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Stowo wstepne

Przedmowa do polskojezycznej wersji raportu projektu HEM ,,Closing the health gap in Euro-
pean Union” przygotowanego w ramach projektu badawczego nr 2003121 zrealizowanego w ra-
mach Programu Zdrowia Publicznego DG Sanco.

Wykonany przez zespo6l badaczy z Polski (W.Zatonski, M.Manczuk i U.Sulkowska) we wspotpra-
cy z miedzynarodowg grupg projekt — opisanie i analizy réznic w dostepie do zdrowia miedzy
krajami wschodniej czg¢sci Unii Europejskiej (10 krajoéw akcesyjnych z lat 2004 i 2007) i zachod-
niej grupy 15 tzw. starych cztonkdéw Unii Europejskiej (UE15) zostal pierwotnie przygotowany
zgodnie z wymogami DG Sanco w jezyku angielskim (patrz www.hem.waw.pl). W ramach pro-
jektu przygotowano dodatkowo obszerne omdwienia catego raportu i dodatkows analize rozwoju
sytuacji zdrowotnej we wszystkich krajach (www.hem.waw.pl) w dziesi¢ciu jezykach krajowych
wszystkich krajow UE10 bedacych gléwnymi adresatami projektu.

Gléwny raport HEM zostat opublikowany w 2008 r. tylko w jezyku angielskim. Obecnie prezento-
wana pelna wersja w jezyku polskim raportu HEM jest jego ttumaczeniem. Przy czym w ramach
jej przygotowania dokonano pewnych uzupelnien wynikajacych przede wszystkim z uwzgled-
nieniem opublikowanych w latach 2009-2011 nowych waznych opracowan epidemiologicznych.
Przede wszystkim dotyczacych populacyjnych kardiotoksycznych efektéw ,,binge drinking” (epi-
zodyczne picie duzej i bardzo duzej ilosci alkoholu). Dodatkowo wazng przyczyng wydania pel-
nej wersji raportu HEM w jezyku polskim jest tez fakt, ze od lipca do grudnia 2011 roku Polska
bedzie sprawowata Przewodnictwo Unii Europejskiej. Mamy nadzieje, ze przygotowane wydaw-
nictwo pozwoli lepiej zrozumiec istniejace w Polsce wyzwania zdrowotne.

Calemu zespolowi, ktéry pomagat w przygotowaniu polskiej wersji raportu (patrz pelny skltad
zespolu przygotowujacego tlumaczenie i redakcje na str. 163) chcialbym zlozy¢ serdeczne po-
dzigkowania.

Witold Zatonski
Warszawa, 18 kwietnia 2011 r.
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Streszczenie

Ogromne réznice w zdrowiu miedzy ,nowa” (wschodnia) i ,stara” (zachodnia) czescig Unii Europejskiej
na poczatku XXI wieku sa jednym z jej najwiekszych wyzwan. Zjawisko réznic zdrowotnych obserwuje
sie w populacji Europy od wielu dziesiecioleci. Transformacja epidemiologiczna - czyli zmiana struktury
zgon6w, z dominujacych choréb zakaznych na przewlekle choroby niezakazZne oraz spadek wzglednego
znaczenia umieralnosci niemowlat i dzieci - ktéra rozpoczela sie¢ w zachodniej czesci regionu na poczat-
ku XX wieku, wystgpita znacznie pézniej w wiekszosci krajéw Europy wschodniej. Po II wojnie §wiatowej
doszlo do znacznego przyspieszenia transformacji epidemiologicznej na wschodzie tak, ze do potowy lat
60. réznica w oczekiwanej dtugosci zycia dla obu pici miedzy wschodem i zachodem wynosila juz tylko
1-2 lata. Ten réwny dostep do zdrowia we wschodniej i w zachodniej czesci Europy trwat jednak krétko
i miedzy polowq lat 60. i 90. nastgpita ogromna zmiana. W okresie tym stan zdrowia na wschodzie pogar-
szal sie lub pozostawat bez zmian (nie polepszat sie), podczas gdy na zachodzie stale si¢ poprawiat. Do roku
1990 oczekiwana ditugo$¢ zycia populacji w wieku 20 lat ze wschodniej czesci regionu byla juz ponad 5 lat
krétsza niz na zachodzie w przypadku mezczyzn i ponad 4 lata krotsza dla kobiet.

Gléwnymi przyczynami narastania r6znic zdrowotnych byly przede wszystkim dysproporcje w umie-
ralno$ci z powodu choréb ukitadu krazenia oraz zgondéw naglych w wyniku urazéw. Znaczny udziat
w ksztattowaniu si¢ tych réznic zdrowotnych miata epidemia schorzen przewlektych wynikajacych z pale-
nia tytoniu (przesunieta w czasie, op6Zniona w stosunku do najbardziej rozwinietych krajow zachodnich)
oraz zdarzenia chorobowe z powodu wzrostu spozycia alkoholu. Wielko$¢ szkodliwego efektu alkoholu
potegowat styl picia (binge drinking?) gtéwnie wysoko stezonego alkoholu (wodka, rakija). W znacznej cze-
$ci réznice zdrowotne najprawdopodobniej wynikaja tez ze struktury diety, ale udziat r6znych czynnikéw
zywieniowych jest trudny do oszacowania. Do zasadniczych czynnikéw ryzyka, ktére zwigzane s3 z dieta,
zalicza sie: wysokie spozycie nasyconych tluszczéw zwierzecych i soli, niskie spozycie Swiezych owocow
i warzyw (zwlaszcza w zimie i wiosng) oraz bardzo niskie spozycie (niedobér) niezbednych nienasyconych
tluszczow zawierajacych kwasy tluszczowe omega 3 - zaréwno thuszczéw roslinnych, jak i tych pochodza-
cych z ryb - bogatych w kwas alfa-linolenowy (Zatonski i Willett, 2005).

W kolejnych dekadach po wojnie postawy, ktére zostaty zdefiniowane przez nauke jako niesprzyjajace
zdrowiu, nie zmienily sie¢ na wschodzie Europy. Tymczasem na zachodzie badania naukowe, pokazujg-
ce zwiagzek choréb i urazéw zaréwno z indywidualnymi zachowaniami, jak i z sytuacja spoteczna oraz
ekonomiczng, zostaty spopularyzowane i doprowadzily do zmiany §wiadomosci i zachowan zdrowotnych
(szczegoblnie w zakresie zachowan dotyczacych palenia tytoniu, spozywania alkoholu czy diety).

ROZDZIAL 1:

Historia roznic
w zdrowiu w Europie
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Kraje bylego bloku socjalistycznego (FSE") nie potrafity wyciggnaé wnioskéw plynacych z wynikéw
badan naukowych i populacyjnych interwencji, co jest niezbedne do skutecznego kontrolowania epidemii
przewlekltych choréb niezakaznych i urazéw. Determinanty zwigzane ze zlym zdrowiem, ktére wynikajg
z zachowan, czerpaty swoje Zrédto w instytucjonalnej infrastrukturze opartej o autorytarny, konserwa-
tywny i zmedykalizowany system zdrowia. Model ten ograniczony byt brakiem nowoczesnego podejscia
do probleméw spotecznych i prawie wytacznie skupial sie na epidemiologii choréb zakaznych, nie poswie-
cajac wystarczajacej uwagi Zzrodtom choréb przewlektych niezakaznych. Za niekorzystne wskazniki zdro-
wotne odpowiedzialne byly réwniez: brak zrozumienia i dostepu do nowoczesnej epidemiologii i zdrowia
publicznego, réznice w dostepie do medycyny popartej dowodami oraz brak edukacji i dzialan z zakresu
zdrowia publicznego i promocji zdrowia.

! Uzywany w anglosaskiej literaturze naukowej termin binge drinking rozumie sie jako spozywanie alkoholu w nadmiarze, picie az do upojenia
alkoholowego, jak rowniez epizodyczne spozywanie bardzo duzych ilosci alkoholu. Czesto ten nadmiar okreslany jest jako wiecej niz 6 jednostek
alkoholu dla kobiet i 8 jednostek dla mezczyzn, gdzie ,jednostka” oznacza 7.9g czystego alkoholu (maty kieliszek wodki, 1 piwo lub maly kieliszek
wina). Zrédto: Plant M, Plant M. Binge Britain Alcohol and the National Response. Oxford University Press; 2006. W literaturze ten styl picia alko-
holu okreslany jest jako skandynawski styl picia. W krajach bylego bloku socjalistycznego styl ten byl okreslany jako rosyjski styl picia alkoholu.

2 Jest to wysokoprocentowy (40-60%) alkohol produkowany najczesciej w warunkach domowych w krajach Europy potudniowo-wschodniej, ktory
otrzymuje sie w drodze destylacji sfermentowanych owocow (Sliwek, winogron). W potudniowych krajach Europy rakija uwazana jest za trunek
narodowy (Wegry, Stowenia, Stowacja, Rumunia, Bulgaria, Motdawia oraz inne kraje bytej Jugostawii).

3 Former Soviet Economies - kraje Europy srodkowo-wschodniej, ktore nalezaty do bloku socjalistycznego (termin FSE wystepuje w oficjalnych
dokumentach instytucji Unii Europejskiej oraz OECD i ONZ).
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Wprowadzenie

Doswiadczenie, ktore kraje bytego bloku socjalistycznego
(FSE) nabyly w drugiej polowie XX wieku, pokazuje, ze zdro-
wie jest nie tylko wartodcig samg w sobie, ale réwniez ele-
mentem postepu spotecznego i ekonomicznego*. W krajach
tych po 1960 roku ciggle pogarszala sie sytuacja zdrowotna.
Ten stan najlepiej ilustruje skracajaca sie dtugo$¢ zycia do-
rostych mezczyzn (W populacji powyzej 15 lat) i stagnacja

Wykres la. Oczekiwana diugosé zycia w wybranych
krajach, obie picie

80

oczekiwanej dtugosci zycia dorostych kobiet. Spadek dtugo-
Sci zycia dorostych mezczyzn wystapil w czasie pokoju, pod-
czas gdy w innych czesciach $wiata obserwowano jego staty
wzrost przez calg druga potowe XX wieku (Wykresy 1a i 1b).

Straty w zdrowiu byly takze stratami kapitatu ludzkie-
go. Rozwoj ekonomiczny w krajach FSE byt ograniczany
przez wynikajaca ze zlego stanu zdrowia przedwczesna
niesprawno$¢ zawodowa (i przedwczesng umieralnosé)
0s6b w wieku produkcyjnym.

Wykres 1b. Oczekiwana dtugosé zycia w wieku 15 lat
wsréd polskich mezczyzn w latach 1950 - 1991
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Zrédto: Gtowny Urzad Statystyczny; Human Mortality Database; CIA World Fact book; G. Caselli, F Mesle and J. Vallin: The health transition Failures,
URL: http://www.demogr.mpg.de/papers/workshops/020619_ paper41.pdf; estymaty dla Portugalii i Rosji dla roku 1950; prezentowane dane co 10 lat w okresie

od 1950 do 2000 roku

+Wskaznik Rozwoju Spotecznego (ang. Human Development Index (HDI)) to ocena stopnia rozwoju kraju z uwzglednieniem: PKB w przeliczeniu
na 1 mieszkarica w USD liczonego wg parytetu nabywczego waluty (PPP $), ogélnego wskaznika skolaryzacji brutto dla wszystkich pozioméw

nauczania oraz oczekiwanej dtugosci zycia (www.hem.waw.pl).
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Na poczatku lat 90. poziom zdrowia spoteczenistw Eu-
ropy Srodkowo-wschodniej byl na bardzo niskim poziomie
w wyniku spuscizny, jakg pozostawil po sobie komunizm.
Wszystkie te panstwa, a zwlaszcza kraje bytego Zwigzku
Radzieckiego (wlaczajac Rosje), oprécz spadkéw i sta-
gnacji w dekadach poprzedzajacych rok 1990 i w okresie
transformacji (1987-1994), doswiadczyly tego, co mozna
okresli¢ mianem katastrofy zdrowotnej. Wér6d dorostych
w mlodych i Srednim wieku (20-64 lat) nastgpit dramatycz-
ny spadek oczekiwanej dtugosci zycia. W latach 1987-1994
oczekiwana dlugo$¢ zycia mezczyzn w Rosji zmniejszyta
sie o 7 lat, a kobiet o 3 lata. Tak znaczne redukcje bardzo
rzadko wystepuja w czasie pokoju, a gwattowne spadki dhu-
gosci zycia opisane w krajach bylego Zwigzku Radzieckiego
w tamtym czasie byly najwieksze w tym regionie od korica
II wojny $wiatowej (Zatonski 1997, Notzon i in., 1998; Za-
toniski i Jha, 2000; Shkolnikov i in., 2001).

Na poczatku XXI wieku réznice w stanie zdrowia mie-
dzy nowymi cztonkami UE z Europy wschodniej (UE10)
i starymi cztonkami UE (UE15) ilustruja poziomy wskaz-
nikéw z 2002 roku. Oczekiwana dtugos¢ zycia dla mez-
czyzn w krajach baltyckich (Estonia, Lotwa, Litwa) byla
okoto 12 lat krétsza niz w sasiedniej Szwecji. W populacji
w wieku 20-64 lat umieralno$¢ z powodu choréb ukladu
krazenia byla 6 razy wyzsza wsrod bulgarskich kobiet
(wspo6tczynnik umieralnosci wynosit 122/100,000 popu-
lacji) niz wsrdd francuskich (19/100,000); zgony z powo-
du raka pluca wsréd populacji mezczyzn na Wegrzech
(82/100,000) byly ponad 6 razy czestsze niz wsréd mez-
czyzn w Szwecji (13/100,000); wspoétczynniki umieral-
nosci z powodu marsko$ci watroby u mezczyzn na We-
grzech (97/100,000) i Rumunii (68/100,000) byty ponad 10
razy wyzsze niz u mezczyzn w Holandii (5.5/100,000) czy
Grecji (6.3/100,000); zas umieralno$¢ z powodu urazéw
wsréd mezczyzn z krajow baltyckich (Litwa 333/100,000,
Lotwa 318/100,000 i Estonia 314/100,000) byta okolo 7-9
razy wyzsza niz u mezczyzn w Holandii (37/100,000) czy
Wielkiej Brytanii (45/100,000).°

Historia zdrowia w Europie Srodkowo-
-wschodniej

Transformacja epidemiologiczna wystapila znacznie
p6Zniej w wiekszosci krajéw Europy Srodkowo-wschodniej
(CEE). Zjawisko to dobrze ilustruje poréwnanie umieralno-
$ci dzieci (ponizej 5 roku zycia) w Anglii i Walii oraz w Pol-
sce. W Anglii i Walii umieralno$¢ w tej grupie wieku spada-
a szybko od poczatku XX wieku, osiagajac poziom okoto
5% umieralno$ci ogétem w latach 50. W tym samym czasie
w Polsce az 33% nowonarodzonych dzieci nie dozywato
5 roku zycia. I dopiero po II wojnie §wiatowej obserwowa-
no szybki spadek umieralno$ci dzieci, ktéra obecnie jest na
takim samym poziomie jak w Wielkiej Brytanii (Wykres 2).

5 www.hem.waw.pl

Wykres 2. Odsetek zgonéw przed 5 rokiem zycia,
Anglia i Walia w latach 1841-2003, Polska w latach
1928-2003
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Zrédio: Human Mortality Database, WHO Mortality Database, Gtéwny Urzad
Statystyczny

To opdznienie jest takze widoczne przy poréwnaniu
oczekiwanej dtugosci zycia (dla obu plci), ktéra w Polsce
w 1950 roku byla o 12 lat krétsza (59.0) niz w Szwecji (71.1);
a takze przy poréwnaniu umieralnosci niemowlat, ktéra
byta wéwczas 5 razy wyzsza w Polsce (109/1,000 zywych
urodzen) niz w Szwecji (22/1,000°) (ZatonsKi i in., 2006).
Jedna z najwazniejszych przyczyn zgonéw w tamtym cza-
sie byly choroby zakaZne - gtéwnie gruzlica. W 1959 roku
umieralno$¢ z powodu chordéb zakaznych i pasozytniczych
byta 10 razy wyzsza wsréd mezczyzn w Polsce (97/100,000)
niz w Szwecji (10/100,000) (Zatonski, 2000).

© Obliczenia wtasne w oparciu o dane pochodzace z Human Mortality Database.
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Wykres 3. Oczekiwana dlugosé zycia w Polsce i w Niemczech w latach 1930-1970
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Wyréwnywanie réznic w zdrowiu w latach
50. XX wieku

Poprawa stanu zdrowia w Krajach bylego bloku socja-
listycznego w latach 50. przebiegata szybciej niz w wigk-
szo$ci krajow Europy zachodniej. Szybka i znaczaca re-
dukcja chordb zakaznych nastapila po wprowadzeniu
w Europie wschodniej systemu nadzoru sanitarnego oraz
narodowego systemu ochrony zdrowia, ktore opierajac
sie na modelu sowieckim, zapewnialy bezptatny dostep
do opieki zdrowotnej wszystkim obywatelom. W ciagu
10 lat wspoétczynniki umieralnosci niemowlat w krajach
FSE zmniejszyly si¢ prawie o potowe (na przyktad w Pol-
sce z 109/1,000 zywych urodzerr w 1950 roku do 55/1,000
w roku 1960), za$ oczekiwana dlugos$¢ zycia wzrosta
w niektérych krajach o prawie 10 lat (na Stowacji 9.7,
w Polsce 8.9, a w Butgarii o 7.8 roku). W tym samym cza-
sie oczekiwana dtugo$¢ zycia wzrosta np. tylko o 2.5 roku
w zachodnich Niemczech (Feachem, 1994).

W polowie lat 60. juz tylko 1 do 2 lat r6znicy w ocze-
kiwanej dlugosci zycia przy urodzeniu dla obu plci dzie-
lito kraje bytego bloku socjalistycznego od krajéow Eu-
ropy zachodniej o rozwinietej gospodarce rynkowej (na
przyktad w Polsce wynosita ona 69.6 roku, a w Anglii
i Walii 71.8 roku). R6znice zdrowotne miedzy wschodem
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a zachodem Europy byly niemal wyréwnane. Zjawisko
to dobrze ilustruje poréwnanie dtugosci zycia w Polsce
i w Niemczech (Wykres 3).

Odwroécenie trendow zdrowotnych:
powiekszanie si¢ r6znic w zdrowiu
w latach 1965-1990

Od konca lat 60. kierunki rozwoju sytuacji zdrowotnej
w Europie wschodniej i zachodniej zaczely sie rozchodzié.
Stan zdrowia 0séb dorostych w krajach dawnego bloku so-
cjalistycznego zaczal sie pogarsza¢ lub w najlepszym przy-
padku pozostawal na tym samym poziomie, podczas gdy
w Europie zachodniej stale si¢ poprawiat.

Miedzy 1965 a 1990 rokiem standaryzowane wspoélczyn-
niki umieralnos$ci mezczyzn w wieku 20-64 lat wzrastaly
na Wegrzech (68%), w Bulgarii (43%), Polsce (37%) i by-
lej Czechostowacji (25%). W tym samym czasie spadly one
w Holandii (25%), Szwecji (20%), Wielkiej Brytanii (32%)
oraz Finlandii (34%). Wzrost o okolo 14% standaryzowa-
nego wspotczynnika umieralnosci kobiet (w wieku 20-64
lat) na Wegrzech kontrastowat z jego spadkiem w Hiszpa-
nii i Wloszech (43%), Finlandii i Francji (39%) oraz Grecji
(37%). Oczekiwana dlugos¢ zycia populacji w wieku 20 lat
spadta u mezczyzn ze wszystkich krajéow socjalistycznych
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Wykres 4. Umieralnosé ogétem w wieku 20-64 lat oraz oczekiwana dtugosc zycia w wieku 20 lat w krajach
UE10iUE15, me¢zczyzni

Umieralno$¢ ogdtem, mezczyzni w wieku 20-64 lat Oczekiwana diugosc zycia w wieku 20 lat, mezczyZni

300 57
= o EU1D -
g. ’——/
S 700 — 55
o
= g EU15
= 600 54
z —
& 500 53
§ 400 Z 52
2 EU15 [ /
g 300 51 —
2 200 50 — \\
= \
S 100 43 S — —
Z 0 48 %!
63 ‘72 75 78 81 84 ‘87 ‘30 63 72 75 78 81 ‘B4 ‘87 ‘30

Rysunki przedstawiajg 5-letnig srednig kroczaca

Wykres 5. Umieralnosé ogétem w wieku 20-64 lat oraz oczekiwana dtugosc zycia w wieku 20 lat w krajach
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(na przyklad Wegry 3.8 roku, Bulgaria 2.9 roku, Polska
2.3 roku), natomiast u kobiet wzrosla nieznacznie (Polska
1.1 roku, Wegry 0.4 roku, Bulgaria 0.2 roku). W tym sa-
mym okresie w Europie zachodniej oczekiwana dlugo$c
zycia populacji w wieku 20 lat znacznie wzrosta zaré6wno
u mezczyzn (na przyklad Finlandia 4.4 roku, Francja 4.3
roku, Austria 3.9 roku), jak i kobiet (Francja 5.6 roku, Fin-
landia 5.2 roku, Wtochy 5.1 roku).”

Wzrost przedwczesnej umieralnosci dorostych, a takze
spadek oczekiwanej dlugos$ci zycia mezczyzn i plateau dlu-
gosci zycia kobiet z Europy wschodniej, w poréwnaniu ze
stalym spadkiem przedwczesnej umieralnosci dorostych
i wzrostem oczekiwanej dlugosci zycia w Europie zachod-
niej, zostat zilustrowany na wykresach nr 4 i 5.

Gléwng przyczyna narastania r6znic w poziomie umie-
ralno$ci dorostych mezczyzn i kobiet byly choroby uktadu
krazenia, a zwlaszcza choroba niedokrwienna serca. Przy-
rost zachorowan i umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia byl szczegdlnie gwaltowny w populacji mlodych
i w $rednim wieku dorostych mezczyzn. Rozwéj sytuacji
dobrze ilustruje przyrost umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia u mezczyzn w wieku 20-64 lat w latach
1965-1990 m.in. w Bulgarii (109%), na Wegrzech (73%),
w Polsce (83%) i bylej Czechoslowacji (41%); podczas gdy
w tym samym czasie odnotowano znaczacy spadek np.
w Finlandii (48%), Austrii (31%) czy Belgii (54%).8

Druga wazng przyczyna narastania réznic miedzy
wschodem i zachodem Europy w poziomie umieralno-

Wykres 6. Trendy czasowe umieralnosci z powodu wybranych przyczyn zgonu w krajach UE10 oraz UE15,

grupa wicku 20-64 lat
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Wykres 6. C.d.
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$ci to wzrost zgonéw naglych z powodéw zewnetrznych.
Zjawisko to dotyczy przede wszystkim mezczyzn w wieku
20-64 lat np. w Bulgarii (40%), na Wegrzech (65%) i w Pol-
sce (57%); podczas gdy w wiekszosci krajéw Europy za-
chodniej odnotowano spadki, np. w Austrii (25%) czy Ho-
landii (37%).% 11

W latach 1965-1990 umieralno$¢ z powodu nowotwo-
réw zlosliwych nie wyrézniata krajow Europy wschodniej.
U mezczyzn poziom umieralnosci nowotworowej byl wyzszy
w Europie zachodniej. Od lat 80. w krajach Europy zachodniej
po raz pierwszy pojawia si¢ tendencja spadku umieralnosci
nowotworowej, ktora jest bardziej widoczna u kobiet (patrz
Wykres 6). Natomiast u mezczyzn z Europy wschodniej umie-
ralno$¢ z powodu nowotworéw ztosliwych gwattownie rosla;
szczegoblnie w wyniku bardzo istotnego wzrostu zachorowan
na raka ptuca i innych lokalizacji tytoniozaleznych.

nowotwory

‘69 ‘72 ‘75 ‘78 ‘81 ‘84 ‘87 ‘90

choroby zakazne

Ro6Znice w zdrowiu w 1990 r.

Na poczatku lat 90. - przed ekonomiczng i polityczna
transformacja - stan zdrowia dorostej populacji krajow
bylego bloku socjalistycznego r6znit sie dramatycznie od
tego, ktoéry wystepowal w uprzemystowionych krajach za-
chodnich. Wykres 7 przedstawia poréwnanie prawdopodo-
bienstwa zgonu w kolejnych grupach wiekowych 0-15 lat,
15-60 lat i 60-70 lat dla UE15, UE10 i innych regionéw $wia-
ta (Murray i Lopez, 1996).

Wykres 7 pokazuje, ze ryzyko zgonu miedzy 0-15 rokiem
zycia we wszystKich krajach europejskich (facznie z Rosja)
jest bardzo niskie; znacznie nizsze niz w krajach rozwija-
jacych sie. Obraz ten kontrastuje z prawdopodobieristwem
zgonu miedzy 15-60 rokiem zycia (mtodzi i w $rednim

9 Co wiecej, podczas upadku Zwigzku Radzieckiego wspoétczynniki umieralnosci z powodu urazéw wzrosty w latach 1987-1994 w krajach bat-
tyckich o okolo 150% (podobnie w innych krajach bylego Zwigzku Radzieckiego wtaczajac Rosje), osiagajac najwyzszy poziom kiedykolwiek

notowany w Europie.
10 www.hem.waw.pl
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Wykres 7. Ryzyko zgonu z powodu trzech gtéwnych przyczyn w poszczegélnych grupach wieku w 1990 roku:
UE10, UE15, Rosja, Chiny oraz gtéwne regiony $wiata (patrz przypis pod wykresem)
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* Butgaria, Czechy, Estonia, Litwa, totwa, Polska, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Wegry
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wieku dorosli), ktéry w krajach Europy wschodniej (EU10
i Rosja) u mezczyzn nalezy do najwyzszych na $wiecie, i byt
wyzszy niz w Chinach czy Indiach. Ponadto analiza pokazu-
je, ze ryzyko zgonu dorostych (miedzy 15-60 rokiem zycia)
z krajow UE10 jest 2.5 razy wyzsze u mezczyzn niz u ko-
biet; przy czym ryzyko zgonu u kobiet z UE10 w mlodym
i Srednim wieku jest takze znaczgco wyzsze niz u kobiet
z UE15, i tylko nieco nizsze niz w Chinach lub Ameryce La-
cinskie;j.

Komentarz

Przyczyny r6znic w zdrowiu

Na bezposrednig przyczyne dramatycznego wzrostu
przedwczesnej umieralnosci dorostych w Europie wschod-
niej w latach 1965-1990 wydaja sie wptywaé dwa czynni-
ki: szkody zdrowotne wynikajace ze spozywania legalnych
uzywek (tytonn i alkohol) oraz niekorzystne tendencje
zywieniowe i fizjologiczne jako czynniki ryzyka choréb
ukladu krazenia (w szczeg6lnosci: ciSnienie tetnicze krwi,
tluszczowa przemiana materii oraz struktura i funkcja
ukladu naczyniowo-sercowego). Czynniki Srodowiskowe,
w tym zanieczyszczenie $rodowiska oraz miejsca pracy,
a takze poziom bezpieczenstwa ruchu drogowego i stan
pojazdéw mechanicznych prawdopodobnie maja jedynie
niewielki dodatkowy udzial.

Wyznaczniki zdrowia (tyton, alkohol i dieta)

Po II wojnie swiatowej konsumpcja tytoniu i alkoholu
w Europie wschodniej stale rosta (patrz Wykres 8). Oba te
produkty byly tatwo dostepne, a ich cena utrzymywana
byta na bardzo niskim poziomie. We wszystkich krajach
Europy wschodniej spozycie napojoéw spirytusowych wzro-
sto (np. w Polsce spozycie alkoholu per capita z poziomu
okolo 3 litrow w 1950 roku wzrosto do 8.4 litra w 1980,
a dominujacym stylem picia stal sie ,,rosyjski” model upija-
nia si¢ (binge drinking, patrz Stlownik skrétéw i pojec). Do-
brym przykiadem braku polityki zdrowotnej rzadéw wo-
bec przyczyn choréb byt ich stosunek do tytoniu (podob-
nie jak i do wodki). W zmilitaryzowanych spoteczeristwach
krajéw Europy wschodniej produkcja papieroséw stata sie
panstwowym priorytetem. W wojsku kazdy, wigczajac nie-
palacych, otrzymywal przydzial papieroséw, a niepalacy
zolnierze byli Zle postrzegani. Ceny papieroséw byly niskie,
a sam produkt byt szeroko dostepny. Palenie bylo dozwo-
lone wszedzie i w kazdym czasie z wyjatkiem miejsc, gdzie
kidcito sie to z bezpieczeristwem przeciwpozarowym. Ta
sytuacja praktycznie nie zmienita sie az do korica lat 80.

Zamkniete spoteczeristwa dawnego bloku socjalistycz-
nego byly pozbawione informacji o szkodliwych efektach
palenia (Zatonski, 2004; Zatonski i PrzewoZniak, 1992).
Dlatego tez w tych panstwach mial miejsce paradoks, ktéry
polegal na tym, Ze czeSciej palili ludzie lepiej wyksztalceni

1 Gléwny Urzad Statystyczny w Polsce (GUS).

(wlaczajac w to lekarzy) i lepiej sytuowani. Migedzy innymi
postawa ta, ktérg obserwowano w krajach Europy wschod-
niej prawie do konca lat 80., spowodowala, ze panstwa te
znalazly si¢ na szczycie $wiatowej konsumpcji tytoniu od
poczatku lat 80. az do korica XX wieku (WHO, 1997).

Kolejnym istotnym elementem byla dieta. Wysoki
udzial subsydiéw panstwowych na podstawowe artykuly
spozywcze w Europie wschodniej oznaczal, Ze ceny mie-
sa i nabiatu pozostawaly na wzglednie niskim poziomie
w stosunku do zarobkéw. To doprowadzilo do wysokiego
spozycia nasyconych tluszczéw zwierzecych przy braku
informacji i $wiadomosci ludnosci o niekorzystnym ich
wplywie na stan ukladu krazenia. Spozycie kalorii (patrz
Wykres 8) byto az do 1980 roku wyzsze w krajach Euro-
py wschodniej niz zachodniej (dane FAO). Prawdopodob-
nie skutkowato to wczesniejszym wystapieniem problemu
otytosci w krajach Europy wschodniej. Brak zr6znicowania
i innowacji w sposobie odzywiania oznaczat, ze w péinoc-
nej czesci wschodniej Europy spozycie olejéw roslinnych
pozostawato na bardzo niskim poziomie. Z kolei potudnio-
wa cze$¢ wschodniej Europy byla uzalezniona od jednego
typu oleju roslinnego, tj. oleju stonecznikowego. Hipoteza
o niskim spozyciu kwaséw alfa-linolenowych, ktére maja
swoj udzial we wzroscie ryzyka choréb ukladu krazenia,
jest tematem aktualnych badan (Zatonski i in., 1998; Za-
tonski i Willett, 2005; Zatonski i in., 2008).

Chociaz w wielu krajach bylego bloku socjalistycznego
odnotowano wysokie spozycie sezonowych owocéw i wa-
rzyw z rynku lokalnego, produkty te byly prawie niedo-
stepne poza sezonem, w przeciwienstwie do krajéw Euro-
py zachodniej (takze pétnocnej jej czesci). Niska konsump-
cja Swiezych owocéw i warzyw poza sezonem szla w parze
z zalezno$cia od tradycyjnego przygotowywania pokar-
moéw. Zatem byl to wzorzec zwigzany z wysoka konsump-
cja soli (15-20 g/dzier) (Dokova, 2005), ktéry sam w sobie
przynosit ryzyko choréb ukladu krazenia. Wiele warzyw
spozywano w formie marynat, a mieso w wiekszos$ci konsu-
mowano w formie przetworzonej z duza ilosci soli, saletry
potasowej lub w formie wedzonej (gléwnie kieltbasy).

Czynniki instytucjonalne

Fakt, Ze bezposrednie przyczyny przewleklych choréb
niezakaznych i urazéw dzialaly z duzo wiekszg sitg w kra-
jach socjalistycznych sugeruje, ze Zrédlem przyczyn byly
nieefektywnie dziatajgce w tych krajach posrednie lub in-
stytucjonalne wyznaczniki zdrowia. By¢ moze bedziemy
musieli poczeka¢ na kolejne pokolenie, Zzeby zdoby¢ peilng
i zbilansowang wiedze o tym, dlaczego byte kraje socjali-
styczne nie potrafity odpowiedzie¢ skutecznie na wyzwania
wynikajace z przewlektych choréb niezakaznych i urazéw.
Waga tego problemu wymaga dalszych badan i obserwacji.

Milton Terris w swoim eseju opublikowanym w ‘Journal
of Public Health Policy’ w 1988 roku, podobnie jak i inni ba-
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Wykres 8. Wzrost spozycia tytoniu, alkoholu i kalorii w okresie 1920-1980 w krajach Europy $rodkowo-
-wschodniej na przyktadzie Polski
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dacze (np. Bar i Field, 1996; McKee, 2007), przypomnial, Ze po
II wojnie Swiatowej ideologicznie uzasadniony ,uniwersalny
system zdrowia”, tak zwany model Siemaszki (Minister Zdro-
wia w rzadzie Lenina), byt wprowadzony w krajach socjali-
stycznych. Polegal on na pelnej medykalizacji zdrowia (New-
sholme i Kingsbury, 1933). Kazdy obywatel miat dostep do
bezplatnej opieki medycznej. Paristwo, nie obywatel, byto
odpowiedzialne za stan zdrowia. Kazda choroba lub grupa
chor6b miala swoj wlasny rzadowy instytut. Administracja
systemu zdrowia byta zdominowana przez lekarzy, ktérzy
zajmowali wszystkie stanowiska kierownicze w Minister-
stwie Zdrowia. W przeciwienistwie do Europy zachodniej,
koncept medycyny prewencyjnej nie opierat si¢ na multidy-
scyplinarnym podejs$ciu dotyczacym wszystkich obszaréw
polityki, a tylko na tych zwiazanych z medycyna. Medycyna
prewencyjna zostata w pelni zintegrowana z medycyna te-
rapeutyczng i byla jej zupelnie podporzadkowana. Zdrowie
publiczne z definicji okreslono jako medycyna spoteczna
lezaca w kompetencji lekarzy.

Epidemiologia, podstawowa nauka zdrowia publicznego,
koncentrowata si¢ prawie wylacznie na chorobach zakaz-
nych. W odréznieniu od Stanéw Zjednoczonych czy Wielkiej
Brytanii epidemiologia choréb przewleklych niezakaznych
byla stabo rozwinieta, a jej rozwo6j opdzniony o jakie$ 15-20
lat w stosunku do krajéw anglosaskich i skandynawskich
(McKee, 2007). Przy braku epidemiologicznej informacji
i perspektywy Kkraje Europy wschodniej nie braty pod uwage
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nowych osiggnie¢ w dziedzinie zdrowia, takich jak zidenty-
fikowanie czynnikéw ryzyka wplywajacych na poszczegdlne
grupy w populacji, wsréd ktérych wzrastaty wspétczynniki
umieralnosci. Ich odpowiedZ na problemy zwigzane z trans-
formacja epidemiologiczng byta zawsze taka sama: centra-
lizm i izolacja. Sytuacja ta nie sprzyjala upowszechnianiu in-
formacji, wiedzy czy mobilizacji sil niezbednych do wtasciwej
reakcji. Kombinacja czynnikéw wytworzyla wsréd lekarzy
tendencje do kierowania uwagi na indywidualng opieke nad
pacjentem, opartg na do§wiadczeniach z sukcesem stosowa-
nych w kontroli epidemii choréb zakaZnych. Prewencja pier-
wotna byla rozpatrywana z medycznego punktu widzenia
i nakierowana przede wszystkim na rutynowe badania kon-
trolne pacjentéw. Polityka zdrowotna kontynuowata dziata-
nia, ktére mialy na celu wzrost liczby lekarzy, poliklinik i 16-
zek szpitalnych. Wyjatkowo duzy sektor kliniczny wraz z pa-
sywng strategig leczenia podczas dtugich pobytéw w szpitalu
nie byt w stanie nadazy¢ za postepem technologicznym i po-
chlanial duza czgs¢ i tak juz ograniczonych funduszy prze-
znaczonych na opieke zdrowotna.

Szybki rozwdj medycyny opartej na dowodach nauko-
wych, ktéry mial miejsce na zachodzie w latach 60. i 70.,
a takze badania nad przyczynami choréb przewleklych nie-
zakaznych, na przyklad przyczynowego zwigzku miedzy pa-
leniem i rakiem pluca (Doll i Hill, 1954) czy zwigzku miedzy
dietg i chorobami ukladu krazenia (Keys, 1981), przeszly nie-
zauwazenie w Europie wschodniej. Stalo sie tak, poniewaz
nie bylo tam ani otwartych publicznych dyskusji, ani zakrojo-
nych na duza skale interwencji w zakresie zdrowia publiczne-
go z udzialem parnistwa czy spoleczenistwa.

Réwnie szybko rozwijajace si¢ badania i préby kliniczne
(clinical trials) oraz wynikajace z nich metody leczenia po-
parte dowodami (the Cochrane Collaboration),'? pozostawaly
niezauwazone lub malo skutecznie wprowadzone w szeroko
pojeta praktyke kliniczng (McKee, 2007). Medycyna czesciej
byta definiowana jako sztuka niz nauka.

Kultura i percepcja zdrowia w krajach Europy wschodniej
takze uksztattowaty sie w inny sposéb. Podczas gdy na zacho-
dzie organizowanie prozdrowotnych akcji spotecznych oraz
interwencji zdrowotnych opartych na wynikach badani na-
ukowych zaowocowato §wiadomoscig populacji, ze to ludzie
sami majg wplyw na swoje zdrowie oraz na poprawe jego
stanu (np. poprzez aktywnos¢ fizyczng czy stosowanie sie
do zalecenr tzw. medycyny prewencyjnej) (Mangan i Walvin,
1987), w strefie sowieckich wplywéw zdrowie bylo sprawa
panstwowa.

Koncept ,,obszaréw zdrowia” Lalonde’a, rozwiniety w Ka-
nadzie w latach 70., a takze p6Zniej rozwijany i okreslany w kil-
ku dokumentach (Ottawa Charter, 1986; Dahlgren i Whitehe-
ad, 1991), jest trudny do odnalezienia w polityce zdrowotnej
Europy wschodniej, gdzie nie caly rzad, a wylacznie minister
zdrowia byt odpowiedzialny za stan zdrowia, w przeciwien-

12 http://www.cochrane.org
13 Kraje bylego bloku socjalistycznego (Former Soviet Economies).

stwie do chociazby krajéw skandynawskich (Health in All
Policies, 2006). Nie istniaty zadne wielokierunkowe szkoty
dzialajagce w obszarach zdrowia publicznego (epidemio-
logii, biostatystyce, prewencji choréb, organizacji opieki
medycznej, stanu zdrowia Srodowiskowego, edukacji zdro-
wotnej, promocji zdrowia). Wiréd pracownikéw z obszaru
zdrowia publicznego brakowalo inzynieréw i pracownikow
dbajacych o stan zdrowotny (zaréwno fizyczny, jak i psy-
chiczny) $rodowiska; administratoréw szpitali oraz pra-
cownikéw majacych wplyw na stan zdrowia, ktérzy nie by-
liby lekarzami; wyktadowcéw nauk o zdrowiu, specjalistow
zywienia zwigzanymi badz nie z zawodem lekarza; biosta-
tystykéw, naukowcow spotecznych, epidemiologéw, ktérzy
byliby lub nie lekarzami itp. (Terris, 1988).

Gorszy stan zdrowia populacji nie wynikat z braku leka-
rzy lub sieci szpitali. W latach, kiedy notowano dramatycz-
ne obnizenie stanu zdrowia w Europie wschodniej, zna-
czaco rosta liczba lekarzy (w 1990 roku liczba lekarzy na
1,000 mieszkaricow wynosila 4.7 w krajach FSE" i tylko 2.5
w Kkrajach o ugruntowanej gospodarce rynkowej (EME')),
poprawial sie poziom ich wyksztalcenia i rosta liczba 16-
zek szpitalnych (w roku 1990 liczba 16zek szpitalnych na
1,000 mieszkaicow wynosita 11 w krajach FSE i 8 w kra-
jach EME), do ktérych kazdy obywatel miat dostep. Stale
wzrastal dostep do nowych technik medycznych i lekéw
(Feachem, 1994).

Istnialy jednak powazne, jakoSciowe stabosci instytucji
zdrowia publicznego i wspierajacej je infrastruktury nauko-
wej. Organizacja stuzby zdrowia publicznego pozostawata
zamrozona w sowieckim modelu Siemaszki, ktory zasadzal
sie na systemie stacji sanitarno-epidemiologicznych skon-
centrowanych gléwnie na zdrowiu noworodkéw, dzieci
i nastolatkéw, umieralnosci okoloporodowej oraz chorobach
zakaznych i ich zdrowotnych konsekwencjach. Dominowata
autorytarna mentalnos¢ ,policji sanitarnej”, a nie rozwijano
kreatywnych i skutecznych sposobéw kontrolowania czynni-
kéw ryzyka zwigzanych ze stylem zycia.

Polityczny autorytaryzm utrudnial naukowe podejscie
do probleméw spotecznych. Podejmowane proby rozwigza-
nia kwestii zdrowia publicznego prawie zawsze konczyly sie
tylko na tworzeniu nowych szpitali specjalistycznych i dys-
cyplin medycznych. Nie podjeto Zadnych préb polaczenia
probleméw zdrowotnych z polityka spoleczng, ktéra wyma-
galaby wspolpracy obywateli i poszerzania stanu ich wiedzy,
ksztattowania $wiadomosci, postaw i odpowiednich zacho-
wan w stosunku do czynnikéw ryzyka chordéb przewleklych.
Poza kilkoma wyjatkami, takimi jak krétko trwajaca alkoho-
lowa reforma Gorbaczowa czy polskie ustawodawstwo anty-
alkoholowe, ale zwiazane raczej z ruchem Solidarnosci niz
z inicjatywa rzadowa (McKee, 2007; Moskalewicz, 2000), ist-
niato jedynie kilka narodowych interwencji majacych na celu
poprawe zdrowia publicznego. Zabraklo natomiast dzialan

4 Kraje o ugruntowanej gospodarce rynkowej (Established Market Economies).
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takich jak: opodatkowywanie i inne dziatania cenowe zmie-
rzajace do ograniczenia palenia tytoniu i picia alkoholu; sku-
teczne programy ograniczajace Kierowanie pojazdami w sta-
nie nietrzeZwosci oraz zorganizowane populacyjne badania
przesiewowe choréb przewlektych.

Inwestycje strategiczne w departamentach zdrowia pu-
blicznego, ktore byly niezbedne do udzielenia skutecznej od-
powiedzi na epidemie¢ choréb przewlektych i urazéw, pozo-
stawaly na bardzo niskim poziomie. Wiele z tych instytucjo-
nalnych stabosci jest nadal obecnych. Publikacje naukowe na
temat epidemiologii chorob uktadu krazenia czy urazéw s3
znacznie rzadsze w Europie wschodniej niz w krajach UE15,
a polityka w dalszym ciagu nie jest w stanie zacheci¢ zdol-
nych absolwentéw do realizowania wiasnej Sciezki zawodo-
wej w sektorze zdrowia publicznego.

Rozszerzenie znaczenia ,medycyna oparta na dowodach
naukowych”, ktére miato miejsce na zachodzie w latach 1960-
-1990, nastepowalo znacznie wolniej w krajach socjalistycz-
nych. Lekarze posiadajacy stabsza znajomos¢ logiki iloscio-
wej szacowania ryzyka byli prawdopodobnie mniej skuteczni

w stosowanej przez nich medycynie prewencyjnej (np. przy
podwyzszonym ci$nieniu tetniczym krwi) i mniej efektywni
w edukowaniu swoich pacjentéw o czynnikach ryzyka cho-
réb przewleklych. Chociaz nie ma poréwnywalnych badan,
stan wiedzy publicznej na temat czynnikéw ryzyka choréb
przewleklych wydaje sie byé znacznie nizszy niz w krajach
zachodnich (Dokova, 2005; Zatonski i PrzewozZniak, 1999).

Whnioski

Niepohamowany wzrost przedwczesnej umieralno-
$ci ujawnil niezdolnos¢ bylych krajéw socjalistycznych
do skutecznej odpowiedzi na nowe wyzwania. Choroby
przewlekte wsréd dorostych stawaly sie coraz wiekszym
obcigzeniem dla gospodarki. Kapital ludzki byl marnowa-
ny, a rozwo6j gospodarczy uposledzony. Te niepowodzenia
w stosunku do zdrowia byly czeSciag wigkszych niepowo-
dzen krajow bytego bloku socjalistycznego w efektywnej
rywalizacji z gospodarkami $wiata.

Kluczowe informacije

Europy wschodniej;

® W poréwnaniu z Europg zachodnig transformacja epidemiologiczna, tj. zmiana struktury
zgondw, z dominujacych choréb zakaznych na przewlekle choroby niezakazne oraz spadek
wzglednego znaczenia umieralnosci niemowlat i dzieci, wystgpily znacznie péZniej w krajach

# W latach 50. nastapita bardzo istotna poprawa stanu zdrowia w Europie wschodniej
(skuteczna kontrola choréb zakaznych i umieralnosci niemowlat), ktéra trwata do lat 60.

® W kolejnych trzydziestu latach (1960-1990) sytuacje zdrowotna dorostych w Europie
wschodniej zdominowat wzrost zachorowan na choroby uktadu krazenia; w tym samym
czasie ich szybki spadek na zachodzie Europy;

8 Prawdopodobnymi przyczynami r6znic zdrowotnych obserwowanych na poczatku lat 90.
sa nastepujace wyznaczniki zdrowia:

- wysoka konsumpcja tytoniu i alkoholu,

- czynniki zywieniowe warunkujace strukture i funkcjonowanie uktadu krazenia,
wlaczajac w to bardzo niskie spozycie olejéw roslinnych bogatych w kwas alfa-
linolenowy, §wiezych owocéw i warzyw oraz wysokie spozycie przetworzonego jedzenia
bogatego w tluszcze zwierzece i s6l;

® Inna przyczyna réznic zdrowotnych jest staba infrastruktura zdrowia publicznego:

- prawie wylgczne skupianie si¢ na epidemiologii choréb zakaznych w przeciwienistwie
do choréb przewlektych niezakaznych,

- braki w rozumieniu i dostepie do nowoczesnej epidemiologii i zdrowia publicznego,

- braki w rozumieniu i dostepie do medycyny opartej na dowodach naukowych,

- braki w edukacji w zakresie zdrowia publicznego i promocji zdrowia.



24

Literatura

10.

11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.

25.

26.
27.

28.
29.

Anda R., Williamson D., Jones D., Macera C., Eaker E., Glassman A., Marks ]. Depressed affect, hopelessness, and the
risk of ischemic heart disease in a cohort of U.S. adults. Epidemiology. 1993;4(4):285-294.

Barr D.A., Field M.G. The current state of health care in the former Soviet Union: implications for health care policy
and reform. Am ] Public Health 1996;86(3):307-12.

Commission on Macroeconomics and health. Report of the Commission on Macroeconomics and Health:
macroeconomics and health: investing in health for economic development. Geneva: World Health Organization;
2001. Dostepne na: http://libdoc.who.int/publications/2001/924154550X.pdf

Dahlgren G., Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health. Stockholm, Institute for Future
Studies, 1991. Dostepne na: http://www.framtidsstudier.se/filebank/files/20080109$110739%$fil$mZ8UVQv2wQFShM
RF6cuT.pdf

Delnoij D.M., Groenewegen PP. Health services and systems research in Europe: overview of the literature 1995-2005.
Eur ] Public Health 2007;17 Suppl 1:10-3.

Dimitrov B.D., Shangova-Grigoriadi S., Grigoriadis E.D. Cyclicity in variations of incidence rates for breast cancer in
different countries. Folia Med (Plovdiv) 1998;40(3B Suppl 3):66-71.

Dokova K.G., Stoeva K.]., Kirov PI., Feschieva N.G., Petrova S.P, Powles JW. Public understanding of the causes of high
stroke risk in northeast Bulgaria. The European Journal of Public Health 2005;15(3):313-6.

Doll R., Hill A.B. The mortality of doctors in relation to their smoking habits; a preliminary report. BM]
1954;4877:1451-5.

Ederer P, Schuler P, Willms S. The European Human Capital Index: The Challenge of Central and Eastern Europe.
2007. Brussels, Belgium, The Lisbon Council. Dostepne na: http://www.lisboncouncil.net/media/publications/
lisbon_council_european_human_ capital_index_ cee.pdf

Feachem R., Kjellstrom T., Murray C.J., Over M., Phillps M.A. The health of Adults in the Developing World. Oxford
University Press; 1992.

Feachem R. Health decline in Eastern Europe. Nature 1994;367(6461):313-4.

Field M.G. Organization and Administration of the Soviet Health Service. W: Soviet Socialized Medicine: An
Introduction. 1967. p. 75-105.

Field M.G. The Development of the Soviet Health Service: From 1917 to the Present. W: Soviet Socialized Medicine:
An Introduction. 1967. p. 49-74.

Field M.G. Marxism and the Ideology of Medicine. W: Soviet Socialized Medicine: An Introduction. 1967. p. 31-48.
Haines A.], Semashko N.A. The Commissar of Health. W: Health work in Soviet Russia. New York: 1928.

Health and Medical Administration. W: Red Medicine: Socialized Health in Soviet Russia. DoubleDay, Doran &
Company, inc; Garden City, New York 1933. Dostepne na: http://www.marxists.org/archive/newsholme/1933/red-
medicine/index.htm

Hirsh B., Wood B. Learning from the Russians. BM] 2006;333:267.

Keys A., Aravanis C., Buchem ES.P, Blackburn H. The diet and all-causes death rate in the Seven Countries Study.
Lancet 1981;2(8237):58-61.

Lalonde M. A New Perspective on the Health of Canadians; A Working Document; Information Canada, Ottawa, 1974.
Mangan J.A., Walvin J. Manliness and morality. Manchester University Press, 1987.

McKee M. Cochrane on Communism: the influence of ideology on the search for evidence. Int ] Epidemiol
2007;36(2):269-73.

Moskalewicz J. Alcohol in the countries in transition: the Polish experience and the wider context. Contemporary
Drug Problems. Warsaw: Federal Legal Publications, Inc.; 2000. p. 561-92.

Murray C.J., Lopez A.D. The Global Burden of Disease, World Health Organization, 1996.

Newsholme A., Kingsbury ].A. Red Medicine: Socialized Health in Soviet Russia. New York: DoubleDay,
Doran&Company, 1933.

Notzon EC., Komarov Y.M., Ermakov S.P, Sempos CT., Marks ].S., Sempos EV. Causes of declining life expectancy in
Russia. JAMA 1998 Mar 11;279(10):793-800.

OECD Annual Report 2005. Dostepne na: http://www.oecd.org/dataoecd/34/6/34711139.pdf

Powles ]. Public health policy in developed countries. Detels R., McEwen ]., Beaglehole R., Tanaka H. [1], 3.2. 2002.
Oxford University Press. Oxford Textbook of Public Health Fourth Edition The Scope of Public Health.

Semashko N.A. The work of the Public Health Authorities in Soviet Russia. The Communist Review 1923;4(2).
Shkolnikov V., Mckee M., Leon D.A. Changes in life expectancy in Russia in the mid-1990s. Lancet 2001 Mar
24;357(9260):917-21.

30.

31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44.

45.
46.

47.

48.

ey |

Stahl T., Wismar M., Ollila E.L.E., Leppo K. Health in All Policies, Prospects and potentials. Ministry of Social Affairs and
Health Finland; 2006. Dostepne na: http://www.stm.fi/Resource.phx/vastt/kansv/eu2006/hiap/index.htx.i1514.pdf
Terris M. Restructuring and accelerating the development of the Soviet health service: preliminary observations and
recommendations. ] Public Health Policy 1988;9(4):537-43.

Terris M. The three world systems of medical care: trends and prospects. Am ] Public Health 1978;68(11):1125-31.
Tkatchenko E., McKee M., Tsouros A.D. Public health in Russia: the view from the inside. Health Policy Plan
2000;15(2):164-9.

Tulchinsky T.H., Varavikova E.A. Addressing the epidemiologic transition in the former Soviet Union: strategies for
health system and public health reform in Russia. Am ] Public Health 1996;86(3):313-20.

World Bank. World Development Report 1993 - Investment in Health; Oxford University Press, 1993. Dostepne na:
http://files.dcp2.org/pdf/WorldDevelopmentReport1993.pdf

Zatoniski W,, Becker N. Atlas of Cancer Mortality in Poland 1975-1979. Springer-Verlag ; 1988.

Zatoniski W., Boyle P. Health transformations in Poland after 1988. ] Epidemiol Biostat 1996;1 No 4:183-97.

Zatonski W, (1999) The Dynamics of mortality in Poland. W: Chamie J., Cliquet L.R., (red.) Health and mortality
issues of global concern. Proceeding of the symposium on Health and Mortality, United Nations Secretariat,
Brussels, 19-22 November 1997: 227-261.

Zatonski W., Campos H., Willett W. Rapid declines in coronary heart disease mortality in Eastern Europe are
associated with increased consumption of oils rich in alpha-linolenic acid. Eur ] Epidemiol 2008;23(1):3-10.
Zatoniski W, Jha P. The Health Transformation in Eastern Europe after 1990: A Second Look, Centrum OnKkologii

- Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa; 2000. Dostepne na: http://www.hem.home.pl/index.
php?idm=58,59&cmd=1

Zatoniski W. Demokracja jest zdrowsza. Cud zdrowotny nad Wistg. Centrum Onkologii-Instytut im. Marii
Skiodowskiej-Curie, Warszawa, Polska; 2002. Dostepne na: http://www.hem.home.pl/index.php?idm=58,59&cmd=1
Zatoniski W. The East-West Health Gap in Europe-what are the causes? Eur ] Public Health 2007;17(2):121.

Zatoniski W., McMichael A.]., Powles J.W. Ecological study of reasons for sharp decline in mortality from ischaemic
heart disease in Poland since 1991. BM] 1998;316(7137):1047-51.

Zatonski W., Mikucka M., LaVecchia C., Boyle P. Infant mortality in Central Europe: effects of transition. Gac Sanit
2006;20(1):63-6.

Zatonski W., PrzewozZniak K. Zdrowotne nastepstwa palenia tytoniu w Polsce. Warszawa, Polska: Ariel, 1992.
Zatoniski W., PrzewoZniak K. Palenie tytoniu w Polsce: Postawy, nastepstwa zdrowotne i profilaktyka. Warszawa,
Polska: Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, 1999.

Zatoniski W. Tobacco smoking in central European countries: Poland. Tobacco and Public Health: Science and Policy.
Oxford University Press; 2004. p. 235-52.

Zatoniski W., Willett W. Changes in dietary fat and declining coronary heart disease in Poland: population based
study. BMJ 2005;331(7510):187-8.



Streszczenie

Najwiekszym wyzwaniem Unii Europejskiej sa ogromne réznice w zdrowiu miedzy wschodem i zacho-
dem Europy. Proby zmniejszenia tych réznic w czasie przygotowan do wejscia do Unii Europejskiej udaly
sie jedynie czeSciowo. Wydaje sie, ze wyréwnywanie r6znic w zdrowiu moze by¢ znacznie trudniejsze niz
wyréwnywanie réznic edukacyjnych czy materialnych. Chociaz wskazniki zdrowotne przestaly si¢ pogar-
szaé, najpierw w krajach UES, p6Zniej w krajach baltyckich, a pod koniec lat 90. takze w Rumunii i Bulgarii,
poprawa stanu zdrowia, nawet w krajach UES5, nastepuje tylko nieco szybciej niz Sredni przyrost zdrowia
w krajach UE1S5, co oznacza, ze r6znica zdrowotna miedzy UE10 i UE15 tylko nieznacznie zmalata. Dlatego
proba wyréwnania réznic zdrowotnych dzielacych kraje wschodniej Europy od ruchomego celu jakim jest
zdrowie w UE15, wymaga przygotowania i wdrozenia specjalnych krajowych programoéw majacych na celu
poprawe stanu zdrowia, tak jak sie to stato w wiekszosci krajow zachodniej Europy.

W 2002 roku ré6znica w oczekiwanej dlugosci Zzycia przy urodzeniu miedzy krajami UE10 i UE15 wy-
nosita prawie 7 lat w przypadku mezczyzn i prawie 5 u kobiet. Najwiekszy udziat w tej r6znicy wynikat
z r6znic w umieralno$ci wsréd miodych (20-44 lat) i w Srednim wieku (45-64 lat) mezczyzn, oraz umieral-
nosci wsréd kobiet w §rednim wieku (45-64 lat) i starszych (65 i wiecej lat). W catej populacji choroby ukta-
du krazenia byty przyczyna ponad polowy réznicy w oczekiwanej dlugosci zycia w przypadku mezczyzn
i 80% w przypadku kobiet. Udzial nowotworéw to okolo 10% u obu pici (mezczyZni - 12%, kobiety - 9%).
Zgony nagle w wyniku urazéw sg istotnym czynnikiem zwtaszcza w populacji mezczyzn, gdzie ich udziat
w ré6znicy wyniést 17% umieralnosci ogétem, a tylko 6% u kobiet; jednakze w krajach baltyckich udziat
zgon6éw z powodu urazéw w réznicy w przedwczesnej umieralnosci byt jeszcze wiekszy i wynosit ponad
40% (patrz Rozdzial 4 o urazach).

Udziat tytoniu w réznicy w przedwczesnej umieralnosci mtodych i w §rednim wieku dorostych (35-64
lat) miedzy UE10 i UE15 wynidst 46% u mezczyzn i 20% u kobiet. Natomiast udziat alkoholu to 25% w przy-
padku mezczyzn i 6% w przypadku kobiet.
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Wprowadzenie

Do oceny istniejacych réznic w stanie zdrowia miedzy
wschodnig i zachodnig Europa nalezy dobra¢ odpowiednia
miare. Wybor ten jest jednak bardzo ograniczony. Tylko
wskazniki otrzymywane na podstawie danych o umieral-
nosci wydaja sie stosowne do przeprowadzania poréwnan
diugoterminowych przy uzyciu standardowych miar. Obec-
nie, tak obszernie dostepne informacje, zbierane od kornica
lat 50., pochodza z bazy danych umieralnosci Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO). Ich jako$¢ okreSlana jest mia-
nem wystarczajgco dobrej do podstawowych analiz epide-
miologicznych. Jednakze, zar6wno ocena WHO! jak i nasze
analizy pokazujg, ze dane te maja znaczace ograniczenia
(Mahapatra, 2007; www.hem.waw.pl).

Oczekiwana dlugo$¢ zycia przy urodzeniu uwazana
jest za najlepszy oparty na umieralnodci podsumowujacy
wskaznik stanu zdrowia danej populacji (Murray, 2002);
jest to takze bardzo uzyteczna miara dtugoterminowych
zmian zdrowotnych. Jednakze oczekiwana dlugo$¢ zycia
przy urodzeniu jest mniej uzyteczna jako wskaznik do ana-
lizowana okresu miedzy 1965 rokiem a 1990 we wschod-
niej Europie. W tym czasie doszlo do rozej$cia si¢ miar
zdrowotnych dla réznych grup wiekowych w tych samych
populacjach we wszystkich krajach wschodniej Europy:
u mezczyzn utrzymat sie spadek umieralnosci w najmtod-
szych grupach wieku (0-19 lat) i jednocze$nie nastapit
znaczacy wzrost umieralnosci w starszych grupach wieku
(20 i wiecej lat). U kobiet w znacznie mniejszym zakresie
zaobserwowano podobne zjawisko, przy spadku umieral-

Wykres 1. Wptyw trendu umieralnosci w grupach wieku na oczekiwang dtugosé zycia w Polsce

300

re 850

1400
800
1200 \ ~V/
\ /\A / -
1000
\ / VvV 700
| A

=
m
o
o

800

re 600
600

re 550
400

re500
200

te 450

o

400

Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci mezczyzn w wieku 0-19 lat na 100,000 populacji

‘50 ‘60 ‘70 ‘80 ‘90
0-19 —  (-04

! http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortdata/en/index.html

70

b8

; VS
'\//V"

54
62 ‘\’
60 ‘/
58

56 I

54

Lata

52

50

Iheindod ggp'poT BU 18| $9-02 NY3m m uzAzazaw ;3soujelaiwn yiuuAzajgdsm AuemozAiepuels

‘50 ‘60 ‘70 ‘80 ‘90

—— 0Czekiwana diugosc zycia, mezczyzni

ey |

nosci dzieci doszlo do spadku (minimalnego) umieralno$ci
we wszystkich dorostych grupach wieku. W wyniku tego,
oczekiwana dlugos¢ zycia przy urodzeniu, bedaca wypad-
kowa rozbieznych trendéw w réznych grupach wieku,
nie wykazuje istotnych zmian (patrz Wykres 1, z przed-
stawionym zjawiskiem dla mezczyzn w Polsce). Jedynym
sposobem na ominiecie tego problemu jest szacowanie
oczekiwanej dlugosci zycia w r6znych okresach zycia: przy
urodzeniu, po osiggnieciu wieku 20 lat, w wieku 45 lat, itd.
Druga podstawowa miara uzywana w naszym opracowaniu
s3 wsp6tczynniki umieralnosci dla grup wieku. Nasze ana-
lizy dla wszystkich rozwazanych kategorii zdrowotnych
opierajg sie na nastepujacych grupach wiekowych: 0-19,
20-44, 45-64, 65 i wiecej lat.

Zaré6wno w Europie zachodniej jak i wschodniej, zgo-
ny przed 20 rokiem Zzycia sa rzadkie i nie stanowig zna-
czacego czynnika w réznicy zdrowotnej istniejacej miedzy
tymi regionami. Dlatego pomiar przedwczesnej umieralno-
$ci w naszej analizie skupia sie na poréwnywaniu przed-
wczesnej umieralnosci wéréd mtodych i w Srednim wieku
doroslych (20-64 lat). Wybdr gérnej granicy wieku wiaze
sie z faktem standardowego wejscia w wiek emerytalny
w 65-tym roku zycia.

W roku 2002, odsetek zgonéw przed 65 rokiem zycia
u kobiet stanowit zaledwie okoto 10% umieralnosci ogélem
w wielu krajach zachodniej Europy (np. Szwecja — 10.1%,
Hiszpania - 10.7%, Grecja i Wiochy - 10.8%). Kontrastuje
to z sytuacja zaistniala w Europie wschodniej, gdzie w nie-
ktérych krajach prawie potowa meskiej populacji umiera
przed 65 rokiem zycia (np. Lotwa - 47.7%, Estonia - 46.6%
i Litwa - 45.3%).

Reasumujac, w naszych analizach, uzywaliSmy podsta-
wowych miar epidemiologicznych, takich jak wspélczyn-
niki umieralno$ci standaryzowane na populacje $wiata,
oczekiwana dlugos¢ zycia czy ryzyko zgonu®. Dane o umie-
ralno$ci dla krajow UE15 s3 dostepne dla okresu od 1959
do 2002 roku, z kilkoma wyjatkami (Tabela 1). Dla krajow
wschodniej Europy, dane o umieralno$ci sa dostepne po-
czawszy od réznych punktéw czasowych az do roku 2002
(Czechy 1970-2002, Estonia i Litwa 1981-2002 z wyjatkiem
lat 1983-1984, Wegry 1959-2002, Lotwa 1980-2002, Polska
1963-2002 z wyjatkiem lat 1997-1998, Stowacja 1971-2002,
Stowenia 1971-2002, Butgaria 1969-2002 z wyjatkiem roku
1979). Dane dla Rosji (kraj kontrolny) dostepne s3 dla lat
1980-2002.

Nasze analizy dotycza krajow §rodkowo-wschodniej Eu-
ropy, ktére staty sie cztonkami Unii Europejskiej na poczat-
ku XXI wieku. Sa nimi Bulgaria, Czechy, Estonia, Wegry,
Lotwa, Litwa, Polska, Rumunia, Stowacja i Stowenia. Kiedy
odnosimy si¢ do nich wszystkich lacznie uzywamy termi-
nu UE10. Biorgc pod uwage rozwdj ich sytuacji zdrowot-
nej od lat 90., podzieliliSmy je na trzy dodatkowe grupy:

pierwsza grupa sktada sie z krajow, ktore wstapity do UE
w maju 2004 roku - Polska, Czechy, Stowacja, Wegry i Slo-
wenia - kraje te w naszej analizie oznaczane s3 jako UES;
druga grupa obejmuje kraje battyckie, ktére wstapily do UE
w tym samym czasie, ale ktore byly wczes$niej republikami
Zwigzku Radzieckiego - Litwa, Lotwa i Estonia — oznaczane
jako UE3; ostatnig grupe krajow stanowig Bulgaria i Rumu-
nia, ktére wstapity do UE w 2007 roku - okre$lamy je jako
UE2.

Trendy czasowe umieralnosci ogotem
i oczekiwanej dlugosci zycia

Trendy czasowe umieralnosci ogélem i oczekiwanej
dtugosci zycia w wieku 20 lat do roku 1990 zostaly opisa-
ne w Rozdziale 1. Prezentowany opis dotyczy okresu po
roku 1990.

Mezczyzni

Umieralno$¢ w grupie wieku 20-64 lat stale zmniejszala
si¢ w UE15 miedzy 1990 a 2002 rokiem, kontynuujac ten
trend przez caly okres obserwacji. W krajach UE5 przed-
wczesna umieralno$é zaczela obniza¢ sie poczawszy od
roku 1990 (Wykres 2), ale r6znica miedzy UES i UE15 nie
zmniejszyla si¢, poniewaz wspo6tczynniki w obu tych regio-
nach obnizaly si¢ w tym samym tempie (stosunek wspoél-
czynnikéow wyniést 1.9 zaré6wno w 1990 jak i 2002 roku).
W krajach UE3 wspoéltczynniki umieralnosci dramatycznie
rosty do roku 1994, zaraz potem zaczely spada¢, a w ostat-
nich latach utrzymywaly sie mniej wiecej na statym pozio-
mie. Stosunek wspétczynnikéw z UE3 do UE15 wzrést mie-
dzy 1990 a 2002 rokiem z 2.1 do 2.9. Poczawszy od roku
1990 w UE2 wspoélczynniki umieralnosSci wzrastaty; w 1997
wzrost ten zostal zahamowany. Stosunek wspélczynnikow
miedzy UE2 i UE15 wzrést u mezczyzn z 1.6 do 2.2 miedzy
rokiem 1990 a 2002.

Obraz oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 20 lat od-
zwierciedla trend dla przedwczesnej umieralnosci ogélem
(patrz Wykres 2). W 1990 roku r6znica miedzy oczekiwana
dtugoscia zycia w wieku 20 lat dla UES i UE15 u mezczyzn
wynosita 5.8 roku. Oczekiwana dtugos$¢ zycia w UE15 wy-
kazuje liniowy, staly wzrost przez caty okres obserwacji. Po
roku 1990, oczekiwana dtugos$¢ zycia w wieku 20 lat za-
czela rosna¢ w UES; wzrost ten nastepowal prawie w tym
samym tempie co w UE15, dlatego tez r6znica miedzy UES
i UE15 w 2002 roku ciagle wynosita 5.4 roku. W 1990 roku,
w UE3 réznica miedzy oczekiwang dlugoscia zycia u mez-
czyzn wynosita 6.8 roku. Z powodu znaczacych spadkéw
oczekiwanej dtugosci zycia w UE3 na poczatku lat 90., luka
miedzy UE3 i UE15 powiekszyla si¢ i w 2002 roku wynosi-
Ia 9.8 roku. Podobnie, r6znica miedzy UE2 i UE15 wzrosta
z 4.4 roku w 1990 do 6.8 w 2002.

2 Wspolczynniki umieralnosci, oczekiwana dlugos¢ zycia i ryzyka zgonu zostaly obliczone przy zastosowaniu standardowych metod opierajacych
si¢ na liczbie zgon6w i populacji w przedziatach wiekowych, opisanych w Preston SH, Heuveline P, Guillot M. Demography. Blackwell Publishing,
2001 i Rowland DT. Demographic methods and concepts. Oxford University Press, 2003.
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Kobiety

Epidemiologiczny obraz sytuacji dla kobiet jest po-
dobny do tego dla mezczyzn (patrz Wykres 3). W UE15,
umieralno$¢ u kobiet w grupie wieku 20-64 lat stale
zmniejszala sie miedzy 1990 a 2002 rokiem, kontynu-
ujac swoj trend przez caly okres obserwacji. Stosunek
wspoélczynnikéw umieralnosci w UE5 do UE15 wynidst
w 1990 roku 1.5 i zmniejszyt sie do roku 2002 do war-
tosci 1.4; zmiany acz Korzystne s3 niewielkie (Wykres
3). W krajach UE3 wspélczynniki umieralnosci kontynu-
owaly swéj znaczacy wzrost az do roku 1994 a potem
zaczely spada¢. Stosunek wspéiczynnikéw UE3 do UE15
wzrést miedzy 1990 a 2002 rokiem z 1.6 do 1.9. W UE2
wspotczynniki umieralno$ci rosly poczawszy od roku
1990. W 1996 wzrost ten zostal zahamowany i wspét-
czynniki zaczely zmniejsza¢ si¢, podobnie jak w UE3.
Stosunek wspélczynnikéw UE2 do UE15 wzrést z 1.6 do
1.8 miedzy 1990 a 2002 rokiem.

Zmiany w oczekiwanej dlugosci zycia odzwierciedlaja
zmiany w przedwczesnej umieralnosci (Wykres 3). Ocze-
kiwana dtugo$¢ zycia w wieku 20 lat rosta przez caly okres
obserwacji w UE15. W UES5, oczekiwana dtugo$¢ zycia po-
zostawala na tym samym poziomie az do roku 1990, po
czym zaczela rosnaé. W 1990 roku, ré6znica w oczekiwanej
diugosci zycia miedzy UES i UE15 wynosifa 3.9 roku, luka
ta do roku 2002 zmniejszyla sie¢ do 3.2. W 1990 roku, luka
w oczekiwanej dlugosci zycia miedzy UE3 i UE15 wyniosta
3.7 roku; w 2002 roku wyniosta juz 4.6 roku. Podobnie, r6z-
nica miedzy UE2 i UE15 wzrosla z poziomu 4.9 w 1990 roku
do 5.7 w 2002.

Umieralnos¢ z powodu choréb ukladu
krazenia, nowotworow, urazéw i chordb
zakaznych

Mezczyzni

UE15

W UE15, wspoélczynniki zgonéw z powodu chordb ukta-
du krazenia, nowotwordw i urazéw zmniejszaly si¢ przez
caly okres obserwacji, przy czym spadek umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia byl najbardziej znacza-
¢y, z tego powodu od poczatku lat 80. umieralnos¢ z po-
wodu nowotworéw stala sie pierwsza przyczyna zgonu.
Wspétczynniki umieralnosci z powodu choréb zakaznych
utrzymywaly sie na niskim poziomie przez caly okres ob-
serwacji.

UES

W UES5, dominujaca przyczyna zgondw u mezczyzn sa
stale choroby uktadu krazenia (CVD). Umieralno$¢ z tego
powodu rosta do poczatku lat 90. i zaraz potem zaczela
dramatycznie spada¢ (Wykres 4). Druga najwazniejsza
przyczyna zgonu sa nowotwory. Umieralno$¢ z tego po-
wodu takze rosta az do poczatku lat 90., a potem zaczela
wykazywac tendencje malejaca, ale znacznie wolniejsza niz
w przypadku choréb ukladu krazenia. Trzecia przyczyna

zgondéw s3 urazy, ktorych czesto$¢ wzrastala do okoto
1990 roku, i zaraz potem zaczela znaczaco maleé. Choro-
by zakazne pozostawaly na bardzo niskim poziomie przez
caly okres obserwacji.

UE3

W UE3, po roku 1990 réwnolegle choroby ukladu kra-
zenia i urazy byly najczestszymi przyczynami zgondéw,
a ich trendy przebiegaly prawie identycznie: dramatycz-
ny wzrost z punktem szczytowym w roku 1994 (poziom
umieralno$ci w wyniku urazéw byt najwyzszy), nastepnie
spadek i stagnacja w ciagu ostatniej dekady (Wykres 4).
Wspétczynniki umieralnosci z powodu nowotworéw rosty
az do poczatku lat 90., a potem wykazywaly tendencj¢ ma-
lejaca. Lekki wzrost wspoétczynnikéw umieralnosci z powo-
du choréb zakaznych zostal odnotowany na poczatku lat
90.

UE2

W UE2, umieralno$¢ z powodu dominujacej przyczy-
ny zgondéw, choréb ukladu krazenia, rosla znaczaco az do
roku 1997, nastepnie spadta, a w ostatnich latach obserwa-
cji pozostaje na stalym poziomie. Druga przyczyna zgonu,
nowotwory, pozostawaty po 1990 roku na niezmiennym
poziomie. Umieralno$¢ z powodu urazéw od 1995 r. wy-
kazuje tendencje spadkowa. Choroby zakazne pozostawa-
ly na niskim i raczej stabilnym poziomie przez caly okres
obserwacji.

Kobiety

UE15

W UE15, dominujgcg przyczyng zgondéw u kobiet
w przedziale wiekowym 20-64 lat byly nowotwory, wsp6t-
czynniki umieralnosci z tej przyczyny malaly przez caly
okres obserwacji. Rd6wniez zgony z powodu choréb uktadu
krazenia stawaly sie coraz rzadsze w ciggu calego okresu
obserwacji, jednak w tempie znacznie szybszym niz no-
wotwory tak, ze w 2002 roku wspo6tczynniki umieralnosci
z powodu choréb ukltadu krazenia byly ponad dwa razy
nizsze niz wspoélczynniki umieralnosci z powodu nowo-
tworéw. Umieralno$¢ z powodu choréb zakaznych utrzy-
mywatla sie¢ na bardzo niskim poziomie przez caly okres
obserwaciji.

UE5

W UES, choroby ukladu krazenia i nowotwory byty
dominujacymi przyczynami zgonéw az do roku 1990; ich
trendy czasowe wykazywaly podobny przebieg. Po 1990 .
wspolczynniki umieralnosci dla choréb ukladu krazenia
zaczely spadaé. Choroby nowotworowe staly sie glowna
przyczyna zgonu, ich wspoétczynniki umieralnosci utrzy-
mywala sie¢ na stabilnym poziomie az do roku 1990, po
czym zaczely nieznacznie spadac. Wspolczynniki umieral-
nosci z powodu urazéw pozostawaly na tym samym pozio-
mie do 1990 r, a nastepnie wykazywaty tendencje malejaca.
Choroby zakazne podobnie jak u mezczyzn utrzymywaty
sie na niskim poziomie.

Wykres 4. Trendy czasowe umieralnosci z powodu wybranych przyczyn zgonu w grupach krajéw, mezczyzni

wwicku 20-64 lat
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Wykres 5. Trendy czasowe umieralnosci z powodu wybranych przyczyn zgonu w grupach krajéw, kobiety
w wieku 20-64 lat
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UE3

W UE3, podobnie jak w UES5, choroby uktadu kraze-
nia i nowotwory byty réwnolegle dwiema dominujacymi
przyczynami zgonéw do roku 1990. Nastepnie, wspo6l-
czynniki dla choréb uktadu krazenia gwattownie wzro-
sty, potem spadtly, a w ostatnich latach utrzymujg sie na
podobnym poziomie. Umieralno$¢ z powodu nowotwo-
réw najpierw utrzymywata niezmienny poziom, nastep-
nie wykazywala nieznaczny spadek. Trendy umieralno-
$ci z powodu urazéw przebiegaly podobnie jak trendy
umieralno$ci z powodu choréb ukladu krazenia: drama-
tyczny wzrost do roku 1994, nastepnie spadek i stagna-
cja po 1997 roku. Umieralnos¢ z powodu choréb zakaz-
nych pozostawala na niskim poziomie przez caly okres
obserwacji.

UE2

W UE2, choroby ukladu krazenia byty dominujaca przy-
czyna zgondw przez caly okres obserwacji. Po 1990 roku
obserwowano wzrost umieralnosci, ktéry osiagnat punkt
szczytowy w 1996 roku, nastepnie umieralno$¢ zaczela

maleé. Umieralno$¢ z powodu nowotworéw utrzymywala
sie na niezmiennym poziomie przez caly okres obserwacji,
podobnie jak umieralno$¢ w wyniku urazéw. Umieralno$é
z powodu choréb zakaZnych pozostawata na bardzo ni-
skim poziomie przez caly okres obserwacji.

Zmiany ryzyka zgonu mig¢dzy 1990
a2002r.

MezczyZni

W latach 1990-2002 ryzyko zgonu miedzy 20 a 64 ro-
kiem zycia spadlo o 4.6 punkta procentowego® (pp) w UE15
(Wykres 6). Wigkszy spadek, bo az o 7.1 pp zanotowano
w UES. Zmniejszenie ryzyka zgonu w Czechach (9.3 pp),
Stowacji (7.5 pp) i Polsce (6.8 pp) byto podobne do tego za-
obserwowanego w Finlandii (7.3 pp). Z drugiej jednak stro-
ny, ryzyko zgonu wzrosto w UE2 (o 1.5 pp) i w UE3 (o 2.1
pp)- W ciagu tego samego okresu, ryzyko zgonu miedzy 20
a 64 rokiem zycia w Rosji zwiekszyto sie az a 15 punktow
procentowych (Wykres 6).

Wykres 6. Zmiany ryzyka zgonu mi¢dzy 1990 r. a 2002 r., grupa wicku 20-64 lat (w punktach procentowych)

mezczyzni

I -9 3 Czechy Czechy - 39
G /.5 Stowacja Stowacja - 36
G -7.3 Finlandia UES -35
-7.1 UES Irlandia e 35
GE—— 6.8 Polska Polska - 35
G 57 Niemcy Wegry - 54
G 56 Austria Dania G 32
GEm—— 55 Stowenia Luksemburg e 28
G 55 Weagry Niemcy 27
G -54 Wiochy Wielka Brytania 27
G 53 Dania Austria w25
51 Irlandia UE10 2.4
-46 UE15 Portugalia 23
G 44 Wielka Brytania Stowenia - 1
G 44 Szwecja UE1S -2.0
G -41 Portugalia Hiszpania w20
e -39 Francja Wiochy o -19
e -38 Hiszpania Finlandia o -18
e -38 UE1D Szwecja o -17
G -37 Luksemburg Grecja @ 16
G 36 Holandia Francja ® -10
@ -19 Belgia Litwa ® 019
@» -16 Grecja Belgia ® 08
06 ® Butgaria UE3 -0.7
15 UE? Estonia ® 07
18 «=m Rumunia Bulgaria 8 06
19 e Estonia UE2 -05
2] emm Litwa totwa 8 -05
2.1 UE3 Rumunia 8 -05
23 a=m totwa Holandia 1-03
154 D Rosja Rosja 6.3 I
20 15 10 5 0 5 -10 -15 10 5 0 -5 -10 -15

UES: Czechy, Weary, Polska, Stowacja, Stowenia
UE3: Estonia, totwa, Litwa
UEZ: Butgaria, Rumunia

3 Bezwzgledna zmiana wielkoSci wyrazonej w procentach podawana jest w punktach procentowych (np. réznica miedzy 50% a 30% wynosi

20 punktéw procentowych).
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W 2002 roku, ryzyko zgonu miedzy 20 a 64 rokiem zy-
cia u mezczyzn wynosito 17% w UE15, 30% w UES, 33%
w UE2, 41% w krajach battyckich i 57% w Rosji (patrz Wy-
kres 2 w sekcji Dodatkowe tabele i wykresy).

Kobiety

Generalnie ryzyko zgonu miedzy 1990 a 2002 rokiem
spadto w catej Unii Europejskiej: UES (3.5 pp), UE15 (2.0
pp), UE3 (0.7 pp) i UE2 (0.5 pp). Podobnie jak u mezczyzn,
najbardziej Korzystne zmiany odnotowano w Czechach
(3.9 pp), Stowacji (3.6 pp) i Polsce (3.5 pp), zblizone do tych
obserwowanych w niektérych krajach UE15, np. w Irlan-
dii 3.5 pp). Tylko w Rosji ryzyko zgonu u kobiet wzrosto
w okresie obserwacji o ponad 6 punktéow procentowych
(Wykres 6).

W 2002 roku, w UE15, ryzyko zgonu miedzy 20 a 64
rokiem zycia wyniosto 8.6%, podczas gdy w UES ryzyko to
wynosilo 12.5%. W krajach baltyckich, Rumunii i Bulgarii,
ryzyko zgonu w grupie wieku 20-64 lat wynioslo 16%. Dla
poréwnania, Rosjanki z tej grupy wiekowej umieraty pra-
wie trzy razy czesciej (24%) niz mieszkanki UE1S (patrz
Wykres 2 w sekcji Dodatkowe tabele i wykresy).

Zmiany w oczekiwanej dlugosci zycia
w wieku 20 lat miedzy 1990 a 2002 r.

MezczyZni

W latach 1990-2002 zaszly znaczace zmiany w oczeki-
wanej dtugosci zycia w wieku 20 lat w Europie. U mezczyzn,
oczekiwana dlugo$c¢ zycia w wieku 20 lat wzrosta o 2.7 roku
w UE15 (Wykres 7). Wzrost ten byt nawet wiekszy w UES5 (3
lata). Przyrost w Czechach (3.9 roku) byt podobny do tego
w Finlandii (3.6 roku). Z drugiej strony, oczekiwana diu-
gos$¢ zycia w wieku 20 lat zmalata w UE2 (o 0.3 roku) i UE3
(0 0.4 roku). W ciagu tego samego okresu czasu, oczekiwa-
na dtugos¢ zycia w wieku 20 lat zmalata w Rosji az a 5.5
roku (Wykres 7).

W 2002 roku oczekiwana dtugos¢ zycia w wieku 20 lat
wynosita 56.7 roku w UE15, 51.2 roku w UES, 46.8 roku
w UE3 i 49.6 roku w UE2.

Kobiety
Generalnie, u kobiet przyrost oczekiwanej dilugosci
zycia w wieku 20 lat byl obserwowany w catej Unii Euro-

Wykres 7. Zmiany oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 20 lat migdzy 1990 r. a 2002 r. (w latach), grupa wieku

20-64 lat

mezczyzni

I 3.9 Czechy
36 Finlandia
33 Niemcy
3.1 Wiochy
3.0 UES

I 3.0 Polska
3.0 Austria
2.7 Irlandia

2.7 UE15

2.6 Wielka Brytania

G 6 Stowacja
2.6 Luksemburg
25 Szwecja
25 Hiszpania
2.4 Dania
G 4 Wegry
2.4 Portugalia
G 3 Stowenia
2.0 Francja
19 Holandia
17 UE1D
1.2 Grecja
11 Belgia
802 Butgaria
-03 UE2
03 ® Estonia
04 @ totwa
-0.4 UE3
04 =@ Rumunia
-0.6 em Litwa
-5.50 S Rosja

kobiety

Czechy G 0.7
Luksemburg 2.6
Portugalia 2.6
Polska G .6
Niemcy 2.5
UES 2.5
Irlandia 25
Wiochy 24
Hiszpania 2.4
Stowenia G 4
Wegry N (4
Finlandia 23
Austria 2.2
UE15 2.0
Stowacja CEEEE——— |5
UE1D 18
Wielka Brytania 1.7
Szwecja 13
Estonia o |3
Dania 13
Grecja 11
totwa o 11
UE3 11
Francja 1.0
Litwa - 09
Belgia 0.9
Rumunia - 07
UE2 0.6
Butgaria a» 05
Holandia 03
Rosja -2.0 G
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pejskiej: UES (2.5 roku), UE15 (2.0 roku), UE3 (1.1 roku)
i w UE2 (0.6 roku). Podobnie jak u mezczyzn, najbardziej
korzystne zmiany zaobserwowano w Czechach (2.7 roku)
i Polsce (2.6 roku), zblizone do tych odnotowanych w nie-
ktorych krajach UE15, np. w Portugalii (2.6 roku). Tylko
w Rosji oczekiwana diugos¢ zycia zmniejszyla sie w okresie
obserwacji, o prawie 3 lata (Wykres 7).

W 2002 roku, w UE15, oczekiwana dtugo$¢ zycia w wie-
ku 20 lat wyniosta 62.4 roku, podczas gdy w UES 59.1 roku,
w UE3 57.9 roku, a w UE2 56.5 roku.

Roéznica w oczekiwanej dlugosci zycia
i struktura r6znicy w zdrowiu* miedzy
UE10 a UE15°

Oczekiwana dtugos$¢ zycia przy urodzeniu jest czesto
uzywana jako miara umieralnosci populacji. Proporcjonal-
ne r6znice w umieralnosci we wszystkich grupach wieku
odpowiadaja proporcjonalnym réznicom w oczekiwanej
dtugosci zycia. W naszych analizach do 2002r. zbadaliSmy
zwigzek miedzy bezwzglednymi réznicami w umieralnosci
pomiedzy UE10 i UE15 w r6znych grupach wieku, dla r6z-
nych przyczyn zgonéw i odpowiadajacych im zmian w ocze-
kiwanej dilugosci zycia wynikajacymi z przedwczesnej
umieralno$ci w wieku 20-64 lat.

MezczyZni

W 2002 roku r6znica w oczekiwanej dlugosci zycia przy
urodzeniu miedzy UE10 a UE15 wyniosta 6.8 roku (Tabe-
la 2.1). Tabela 2.2 prezentuje udziat r6znic w umieralno-
$ci w poszczeg6blnych grupach wieku w réznicy w oczeki-
wanej dlugosci zycia. Udziat r6znic w umieralnosci przed
20 rokiem zycia miedzy UE10 a UE15 jest niewielki (9%, 0.6
roku). Czterdziesci pie¢ procent (3.0 roku) réznicy u mez-
czyzn wystgpito w grupie wieku 45-64 lat, 16% (1.1 roku)
w grupie wieku 20-44 lat, a pozostate 30% (2.0 roku) w gru-
pie wieku 65 i wiecej lat (Tabela 2.2).

Tabela 2.3 pokazuje, ktére przyczyny zgonéw spowodo-
waly najwieksze réznice w oczekiwanej dlugosci zycia wy-

Tabela 2.1. Oczekiwana diugosci zycia

(w latach) w 2002 roku, w UE10i UE15

iy

UELID —— 639.1 — 772
UEls ————— 76.0 ————— 818

6.8 4.7

Réznica w oczekiwanej
dtugosci zycia:

Tabela 2.2. Udziat grup wicku w r6znicy w oczekiwanej dtugosci zycia migdzy UE10 a UE15

mezezyzni

[ kobiety |

Grupa wieku Rﬂini:a,v!l.utz.ekiwanei Udziat w réznicy Grupa wieku Rﬂinica,v!l.u:z.ekiwanei Udziat w réznicy
dtugosci zycia (lata) dtugosci zycia (lata)
0-1 04 6% 0-1 0.4 8%

1-19 0.2 3% 1-19 0.1 3%
20-44 11 16% 20-44 03 6%
45-64 3.0 45% 45-64 1.2 26%

65+ 2.0 30% b5+ 2.6 56%
0+ 6.8 100% 0+ 47 100%

Tabela 2.3. Udziat gté6wnych przyczyn zgonu w roznicy w oczekiwanej dtugosci zycia miedzy UE10 a UE15

w2002 r.
El:upa EuhkuI:::y Nowotwory Ehurc!hy per:cnzeyny Urazy Gl:upa I:uhkulz:lllily Nowotwory Ehurc!by per;cnzeyny Urazy
wieku krazenia zakazne medyczne wieku krazenia zakazne medyczne
20-64 1.7 0.7 0.1 0.8 1.0 20-64 0.7 04 0.0 03 0.2
% 40% 16% 1% 19% 23% % 47% 24% 0% 18% 11%
0+ 36 0.8 0.1 11 1.2 0+ 37 04 0.0 03 03
% 53% 12% 1% 16% 17% % 79% 9% 0% 6% 6%

+ Udzial w réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia wedlug wieku, grup choréb i czynnikéw ryzyka zostat oszacowany przy uzyciu standardowej me-
todologii obliczania udziatu w réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia, opisanej w Preston SH, Heuveline B, Guillot M. Demography: Measuring and
Modelling Population Processes. Oxford: Blackwell Publishers; 2001.

> Wyniki analizy udzialéw w réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia miedzy kazdym z krajéow UE10 a UE15 zostaly umieszczone w Profilach Krajowych.

UES: Czechy, Weary, Polska, Stowacja, Stowenia
UE3: Estonia, totwa, Litwa
UEZ: Butgaria, Rumunia
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nikajgcej z umieralnosci w grupie wieku 20-64 lat w 2002r..
CzterdzieSci procent (1.7 roku) réznicy w oczekiwanej
diugosci zycia u mezczyzn miedzy UE10 a UE15 wynikato
z choréb uktadu krazenia, 23% (1 rok) z powodu urazéw
i 16% (0.7 roku) z powodu nowotworéw. Choroby zakaZne
nie mialy znaczacego wplywu.

W calej populacji (wszystkie grupy wiekowe) pieé-
dziesiagt trzy procent (3.6 roku) réznicy w oczekiwanej
diugosci zycia u mezczyzn miedzy UE10 a UE15 wynikato
z réznic w umieralno$ci spowodowanej chorobami ukladu
krazenia, 17% (1.2 roku) urazami i 12% (0.8 roku) nowo-
tworami (Tabela 2.3). Choroby zakaZne nie mialy znacza-
cego wplywu.

Tabele 2.4-2.5 pokazuja udzial umieralnosci z powodu
choréb odtytoniowych w grupie wieku 35-64 lat i umieral-
nosci spowodowanych alkoholem w grupie wieku 20-64
lat w réznicy w oczekiwanej dlugosci zycia wynikajacej
z umieralnos$ci w danej grupie wieku. Tyton® stanowit 46%
(1.8 roku) réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia miedzy
UE10 a UE15 w grupie wieku 35-64 lat, a alkohol® 25% (1.0
roku) w grupie wieku 20-64 lat.

Kobiety

W 2002 roku, réznica w oczekiwanej dlugosci zycia
miedzy UE10 a UE15 wyniosta 4.7 roku. Udzial umieralno-
Sci przed 45 rokiem zycia w luce w oczekiwanej dtugosci
zycia miedzy UE10 a UE1S5 jest nieznaczny (17%, 0.8 roku).
Najwiekszy udzial w tej r6znicy wynikl z r6znic w umieral-
nosci kobiet miedzy 45 i 64 rokiem zycia (26%, 1.2 roku)
oraz gléwnie u kobiet po 65 roku zycia (56%, 2.6 roku) (Ta-
bele 2.1-2.2).

Wsréd przyczyn zgonéw, najwiekszy udzial w réznicy
w oczekiwanej dtugosci zycia u kobiet w wieku 20-64 lat
mialy choroby uktadu krazenia (47%, 0.7 roku), nowotwo-
ry (24%, 0.4 roku) oraz urazy (11%, 0.2 roku), Tabela 2.3.
Choroby zakaZne nie mialy znaczacego wplywu.

Palenie tytoniu odpowiada za 20% (0.3 roku) réznicy
w oczekiwanej dlugosci zycia w grupie wieku 35-64 lat,
a alkohol 6% (0.1 roku) w grupie 20-64 lat, (patrz Tabele
2.4-2.5).

Komentarz

W XX wieku byliSmy $wiadkami statego przyrostu ocze-
kiwanej dlugosci zycia wsréd wigkszosci populacji $wiata,
w duzej mierze spowodowanej stalym zmniejszaniem sie
umieralnosci przed 65 rokiem zycia. W dwoch regionach
Swiata, ta globalna poprawa zdrowia odwrdcila si¢ w dru-
giej potowie XX wieku. Jednym z tych regionéw s3a kraje
afrykanskie lezace na poludnie od Sahary, gdzie choroby
przenoszone droga plciowa (infekcje HIV) spowodowaty
gwaltowny wzrost przedwczesnej umieralnosci mlodych
dorostych na niespotykana skale. Drugim regionem jest
wschodnia Europa, gdzie miedzy 1965 a 1990 rokiem, do-
szlo do niezwyklego w okresie pokoju wzrostu umieralno-
$ciw mlodej i w sSrednim wieku populacji mezczyzn; a takze
,Zamrozenia” na kilka dzisiecioleci poziomu umieranosci
dorostych kobiet. Przyczyna tego zjawiska byly przewlekle
choroby niezakazne (przede wszystkim choroby uktadu
krazenia i choroby nowotworowe) oraz zgony nagle z po-

Tabela 2.4. Udziat tytoniu w r6znicy u oczekiwanej dtugosci zycia miedzy UE10 a UE15 w 2002 r.

mezezyzni

Gruna wieku Rdznica w oczekiwanej | Réznica przypisana Udziat Gruna wieku Rdznica w oczekiwanej | Réznica przypisana Udziat
P dlugosci zycia (lata) do tytoniu (lata) W rdznicy P dtugosci zycia (lata) do tytoniu (lata) w rdznicy
35-64 38 1.8 46% 35-64 14 03 20%

Tabela 2.5. Udziat alkoholu w r6znicy u oczekiwanej dtugosci zycia miedzy UE10 a UE15 w 2002 roku

mezczyzni

Gruna wieku Rédznica w oczekiwanej | Réznica przypisana Udziat Gruna wieku Réznica w oczekiwanej | Rdznica przypisana Udziat
P dtugosci zycia (lata) do alkoholu (lata) | w rdznicy P dlugosci zycia (lata) do alkoholu (lata) | w rdznicy
20-64 4.2 1.0 25% 20-64 15 0.1 6%

¢ Liczba zgondéw zwiazanych z paleniem tytoniu zostala oszacowana w oparciu o metodologie opisana w Peto R, Lopez AD, Boreham ], Thun M,
Heath C, Jr. Mortality from tobacco in developed countries: indirect estimation from national vital statistics. Lancet 1992;339(8804):1268-78.

7 Liczba zgondéw przypisanych alkoholowi zostala oszacowana w oparciu o metodologi¢ opisana w Rehm ], Sulkowska U, Maniczuk M, Boffetta B,
Powles ], Popova S, Zatoniski W. Alcohol accounts for a high proportion of premature mortality in central and eastern Europe. Int ] Epidemiol

2007;36:458-67.
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wodu urazéw; podczas gdy umieralno$¢ niemowlat i dzieci
w tym samym czasie stale si¢ zmniejszala.

Po 1990 roku, rozwéj sytuacji zdrowotnej we wschodniej
Europie nie byl juz jednolity. W krajach bylego Zwiazku Ra-
dzieckiego dramatyczne pogorszenie sie stanu zdrowia wy-
stgpito po upadku systemu komunistycznego (1987-1994).
W tym okresie oczekiwana dtugo$¢ zycia w wieku 20 lat
w Rosji obnizyla si¢ o 7.6 roku, a umieralnos¢ dorostych
w wieku 20-64 lat gwattownie wzrosta, z powodu urazéw
(0 168%), choréb ukladu krazenia (o 91%) czy marskosci
watroby (o 175%). Od 1995 roku, z wyjatkiem krajéw bal-
tyckich, wspélczynniki umieralnosci dorostych w krajach
bylego Zwigzku Radzieckiego (przede wszystkim w Rosji)
wykazuja gwaltowne fluktuacje bez, jak dotad, trwatego do-
wodu na pozytywne zmiany.

W pozostalych krajach bylego bloku socjalistycznego
srodkowo-wschodniej Europy, wiaczajac kraje battyckie, zja-
wisko pogarszania sie¢ stanu zdrowia zostalo zahamowane,
chociaz rozwdj sytuacji znacznie rézni sie miedzy krajami.
W krajach baltyckich, gdzie pogorszenie sytuacji zdrowot-
nej podczas upadku Zwiazku Radzieckiego bylo najwigksze
na poczatku lat 90., umieralno$¢ dorostych obnizala sie od
1994 roku, chociaz w wolnym tempie. W Rumunii i Bulga-
rii, mimo Zze wzrost przedwczesnej umieralnosci dorostych
zwolnil, oczekiwana dlugos¢ zycia zaczeta wykazywac ten-
dencje rosnaca tylko w ostatnich latach, ale to ciagle za wcze-
$nie by stwierdzi¢, czy ta tendencja bedzie stata.

W miedzyczasie, w grupie pieciu krajéw z S$rod-
kowo-wschodniej Europy (UES), gdzie transformacja za-
czela sie najwczes$niej (Stowenia, Czechy, Polska, Stowacja
i Wegry), kryzys zdrowotny nie tylko zatrzymal sie, ale
byla obserwowana znaczgca poprawa sytuacji zdrowotnej.
Poprawa ta nastgpita w szybszym tempie nizZ w krajach
UE15. Wskazniki zdrowotne, zwtaszcza w Slowenii i Cze-
chach, s3 obecnie bardzo zblizone do poziomu S$redniego
w UE15. Spadek przedwczesnej umieralnosci dorostych wy-
stapit u obu plci, chociaz byl on bardziej gwaltowny u mez-
czyzn niz u kobiet. W rezultacie, pierwszy raz po Il Wojnie
Swiatowej luka zdrowotna miedzy mezczyznami i kobie-
tami zmniejszyla sie. Oczekiwana diugos$¢ zycia w latach
1990-2002 bardzo szybko wzrastala w Czechach (4.5 roku
u mezczyzn i 3.2 roku u kobiet), w Polsce (3.8 roku u mez-
czyzn i 3.2 roku u kobiet) i na Slowacji (3.1 roku u mez-
czyzn i 2.1 roku u kobiet). Spadek poziomu umieralno$ci
wystapit we wszystkich dorostych grupach wieku, chociaz
byt on najbardziej gwaltowny w mtodszych grupach wieku.
Najbardziej znaczacy (i bardzo stabilny dla obu plci) spa-
dek odnotowano dla umieralnos$ci z powodu choréb ukla-
du krazenia, ktéra w niektoérych krajach spadla o 30-50%
u mlodszych i w Srednim wieku dorostych.

Wielkos¢ spadku wspoétczynnikéw umieralnosci z po-
wodu choréb uktadu krazenia okreslala tempo poprawy
w UES, brak poprawy w Butgarii i Rumunii, oraz czesciowa
poprawe w krajach battyckich. W tym samym czasie, umie-

Wykres 8. Zmiany w umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w grupach wieku (wyrazone w procentach,

1991=100%) w Polsce
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ralno$¢ z powodu nowotworéw zaczela wykazywaé ten-  Wnioski
dencje malejgce w UES (Zatonski i Didkowska, w Coleman
i in., 2008). Mozna bylo takze zaobserwowac staty spadek
zgon6éw nagtych z powodu urazéw, wigczajac w to wspol-
czynniki z powodu samobdjstw na Wegrzech, ktére przed
1999 rokiem byty najwyzsze w Europie (Kovacs, 2006).

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka przedwczesnej
umieralnosci jest palenie tytoniu. Niezwykle szybki spadek
umieralnosci z powodu raka ptuca odnotowano u mtodych
i w Srednim wieku mezczyzn, ktory w trzech krajach (Sto-
wenia, Stowacja i Czechy) osiggnat poziom 3% rocznie,
w Polsce spadek ten wynosit 2.2% rocznie (Zatonski i in.,
2007). Spadek umieralnos$ci przyczynowo zwigzanej z pa-
leniem tytoniu jest najbardziej prawdopodobna przyczyna
szybszego spadku umieralno$ci u mezczyzn niz u kobiet
w latach dziewieédziesiatych (patrz Rozdziat 7 o tytoniu).

Umieralno$¢ przyczynowo zwigzang z piciem alkoholu
jest rowniez niezwykle istotna (patrz Rozdziat 6 o alkoho-
Iu). Poziom umieralno$ci z powodu schorzen przyczynowo
zwigzanych z piciem alkoholu jest stale wyzszy we wschod-
niej niz w zachodniej Europie . To zjawisko dobrze ilustruje
umieralno$¢ z powodu marskosci watroby (patrz rozdziat
o alkoholu i marsko$ci watroby).

Jednym z waznych probleméw spoteczno-politycz-
nych Unii Europejskiej s3 ogromne réznice w zdrowiu
miedzy wschodem i zachodem Europy. Chociaz wskazniki
zdrowotne przestaly sie pogarsza¢ w krajach wschodniej
czesci Unii Europejskiej, najpierw w krajach UES, po-
tem w krajach battyckich i pod koniec lat 90. w Rumu-
nii i Bulgarii, poprawa stanu zdrowia, nawet w krajach
UES, jest tylko nieco szybsza niz Sredni przyrost zdrowia
w UE15. Préby wyréwnania r6znic zdrowotnych w latach
dziewieédzisiatych nie zakonczyly sie sukcesem, i wydaje
sie, ze wyréwnanie réznic zdrowotnych moze by¢ jeszcze
bardziej skomplikowane niz zmniejszenie r6znic ekono-
micznych czy edukacyjnych. Niezwykle stabilna poprawa
stanu zdrowia obserwowana w zachodniej Europie w cig-
gu ostatnich 50 lat, wlaczajac lata 90-te, nie wykazuje ob-
jawow zwolnienia. Dlatego tez, préby wyréwnania r6znic
zdrowotnych dzielacych kraje obecnie wchodniej czesci
Unii Europejskiej od ruchomego celu, jakim jest zdrowie
w UE15, wymagaja przygotowania i wdrozenia w zycie
specjalnych narodowych programéw wyréwnawczych dla
zdrowia we wschodniej czesci UE.

Kluczowe informacje

@ Stosunek wspoétczynnikéw okreslajacych roéznice w przedwczesnej umieralnosci mezczyzn
miedzy UE10 a UE15 wzrést z 1.1 od 1969 roku do 2.0 w 1993 roku, i takze w 2002r. pozostat
na tym poziomie, poniewaz ostatnie spadki umieralnosci takze w krajach wschodniej czesci
UE mialy to samo tempo spadku jak w UE15. Stosunek wspolczynnikéw okreslajacych réznice
w przedwczesnej umieralnosci kobiet miedzy UE10 a UE15 wzrést z 1.2 od 1969 roku do 1.6
w 1990 roku, oraz 1.7 w 1994 roku, w 2002 roku stosunek ten wyniost 1.6;

® Roéznica w oczekiwanej dlugosci zycia w wieku 20 lat u mezczyzn miedzy UE10 a UE15 wzrosta
z prawie 1 roku w 1969 do ponad 6 lat w 1994 roku i utrzymuje sie na tym poziomie. R6Znica
w oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 20 lat u kobiet miedzy UE10 a UE15 wzrosta z 1 roku
w 1969 do prawie 5 lat w 1997 roku, w 2002 roku wyniosta ona nieco ponad 4 lata;

a8 Miedzy 1990 a 2002 rokiem, ryzyko zgonu u mezczyzn w wieku 20-64 lat obnizylo sie o 5 punk-
téw procentowych (pp) w UE15 i 7 pp w UES, natomiast wzrosto o 1.5 pp w UE2 i o0 2.1 pp
w UE3. W ciggu tego samego okresu, ryzyko zgonu u kobiet w wieku 20-64 lat obnizyto si¢
w catej Unii Europejskiej, o 2.0 pp w UE15, 3.5 pp w UES, 0.7 pp w UE3 i 0.5 pp w UE2;

@ Choroby ukltadu krazenia i ich trendy czasowe w latach 90. byly decydujace dla rozwoju sytu-
acji zdrowotnej w krajach wstepujacych do UE. Wielko$¢ spadku wspétczynnikéw umieralno-
$ci z powodu choréb uktadu krazenia okreslalo tempo poprawy w UES i brak poprawy w UE3
i UE2;

& W 2002 roku réznica w oczekiwanej dtugosci zycia przy urodzeniu u mezczyzn miedzy UE10
a UE15 wyniosta 7 lat, w gléwnej mierze wynikala z przedwczesnej umieralnosci mlodych i w $red-
nim wieku dorostych, przede wszystkim z powodu choréb uktadu krazenia i urazéw, a takze
znacznego udzialu choréb przyczynowo zwigzanych z paleniem tytoniu i piciem alkoholu;

8 W 2002 roku r6znica w oczekiwanej dtugosci zycia u kobiet miedzy UE10 a UE15 wyniosta pra-
wie 5 lat, w duzej mierze przypadta na tych w wieku 45 lat i wiecej, gléwnie z powodu choréb
uktadu krazenia i nowotwordéw, a takze znaczacego udziatu tytoniu jak przyczyny zgonoéw.

41 .

Literatura

1. Coleman MB, Alexe D-M, Albreht T, McKee M. Responding to the challenge of cancer in Europe. Ljubljana: Institute of
Public Health of the republic of Slovenia; 2008.

2. Cornia GA, Paniccia R. The Mortality Crisis in Transitional Economies. Oxford: Oxford University Press, 2000.

3. Didkowska J, Maniczuk M, McNeill A, Powles ], Zatoniski W. Lung cancer mortality at ages 35-54 in the European
Union: ecological study of evolving tobacco epidemics. BM] 2005;331:189-91.

4. Dying too young. Addressing Premature Mortality and Ill Health Due to Non-Communicable Diseases and Injuries in
the Russian Federation. Washington: Europe and Central Asia Human Development Department/the World Bank,
2005. Dostepne na: http://siteresources.worldbank.org/INTECA/Resources/DTY-Final.pdf

5. Feachem R. Health decline in Eastern Europe. Nature 1994;367:313-4.

6. Kovacs K. Social disparities in suicide and alcohol related mortality in Hungary, 1986-2005. Conference paper, KBS
Symposium, Budapest, Hungary, 4-8 June 2006.

7. Leon DA, Chenet L, Shkolnikov VM, Zakharov S, Shapiro J, Rakhmanova G, Vassin S, McKee M. Huge variation in
Russian mortality rates 1984-94: artefact, alcohol, or what? Lancet 1997;350:383-8.

8. Mahapatra B, Shibuya K, Lopez AD, Coullare E Notzon FC, Rao C, et al. Civil registration systems and vital statistics:
successes and missed opportunities. Lancet 2007;370(10):1653-63.

9. Murray CJL, Salomon JA, Mathers CD, Lopez AD, editors. Summary measures of population health: concepts, ethics,
measurement and applications. Geneva, WHO; 2002.

10. Stahl T, Wismar M, Ollila ELE, Leppo K. Health in All Policies, Prospects and potentials. Ministry of Social Affairs and
Health Finland; 2006. Dostepne na: http://www.stm.fi/Resource.phx/vastt/kansv/eu2006/hiap/index.htx.i1514.pdf

11. Zatonski W. Stan zdrowia Polakéw. Medycyna po Dyplomie 1994;3:15-22.

12. Zatoniski W, Boyle P. Health transformations in Poland after 1988. ] Epidemiol Biostat 1996;1:183-97.

13. Zatonski W. Czy w demokracji zyje sie zdrowiej? Rozwdj sytuacji zdrowotnej w Polsce po 1988 roku. Medycyna po
Dyplomie 1996;5:21-32.

14. Zatonski W. Stan zdrowia Polakéw. Medycyna po Dyplomie 1997; wydanie specjalne: 6-8.

15. Zatoniski W, McMichael AJ, Powles JW. Ecological study of reasons for sharp decline in mortality from ischaemic
heart disease in Poland since 1991. BM] 1998;316:1047-51.

16. Zatoniski W, Jha PThe Health Transformation in Eastern Europe after 1990: A Second Look. Centrum Onkologii
- Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie, Warszawa, 2000. Dostepne na: http://www.hem.home.pl/index.
php?idm=58,59&cmd=1

17. Zatoniski W. Is Democracy Healthier? A Health Miracle on the Vistula River. Centrum OnKkologii - Instytut im. Marii
Sktodowskiej-Curie, Warszawa; 2002. Dostepne na: http://www.hem.home.pl/index.php?idm=58,59&cmd=1

18. Zatoniski WA, Willett W. Changes in dietary fat and declining coronary heart disease in Poland: population based
study. BM] 2005;331:187-8.

19. Zatoniski W. The East-West Health Gap in Europe--what are the causes? Eur ] Public Health 2007;17(2):121.

20. Zatoniski WA, Manczuk M, Powles ], Negri E. Convergence of male and female lung cancer mortality at younger ages
in the European Union and Russia. Eur ] Public Health 2007;17(5):450-4.

21. Zatonski W, Didkowska ], Closing the gap: Cancer in central and eastern Europe (CEE). Eur ] Cancer
2008;44(1425):1437.



Streszczenie

Umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia jest wiodaca przyczyna réznic zdrowotnych miedzy
wschodnia a zachodnia Europa. Od 1965 r. do 1990 r. umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia wzra-
stata wsrod mezczyzn w Europie wschodniej, natomiast wsrod kobiet pozostawata na statym poziomie,
w tym samym czasie w krajach Europy zachodniej rozpoczat sie staly, szybki spadek zachorowalnosci
i umieralnosci z powodu tej grupy schorzen. Na poczatku XXI wieku w wielu krajach Europy zachodniej
obserwowano najnizsze poziomy umieralnosci z powodu choréb ukiadu krazenia na swiecie, podczas gdy
niektore kraje z Europy wschodniej mialy najwyzsze poziomy na $wiecie.

Pod koniec lat 80. i na poczatku lat 90. nastapito takze rozejicie si¢ trendéw umieralnosci z powodu
chorob uktadu krazenia we Europie srodkowo-wschodniej. W Czechach, na Wegrzech, w Polsce, na Stowacji
i w Stowenii mial miejsce gwaltowny spadek; w Rumunii i Bulgarii umieralno$¢ z powodu choréb ukladu
krazenia wzrastata do kornica lat 90., w tym czasie w krajach baltyckich umieralnos¢ z powodu choréb ukta-
du krazenia wykazywala gwaltowne wzrosty i spadki. W 2002 r. wspoétczynnik umieralnosci z powodu
choréb ukladu krazenia u mezczyzn w wieku 20-64 lat w Europie zachodniej byt czterokrotnie nizszy niz
na Lotwie, w Estonii i w Bulgarii, ponad 3-krotnie nizszy niz w Rumunii, na Litwie i na Wegrzech, oraz 2-3
razy nizszy niz na Slowacji, w Polsce i w Czechach. Szczegdlnie duze r6znice wspo6tczynnikéw umieralno-
$ci miedzy wschodem a zachodem Unii Europejskiej obserwuje sie w przypadku udaru mézgu, najwieksze
w Bulgarii i Rumunii (ponad szeSciokrotnie).

Nagte rozpoczecie na poczatku lat 90. zmniejszania sie umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia
w Czechach, na Wegrzech, w Polsce, na Stowacji i w Stowenii zdaje sie by¢ w duzym stopniu wynikiem zmian
w diecie, szczegblnie zmiana w strukturze spozycia tluszczéw: przejscia od nasyconych ttuszczow zwierze-
cych do nienasyconych ttuszczéw roslinnych. Zgodnie z nasza hipoteza, ta nagta poprawa mogta by¢ gtéwnie
spowodowana wzrostem spozycia kwaséw omega 3, z bardzo niskiego (niedoborowego) poziomu do poziomu
spozycia obserwowanego w Europie zachodniej, szczegblnie podczas wczesnego stadium spadku umieralnosci
z powodu choréb ukiadu krazenia (Zatonski i in., 1998; Zatonski i Willett, 2005; ZatonskKi i in., 2008).

Gwaltowne zmiany, skoki umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w krajach baltyckich (ale tak-
ze w Rosji) zdaja sie wynikaé¢ w duzym stopniu ze wzrostu czestosci wystepowania w okresie ekonomiczno-
politycznej transformacji epizodéw spozywania duzych ilosci alkoholu - intoksykacji alkoholowej, ktéra
moze by¢ zwigzana z naglymi zgonami sercowymi (Zaridze i in., 2009b).

Innym waznym czynnikiem wystepowania wysokiego ryzyka chor6b ukladu krazenia w krajach Europy
sSrodkowo-wschodniej jest wysokie spozycie soli. Jest ono réwniez mozliwg przyczyng szczegélnie wysokie-
go poziomu umieralno$ci z powodu udaru mézgu w Bulgarii i Rumunii (Powles i in., 2003).

Tempo spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w Europie zachodniej, ktére przyspieszyto
w ostatniej dekadzie, moze sugerowac, ze wptyw zmian czynnikéw ryzyka w poczatkowym okresie transfor-
macji kardiologicznej zostat teraz wzmocniony poprzez wzrastajaca efektywnos¢ interwencji klinicznych.

ROZDZIAL 3:

Choroby uktadu krazenia
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ROZDZIAL 3: Choroby uktadu krazenia — pierwsza
przyczyna réznic w przedwczesnej umieralnosci

Wprowadzenie

Umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia (CVD)
jest najwazniejszg przyczyna nieréwnosci w zdrowiu mie-
dzy wschodem a zachodem Europy (patrz rozdzial 2 ,R6z-
nice w zdrowiu w Europie w 2002 r.”), oraz najwazniejsza
przyczyng wzrostu tych réznic w latach 1965-1990.

Od czasu Il wojny $wiatowej zagrozenie chorobami
ukladu krazenia rosto w wielu krajach europejskich, za-
réwno na wschodzie jak i na zachodzie Europy. Ryzyko
chor6éb ukladu sercowo-naczyniowego ksztaltowalo sie
na linii péinoc-potudnie, zwykle z najwyzsza umieralno-
$cig na po6inocy i najnizsza na potudniu Europy. Najwyz-
szy kiedykolwiek obserwowany poziom zachorowalno$ci
i umieralnosci na choroby ukfadu krazenia obserwowano
w Finlandii. Od poczatku lat 70. kolejno we wszystkich
krajach Europy zachodniej rozpoczat si¢ znamienny, staly
(utrzymujacy sie do chwili obecnej) spadek zachorowal-
nosci i umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia,
symetryczny dla obu plci i we wszystkich grupach wieko-
wych w populacji dorostych. Kontrastowalo to z rozwojem
sytuacji epidemiologicznej choréb ukladu krazenia w Eu-
ropie wschodniej, gdzie w tym samym czasie przyspieszyl
wzrost naczyniowych zachorowan i umieralnos$ci wsréd
mezczyzn, natomiast u kobiet wspétczynniki utrzymywa-
ly sie na stalym poziomie. W rezultacie takiego rozwoju
sytuacji na poczatku XXI wieku wiele krajéw UE15 mialo
jedne z najnizszych wspo6tczynnikéw umieralnosci z powo-
du choréb uktadu krazenia na $wiecie, podczas gdy w kra-
jach Europy wschodniej obserwowano najwyzsze poziomy
umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia na Swiecie.

Trendy czasowe umieralnosci z powodu
chorob ukladu krazenia

Cztery r6Zne wzory oraz analiza poszczegdlnych krajow

Dostepne dane pozwalaja na analize umieralnosci z po-
wodu choréb uktadu krazenia od 1960 r. Dla wielu krajow,
takich jak kraje battyckie, dane sa dostepne dla krétszego
okresu. Mimo znanych r6znic w etiologii podgrup choréb

uktadu krazenia, umieralnos¢ z tej przyczyny analizowana
byla dla calej grupy schorzen ukitadu krazenia!, wlacznie
z takimi podgrupami jak choroba niedokrwienna serca
czy udar mézgu, aby unikna¢ mozliwego wplywu zmian
w jakosci danych - wlacznie z r6znicami miedzy krajami
ze wzgledu na proporcje zgonéw krazeniowych przypi-
sang do przyczyn niedokladnie okreslonych i nieznanych
(Mathers i in., 2005; Jasifiski i in., 2010). Osobne wyniki
dla choroby niedokrwiennej serca, udaru mézgu i pozosta-
ych choréb ukladu krazenia prezentowane sa jedynie dla
2002 r. (Tabela 1).

Rozejscie sie trendow umieralnosci
z powodu chor6b ukladu krazenia
w 1990 r. w krajach UE10

Pod koniec lat 80. i na poczatku 90. nastgpilo gwal-
towne rozejscie sie trendéw umieralnosci z powodu cho-
réb uktadu krazenia wsréd krajow UE10. W pieciu kra-
jach (Czechy, Wegry, Polska, Stowacja i Stowenia - UES),
gwaltowny spadek umieralnosci z powodu choréb ukladu
krazenia rozpoczal sie na poczatku lat 90. (nieco wczesniej
w Stowenii) u obu plci i we wszystkich grupach wieku, po-
dobnie do zjawiska (transformacja kardiologiczna), ktére
wystapito w Europie zachodniej na poczatku lat 70. Kon-
trast stanowi sytuacja w pozostatych 5 krajach? wschodniej
czesci Unii Europejskiej, gdzie rejestrowana umieralnos$¢
z powodu choréb uktadu krazenia albo wzrastata do korica
lat 90. (Rumunia, Bulgaria; UE2) lub wykazywala gwattow-
ne fluktuacje wspétczynnikéw (kraje battyckie; UE3).

Z powodu tych duzych réznic wewnatrz UE10, trendy
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia analizowa-
ne byly osobno dla tych trzech grup krajow. Sp6jnos¢ wy-
nikéw w poszczeg6lnych krajach w czasie, u obu plci i we
wszystkich grupach wieku zdaje sie wskazywaé, ze r6znice
te s3 raczej rzeczywistym zjawiskiem, niz artefaktem wy-
nikajacym ze zmiany jakosci danych. Trendy w grupach
krajow przedstawiono na Wykresie 1, trendy dla poszcze-
g6Inych krajéw przedstawiono na Wykresie 2 (mezczyZni)

i 3 (kobiety).

1 ICD7-A: A070, A079-A086; ICD7-B: B022, B024-B029; ICD8-A: A080-A088; ICD8-B: B025-B030; ICD9 BTL: B25-B30; ICD9 FSU: CH07; ICD10 MTL1:

1064; ICD10: 100-199

2 Zmiany umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w tych krajach wykazuja dwa r6zne wzorce. W Kkrajach battyckich (podobnie jak w in-
nych krajach bylego Zwiazku Radzieckiego, wlacznie z Rosja), wystapil gwaltowny skok (o okoto 50%) umieralnosci u obu plci i we wszystkich
grupach wieku dorostej populacji w okresie 1989-1994. Po osiagnieciu szczytu w 1994 r, umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia spadia
réwnie gwaltownie w ciagu kolejnych kilku lat do poziomu w 1988 r,, na ktérym sie utrzymala do korica okresu obserwacji. W dwoch pozostatych
krajach (Rumunia i Bulgaria), wzrostowy trend umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia obserwowany byt az do 1997 r., w ktérym osiagna
szczyt, od tego czasu wspotczynniki utrzymuja sie na mniej wiecej tym samym poziomie.
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Wykres 1. Trendy czasowe wspéiczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
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Wykres 2. Umieralnosé z powodu choréb uktadu krazenia mezczyzn w wieku 20-64 lat (wspétczynniki
standaryzowane na 100,000 populacji)
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Do konca lat 60. umieralno$¢ z powodu choréb ukla-
du krazenia byta podobnie zréznicowana w calej Europie
i byla wiodaca przyczyna przedwczesnej umieralnosci.
Od poczatku lat 1970. wylonit si¢ w trendach umieral-
nosci z powodu choréb ukladu krazenia jasny podzial
na wschdd i zachéd Europy. W krajach zachodnich roz-
poczeto efektywnag kontrole zachorowan i umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia (prewencja pierwotna,
prewencja wtérna i coraz skuteczniejsze leczenie), ktorej
rezultaty obserwuje sie réwniez dzisiaj w stalym spadku
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu schorzen z tej
grupy. W wyniku tego zjawiska na poczatku lat 90. umie-
ralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia w krajach UE10
byta kilkakrotnie wyzsza niz w krajach UE15 (patrz Wy-
kres 1).

krazenia utrzymywaly sie na niskim poziomie 100/100,000
populacji przez caty okres obserwacji (patrz Wykres 2).

Kobiety

Wsréd kobiet obserwowano staly spadek we wszyst-
kich krajach UE15 przez caly okres obserwacji, z drobnymi
odchyleniami w Belgii i Portugalii (patrz Wykres 3).

UES
MezczyZni

W Kkrajach UES, umieralno$ci z powodu choréb uktadu
krazenia wzrastala znaczaco do 1991 r,, w ktérym stosunek
wspotczynnika umieralnosci z powodu choréb uktadu kra-
Zenia do tego obserwowanego w UE15 wnosil 2.6. Od 1991
r. wspo6tczynniki umieralnodci z powodu choréb ukladu
krazenia w krajach UES zaczely znaczaco spadaé (stosunek
wsp6tczynnikéw UES do UE15 wyniést w 2002 r. 2.4), cho-
ciaz r6znica w umieralnosci z powodu choréb uktadu kra-
zenia miedzy krajami UES (192/100,000) a krajami UE15
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Wykres 3. Umieralnosé z powodu choréb uktadu krazenia kobiet w wieku 20-64 lat (wspétczynniki
standaryzowane na 100,000 populacji)
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(79/100,000) pozostawala w 2002 r. wcigz bardzo istotna
(patrz Wykres 1).

Na Wegrzech spadek umieralnoéci z powodu choréb
uktadu krazenia byl nieco opézZniony, rozpoczat siew 1993 .,
i byl wolniejszy niz w Polsce, Czechach czy Stowacji. W Sto-
wenii spadek ten rozpoczal si¢ znacznie wcze$niej, w latach
80., a tempo spadku bylo podobne do tego w Czechach,
Polsce i Stowacji; we wszystkich tych krajach tempo to byto
szybsze niz w krajach UE15 (patrz Wykres 2).

Kobiety

We wszystkich krajach UES umieralno$¢ z powodu
choréb ukladu krazenia u kobiet utrzymywata sie na po-
ziomie niewiele powyzej 100/100,000 populacji do 1991
r, w ktorym stosunek wspoétczynnika do tego obserwowa-
nego w UE15 wynio6st 2.5. Od 1991 r. wspétczynniki umie-

W Kkrajach battyckich (UE3) wspoélczynniki umieralno-
$ci z powodu choréb uktadu krazenia dostepne s3g jedynie
od 1980 . W okresie 1980-1988 wspotczynniki oscylowaly
a nastepnie obserwowany byt gwaltowny wzrost, ktéry osia-
gnal szczyt w 1994 r; wtedy stosunek wspélczynnikéw UE3
do UE15 wyni6st 4.3. Po 1994 r. wspétczynniki umieralno-
$ci z powodu choréb uktadu krazenia w krajach battyckich
zaczely gwaltownie spadaé osiggajac poziom z 1988 r. juz
w 1997, po czym wspébtczynniki ustabilizowaly sie. Stosunek
wspo6lczynnikéw UE3 do UE15 wyniést 4.0 w 2002 r., przy
czym wspo6lczynniki umieralnosci z powodu choréb ukladu
krazenia wyniosty 315/100,000 populacji w UE3 i 79/100,000
populacji w UE15. Na Litwie zmiany te przebiegaty nieco la-
godniej niz w Estonii i na Lotwie (patrz Wykres 11 2).

Kobiety

Trendy umieralnosci u kobiet byly podobne do tych
u mezczyzn. Podczas pierwszej dekady obserwacji wsp6t-
czynniki umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia
wykazywaly niewielki spadek, nastepnie obserwowany
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Wykres 4. Zmiana bezwzgledna wspétczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w wieku

20-64 lat, 1990 r. versus 2002 .
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byt istotny wzrost (ale nieco mniej znaczacy niz u mez-
czyzn), ktéry rozpoczal sie w 1989 r. a w 1994 osiaggnat
szczyt (stosunek wspétczynnikéw UE3 do UE15 wyniost
3.8). Po 1994 r. wspdlczynniki umieralnosci z powodu
choréb ukladu krazenia spadly do poziomu sprzed 1989 r.
i spadaty dalej, chociaz w wolniejszym tempie. W 2002 r.
réznica w umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia
miedzy UE3 (91/100,000) a UE15 (28/100,000) wciaz byla
znaczaca, stosunek wspétczynnikéw wyniést 3.2 (patrz
Wykres 11i 3).

UE2
MezczyZni

Od konca lat 60. wspétczynniki umieralnosci z powodu
choréb uktadu krazenia w krajach UE2 gwattownie wzra-
staly i osiagnely szczyt w 1996 r., kiedy stosunek wspét-

kobiety
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Zmiany z powodu chordb uktadu krazenia w grupach krajéw, kobiety
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czynnikéw miedzy UE2 a UE15 wyni6st 3.3. Po 1996 r. po-
czatkowo spadaly a nastepnie zatrzymaly sie i utrzymuja
sie na stalym poziomie. W 2002 r. stosunek wspétczynni-
kéw umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia mie-
dzy UE2 (290/100,000) a UE15 (79/100,000) wynidst 3.7
(patrz Wykres 11i 2).

Kobiety

Pod koniec lat 60. poziom wsp6lczynnikéw umieralno-
$ci z powodu chordb uktadu krazenia u kobiet byl zdecy-
dowanie wyzszy w krajach UE2 niz w UE15. Od tego czasu
wspolczynniki oscylowaly wokét wartosci 130/100,000,
osiggajac wartos¢ najwyzsza w 1996 r. (139/100,000), wow-
czas stosunek wspo6tczynnikéw miedzy UE2 a UE15 wyniost
4. W 2002 r., stosunek wspoétczynnikéw umieralnosci z po-
wodu choréb uktadu krazenia miedzy UE2 (120/100,000)
a UE15 (28/100,000) wyniost 4.2 (patrz Wykres 1 i 3).
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Zmiany w umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia miedzy 1990 a 2002 r.

Réznice bezwzgledne

Wykres 4 ilustruje bezwzgledne réznice wspétczynni-
kéw umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia w gru-
pie wieku 20-64 lat miedzy 1990 r. a 2002 r. U obu plci Sredni
bezwzgledny spadek byt wyzszy dla UE10 niz dla UE15, jed-
nak wystapily znaczace réznice miedzy krajami UE10.

MezczyZni

U mezczyzn nie obserwuje si¢ wyraZznego gradientu
wschéd-zachéd. Cztery kraje (Czechy, Polska, Wegry i Sto-
wacja) znajduja sie na czele rankingu, wyzej niz kraje UE15.
W pozostalych krajach UE10 obserwuje si¢ mniejsze rézni-
ce bezwzgledne, a nawet wzrost wspoétczynnikéw w Rumu-
nii i Bulgarii w okresie 1990-2002 (patrz WyKkres 4).

Wykres 5. Roczna zmiana procentowa wspétczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
w grupie wieku 20-64 lat, 1990 r. versus 2002 r.

kobiety
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Stowacja G -3.5%
Dania -3.4%
Austria -3.4%
Finlandia -3.4%
Stowenia G -3.3%
Hiszpania -3.3%
WIk. Brytania -3.2%
Niemcy -3.1%
Portugalia -2.9%
Wegry G -2.8%
UE15 -2.8%
Wtochy -2.7%
Grecja -2.4%
UE1D -2.3%
Szwecja -2.3%
Francja -1.9%
Litwa - -15%
Belgia -1.4%
Estania - -13%
Holandia -1.0%
Luksemburg -0.8%
totwa ® -05%
Rumunia ® -04%
Butgaria 0.1% 1
Rosja 4.3% oS

8% 3% 0% 2% 7%
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UEZ: -0.3%

Kobiety

U kobiet najwieksze bezwzgledne réznice obserwo-
wane byly w Polsce, Stowacji, na Wegrzech i w Czechach.
Bezwzgledne spadki byly réwniez wyzsze w Slowenii, na
Litwie i w Estonii niz Srednia UE15. Duzo mniejsze spadki
obserwowano na Lotwie i w Rumunii, a w Butgarii wystapit
niewielki wzrost (patrz WyKkres 4).

Roczna zmiana procentowa

Wykres 5 ilustruje roczne procentowe zmiany wspo6t-
czynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
w grupie wieku 20-64 lat miedzy 1990 r. a 2002 r. Podobnie
do réznic bezwzglednych wspétczynnikéw umieralnosci,
nie obserwowano gradientu wsch6d-zach6d. Wspétczynni-
ki spadaty szybciej w UE15 niz w UE10, ale ze znaczacymi
réznicami wsréd krajéw UE10.
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Wykres 6. Stosunck wspotczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w krajach
cztonkowskich UE do $redniej krajéw UE15, grupa wieku 20-64 lat, 2002 r.

mezczyzni w wieku 20-64 lat

4.7 totwa
4] D Estonia
4.0 O Butgaria
315 Rumunia
3.4 D Litwa
3.0 D Weagry
29 UE1D
2.7 Stowacja
24 D Polska
2.0 cE—— Czechy
14 Finlandia
13 e Stowenia
13 Grecja
13 Irlandia
1.2 WIk. Brytania
1.1 Niemcy
11 Belgia
11 Portugalia
1.0 Luksemburg
10 Austria
1.0 Dania
1.0 UE15
0.9 Holandia
03 Szweja
0.8 Hiszpania
0.8 Wiochy
0.7 Francja
5 4 3 2 1 0
Mezczyzni

W Czechach, w Polsce i w Stowenii tempo spadku
u mezczyzn byto szybsze niz $rednia UE15 (chociaz naj-
wyzszy spadek obserwowano w Finlandii), a na Stowacji
i na Wegrzech nizsze niz $rednia UE15. Pozostale 5 krajow
UE10 znajdowalo sie na dole rankingu, z najnizszym tem-
pem spadku obserwowanym w krajach baltyckich, oraz ze
wzrostem umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
w Rumunii i w Bulgarii.

kobiety w wieku 20-64 lat

Butgaria S 4 3
Rumunia I 4.2
totwa . BEE]
Estonia I 3.1
Wegry oEEEEEs—— 3.0
UE10 2.8
Litwa R ]
Stowacja I .0
Paolska e .0
Czechy 19
Luksemburg 14
WIK. Brytania 13
Portugalia 1.2
Holandia 1.2
Belgia 1.2
Stowenia ® 12
Irlandia 11
Grecja 11
Niemcy 11
Dania 11
Finlandia 11
Austria 1.0
UE15 1.0
Szwecja 03
Wiochy 08
Hiszpania 0.7
Francja 0.7
0 1 I4 3 4 5
Kobiety

Wsp6btczynniki umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia spadaly najszybciej w Polsce i w Czechach (ale
po Irlandii). Spadki byly réwniez szybsze w Stowenii i na
Wegrzech niz $rednia UE15. W pozostalych krajach UE10
wspolczynniki spadaly wolniej, plasujac te kraje niemal na
samym dole rankingu. Bulgaria byla jedynym krajem UE,
w ktérym umieralnos$¢é z powodu choréb ukladu krazenia
wzrosta.

Tabela 1. Struktura umieralnosci z powodu choréb uktagdu krazenia w wieku 20-64 lat w krajach UE5, UE3,
UE2 i Rosji, oraz stosunek do sredniej UE15 (w nawiasie), 2002 r.

Choroby ukfadu Choroba Pozostate Choroby ukfadu Choroba Pozostate
Mezczyzni krazenia niedokrwienna Udar choroby ukfadu Kobiety krazenia niedokrwienna Udar choroby ukfadu
ogdtem Serca krazenia ogdtem serca krazenia
79.5 46.2 123 209 . . . .
UELS UELS 285 109 7.9 9.6
(1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0 (1.0) (1.0) (1.0)
192.2 104.0 38.1 50.1 . . . .
EUES EUES 61.1 251 183 17.8
(2.4) (2.3) (3.1) (2.4) (2.1) (2.3) (2.3) (1.9)
3151 188.5 579 68.8 90.7 385 29.7 225
UE3 UE3
(4.0) (4.1) (4.7 (3.3) (3.2 (3.5) (3.7 (2.3)
2903 1293 80.6 80.3 120.0 414 43.4 35.2
UE2 UE2
(3.7) (2.8) (6.5) (3.8) (4.2) (3.8) (5.5) (3.7)
. 5753 3216 131.2 1225 1885 79.7 635 45.2
Rosja Rosja
(7.2 (7.0) (10.6) (5.8) (6.6) (7.3) (8.0) 4.7

Wspatczynniki standaryzowane na 100,000 populacji. Pozostate choroby uktadu krazenia = Choroby uktadu krazenia ogétem - Choroba niedokrwienna serca - udar.
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Umieralnos¢ z powodu chordéb uktadu
krazenia w 2002 r.

Umieralnos$¢ z powodu choréb ukladu krazenia w kra-
jach europejskich w 2002 r. w stosunku do $redniej UE15

Mezczyzni

U mezczyzn wspoélczynniki umieralnosci z powodu
chordéb ukltadu krazenia (w grupie wieku 20-64 lat) byly
ponad czterokrotnie wyzsze na Lotwie, w Estonii i w Bul-
garii niz $rednia krajéw UE15, ponad trzykrotnie wyzsze
w Rumunii, na Litwie i na Wegrzech i 2-3 razy wyzsze na
Stowacji, w Polsce i w Czechach (WyKkres 6).

Kobiety

U kobiet wspétczynniki umieralnoéci z powodu choréb
uktadu krazenia byly ponad czterokrotnie wyzsze niz Sred-
nia dla krajéw UE15 w Bulgarii i Rumunii, prawie cztero-
krotnie wyzsze na Lotwie i okoto trzykrotnie wyzsze w Es-
tonii, na Wegrzech i na Litwie, i okolo dwukrotnie wyzsze
na Stowacji, w Polsce i w Czechach.

Ranking wspélczynnikéw umieralnosci z powodu cho-
rob ukladu krazenia w 2002 r., grupa wieku 20-64 lat

U mezczyzn wspolczynniki dla wszystkich krajow UE10
s3 na szczycie rankingu, z wyjatkiem Stowenii, ktéra znaj-
duje sie za Finlandig (kraj o najwyzszym wspélczynniku
w UE15). Podobnie u kobiet, wszystkie kraje UE10 znajdu-
ja sie na szczycie, poza Slowenia, gdzie wspoétczynniki sa
nizsze niz w Luksemburgu, Wielkiej Brytanii, Portugalii,
Holandii i w Belgii.

Struktura umieralnosci z powodu choréb ukiadu kraze-
nia ogélem, choroby niedokrwiennej serca oraz udaréw
w 2002 r., grupa wieku 20-64 lat

Poréwnywalno$¢ wspoélczynnikdw umieralnosci dla
gtéwnych sktadowych umieralnosci z powodu choréb ukia-
du krazenia (w kategoriach: Choroba niedokrwienna ser-
ca (ICD-10: 120-125, 170-178), Udar mézgu (ICD-10: 160-169)
oraz Pozostate choroby uktadu krazenia?®) jest zmniejszona
poprzez istotne zréznicowanie wielkoSci odsetka zgonéw
z powodu choréb uktadu krazenia przypisanych do katego-
rii Objawy i cechy chorobowe oraz nieprawidlowe wyniki
badan Klinicznych laboratoryjnych gdzie indziej niesklasy-
fikowane (ICD-10: R0O0-R99) (Mathers i in., 2005; Jasiniski
iin., 2010). Zr6znicowanie to jest jednakze duzo mniej wi-
doczne, gdy kraje sa zgrupowane tak, jak to zostato zrobio-
ne w tym rozdziale, a dyskusja skladowych umieralnosci
z powodu choréb ukladu krazenia jest tym samym ograni-
czona do tych czterech grup krajéw.

Tabela 1 ilustruje wspoétczynniki umieralnosci z powo-
du chordéb uktadu krazenia ogélem oraz dla choroby niedo-
krwiennej serca, udaru mézgu i pozostatych choréb uktadu
krazenia. U mezczyzn wspdtczynniki umieralnosci z powo-
du choroby niedokrwiennej serca sa $rednio trzykrotnie

wyzsze niz wspo6lczynniki umieralnosci z powodu udaru
moézgu, z wyjatkiem UE2, gdzie stosunek wspdtczynnikéw
wyniost 1.6. Wspélczynniki umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca i udaru mézgu byly zazwyczaj
2-4-krotnie wyzsze w UE10 niz w UE15, z wyjatkiem UE2,
gdzie wspoélczynnik umieralnosci z powodu udaru mézgu
byt niezwykle wysoki, 6.5 razy wyzszy niz w UE15.

W przeciwienistwie do mezczyzn, wspolczynniki umie-
ralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca dla ko-
biet s3 $rednio jedynie niewiele wyzsze niz wspo6lczynniki
dla udaru mézgu. Podobnie jak u mezczyzn, wspoiczynniki
sg istotnie wyzsze w UE10 niz w UE15: 2-Kkrotnie wyzZsze
w UES, 3-4-krotnie wyzsze w UE3, i 4-5-krotnie wyzsze
w UE2. Wspélczynnik umieralnosci z powodu udaru mo-
zgu w UE2 byt 5.5-krotnie wyzszy niz w UE15.

Komentarz

Interpretacja trendow umieralnosci z powodu
choré6b ukladu krazenia w Europie

Biorac pod uwage fakt, ze choroby ukladu krazenia
w najwiekszym stopniu przyczyniaja sie do réznicy w ocze-
kiwanej dtugosci zycia miedzy wschodem a zachodem Eu-
ropy, niezbedna jest wyczerpujaca i przekonywujaca inter-
pretacja tych ré6znic. Idealnie byloby, gdyby ta interpretacja
wyjasniata:

dlaczego umieralnos$¢ z powodu choréb uktadu kraze-

nia nie spadala w krajach UE10 tak jak to mialo miejsce

w krajach UE15 w okresie 1970-1990;

dlaczego niektére kraje UE10 - ale nie wszystkie - do-

$wiadczyly gwaltownego spadku umieralnosci z powo-

du choréb ukladu krazenia po 1990 r., oraz;

dlaczego r6znice wschéd-zachod sa wceigz nieco wieksze

(wzglednie) dla udaru moézgu niz dla niedokrwiennej

choroby serca.

Ponadto taka interpretacja:

wykaze, w jaki sposéb zidentyfikowane bezposrednie
czynniki determinujgce trendy umieralnosci z powo-
du choréb ukladu krazenia byly, kolejno, produktem
poprzednio istniejagcych a nastepnie zmieniajacych sie
instytucji politycznych i ekonomicznych, wyjasniajac za-
tem jak podzial polityczny stworzyl podziat w zdrowiu,
oraz;

podkresli te wyniki, ktére maja najsilniejsze implikacje
do dziatan praktycznych.

Badanie MONICA

Projekt Swiatowej Organizacji Zdrowia MONICA (Multi-
national Monitoring of Trends and Determinants in Cardio-
vascular Disease) analizujacy trendy i determinanty choréb
uktadu krazenia, poprzez swoja specyfike i wystandaryzo-
wane procedury pomiaru, byt dobrze wyposazony do wyja-

3 Pozostale choroby ukladu krazenia - cata grupa choréb ukladu krazenia (ICD-10: 100-199) z wytaczeniem choroby niedokrwiennej serca (ICD-10:

120-25, 170-178) oraz udaréw moézgu (ICD-10: 160-169).
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Tabela 2. Zestawienie analiz epidemiologicznych przyczyn spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w wybranych krajach UE

Kraj Miara i populacja Autorzy, rok Okres Schorzenie Metoda Wyniki
Finlandia Wspatczynniki Vartienen i in., 197¢2-199¢2 | Choroba Obserwowane zmiany Prognozowane / obserwowane
standaryzowane, grupa 1994 niedokrwienna | w poréwnaniu z prognozami spadki wyniosty 44%/55%
wieku 35-64 lat, prowincje serca uzyskanymi za pomaoca regresji (M) oraz 49%/68% (K).
Kuopio oraz Pétnocna logistycznej Zmiany narazenia na czynniki
Karelia ryzyka odpowiadaly zatem za
80% spadkdw umieralnosci
u mezczyzn i 72% u kobiet
Wspatczynniki Laatikainen i in., | 1982-1997 | Choroba Model komarkowy (cell-based Wspatczynniki spadty o 63%.
standaryzowane, grupa 2005 wienicowa serca | model) - IMPACT 53-72% spadku spowodowane
wieku 35-64 Iat byto zmianami w narazeniu na
czynniki ryzyka, 23% bardziej
efektywnym leczeniem
Wspatczynniki Harald i in., 1987-2002 | Choroby uktadu | Obserwowane zmiany 1987-37: Zmiany narazenia na
standaryzowane, grupa 2008 krazenia w poréwnaniu z pragnozami czynniki ryzyka odpowiadaja za
wieku 35-64 lat, 3 obszary ogotem uzyskanymi za pomaoca regresji 29-44% obserwowanego spadku
Finlandii logistycznej 1997-2002: Zatrzymanie
pozytywnych zmian narazenia
na czynniki ryzyka, ale dalszy
spadek umieralnosci
Anglia Wspatczynniki Unaliin, 2004 |1981-2000 | Choroba Model komarkowy (cell-based Wspatczynniki spadty o 62% (M),
i Walia standaryzowane, grupa wiencowa serca | madel) - IMPACT 45% (K); 42% zwigzane byto
wieku 25-84 lat z bardziej efektywnym leczeniem,
58% ze zmianami narazenia na
czynniki ryzyka
Lata zycia uzyskane Unal iin, 2005 |1981-2000 | Choroba Model komarkowy (cell-based 73% uzyskanych lat zycia
w wyniku spadku wiencowa serca | model] - IMPACT zwigzane ze zmianami narazenia
umieralnosci w wieku na czynniki ryzyka a 21%
25-84 lat z bardziej efektywnym leczeniem
Irlandia Wspatczynniki Bennett i in., 1985-2000 | Choroba Model komarkowy (cell-based Wspatczynnki spadly o 47%; 48%
standaryzowane, grupa 2006 wiencowa serca | model) - IMPACT spadku zwigzane ze zmianami
wieku 25-84 lat narazenia na czynniki ryzyka
a 44% z bardziej efektywnym
leczeniem
Lata zycia uzyskane Kabir i in., 2006 | 1985-2000 | Choroba Model komarkowy (cell-based Zmiany narazenia na czynniki
w wyniku spadku wiencowa serca | model) - IMPACT ryzyka odpowiadaty za 67%
umieralnosci w wieku zyskanych lat zycia a za 33%
25-84 lat bardziej efektywne leczenie
Polska Wspatczynniki Bandosz i in,, 1991-2005 | Choroba Model komarkowy (cell-based Zmiany narazenia na czynniki
standaryzowane, grupa 2010 wiencowa serca | model) - IMPACT ryzyka odpowiadaty za 54%
wieku 25-74 lat spadku umieralnosci a bardziej
efektywne leczenie za 37%
Czechy Wspatczynniki Bruthans i in., 1985-2007 | Choroba Model komarkowy (cell-based Zmiany narazenia na czynniki
standaryzowane, grupa 2010 wiencowa serca | model) - IMPACT ryzyka odpowiadaty za 57%
wieku 35-74 lat spadku umieralnosci a bardziej
efektywne leczenie za 41%

$nienia przyczyn r6znic w poziomach i trendach umieralno-
$ci z powodu choréb uktadu krazenia w okresie pomiedzy
wczesnymi latami osiemdziesigtymi a dziewie¢dziesigtymi
w Europie. Ostatecznie obejmowat on badaniem trzy popu-
lacje z krajow UE10 (Polska, Czechy, Litwa) oraz 9 krajow
UE15 (Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Wtochy,
Hiszpania, Szwecja i Wielka Brytania). Poréwnywano po-
miary zaréwno standardowych czynnikéw ryzyka jak i cze-
stosci stosowania o§miu skutecznych metod leczenia. Wy-
kazano, ze trendy wystepowania choroby niedokrwiennej
serca oraz wsp6lczynniki umieralnosci w okresie badania
byly silnie zwigzane z metoda leczenia, co mogto by¢ odpo-

wiedzialne (we wszystkich o$§rodkach badawczych) za 72%
zréznicowania w trendach umieralno$ci u mezczyzn i 63%
zréznicowania w trendach umieralnosci u kobiet. Zmiany
w umieralnosci byly jedynie stabo zwigzane ze zmianami
tradycyjnych czynnikéw ryzyka: w modelu pozwalajagcym
na opdéznione efekty, zmiany czynnikéw ryzyka odpowie-
dzialne byly jedynie za 22% zr6Znicowania trendéw u mez-
czyzn i jedynie 10% zr6znicowania trendéw u kobiet (Ku-
ulasmaa i in., 2000).

Cze$¢ pytan zostala pozostawiona przez projekt MONI-
CA bez odpowiedzi - szczegblnie w zwigzku z oSrodkami
badawczymi wewnatrz obecnej UE:
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sugerowane gléwne efekty metod leczenia pozostaja
w Kkonflikcie z najnowszymi badaniami, ktére szukaty
wyjasénienia trendéw w poszczegoélnych krajach (ich dys-
kusja znajduje sie w dalszej czeSci rozdziatu);
intensywno$¢ leczenia byla silnie zaburzona (w anali-
zach ekologicznych) poprzez obecno$¢ osrodkéw ba-
dawczych z bloku socjalistycznego (lub nie). W anali-
zach, z ktérych wykluczono osrodki z krajow socjali-
stycznych odsetek zr6znicowania wyjasnianego przez
zmienne leczenia istotnie sie obnizyl (Tunstall-Pedoe
i in., 2000). Autorzy zauwazyli, ze w wynikach leczenia
oraz wynikajacych z nich korzysciach réwniez widoczny
jest gradient wschod-zachéd. Widoczne efekty leczenia
moga by¢ zawyzone z powodu innych zmian w popula-
cjach ekonomicznego sukcesu, dlatego tez ich specyfika
wymaga dalszej oceny;

Na koniec, projekt MONICA nie daje informacji na temat
przyczyn srodowiskowych, ktére nie byty badane — wigcz-
nie z waznymi czynnikami mogacymi wplywac na rézni-
ce miedzy wschodem a zachodem, w szczeg6lnosci czyn-
nikéw dietetycznych, ktére rozwazane sg ponizej.

Badania trendéw umieralnosci z powodu chordéb ukladu
krazenia w krajach czlonkowskich UE15

Jedna z fundamentalnych réznic w umieralnosci z po-
wodu choréb ukladu krazenia miedzy wschodem a zacho-
dem Europy w okresie migdzy 1960 . a 1990 r., byt ogrom-
ny i nagly spadek umieralnosci z powodu choréb ukladu
krazenia w krajach UE15, przy jednoczesnym wzroscie
u mezczyzn i stalym poziomie u kobiet w krajach UE10.
W latach dziewigcédziesiatych najwazniejszym zjawiskiem
zdrowotnym w krajach UE10 bylo odwrécenie sie tego
trendu, gwattownie w krajach UES, ale niezbyt silnie w kra-
jach battyckich czy tez w UE2 (Rumunia i Bulgaria).

Biorac pod uwage pytania pozostawione przez projekt
MONICA bez odpowiedzi, opublikowane analizy przyczyn
spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
w krajach cztonkowskich UE15 moga sugerowac przyczyny
braku tego spadku w krajach UE10 (do 1990 r). Takie oceny
powstaly dla Finlandii, Anglii i Walii oraz Irlandii i zostaty
zebrane w Tabeli 2.

Badanie przebiegu transformacji kardiologicznej w Fin-
landii, Anglii i Walii oraz Irlandii przy uzyciu modelu IM-
PACT wykazaly, ze odsetek spadku umieralno$ci przypisa-
ny do czynnikéw ryzyka jest wrazliwy na wybér miernika.
Jezeli kazdy zgon, ktéremu zdotano zapobiec, otrzymuje
taka sama wage, tak jak dzieje sie to w przypadku uzycia
standaryzowanego wedlug wieku wspétczynnika umieral-
nosci, proporcja spadku umieralnosci przypisana do zmian
czynnikéw ryzyka jest nizsza niz proporcja spadku w przy-
padku gdy kazdy zgon, ktéremu zdotano zapobiec, wazony
jest oczekiwanymi zyskanymi latami zycia. Dzieje si¢ tak,
dlatego, ze zgony, ktére nie wystapily z powodu zmiany
czynnika ryzyka powoduja $rednio wieksze zyski w latach
zycia: np. niewystgpienie $§miertelnego zawalu serca dzie-
ki zaprzestaniu palenia tytoniu powoduje zyskanie $red-

nio wiekszego wydtuzenia oczekiwanej dtugosci zycia niz
niewystapienie zgonu na zawat serca w wyniku postepéw
w leczeniu. Miernik oparty na czasie (zyskane lata zycia)
jest bardziej informatywny dla celéw zdrowia publicznego.

Szczegdlnie, jesli ma si¢ na uwadze ten metodologiczny
aspekt, zyski w krajach UE15 okazujg sie wynika¢ w znacz-
nym zakresie ze zmian w czynnikach ryzyka niz efektyw-
nemu leczeniu. Sugeruje to, Zze niepowodzenie zmiany
czynnikéw ryzyka w Kkorzystnym kierunku bylo gltéwna
przyczyna braku spadku umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia w krajach UE10.

Badania nad spadkiem umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia w krajach poza UE - wlacznie z USA (Ford
i in., 2007), Australig (Taylor i in., 2006) i Nowa Zelandia
(Tobias i in., 2008) prowadza w duzym stopniu do podob-
nych wnioskéw, chociaz Hunink i in., 1997 ustalil wzgled-
nie duzy (43%) wktad leczenia w latach osiemdziesiatych
(przy uzyciu miary wsp6lczynnikéw umieralnosci).

Transformacja kardiologiczna w Finlandii

Pod koniec lat 60. Finlandia miala najwyzsze wsp6l-
czynniki umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia
w Europie (www.hem.waw.pl). Dodatkowo, obserwowano
tam podobny wzorzec czynnikéw ryzyka jak we wschod-
niej Europie, mianowicie wzdr picia alkoholu (wysoki po-
ziom spozywania duzych iloSci mocnego alkoholu przy
jednej okazji wéréd mezczyzn) nie byl kardio-protekcyijny,
oraz dieta bogata w tltuszcze zwierzece, ze szczeg6lnie wy-
sokim spozyciem masta i ttustego mleka; niskie, sezonowe
spozycie owocow i warzyw oraz wysokie spozycie soli (Pie-
tinen i in., 1996).

W okresie miedzy 1972 a 1992 r.,, umieralnos$¢ z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca spadlo w Finlandii
o okolo 60% (Vartiainen i in., 1994). Epidemiologiczne
analizy przyczyn tego spadku umieralnosci sugeruja, ze
okoto 80% i 72% tego spadku, odpowiednio u mezczyzn
i u kobiet, moga by¢ przypisane redukcji czynnikéw ry-
zyka. Najwiekszy przypisany udzial miata redukcja steze-
nia cholesterolu we krwi, wynikajaca ze zmian w diecie.
Podobne wyniki uzyskane zostaty przez Laatikainen i in.,
2005, przy uzyciu r6znej metodologii i dla p6Zniejszego
okresu czasu. Przypuszczalne korzystne zmiany w spozy-
ciu makroelementéw obejmowaly spadek spozycia kwa-
sow tluszczowych nasyconych i wzrost spozycia kwaséw
tluszczowych nienasyconych (gléwnie pochodzacych
z oleju rzepakowego). W obszarze produktéw zywnoscio-
wych nastgpita zmiana z masla na wielonienasycong mar-
garyne, wzrost spozycia owocOw i warzyw, oraz istotny
spadek spozycia soli (Pietinen i in., 1996). Oczekiwano,
Ze te zmiany w diecie, na podstawie eksperymentalnych
dowodoéw, obnizg stezenie cholesterolu w surowicy oraz
poziom ciS$nienia tetniczego krwi (Vartiainen i in., 1994).
W tym samym czasie czesto$¢ palenia tytoniu obnizyta sie
(Vartiainen i in., 1994).

Tempo spadku umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w krajach UE15 przyspieszyto w ostatniej deka-
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Wykres 7. Umieralnosé z powodu choréb uktadu
krazenia w krajach battyckich (Litwa, Lotwa, Estonia)

MezczyZni, 20-64 lat

500

L
450 /A
400

300 ¥ T

250 RR %3
RO: B48.8
200 RR:14-8

RO:|235.6

150 <

Wspétczynniki standaryzowane / 100,000 populacji

100

50

‘79 ‘83 ‘87 ‘91 ‘95 ‘99 ‘03

Roczna zmiana procentowa 1997-2002: 0.0% W UE3 UE15

dzie naszej obserwacji (lata 90.), co sugeruje, ze wptyw pre-
wencji pierwotnej w poczatkowym okresie transformacji
kardiologicznej zostal w nastepnym dziesigecioleciu uzupel-
niony (zastapiony) przez nowoczesne kliniczne interwen-
cje kardiologiczne. Potwierdza to badanie Harald i in., 2008
dla Finlandii (Tabela 2).

Analiza opdZnionych i zmiennych spadkéw umieralno-
$ci z powodu chordb ukladu krazenia w krajach UE10

Wyzsze wsp6lczynniki umieralnosci we wschodniej Eu-
ropie pozostaja obszarem sporych spekulacji, ale istnieje
jedynie kilka badan analizujacych przyczyny tych diugo-
okresowych trendéw. Niemniej jednak powszechnie zakla-
da sig, ze s3 one w duzym zakresie wynikiem czynnikéw
srodowiskowych.

Z tego powodu wyniki uzyskane w badaniach frag-
mentarycznie wybranych populacji w projekcie MONICA
byly niesp6jne: u mezczyzn i kobiet ze wschodniej Europy
stwierdzono nizsze poziomy stezenia cholesterolu w suro-
wicy, w poréwnaniu z Europa zachodnia. Palenie tytoniu
byto wyzsze wér6d mezczyzn z Europy wschodniej, ale nie
u kobiet. CiSnienie tetnicze krwi byto nieco wyzsze u obu

plci w Europie wschodniej. Jednakze, jak wspomniano po-
wyzej, projekt MONICA pozostawil bez odpowiedzi wiele
pytan w zwigzku z domniemanymi $rodowiskowymi czyn-
nikami trendéw umieralno$ci z powodu choréb ukladu
krazenia w krajach UE10 (zobacz réwniez Gintey, 1997 oraz
analiz¢ danych np. zywieniowych z Pol-Monica). Dlatego
tez analiza trendéw w okresie po tym obejmowanym przez
projekt MONICA pozostaje szczegdlnie istotna.

Poczatek transformacji gospodarczej i rynkowej w nie-
ktérych krajach UE10 byl zwiazany z niezwyklymi spad-
kami umieralno$ci z powodu chor6éb ukladu krazenia
(patrz WyKkres 8 oraz Zatonski, 1996; Zatonski i in., 1998;
Bruthans i in., 1999). Spadek ten byt wspoélny dla krajow
z Europy wschodniej, w ktorych transformacja polityczna
i gospodarcza rozpoczela sie pod koniec lat 80.: Stowenia,
Polska, Czechy, Stowacja i Wegry* (UES). We wszystkich
tych pieciu krajach spadek umieralnosci z powodu cho-
réb uktadu krazenia wystapil u obu plci i we wszystkich
grupach wieku dorosltej populacji>. Najbardziej prawdo-
podobnym wyjasnieniem tych gwattownych spadkéw sa
nagle korzystne zmiany srodowiskowych przyczyn zawa-
tu serca, ktoére byly zdolne wywrze¢ tak szybki efekt na
zmiany wspo6tczynnikéw zgonu. Tempo zmian, szczeg6l-
nie w krajach takich jak Polska i Czechy sugeruje, ze przy-
czyny dotyczyly raczej pézniejszych faz przebiegu cho-
roby niz wynikaly z akumulacji ognisk miazdzycowych
w tetnicach (Zatonski, 1996; Zatonski i in., 1998; Zatonski
i Willett, 2005; ZatonskKi i in., 2008).

Pierwsze informacje na temat zmian w trendach
zdrowotnych w Europie centralno-wschodniej pochodza
z Polski (Zatonski, 1996; Zatonski i in., 1998), a nastepnie
z Czech (Bobak i in., 1997; Bruthans i in., 1999; Poledne
iin., 2000).

Transformacja kardiologiczna w Polsce

Od 1991 r. obserwowany jest staty gwaltowny spadek
umieralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia u obu plici,
we wszystkich grupach wieku doroslej populacji, zaré6w-
no na wsiach i w miastach, oraz we wszystkich grupach
wyksztalcenia (Zatoniski, 1996; Zatonski i in., 1998; Zaton-
ski i Willett, 2005). Tempo spadku w okresie miedzy 1990
a 2002 r. u obu plci byto wsréd najwyzszych w Europie
(patrz Wykres 4 i 5). Dane pochodzace z polskiego etapu
projektu MONICA z kohorty warszawskiej, rekrutowanej
w 1984 r, wykazaly szczyt zachorowalnosci na choroby
uktadu krazenia w 1990 r, po ktérym nastapit spadek za-
chorowalnos$ci 0 32% u mezczyzn i 33% w Kobiet w ciagu
kolejnych 4 lat (Rywik, 2002).

Zmiany w umieralnosci z powodu choréb uktadu kraze-
nia poprzedzone byly gwattownymi zmianami czynnikéw
ryzyka, przede wszystkim z rozleglymi zmianami diety

* W Stowenii, ktora byta czescia bytej Jugostawii (bogatszej czesci), transformacja kardiologiczna (i spadek umieralnosci z powodu choréb uktadu

krazenia) rozpoczela sie wczesnie;j.

> Dane z Polski pokazuja, ze ten gwattowny spadek umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia dotyczyt wszystkich grup zamieszkujacych
zaréwno miejskie jak i wiejskie tereny, oraz wszystkich grup wyksztalcenia (lepiej i gorzej wyksztalconych).
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w latach 1989-1995, szczegdlnie w spozyciu réznych rodza-
jow tluszczoéw (Zatonski, 1996; Zatonski i in., 1998 - patrz
Wykres 8; Zatoniski i Willett, 2005; Sekula i in., 2005; Za-
toniski i in., 2008). Zgodnie z danymi z FAO food balance
sheets’, spozycie oleju roslinnego wzroslo z 7.6 kg/os do
12 kg/os (77 % tego wzrostu to olej rzepakowy) miedzy
1989 a 1995 r, a spozycie tluszczéw zwierzecych spadto:
masto z 9 kg/os do 4 kg/os; Smietana z 8 kg/os do 3 kg/os;
i pelnotluste mleko z 249 kg/os do 195 kg/os. Spozycie wie-
przowiny pozostato bez zmian na poziomie okolo 47 kg/
os, podczas gdy spozycie wolowiny spadlo z 18 kg/osobe
do 10 kg/os a drobiu wzrosto z 8.4 kg/os do 10 kg/os. Spo-
zycie ryb pozostato na staltym poziomie okoto 12-13 kg/os.
Spozycie owocéw wzrosto z 32 kg/os do 42 kg/os a warzyw
z 119 kg/os do 129 kg/os. Stosunek wielonienasyconych
kwaséw thuszczowych do nasyconych kwaséw tluszczo-
wych wzrést z 0.34 do 0.53 (Zatoriski i Willett, 2005).

Badania sondazowe na temat nawykéw zywieniowych
na reprezentacyjnych prébach dorostej populacji Polski wy-
kazaty istotne zmiany typu spozywanego ttuszczu z pieczy-
wem (Nastaly-Ratusiriska i in., 2001): miedzy 1990 a 1997 r,,
spozycie masta spadto z 84% do 38%, a spozycie margaryny
wzrosto z 10% do 49%. Podobnie typ tluszczu uzywanego
do smazenia zmienit si¢ radykalnie: spozycie smalcu zma-
lato z 80% do 16% a uzycie oleju ro$linnego wzrosto z 7%
do 63% (Nastaly-Ratusinska i in., 2001).

W latach 1990-2002, spozycie alkoholu na gtowe pozo-
stato na tym samym poziomie. Spadta konsumpcja wéd-
ki, ktoéra zastgpiona zostata przez piwo jako najczesciej
spozywany napo6j alkoholowy. Czesto$¢ palenia tytoniu
u mezczyzn w grupie wieku 45-64 lat spadla z okolo 52%
w 1990 . do 46% w 2002 r. (Zatonski, 2004; Zatonski i Wil-
lett, 2005). Czestos¢ palenia tytoniu wsrod kobiet w wieku
45 lat i wiecej wzrosta (Zatonski, 2004), ale spadla znacza-
co wsréd mtodych dorostych kobiet (20-44 lat) (Zatoniski
i in., 2007).

Podobnie w warszawskiej kohorcie projektu POL-
MONICA obserwowany byly istotne wzrosty spozycia ttusz-
cz6w roslinnych z jednoczesnym spadkiem spozycia masta
i ttuszczéw zwierzecych, oraz umiarkowany wzrost spozy-
cia warzyw i owocoéws®. Spozycie soli spadio o 20%. Obser-
wowano spadki odsetka energii otrzymywanej z ttuszczéw
nasyconych. Skurczowe ci$nienie tetnicze krwi oraz cze-
stos$¢ palenia tytoniu spadia jedynie u mezczyzn (Waskie-
wicz i in., 1997; Rywik i in., 2003).

Wykres 8. Stosunek wspétczynnikéw umieralnosci

z powodu choroby niedokrwiennej serca* wzgledem
wartosci w 1991 roku, oraz spozycie masta, ttuszczéw
roslinnych i owocéw tropikalnych w Polsce**
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* choroba niedokrwienna serca, wraz z miazdzycg i innymi chorobami
arterii (ICD 8, ICD 9: 410-414, 440-448; ICO 10: 120-125, 170-179)

** spozycie masta i olejow roslinnych w kg/os/rok za lata 1970-2002, spozy-
cie owocow tropikalnych w kg/os/rok - dane kwartalne za lata 1983-2002

Wykres opublikowany w BMJ. 1998 Apr 4;316(7137):1047-51. Ecological
study of reasaons for sharp decline in mortality from ischaemic heart dise-
ase in Poland since 1991. Zatonski WA, McMichael AJ, Powles JW.

W 2010 r. polscy kardiolodzy we wspoélpracy z brytyjskim
oSrodkiem w Liverpoolu (Bandosz i in., 2010) przygotowa-
li analize wedlug modelu IMPACT, oceny przyczyn spadku
umieralnosci z powodu choroby wiericowej serca (IHD - ICD
8, ICD 9: 410-414, 440-448; ICD 10: 120-125, 170-179)° w latach
1991-2005. Model IMPACT zostal zastosowany do oceny
spadku umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej ser-
ca (IHD) w Polsce w latach 1991-2005 u dorostych w wieku

7 Food balance sheets szacuja dostepnos¢ produktéw zywnosciowych, ktéra zazwyczaj jest wyzsza niz ilo§¢ zywnosci faktycznie spozytej (FAO:
www.fao.org). Skojarzone znaczenie stowa “spozycie” jest zatem blizsze jego znaczeniu ekonomicznemu (zuzycie towaru) niz psychologicznemu
pojeciu spozycia. Niemniej jednak przy zalozeniu statego obciazenia danych lokalnych, dane te moga stanowi¢ cenny wglad w dtugookresowe
zmiany spozycia (w obu znaczeniach). Dane pochodzace z Food balance sheets na temat rozkladu produktéw zywnosciowych wedtug typu, na
przyktad rozklad oleju roslinnego na poszczegdlne typy olejéw, sa rowniez wysoce wiarygodne.

8 Warszawska POL-MONICA, oparta o obserwacje od 1984 r. (2646 0s6b), ostatnie obserwacje z 2001 r. (853 0sob), mieszkaricy jednej z dzielnic

‘Warszawy.

® W naszej analizie w przypadku oceny zmian w czasie prowadziliSmy zwykle ocene umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia ogétem, po-
niewaz zaréwno umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca jak i udaru, wydaja si¢ znaczaco niedoszacowane. Kategoria umieralnosci
a powodu ,innych choréb ukladu krazenia” statystyki zgonéw w Polsce stanowi az 40% wszystkich zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia

(patrz www.hem.waw.pl).
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25-74 lat (Bandosz i in., 2010). Oszacowano, ze spadek umie-
ralnosci (zmniejszenie umieralnosci z powodu IHD o 26,200
mniej zgondéw w 2005 r. niz w 1991) mozna w 54% przypi-
sa¢ do zmiany (zmniejszenia) narazenia na czynniki ryzy-
ka gléwnie przez zmiane diety - 39% spadku umieralno$ci.
Okoto 15% spadku umieralnosci z powodu choroby wien-
cowej u mezczyzn przypisano zaprzestaniu palenia - inha-
lowania dymu tytoniowego, zawierajgcego liczne substancje
kardio-toksyczne (aktywne palenie). Ponad 1/3 (37%) efektu
zostato przypisane leczeniu (w tym m.in. postep w leczeniu
niewydolnosci krazenia - 12%, wczesne leczenie ostrego za-
walu serca albo niestabilnej choroby wiericowej serca - 9%,
prewencja wtérna po zawale lub rewaskularyzacji — 6%, re-
waskularyzacja przewleklej choroby wieicowej serca — 3%)
(Bandosz i in., 2010). Warto podkresli¢, Zze wykonany sza-
cunek takze wskazuje na dominujacy wplyw zmian diety
(39%) i potwierdza nasze wcze$niejsze obserwacje (Zatoriski
i in., 1999; Zatonski i Willett, 2005, Zatonski i in., 2008). Po-
dobnie analiza IMPACT przeprowadzona dla lat 1985-2007
w Czechach potwierdza, ze najistotniejszym czynnikiem
zmniejszajacym umieralno$¢ z powodu choroby wienicowej
serca (o 12,080 zgonéw w okresie obserwacji) byla zmiana
diety (0 41%). Oszacowano, ze zmianom czynnikéw ryzyka
mozna przypisa¢ 64% zmniejszenia umieralnosci, natomiast
wplyw leczenia oszacowano na 41% (Bruthans i in., 2010).
Model IMPACT, ktéry zostal stworzony dla okreSlenia
wynikajacych ze zmiany czynnikéw ryzyka i postepu w le-
czeniu spadku umieralnosci z powodu CVD w czasie (okre-
sie) kalendarzowym oparty jest o fakty naukowe, wylacznie
wynikajace ze zmian obserwowanych, opisanych w odnie-
sieniu do populacji zachodniej (Ameryka Péinocna, Europa
zachodnia etc.). Z tego powodu jego stosowanie do oceny
rozwoju sytuacji w Europie Srodkowo-wschodniej moze by¢
z definicji obarczone znacznie wiekszym btedem. Dotyczy
to przede wszystkim wptywu alkoholu na umieralnos¢ z po-
wodu choréb uktadu krazenia, ktory w wypadku krajow za-
chodnich (styl picia Sr6dziemnomorski) moze chronié przed
umieralnoscia z powodu choréb uktadu krazenia), pod-
czas gdy w wypadku krajow Europy Srodkowo-wschodniej
(szczegdlnie w krajach woédki, gdzie dominujacym stylem
picia jest binge drinking) moze by¢ istotng przyczyna zgo-
néw naglych sercowych (Malyutina i in., 2001; Shkolnikov
i in., 2004; Leon i in., 2007). Potwierdzaja to takze ostatnie
obserwacje populacyjnego retrospektywnego badania kon-
trolnego przypadkéw w Rosji, ktére wykazaly, ze znaczna
proporcja zgonéw z powodu choroby wiericowej, opisanych
jako zawal serca, jest najprawdopodobniej wynikiem ostrej
intoksykacji alkoholowej (Zaridze i in., 2009a; Zaridze i in.,
2009b). Warto tez przypomnie¢, ze szczeg6lnie na poczatku
lat 90. zmiany dotyczyly prawie wylacznie zmian czynni-
kéw ryzyka, a znaczacy postep i zmiany leczenia rozpoczety

sie po 1995 r. Wydaje sig, ze tego typu analiza powinna by¢
w Polsce przeprowadzona w dwdch okresach: lata dziewiec-
dziesiate oraz w nastepnych latach. Tak jak miato to miejsce
w Finlandii, gdzie oddzielnie wykonano szacunek w pierw-
szym okresie transformacji kardiologicznej, w ktérym zmia-
ny wynikaty przed wszystkim ze zmian narazenia na czynni-
ki ryzyka, natomiast w drugim okresie transformacji wzr6st
znaczaco wplyw leczenia (patrz Tabela 2).

Transformacja kardiologiczna w Czechach

Zmiany we wzorach spozycia w Czechach byly podobne
do tych obserwowanych w Polsce. Czestos¢ palenia tytoniu
spadla istotnie, bedac najnizsza wsréd krajéw UE10 za-
réwno dla mezczyzn jak i dla kobiet, i bliska $redniej UE15
(patrz rozdziat 7 na temat palenia tytoniu). W okresie 1989
- 1997 obserwowano gwaltowne zmiany typu spozywane-
go ttuszczu'. Spozycie masla spadto z 7.7 kg/os w 1989 .
do 2.8 kg/os w 1997 1. (-64%), podczas gdy spozycie olejow
roSlinnych (gléwnie rzepakowego i sojowego) oraz migk-
kiej margaryny wzroslo z 5 kg/os do 12 kg/os (136%). Od
1989 do 1997 r, spozycie wotowiny i wieprzowiny spadto
z 23 kg/os do 16 kg/os (-32%), podczas gdy spozycie drobiu
wzrosto z 9 kg/os do 14 kg/os (+62%). Spozycie ryb wzro-
sto 0 70%. Spozycie owocow i warzyw wzrosto z 68 kg/os
w 1989 r. do 87 kg/os 1997 r. (+28%) (Bobak i in., 1997;
Poledne i in., 2000).

W Czechach w badaniu MONICA kohorta rekrutowa-
na byla sposréd proby losowej 1% populacji w szesciu re-
gionach geograficznych'!. Stezenie cholesterolu ogétem
w surowicy spadto u mezczyzn z 6.3 mmol/L (95% prze-
dzial ufnosci [CI], 6.25-6.35) w 1988 r. do 6 mmol/L (95%CI,
5.91- 6.06) w 1992 r. i do 5.6 (95%CI, 5.58-5.72) w 1997 r;
u kobiet stezenie cholesterolu spadto z 6.2 mmol/L (95%CI,
6.17-6.30) w 1988 1. do 6 mmol/L (95%CI, 5.88-6.02) w 1992
rido 5.5 (95%CI, 5.46-5.61) w 1997 .

Rownolegle, rosnacy trend konsumpcji energii zatrzy-
mal sie i odwrécil (Bobak i in., 1997; Poledne i in., 2000).
W kr6tkim okresie od 1989 do 1992 r, Srednia masa ciata
spadta o 1.2 kg u mezczyzn i 2.1 kg u kobiet. Obserwowano
rowniez niewielki spadek ci$nienia tetniczego krwi (Bobak
iin., 1997).

Gwaltowne zmiany w diecie na poczatku politycznej
i gospodarczej transformacji zbiegly sie¢ zniesieniem sub-
wencjonowania produktéw pochodzenia zwierzecego na
poczatku lat 90. W bytej Czechostowacji (tak jak w Polsce)
subwencje na mieso i produkty miesne, oraz na nabiat
stanowily od 30% do 60% (potencjalnej) ceny detalicznej.
Ceny tych produktéw wzrosty od 1991 . 0 200% lub wigcej;
w tym samym czasie, produkty roslinne (wtacznie z ole-
jem roslinnym i margaryna) staly sie znacznie tansze (Bo-
bak i in., 1997; Poledne i in., 2000). Podobna transformacja

10 QObliczone przez Czeski Instytut Gospodarki Rolnej z catosciowej produkcji zywnosci, importu oraz badan sondazowych rodzinnych wézkow

zakupowych (Poledne i in., 2000).

11 Czeska MONICA - obie plcie. wiek 25-64 lat, szes¢ roznch regionéw geograficznych, oraz 65-87% odsetek odpowiedzi (Tunstall-Pedoe H., WHO

MONICA Project, ] Clin Epidemiol 1988).
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w handlu detalicznym zywnoScia miala miejsce w Polsce
(Zatonski, 1996; Zatonski i in., 1998).

Dodatkowo, otwarta gospodarka rynkowa doprowadzi-
fa do znaczacego zréznicowania dostepnych w sprzedazy
produktéw zywnoSciowych, w polaczeniu z agresywna
reklama nowych produktéw na rynku. Promowanie tlusz-
cz6w roSlinnych w Polsce, w Czechach i na Stowacji, byto
czesto uzasadniane znanymi korzySciami zdrowotnymi.
Olej roslinny i margaryna byly najczesciej reklamowanymi
produktami wsréd wszystkich towaréw konsumpcyjnych
we wczesnych latach 90. w Polsce (Zatonski, 1996).

Transformacja instytucji zaangazowanych w produkcje
zywno$ci i marketing nastapila z r6zna szybkoscia w kra-
jach UE10. W Stowenii elementy transformacji rozpoczely
sie juz w latach 70. i 80. Na Wegrzech zmiany te rozpoczely
sie w pewnym stopniu w latach 80. W Polsce, Czechach i na
Stowacji rozpoczela sie gwattownie w drugiej potowie lat
90. W krajach batltyckich rozpoczela sie ona w drugiej poto-
wie lat 90., a w Bulgarii i Rumunii nawet p6Znie;j.

Potencjalna rola niezbednych nienasyconych
kwasow tluszczowych

Dane na temat szybkosci i skali zmian w diecie sugeruja,
ze spadki umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia
moga by¢ w duzym stopniu spowodowane przez zmiany
w diecie (ZatonsKi i in., 1998; Zatonski i Willett, 2005; Za-
toniski i in., 2008). Istotny wplyw na zmiany w diecie Pola-
koéw byl wzrost dostepnosci ttuszczéw roslinnych na rynku
(Zatonski i in., 1998). Zatem, mozna postawic¢ hipoteze, iz
w Polsce zmniejszenie konsumpcji ttuszczéw zwierzecych
i zwiekszenie konsumpcji olejéw roslinnych, doprowadzi-
loby do obnizenia umieralnosci z powodu choroby niedo-
krwiennej serca. Rzeczywiscie, zwigzek pomiedzy stosun-
kiem wielonienasyconych do nasyconych kwaséw ttuszczo-
wych (P:S ratio) oraz ryzyko choroby niedokrwiennej serca
w badaniu Nurses’ Health Study z duzym przyblizeniem
prognozuje wielko$¢ spadku umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca w Polsce (Zatoniski i Willett,
2005; Zatoniski i in., 2007). Jak wspomniano powyZej, spora
czes$¢ wzrostu spozycia olejéw roslinnych stanowit wzrost
spozycia oleju rzepakowego (canola), ktéry jest wzglednie
bogaty w kwas tluszczowy N-3, alfa-linolenowy kwas (ALA).
Znaczaca liczba dowodéw, wiacznie z badaniami kliniczny-
mi z podwdjnie Slepg prébg (Mozaffarian i Rimm, 2006),
podkresla istotnie korzystny wpltyw dlugotaricuchowych
kwaséw tluszczowych N-3 znajdujacych sie w ttuszczach
ryb morskich na redukcje umieralnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca oraz w szczegdlnosci naglych zgo-
néw z przyczyn kardiologicznych, prawdopodobnie przy-
najmniej czeSciowo poprzez zmniejszanie wystepowania
arytmii, czesto prowadzacej do zgonu. Wazna cecha do-
wodéw epidemiologicznych na temat zwigzku konsumpcji
dtugotanicuchowych kwaséw ttuszczowych N-3 z ryzykiem

zgonu z przyczyn kardiologicznych jest fakt, ze wigkszos¢
korzysci jest obserwowalna przy bardzo niskim poziomie
konsumpcji. Przy czym przy braku niedoboru kwaséw
tluszczowych N-3 znacznie wieksze wzrosty spozycia moga
dawac nieznaczace efekty (lub brak efektu)'.

W duzo mniejszym zakresie badano czy ALA, ktory jest
18-weglowym kwasem ttuszczowym N-3 (kwasy tluszczo-
we N-3 w ttuszczu rybim zawierajg 20 i 22 weglowe atomy),
réwniez redukuje liczbe nagtych zgonéw kardiologicznych
oraz umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej serca.
Zachodza pewne endogenne przeksztalcenia ALA na diuz-
sze tancuchy kwaséw tluszczowych N-3, ktére uwaza sie
za wolne i nieefektywne. Te przeksztatcenia moga by¢ nie-
mniej jednak wystarczajace, aby zapobiec niedoborom diu-
golancuchowych kwaséw ttuszczowych N-3. W badaniach
prospektywnych i typu case-control study wyzsze spozycie
oraz wyzszy poziom ALA w ttuszczach moze réwniez by¢
kojarzony z nizszym ryzykiem choroby niedokrwiennej
serca, wlagcznie ze $miertelnymi i nie $miertelnymi przy-
padkami choroby (Baylin i in., 2003; Mozaffarian, 2005).
Badanie Lyon Heart przeprowadzone wsréd osob, ktére
przezyly zawal serca, u ktérych dieta bogata w kwasy tlusz-
czowe N-3 z oleju rzepakowego, oraz dieta majaca réwniez
inne cechy diety Srédziemnomorskiej, obnizyta ryzyko
ponownego zawatu i zgonu z powodéw kardiologicznych
0 70% (de Lorgeril i in., 1994). Korzysci byly obserwowa-
ne po 6 miesigcach, wyraZnie sugerujac, ze byto to w du-
zym stopniu spowodowane innymi czynnikami, takimi jak
efekty przeciwzakrzepowe czy przeciwarytmiczne, a nie
redukcja czynnikéw miazdzycowych.

W ostatniej analizie zmian w umieralnosci z powodu
choroby niedokrwiennej serca w krajach Europejskich
w ciggu ostatnich 20 lat (Zatonski i in., 2008), stopien re-
dukcji umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej
serca byl silnie skorelowany ze wzrostem spozycia ALA.
Wzrost spozycia ALA w tych krajach pochodzil gtéwnie
z oleju rzepakowego (10% ALA) oraz w mniejszym stopniu
z oleju sojowego (7% ALA). W krajach, w ktérych nie wzrdst
poziom ALA w diecie, réwniez wzrosto spozycie olejow ro-
Slinnych, ale gtéwnie oleju stlonecznikowego, ktéry prawie
nie zawiera ALA (ZatonsKi i in., 2008).

W systematycznym przegladzie Cochrane’a randomizo-
wanych badan Klinicznych (Hooper i in., 2004), wnioskuje
sie, ze suplementacja kwaséw tluszczowych N-3, prawie
wylacznie dtugolancuchowych olejow z ryb, nie obniza
ryzyka niedokrwiennej choroby serca. Przeglad ten byl
mocno krytykowany w kolejnej korespondencji, czeSciowo
z powodu duzej wagi, jaka nadano badaniu klinicznemu
z niska stosowalnos$cia pacjentéw do wymogoéw leczenia.
Jednakze, jest wielce prawdopodobne, ze suplementacja
kwasoéw tluszczowych N-3 moze mieé zr6znicowane efekty
z powodu widocznej nieliniowej relacji miedzy spozyciem
a redukcja umieralnosci z powodu choréb ukladu kraze-
nia. Zatem rola ALA w gwaltownym zwrocie trendéw umie-

12 Zjawisko wyréwnywania biologicznego niedoboru, przebiegajace podobnie jak w przypadku szkorbutu i witaminy C.
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ralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w krajach UES
moze by¢ szczego6lnie istotna, jezeli w okresie przed trans-
formacja spozycie kwaséw ttuszczowych N-3 bylto niskie
(wystepowat ich niedobor) oraz jezeli najbardziej znaczace
redukcje ryzyka osigga sie w przypadku zmiany z tak ni-
skiego poziomu spozycia tluszczé6w omega 3 (niedoboru)
na poziom spozycia obecnie obserwowany w populacjach
krajéw zachodnich. Wskazuje to réwniez, ze udziat wzro-
stu spozycia omega 3 bytby dobrze widoczny w skali po-
pulacyjnej tylko we wczesnych fazach spadku umieralnosci
z powodu choréb ukladu krazenia.

Chociaz bezposrednie dane sondazowe w krajach Eu-
ropy wschodniej sg ograniczone, dane FAO na temat do-
stepnosci produktéw zywno$ciowych sugeruja, ze Zrédta
diugotanicuchowych kwaséw ttuszczowych N-3 pochodza-
cych z ryb byly bardzo ograniczone w okresie przed trans-
formacja w krajach UE10 (Hibbeln i in., 2006), a zasoby
oleju roslinnego zdominowane byly przez olej stoneczniko-
wy (Zatonski i in., 2008). Zatem spozycie zaréwno ALA jak
i N-3 ogétem bylo bardzo niskie (wystepowal ich niedobér).
Dlatego tez prawdopodobne jest, Ze jest to region gdzie
wyzsze spozycie kwaséw ttuszczowych N-3 byloby szcze-
gblnie korzystne i spowodowatoby nagla redukcje umieral-
nosci z powodu choroby niedokrwiennej serca. Naukowa
niepewno$¢ dotyczaca korzysci ALA moze by¢ zniwelowana
poprzez dodatkowe badania populacji, w ktorych spozycie
N-3 jest wciaz prawdopodobnie bardzo niskie, i gdzie spa-
dek umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia ledwie
sie rozpoczat — na przyklad w Bulgarii bgdZ w Rumunii.

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe z grupy N-6, ktore
wystepuja w wysokim stezeniu w olejach stonecznikowym,
sojowym i kukurydzianym, redukuja poziom stezenia cho-
lesterolu LDL w surowicy, jednak uwidocznienie si¢ zmian
poprzez wptyw na miazdzyce moze potrwac nawet do 2 lat
(Law i in., 1994). Dlatego tez taka droga jest prawdopo-
dobnie nieistotna przy wyjasnianiu spadkéw umieralno$ci
na poczatku lat 90. w krajach UES, takich jak Polska, ale
moze mie¢ znaczenie w dlugofalowych spadkach. Ana-
lizy trendéw czasowych umieralnosci z powodu choroby
niedokrwiennej serca w Stanach Zjednoczonych, Wielkiej
Brytanii i Australii wykazuja, ze wzrosty spozycia wielonie-
nasyconych kwaséw tluszczowych (nie rozrézniano wielo-
nienasyconych kwaséw ttuszczowych typu N-6 i N-3) moga
wyjasnia¢ najwieksze spadki umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca w tych krajach, chociaz zmiany
te zar6wno w diecie jak i w umieralno$ci wystapity na prze-
strzeni kilku dekad (Dwyer i Hetzel, 1980). Warto zauwa-
zy¢, ze w Polsce wykonany zostal $wiadomy wysitek, aby
zminimalizowaé potencjalnie szkodliwe kwasy tluszczowe
trans z czeSciowo uwodornionego oleju roslinnego, wpro-
wadzajac w latach 90. margaryny z niska lub zerowa zawar-
tosScia thuszczow trans (Zatonski i in., 1998; Sekuta, 1999).
Doswiadczenie Polski i krajéw sasiadujacych jest spoéjne
z epidemiologicznymi i Klinicznymi dowodami wskazuja-
cymi, ze umieralno$¢ z powodu choroby niedokrwiennej
serca moze by¢ gwaltownie i nagle zredukowana poprzez

czeSciowe zastapienie w diecie tluszczéw nasyconych
tluszczami wielonienasyconymi, przy zachowaniu niskiego
poziomu spozycia ttuszczéw trans. Jest to wazne z powodu
potencjalnie podobnych korzysci w krajach UE2 i innych
obszaréw na $wiecie, gdzie spozycie kwaséw tluszczowych
N-3 pozostaje bardzo niskie.

Reasumujac, coraz wiecej faktéw zdaje sie¢ wskazywac,
ze gléownym czynnikiem ktéry doprowadzit do gwaltowne-
go spadku zachorowan z powodu choroby niedokrwiennej
serca (Rywik i in., 2002) na poczatku lat dziewieédziesia-
tych w Polsce (ale takze w Czechach czy na Stowacji) byty
gwaltowne zmiany diety (struktury spozycia tluszczéw
- patrz Wykres 8). Zdaja sie to takze potwierdza¢ szacunki
wykonane wg. modelu IMPACT, kére zaréwno w Polsce jaki
i w Czechach oceniajg, ze zmiany diety odpowiadaja za od-
powiednio 39% i 41% spadku umieralnosci z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca w ostatnich dekadach (Bandosz
iin., 2010; Bruthans i in., 2010).

Alkohol i choroba niedokrwienna serca
w krajach battyckich

Zwigzek pomiedzy piciem alkoholu a ryzykiem chor6b
uktadu krazenia w Europie wschodniej przycigga wiele
uwagi, gdyz nie wydaje sie by¢ zgodny z doswiadczeniami
Europy zachodniej, gdzie alkohol uwaza si¢ powszechnie za
czynnik redukujacy ryzyko choroby niedokrwiennej serca.

Wsréd krajow UE10, rozbieznos¢ od doswiadczen za-
chodnich jest najbardziej widoczna w krajach battyckich
(Wykres 1), a takze w innych krajach bylego Zwigzku
Radzieckiego, przede wszystkim w Rosji. W tych krajach
w okresie miedzy 1988 a 1998 r. przebieg trendéw umie-
ralnosci blisko odzwierciedlal trendy w Rosji, wzrastajac
nagle od 1988r. i osiggajac szczyt w 1994 r. a nastepnie spa-
dajac do poprzedniego poziomu. Trend ten doktadnie od-
zwierciedla trendy umieralnosci przyczynowo zwigzanej
z ostrg intoksykacjg alkoholowa - na przykiad, dla urazéw
(wypadkéw) - oraz dla bardziej bezposrednich nastepstw
zdrowotnych spozywania alkoholu (w tym takze marskosci
watroby - patrz Rozdzial 6 na temat alkoholu). Dane te
sugeruja, ze ryzyko choréb ukiadu krazenia w tych krajach
wzrosto (tak jak miato to miejsce w Rosji) w zwigzku w na-
glym wzrostem ryzykownego picia alkoholu (binge drin-
king) w okresie od 1988 do 1994 r. (Zatoniski i Jha, 2000;
Zatonski, 2002; Shkolnikov i in., 2004).

Najszerzej akceptowalng interpretacja protekcyjnego
wplywu alkoholu jest fakt, ze jest on gtéwnie konsekwen-
cja wzorca konsumpcji w krajach zachodnich, gdzie prze-
prowadzono wiekszo$¢ obserwacji naukowej. W tej inter-
pretacji najbardziej kardio-protekcyjnym wzorcem spozy-
wania alkoholu jest umiarkowane picie alkoholu, zwykle
w czasie positku. Jesli alkohol jest spozywany w bardzo
duzych ilosciach (binge drinking), efekt kardio-protekcyjny
przestaje by¢ dominujacy i w rezultacie nastepuje wzrost,
zwykle wéréd mtodych i w §rednim wieku dorostych, umie-
ralnosci z powodu naglych zgonéw sercowych. W rosyj-
skim wzorcu picia alkoholu, konsumpcja koncentruje sie
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Wykres 9. Umieralnosé z powodu choréb uktadu krazenia, grupa wieku 45-64 lat, 2002 r.
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jedynie w Srednio 2 okazjach tygodniowo, ale zwykle do
upojenia alkoholowego (Malyutina i in., 2001; Zentgraf
iin., 2006; Leon i in., 2007). Przeprowadzone w ostatnich
latach analityczne badania epidemiologiczne (populacyjne
retrospektywne badanie kontrolne przypadkow) zdaje sie
wskazywaé, ze ostra intoksykacja alkoholowa jest bezpo-
Sredniag przyczyna znacznej proporcji zgonéw z powodu
chordb uktadu krazenia ( (ICD 10 - 124: inne ostre posta-
cie choroby niedokrwiennej serca) (Malyutina i in., 2001,
Shkolnikov i in., 2004; Leon i in., 2007; Zaridze i in., 2009
aib, patrz réwniez Rozdzial 6 na temat alkoholu).

W meta-analizie przeprowadzonej w ramach projektu
HEM, Bagnardi i wspétpracownicy znalezZli jedynie 4 bada-
nia kohortowe oraz 2 badania typu case-control, ktore sto-
sowaly rozréznienie pomiedzy regularnymi i nieregular-
nymi konsumentami alkoholu. Stwierdzono, ze w poréw-
naniu z abstynentami wsrdd regularnie pijacych alkohol
utrzymatl swe dzialanie kardio-protekcyjne na wszystkich
zglaszanych poziomach konsumpcji, natomiast nieregu-
larnie pijacych wykazano zwigzek o charakterze krzywej
] ryzyka, z najnizszym poziomem spozycia okoto 28g/ty-
dzien, oraz nastepnie wzrost ryzyka w zaleznosci dawka-
odpowiedz (Bagnardi i in., 2008).

Najbardziej prawdopodobna interpretacja zwigzku na
poziomie populacji, alkoholu z ryzykiem choréb uktadu

krazenia, w krajach UE10 jest taka, iz istnieje gradient efek-
tu, od protekcyjnego efektu w populacji gdzie nie wystepu-
jewzorzec nadmiernego picia (binge drinking), do istotnie
szkodliwych efektéw w krajach wsréd kultur z dominu-
jacym wzorcem binge drinking. Wida¢ to na przyktadzie
mezczyzn w Krajach battyckich.

Inne, cho¢ nie jedyne odmienne od prezentowanego
powyzej, wyjasnienie obserwowanych niekorzystnych efek-
téw spozywania alkoholu w niektérych krajach UE moze
by¢ interakcja alkoholu ze spozyciem kwasu foliowego. Al-
kohol zaburza przyswajanie i metabolizm kwasu foliowego
w Kkilku poziomach (Chiuve i in., 2005), w badaniu Nurses
Health Study, znaczacy korzystny wplyw alkoholu na ryzy-
ko choréb ukladu krazenia nie bylo obserwowane wsréd
kobiet z niskim poziomem spozycia kwasu foliowego
(Rimm i in., 1998; Jiang i in., 2003). Chociaz ostatnie rando-
mizowane badania kliniczne suplementacji kwasu foliowe-
go wsrdd cierpigcych na chorobe niedokrwienna serca nie
wykazato korzysci, prawdopodobnie z powodu zaawanso-
wanej natury choroby oraz faktu, iz niektére badania doko-
nywane byly na tle juz istniejacego wzbogacenia zywnoSci
kwasem foliowym, og6lne wyniki wcigz sugeruja redukcje
chor6éb ukladu krazenia poprzez zwiekszanie przyjmo-
wania kwasu foliowego wsroéd oséb z bardzo niskim jego
poziomem (Wald i in., 2006). Dane sondazowe na temat
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statusu kwasu foliowego w krajach UE s3g ograniczone, ale
prawdopodobne jest, Zze jest on wzglednie niski w wielu
obszarach z powodu niskiego spozycia owocoéw i warzyw
i minimalnego wzbogacania zywosci tym kwasem.
Reasumujac picie alkoholu (upijanie sie - binge drin-
king) jest waznym (w niektérych krajach Europy Srodko-
wo-wschodniej, w tym w krajach baltyckich podstawowym)
czynnikiem zgonéw nagtych sercowych (ICD 10 - 124: inne
ostre postacie choroby niedokrwiennej serca) i generalnie
przedwczesnej umieralnoSci mlodych i w Srednim wieku
dorostych (szczegblnie mezczyzn) w krajach Europy $rod-
kowo-wschodniej, gtéwnie w krajach kultury picia wédki.

Roéznice migdzy wschodniq a zachodnia
Europa w umieralnosci z powodu udaru
mozgu

Dane epidemiologiczne na temat zwigzku spozycia
tluszczéw z chorobami ukladu krazenia, omawianymi po-
wyzej, zajmuja sie gléwnie choroba niedokrwienna serca.
Wazne jest, aby nie przeoczy¢ takze obserwowanych wyz-
szych wspolczynnikéw umieralnosci z powodu udaru mo-
zgu. Chociaz udar mézgu stanowi jedynie 15% umieralno-
$ci z powodu choréb uktadu krazenia w wieku 20-64 lat
wsréd mezczyzn w UE1S oraz 29% wsrdd kobiet w UE1S,
jego udziat w umieralnosci z powodu choréb ukladu kraze-
nia jest istotnie wyzszy w krajach UE2 (Rumunia i Bulgaria)
- 28% u mezczyzn i 36% u kobiet. W krajach UE2, zgony
wsrod kobiet wystepuja czesciej z powodu udaru mézgu
niz choroby niedokrwiennej serca. Jak wspomniano powy-
zej umieralno$¢ z powodu udaru mézgu u mezczyzn w UE2
byla 6.5 razy wyzsza niz §rednia UE15; u kobiet natomiast
5.5 razy wyzsza (dane dla grupy wieku 20-64 lat w 2002 .,
patrz Tabela 2). Stosunki te s3 wyzsze niz poré6wnywalne
dla choroby niedokrwiennej serca. Umieralno$¢ z powodu
udaru mézgu jest najwyzsza w krajach, w ktérych nasta-
pily najmniejsze zmiany w umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia ogétem. Dlatego dla udaru mézgu nie ist-
niejg tak jak dla choroby niedokrwiennej serca mozliwosci
generowania hipotez poprzez badanie gwattownych zmian
w czasie. Istnieje bardzo ograniczona literatura na temat
przyczyn tych widocznych gradientéw wschod-zachod dla
udaru mézgu.

Czynniki mogace mie¢ udzial w obserwowanych rézni-
cach, w ryzyku udaru mézgu moga:

mieé ograniczona dostepnos¢ danych dla badanej popu-

lacji (gdyby istnialo sporo danych, dany czynnik bytby

szerzej dyskutowany w istniejacej literaturze);

by¢ przypadkowe dla udaru mézgu, oraz

by¢ na zupelnie innym poziomie w krajach UE2 niz

gdziekolwiek indziej w Europie.

Kandydatem na taki czynnik jest s6l spozywcza. Nie
jest tatwo wiarygodnie zmierzy¢ populacyjnej ekspozycji,
zatem istnieje wzglednie niewiele badann kohortowych
wigzacych narazenie z ryzykiem (Tuomilehto i in., 2001).

Wykazano, ze narazenie jest bardzo wysokie w jednym
z regionéw Bulgarii (Powles i in., 2003). Populacyjne bada-
nie przedstawiajgce zwigzek miedzy spozyciem soli a umie-
ralnoscig z powodu udaru mézgu, zostal opracowany dla
krajéow Europy zachodniej przez Perry i Beevers (Perry
i Beevers, 1992). W wiekszosci krajow Europy zachodniej
poziom wydalanej soli w moczu dziennie wynosit od 8-10
graméw, we Wloszech, Hiszpanii i Portugalii poziom ten
wynosit 10-11g/dzien.

Dla Polski, Wegier i Bulgarii, poziom spozycia soli jest
wyzszy (11-14g/dzien) i jest zwigzany z wyzszg umieralno-
$cig z powodu udaru mézgu. Poziom spozycia soli mierzo-
ny (przy uzyciu testu PABA dobowej zbiérki moczu) w Bul-
garii znajduje si¢ wsréd najwyzej ostatnio mierzonych
gdziekolwiek na $wiecie (Powles i in., 2003).

Chociaz skojarzenia tego rodzaju moga jedynie sugero-
wac realny zwigzek, dowody sugeruja, ze wysokie spozycie
soli moze by¢ zwigzane z ryzykiem choréb uktadu krazenia
(szczegoblnie udaru mézgu) w stopniu wyzszym niz wska-
zany poprzez dobrze znany, ale niewielki wplyw na ci$nie-
nie tetnicze krwi (tradycyjnie mierzone na ramieniu). Po-
nowna obserwacja badanych po 10-15 latach, ktérym loso-
wo polecono redukcje spozycia soli w celu zapobiegniecia
rozwojowi nadci$nienia tetniczego, wykazal istotna 25%
redukcje przypadkéw wystapienia choréb uktadu krazenia
u 0s6b, ktére ograniczyly spozycie soli (Cook i in., 2007).
Inne badanie skupia si¢ na efekcie sztywnosci podstawo-
wych naczyn krwionos$nych (mierzalne poprzez wzrost
szybkosci pulsu), ktéra jest z kolei silnym predyktorem
ryzyka chor6b ukladu krazenia w modelach mierzacych ci-
$nienie tetnicze krwi na ramieniu (Roman i in., 2007).

Skoro bardzo wysokie spozycie soli niemal na pewno
przyczynia si¢ do wysokiego poziomu umieralnosci z po-
wodu udaru mézgu w krajach UE2, nalezy podja¢ wysitki
w kierunku redukcji tego spozycia, lecz nie nalezy zakla-
da¢, ze jest to jedyny czynnik. Niskie spozycie kwasu folio-
wego jest kolejnym czynnikiem prawdopodobnie przyczy-
niajgcym sie do wysokich wspétczynnikéw umieralnosci
z powodu udaru mézgu w niektérych krajach UE10. Wazne
badania, wlacznie z meta-analiza randomizowanych badan
klinicznych suplementacji, wskazuje na korzystny wptyw
podnoszenia spozycia kwasu foliowego tam gdzie jest ono
niskie (Wang i in., 2007). Jak wspomniano powyzej dane
na temat poziomu kwasu foliowego w krajach UE s3 ogra-
niczone, ale zasadne jest oczekiwa¢, ze poziomy te s3 ni-
skie i wzbogacenie diety kwasem foliowym moze zreduko-
waé wspoétczynniki umieralnosci z powodu udaru moézgu,
szczegdblnie wsrdd konsumentéw alkoholu.

Potrzeba dalszych badan

Powyzsze analizy potencjalnych przyczyn zachowan
trendéw czasowych zachorowalnosci i umieralnosci z po-
wodu choréb ukladu krazenia w UE sa dalece niekomplet-
ne. W naszym badaniu koncentrowali$my sie na czynni-
kach, ktére zgodnie z nasza historyczna obserwacja, zmie-
nialy sie najbardziej gwaltownie w ciggu ostatnich lat i byty
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prawdopodobnie najwazniejszymi w wyjasnianiu charakte-
rystycznego przebiegu trendéw tej grupy choréb w krajach
UE10. Wspomniana jedynie przelotnie zostata rola innych
powszechnie znanych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia takich jak wysokie ci$nienie tetnicze krwi (i jego
leczenie), cukrzyca, otylos¢ i brak aktywnosci fizycznej,
oraz wysoki poziom cholesterolu we krwi (i jego leczenie).

Kolejne badania musza wlaczy¢ te efekty dobrze znanych
juz czynnikéw ryzyka razem z pozostatymi czynnikami zi-
dentyfikowanymi tutaj jako réwniez wazne w tworzeniu
charakterystycznego przebiegu trendéw. Dla takich badan
potrzebne bedzie wiecej i lepszej jakosci danych na temat
czynnikéw ryzyka, zaré6wno tych znanych jak i tych, ktére
mogly by¢ dodatkowo istotne dla omawianych zjawisk.

Kluczowe informacije

® W okresie miedzy 1970 r. a 1990 r., obserwowano na szeroka skale dlugotrwate spadki

niz Srednia UE1S5;

umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w Europie zachodniej (UE15), podczas gdy
umieralno$¢ z tej przyczyny wykazywala tendencje wzrostowg wsréd mezczyzn w Europie
wschodniej oraz utrzymywata sie na stalym poziomie wsrod kobiet z tej czesci regionu.
Trendy te sa w wiekszo$ci odpowiedzialne za powstanie ré6znicy w oczekiwanej dtugosci
zycia miedzy wschodem a zachodem Europy;

@ Miedzy 1990 r. a 2002 r. nastgpito rozejscie sie trendéw umieralnosci z powodu choréb
ukladu krazenia w 10 krajach bylego bloku socjalistycznego:
- Wystapity trwale spadki w Stowenii, Polsce, Czechach, na Stowacji i na Wegrzech,
z pewnym zréznicowaniem, co do czasu rozpoczecia,
- W trzech krajach battyckich wystapily gwaltowne skoki wspolczynnikéw, osiagajac
wspolny szczyt w 1994 r. oraz réwnie nagle powroty do poprzednich pozioméw,
- W Rumunii i w Bulgarii umieralno$¢ wzrastata do korica lat dziewieédziesigtych;

® Zwiekszone ryzyko na wschodzie Europy bylo wzglednie wieksze dla umieralnos$ci
z powodu udaru mézgu, osiggajac w Rumunii i w Butgarii wspéiczynniki 5-6 razy wyzsze

@ Poza paleniem tytoniu (gdzie przewidywane efekty op6znionej epidemii palenia na
wschodzie sa w duzym stopniu spdjne z obserwowanymi trendami), znane czynniki ryzyka
nie wyjasniaja rozejcia si¢ trendéw umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia;

® W ostatnich latach postawione zostaty wysoce prawdopodobne hipotezy mogace wyjasnié

trendy, ktore do tej pory byty bardzo stabo rozumiane:

- nagte spadki umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca, ktore nastgpity
w wyniku zmian ekonomicznych i politycznych: wzrost spozycia kwaséw ttuszczowych
omega 3 z bardzo niskiego (niedoborowego) poziomu,

- znaczaco wyzsze poziomy umieralnosci z powodu udaru mézgu, szczegélnie w Rumunii
i w Bulgarii: utrzymujace sie wysokie spozycie soli,

- istotnie wyzsze szczytowe warto$ci umieralnosci z powodu choréb ukiadu krazenia
w krajach baltyckich: nadmierne picie alkoholu (binge drinking).

Mimo, ze powyzsze hipotezy poparte sa sugestywnymi dowodami, dowody te s3 niekompletne, i wymagaja dalszej ewa-
luacji poprzez zbieranie bardziej kompletnych danych na temat spozycia i pozioméw biomarkeréw w krajach UE10 po-
przez badanie efektéw zmian w czynnikach ryzyka. Dane na temat niskiego spozycia kwasu foliowego jako potencjalnego
czynnika sprawczego wysokiej umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia w krajach UE10 s3 bardziej ograniczone,
ale z powodu potencjalnej wagi, réwniez zastuguja na dalsze badanie. Nie mniej jednak, poniewaz potencjalne implikacje
dla zdrowia publicznego sa spore, istniejace dowody sa wystarczajaco silne, aby rekomendowa¢ dziatania zachecajace do
podniesienia spozycia kwaséw tluszczowych omega 3 tam gdzie jest ono obecnie niskie, obnizenia spozycia soli tam gdzie
jest ono obecnie wysokie, oraz obnizenia poziomu epizodycznego spozywania bardzo duzych ilosci alkoholu.

Rola innych uznanych czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia, takich jak nadci$nienie tetnicze (i jego leczenie), cu-
krzyca, otytos$¢ i brak aktywnosci fizycznej, oraz wysoki poziom cholesterolu we krwi (i jego leczenie), nie byly gtéwnym
przedmiotem naszej analizy, chociaz ich rola i znaczenie sg oczywiste. Istnieje stala pilna potrzeba badan tych wszystkich
czynnikéw, aby informowac spoleczenistwo, szczeg6lnie w kontekscie mozliwych do unikniecia, strat zdrowotnych z po-

wodu choréb ukladu krazenia w krajach UE10.
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Whnioski i rekomendacje

1.

Choroby ukfadu krazenia pozostaja najwazniejszym, a przy tym coraz bardziej mozliwym do prewencji i leczenia,
problemem ludzkiego zdrowia.

Skuteczna kontrola chordéb uktadu krazenia (zmniejszenie czy przesuwanie w czasie zachorowalno$ci) powinna
nadal wynika¢ przede wszystkim z prewencji pierwotnej, przy czym jednocze$nie prewencja wtorna i leczenie staja
sie przyczyna dalszego istotnego spadku umieralnosci.

Réznice w umieralnos$ci z powodu choréb uktadu krazenia miedzy wschodem a zachodem Europy, ktére
powiekszaly sie od poczatku lat 60. i osiagnely najwyzsza wartos$¢ na poczatku lat 90., zaczety sie¢ zmniejszac.
Poziom umieralno$ci w krajach takich jak Stowenia czy Czechy zbliza si¢ do tego obserwowanego w Europie
zachodniej. Jednak po koniec pierwszej dekady XXI wieku réznice sg wciaz bardzo znaczace, szczegdlnie w krajach
batkanskich i baltyckich i nalezy podjac¢ pilne dziatlania w tym zakresie.

Wystepowanie otytosci, szczeg6lnie w populacji mezczyzn, ktéra w kolejnych dziesiecioleciach moze staé sie
istotnym czynnikiem ryzyka chor6b ukladu krazenia jest kolejnym zdrowotnym wyzwaniem.

Ryzykowne picie alkoholu (binge drinking) nie przynosi kardio-protekcyjnego efektu, ale przeciwnie jest znaczacym
czynnikiem ryzyka zgonéw nagtych sercowych.

Ryzykowne picie alkoholu (binge drinking), szczeg6lnie w mlodej populacji, staje sie¢ kolejng powazna kwestig
zdrowotna w krajach UE. Naduzywanie alkoholu jest przede wszystkim czynnikiem ryzyka choréb ukladu krazenia
w krajach cztonkowskich wschodniej czesci UE, ale réwniez coraz mocniej oddziatuje w populacji mtodych

i w §rednim wieku doroslych mezczyzn w Anglii czy Szkocji.

Dalej najwazniejszym problemem zdrowotnym, szczeg6lnie w Polsce i w innych krajach wschodniej czesci

UE, réwniez w przypadku choréb ukladu krazenia, jest wciaz palenie tytoniu. Wydaje sig, ze spadek czestosci
palenia w populacji mezczyzn, ktéry w niektdérych krajach UE utrzymuje sie od lat 60., jest istotnym czynnikiem
obnizajgcym umieralnos¢ z powodu choréb uktadu krazenia wér6d mezczyzn. Koricowym celem zminimalizowania
szkodliwych efektéw palenia tytoniu musi by¢ zupelne wyeliminowanie nawyku palenia w populacji. Firiski rzad,
jako pierwszy w Europie, rozpoczal program majacy na celu wyeliminowanie palenia tytoniu do 2030 r.
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Streszczenie

Smiertelne urazy, ktére stanowily 14% ogétu przedwczesnych zgonéw w 2002 r. i szczegblnie u mez-
czyzn s3 druga przyczyna przedwczesnej umieralnosci, ksztaltuja obraz demograficzny Unii Europejskie;j.
W Europie zachodniej druga potowa XX wieku byta okresem stalego spadku umieralno$ci z powodu ura-
z6w, a skuteczne dziatania ograniczajace czestos¢ wystepowania i nastepstwa urazé6w w znacznej mierze
przyczynity sie do zmniejszenia przedwczesnej umieralnosci u osé6b przed 65. rokiem zycia. Obecnie kraje
UE15 to region o najnizszej umieralnosci z powodu urazéw na $wiecie. Sytuacja wyglada zupelnie inaczej
w bylych krajach socjalistycznych (FSE?Y), gdzie po II wojnie §wiatowej nastapit znaczacy wzrost liczby
naglych zgonéw z powodu urazéw, co doprowadzilo pod koniec lat 80. do powstania duzego kontrastu
miedzy niskim ryzykiem zgonu w Europie zachodniej a wysokim w Europie wschodniej. W okresie trans-
formacji odnotowano ogromny wzrost umieralnosci z powodu urazéw, trwajacy zwykle 1-3 lat, zaréwno
wsrod kobiet jak i mezczyzn, we wszystkich FSE, a w szczeg6lnosci w krajach battyckich. W krajach Eu-
ropy $rodkowo-wschodniej (UE7) od poczatku lat 90. trendy umieralnosci z powodu urazéw przebiegaty
podobnie do zaobserwowanych w Europie zachodniej po II wojnie §wiatowej, tj. ze wskaznikami malejacy-
mi co roku dla obu plci. W konsekwencji, w 2002 r., mozna byto dokonac¢ jasnego podziatu na trzy grupy
panstw ze wzgledu na wspoétczynniki umieralnosci z powodu urazéw: kraje UE15, kraje Europy Srodko-
wo-wschodniej (UE7) i kraje battyckie (UE3). W drugiej z wymienionych grup (UE7) umieralnos¢ byta 1.5
raza wieksza u kobiet i 2 razy wieksza u mezczyzn niz w krajach UE15, a w trzeciej (UE3) odpowiednio
3.7 i 5.6 razy wieksza niz w UE15. W catej Unii Europejskiej wiodgcymi przyczynami zgonéw z powodu
urazoéw (2/3 wszystkich naglych zgonéw) sa wypadki komunikacyjne i samobéjstwa. Same kraje battyckie
charakteryzuja si¢ natomiast szczegélnie wysokim, wyraznie wyzszym niz w pozostatych krajach UE10
i ponad dziesigciokrotnie wyzszym niz w krajach UE15, odsetkiem zgonéw w wyniku utonieé, zatrué, po-
zarow i zabodjstw. Spozywanie alkoholu doprowadzilo do 29% zgonéw z powodu urazéw wséroéd mezczyzn
w krajach UE15, 38% w krajach UE7 i 48% w krajach UE3. Wsr6d kobiet odsetki te wyniosty odpowiednio
19, 29 i 42%. Urazy s3 jednym z najpowazniejszych i najbardziej niepokojacych probleméw zdrowotnych
w krajach UE3, poniewaz polowa dystansu, jaki dzieli te pafistwa od UE15 w dziedzinie zdrowia ma swoje
zr6dto w urazach oraz sa one powodem 1/3 wszystkich przedwczesnych zgonéw, sposrod ktérych przyczy-
ng potowy przypadkéw jest ryzykowne spozywanie alkoholu.

! Former Soviet Economies - kraje Europy srodkowo-wschodniej, ktore nalezaly do bloku socjalistycznego (termin FSE wystepuje w oficjalnych
dokumentach instytucji Unii Europejskiej oraz OECD i ONZ).

ROZDZIAL 4:

Urazy - druga przyczyna roznic
w przedwczesnej umieralnosci
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ROZDZIAL 4: Urazy - druga przyczyna

przedwczesnej umieralnosci

Wprowadzenie

U podstawy réznic w stanie zdrowia miedzy mieszkan-
cami wschodniej i zachodniej czesci Unii Europejskiej lezg
dwa zupelnie odrebne zjawiska: pierwsze z nich to znacz-
nie wieksza zapadalno$¢ na choroby przewlekte, a zwtasz-
cza choroby ukltadu krazenia, drugim zjawiskiem s3 zgony
nagle z przyczyn niemedycznych (urazy).

Zdumiewa fakt, ze w krajach battyckich urazy s3 naj-
wazniejszg przyczyng przedwczesnej umieralnosci mio-
dych i w $rednim wieku doroslych mezczyzn (20-64 lat).
W 2002 r. Srednia umieralno$¢ z tej przyczyny wyniosta
325/100,000 populacji i ich udziat w wielkosci przedwcze-
snej umieralnosci byt nawet wiekszy niz z powodu cho-
réb ukladu krazenia (315/100,000). Stan przedwczesnej
umieralno$ci w krajach battyckich (ale tez generalnie we
wschodniej czesci Unii Europejskiej) kontrastuje z takimi
krajami jak Holandia (37/100,000 populacji) czy Wielka
Brytania (45/100,000 populacji), w ktérych wspétczynniki
umieralnosci z powodu urazéw nalezg do najnizszych na
Swiecie.

Zgony nagle z przyczyn niemedycznych moga mie¢
réznorodne powody. Miedzynarodowa Klasyfikacja Cho-
réb, sporzadzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia,
wyréznia ich dwie gtéwne kategorie: zgony z powodu ura-
z6w odniesionych w wypadkach (urazy niezamierzone)
i z powodu samookaleczenia lub napasci (urazy zamierzo-
ne). Urazy niezamierzone dziela si¢ na: wypadki komuni-
kacyjne, zatrucia, utoniecia, upadki i pozary. Do urazéw
zamierzonych wliczane s3 morderstwa oraz samobdjstwa,
ktore czesto z kolei taczone sa z innymi czynnikami spraw-
czymi (np. depresja lub innymi zaburzeniami nastroju).

Urazy w Europie Srodkowo-wschodniej

W celu zanalizowania problemu umieralno$ci z powo-
du urazéw uznaliSmy potrzebe podziatu krajow UE10 na
dwie grupy w oparciu o rézne wzorce epidemiologiczne
(wysokos¢ poziomu wspétczynnikéw umieralnosci i trendy
czasowe), pierwsza obejmuje kraje battyckie, a wiec Esto-
nie, Litwe i Lotwe (UE3), a druga pozostale kraje Europy
srodkowo-wschodniej: Bulgarie, Czechy, Polske, Slowacje,
Slowenie, Rumunie i Wegry (UE7). Dane z obu grup po-
réwnano z usrednionymi danymi z calej UE15 i dodatkowo
z Rosja.

Trendy czasowe umieralnosci z powodu
urazow

Wykres 1 ilustruje standaryzowane dla wieku trendy
czasowe wspotczynnikéw umieralnosci w grupie wiekowej
20-64 lat u obu plci, dla r6znych grup krajéw.

MezczyZni

W krajach Europy $rodkowo-wschodniej wspo6tczynniki
umieralno$ci wyraZznie wzrastaly o 1.6% rocznie od drugiej
potowy lat 80. az do roku 1991 (152/100,000 populacji), po
ktérym odnotowano tendencje spadkowe az do poziomu
121/100,000 populacji w 2002 roku.

W  krajach baltyckich wspélczynniki umieralnosci
z powodu urazéw drastycznie wzrastaly (o 17% rocznie)
od roku 1987 (203/100,000 populacji) az do 1994 r., kiedy
to wspoélczynnik wyniést 446/100,000 populacji. Po 1994 r.
wspotczynniki zaczely systematycznie male¢ w tempie 8%
rocznie, aby w 1997 r. ustabilizowac¢ sie na poziomie nieco
powyzej 300/100,000 populacji. W 2002 r. wyniosly $rednio
333/100,000 populacji.

W krajach Europy zachodniej (UE15) do 1991 r. wspét-
czynniki umieralnosci pozostawaty niezmienne albo powo-
li spadaty (do poziomu 73/100,000 populacji). Po 1991 r.
zaobserwowano ich dalsze systematyczne zmniejszanie si¢
(1.8% rocznie) do poziomu 59/100,000 populacji w 2002
roku.

Kobiety

W krajach Europy §rodkowo-wschodniej wspolczynniki
umieralnosci z powodu urazéw utrzymywaty sie na stalym
poziomie do 1991 r. (31/100,000 populacji), poczawszy
od ktérego zaczely male¢ o okolo 2% rocznie do wartosci
24/100,000 populacji w 2002 r.

W krajach baltyckich wspélczynniki umieralnosci wz-
rastaly o 14% w skali roku z poziomu 43/100,000 popu-
lacji w 1987 r do 85/100,000 populacji w 1994 r, po
ktorym zaczely male¢ o 3.2% rocznie aby osiagnaé poziom
63/100,000 populacji w 2002 r.

W krajach Europy zachodniej (UE15) wspoélczynniki
umieralnosci z powodu urazéw spadaly o okoto 2% rocznie
z poziomu 23/100,000 w 1985 . do 17/100,000 w 2002 r.
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Wykres 1. Umieralno$é z powodu urazéw w grupie wieku 20-64 lat - trendy czasowe
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Wspatczynnik korelacji mezczyzni-kobiety w powyzszych grupach krajow waha sie od 0.92 do 0.99

Wplyw umieralnosci z powodu urazéw na
réznice w zdrowiu w Europie

Struktura umieralnosci z powodu urazéw
w2002 r.

Tabele 1.1 i 1.2 pokazujg, ze zgony z powodu urazéw
odpowiadaly za 46% réznicy (czyli 3.5 roku zycia) w przed-
wczesnej umieralno$ci mezczyzn w krajach UE3 a UE15
oraz 33% ro6znicy (czyli 0.7 roku) w przypadku Kkobiet,
a takze za 22% r6znicy (0.9 roku) miedzy populacjami mez-
czyzn w UE7 i UE15i 9% (0.1 roku) w przypadku populacji
kobiet.

Rozklad procentowy typéw urazéw u obu pici byt
w krajach UE15 i UE7 bardzo podobny (Wykres 2). Domi-
nowaly urazy w wypadkach komunikacyjnych i samobéj-
stwa, bedace przyczyng okoto 2/3 wszystkich nagtych zgo-
néw. W krajach battyckich zatrucia stanowily 13% naglych
zgonéw u mezczyzn i 14% u kobiet, podczas gdy w Rosji
odsetki te wyniosty odpowiednio 20 i 23%. Takze odsetek
zabdjstw w Kkrajach battyckich byt wyzszy niz w pozosta-
lej czeSci UE, ale mniejszy niz w Rosji, gdzie 13% nagtych
zgonéw mezczyzn i 16% zgondw naglych kobiet nastgpilo
w wyniku zabdjstw.
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Tabela 1.1. R6znice w oczekiwanej dtugosci zycia przy urodzeniu mi¢edzy UE15 i UE7, w 2002 (w latach);
podziat ze wzgledu na przyczyne zgonu

mezczyzni kobiety

Grupa Choroby Nowo- Choroby Pozostate Grupa Choroby Nowo- Choraby Pozostate
. Urazy ukfadu , przyczyny . Urazy uktadu ., przyczyny
wieku - twory zakazne wieku L twory zakazne

krazenia medyczne krazenia medyczne
20-64 0.87 162 0.69 0.04 0.67 20-64 0.13 0.69 0.36 0.00 0.25
% 22% 42% 18% 1% 17% % 9% 48% 25% 0% 17%
ogdtem 1.08 358 0.84 0.07 0.98 ogdtem 0.26 366 0.42 0.00 0.30
% 17% 55% 13% 1% 15% % 6% 79% 9% 0% 6%

Tabela 1.2. R6znice w oczekiwanej dtugosci zycia przy urodzeniu miedzy UE15 i UE3, w 2002 (w latach);
podziat ze wzgledu na przyczyne zgonu

kobicty

Grupa Choroby Nowo- Choroby Pozostate Grupa Choroby Nowo- Choroby Pozostate
. Urazy ukfadu p przyczyny . Urazy ukfadu ., przyczyny
wieku - twory zakazne wieku L twory zakazne
krazenia medyczne krazenia medyczne
20-64 352 2.4b 0.57 0.19 0.95 20-64 0.74 0.84 0.27 0.05 0.32
% 46% 32% 7% 2% 12% % 33% 38% 12% 2% 15%
ogdtem 412 434 0.78 0.22 1.01 ogdtem 1.00 382 0.23 0.03 -0.12
% 39% 41% 7% 2% 10% % 20% 77% 5% 1% -3%
Wykres 2. Struktura umieralnosci z powodu urazéw w grupie wieku 20-64 lat — 2002 r.
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Wspoélczynniki umieralnosci z powodu
urazow w 2002 r.

MezczyZni

W calej Unii Europejskiej urazy w wypadkach komuni-
kacyjnych stanowity najwigkszy odsetek zgonéw z powo-
du niezamierzonych urazéw. W stosunku do panstw UE15
wspolczynniki w krajach UE7 byly 1.5 razy wyzsze, w UE3
2.5 razy wyzsze, a w Rosji 2.9 razy wyzsze. Kraje battyc-
kie charakteryzowaly si¢ wyjatkowo wysokim wspétczyn-
nikiem zgonéw z powodu zatrué, pozaréw, utoniec i za-
béjstw; wspolczynnik ten byl znacznie wyzszy niz w pozo-
statych krajach UE10 i ponad dziesieciokrotnie przekraczal
poziom z krajéw UE15. Jednak umieralno$é z wyzej wymie-
nionych powodéw byla najwyzsza w Rosji. W przypadku
samobojstw sytuacja wygladala nieco inaczej, gdyz réznice
miedzy poszczegblnymi grupami panstw UE byly mniejsze.
Wspobtczynniki umieralnosci z powodu samobdjstw w kra-
jach battyckich i Rosji byty zblizone.

Zabgjstwa

Zatrucia
23%

Upadki
4%

Wypadki kemunikacyjne

Pozary
14%

3%

Utoniecia
3%
Zabojstwa
16%
Inne
26%
Samobéjstwa
11%
Kobiety

Obraz wsp6lczynnikéw umieralnosci z powodu urazéw
u kobiet byt podobny do tego u mezczyzn. Najwyzszy odse-
tek niezamierzonych urazéw ze skutkiem $miertelnym do-
tyczyl wypadkéw komunikacyjnych. Wspoétczynniki umie-
ralnosci z powodu zatru¢ w krajach battyckich byly 11 razy
wyzsze, a w Rosji 32 razy wyzsze, niz w krajach UE15,
a wspotczynniki umieralnosci z powodu pozaréw i zatrué¢
12 razy wyzsze niz w krajach UE15 - zaréwno w krajach
battyckich jak i w Rosji. Nie odnotowano réznic dotycza-
cych wspétczynnikéw samobdjstw miedzy panstwami UE7
i UE15, ale byly one dwa razy wyzsze w krajach baltyckich
i Rosji niz w pozostatej czesci Europy. W Rosji najwyzszy byl
wspétczynnik umieralnosci z powodu zabdjstw, pozostajacy
na poziomie 23 razy wyzszym niz w Krajach UE15.
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Tabela 2. Wspétczynniki umieralnosci i stosunek wspétczynnikéw umieralnosci z powodu urazéw w grupie
wieku 20-64 lat, wraz z podziatem na podkategorie, 2002 r.

mezczyzni

20-64 | Wszystkie Urazy Wypadki Zatrucia | Upadki | Pozary | Utoniecia | Inne urazy Urazy Zabdjstwa | Samobdj- | Inne urazy
urazy niezamierzone | komunikacyjne niezamierzone | zamierzone stwa Zamierzone
UE1S 58.1 357 139 2.8 3.7 0.7 15 7.2 224 1.7 193 13
(1.0) (1.0) (1.0 (1.0) (1.0) | (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0
115.0 74.6 29.7 7.3 9.1 19 6.1 20.6 403 4.2 336 2.6
uE7 (2.0) (2.1) (1.5) (2.6) (25) | (27) (4.1) (2.9) (1.8) (2.4) (1.7 (1.9
UES 324.6 1373 50.7 41.4 203 1289 225 495 1273 205 86.3 20.5
(5.6) (5.5) (2.5) (149) | (55) | (188)| (151) (6.9) (57 (11.9) (45) (15.3)

. 505.2 296.5 576 98.4 20.2 16.2 26.1 78.1 208.7 67.4 88.3 53.0
Rosja (8.7 (8.3) (2.9) (354) | (55) | (236)| (17.59) (10.9) (8.3) (39.2) (4.6) (39.4)
20-64 | Wszystkie Urazy Wypadki Zatrucia | Upadki | Pozary | Utoniecia | Inne urazy Urazy Zabdjstwa | Samobdj- | Inne urazy

urazy niezamierzone | komunikacyjne niezamierzone | zamierzone stwa Zamierzone
16.3 9.0 49 0.8 1.0 03 03 18 7.3 0.7 6.0 05
U3 (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) | (1.O) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0) (1.0
23.2 15.0 6.3 1.7 15 05 11 34 8.2 15 6.3 05
uez (1.4) (1.7 (1.4) (2.2 (1.6) | (1.7) (3.6 (1.8 (1.1) (2.0 (1.0) (1.0
60.8 40.0 10.6 8.4 36 33 36 10.5 209 51 11.8 4.0
U3 (3.7 (4.4 (2.2) (11.0) | (3.7) | (120)| (120) (5.6) (2.9) (6.8) (1.9) (8.3)

. 106.5 68.0 152 247 38 36 36 171 385 172 12.0 93

Rosja (6.5) (7.5) (3.1) (32.4) | (40) | (13.1) | (12.0) (9.1) (5.3) (22.9) (2.0) (19.1)

Urazy = Urazy niezamierzone + Urazy zamierzone (Kategoria urazéw , Zamiar nieokreslony” zostata podzielona proporcjonalnie i dodana do pozostatych dwach kategorii)

Inne urazy zamierzone = Urazy zamierzone - Zabojstwa - Samobdjstwa

Inne urazy niezamierzone = Urazy niezamierzone - Utoniecia - Upadki - Pozary - Zatrucia - Wypadki komunikacyjne

Ranking umieralnosci z powodu urazéw
w2002r.

MezczyZzni

Sposréd krajow cztonkowskich Unii Europejskiej kra-
je baltyckie mialy najwyzsze wspoétczynniki umieralnosci
z powodu urazéw. Za nimi plasowaly sie kraje Europy
srodkowo-wschodniej, z wyjatkiem Stowacji, Czech i But-
garii, w ktoérych wspétczynniki byly nizsze niz w Finlandii.
W Luksemburgu wspétczynnik byt wyzszy niz w Czechach
i Bulgarii, a w Belgii wyzszy niz w Bulgarii. Pozostale kraje
UE15 miaty nizsze wspélczynniki niz Bulgaria, kraj o naj-
nizszym wspoétczynniku w grupie krajéw UE10. Ze wszyst-
kich krajéw UE najnizszy wspo6lczynnik umieralnosci z po-
wodu urazéw zaobserwowano w Holandii.

Kobiety

Podobnie jak w przypadku mezczyzn, trzy kraje bal-
tyckie mialy najwyzsze wspoéiczynniki umieralnosci kobiet
z powodu urazéw. Podzial na wschéd i zachéd nie byt tak
wyrazny jak w przypadku mezczyzn, a w niektérych kra-
jach Europy zachodniej, takich jak Belgia, Finlandia, Luk-
semburg i Francja, wspoélczynniki byly nawet wyzsze niz
w wielu krajach Europy Srodkowo-wschodniej. Pozostate
kraje UE15 (z wyjatkiem Danii) miaty nizsze wspélczynniki
niz Stowacja - panstwo o najnizszej umieralnosci w Euro-
pie Srodkowo-wschodniej. Najnizsze wspoéiczynniki wsréd
krajéw calej UE odnotowano we Wloszech.
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Wykres 3. Umieralno$é z powodu urazéw w grupie wieku 20-64 lat — 2002 r.

Mezczyzni
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Urazy przyczynowo zwigzane ze
spozywaniem alkoholu w 2002 r.

Tabela 3 przedstawia wspolczynniki umieralnosci z powo-
du urazéw, przyczynowo zwigzanych ze spozywaniem alko-
holu (Rehm i in., 2004).

MezczyZzni

W krajach UE15 alkohol odpowiadal za 29% wszystkich
urazéw, wspoétczynnik umieralnosci wéréd mezczyzn z po-
wodu urazéw, ktére mozna przypisac¢ spozywaniu alkoho-
lu wyniést 17/100,000 populacji. W panstwach UE7 wspo6l-
czynnik umieralno$ci miat wartos¢ 44/100,000 populacji
i szacuje sie ze alkohol odpowiadal za 38% zgonéw z powo-
du urazéw. W krajach battyckich, gdzie wspolczynnik wy-
ni6st 160/100,000 populacji (4 razy wyzszy niz w UE7), spo-
zywanie alkoholu spowodowato 48% zgonéw z powodu
urazéw. Najwyzsza umieralnos$¢ z powodu urazéw spowo-
dowanych spozywaniem alkoholu odnotowano w Rosji,
gdzie wyniosta ona 253/ 100,000 populacji, i gdzie alkohol
odpowiadal za 49% wszystkich zgonéw z powodu urazéw.

Kobiety

Rosja e 106
totwa oS 63
Estonia s 62
Litwa comm® 59

Belgia 30
Wegry @ 30
Finlandia 30
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Rumunia @ 26
UE10 26
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Wielka Brytania 13
Grecja 13
Wtachy 12
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Kobiety

Wsréd kobiet wspoélczynniki umieralnosci z powodu
urazéw spowodowanych spozywaniem alkoholu i ich pro-
porcje wsrod wszystkich zgonéw z powodu urazéw byly
duzo nizsze niz u mezczyzn. W krajach UE15 Sredni wspo6l-
czynnik umieralno$ci z powodu urazéw przypisywanych
spozyciu alkoholu wyniést 3/100,000 populacji, a konsump-
cja alkoholu stanowila przyczyne 19% wszystkich zgonéw
wynikajacych z urazéw. W krajach UE7, w ktérych wspét-
czynnik wyniést 7/100,000 populacji, alkohol odpowiadat
za 29% zgondéw. W krajach battyckich i Rosji udzial alko-
holu byl wiekszy - 42% zgonéw - a wspoélczynniki umie-
ralnosci wyniosty odpowiednio 28/100,000 i 47/100,000
populacji.
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Tabela 3. Umieralnosé z powodu urazéw przypisana do alkoholu w grupie wieku 20-64 lat — 2002 r.

mezcezyzni

20-64 UE15 | UE7 | UE3 | Rosja

20-64 UE15 | UE7 | UE3 | Rosja

Wspétczynnik umieralnosci z powodu urazéw

po spozyciu alkoholu 169 | 441 | 160.0 | 2529

Wspétczynnik umieralnosci z powodu urazéw

po spozyciu alkoholu 31 70| 273 | 470

Udziat urazéw po spozyciu alkohalu

Lo , . 29% | 38% | 48% | 49%
w catkowitej liczbie zgonéw z powodu urazéw

Udziat urazéw po spozyciu alkohalu

Lo , . 19% | 29% | 42% | 42%
w catkowitej liczbie zgondw z powodu urazdw

Komentarz

Zgony z powodu urazéw s3 waznym, a w krajach battyc-
kich - decydujacym zjawiskiem ksztattujacym przedwcze-
sng umieralno$¢ w nowych krajach czlonkowskich Unii
Europejskiej, zwlaszcza wsréd mezczyzn. Szczegblnym
przyktadem s3 kraje battyckie, gdzie 46% réznicy (czyli
3.5 roku) w oczekiwanej dlugosci zycia w stosunku do kra-
jow UE15 wynika z przedwczesnej umieralnoSci mezczyzn
z powodu urazéw w grupie wieku 20-64 lat. W Europie za-
chodniej w drugiej polowie XX wieku doszlo do znaczgcego
spadku umieralno$ci spowodowanej urazami. Zgony nagte
z powodu urazéw staly sie szczeg6lnie rzadkie w populacji
kobiet, a Europa zachodnia byta regionem o ich najnizszej
czestosci na Swiecie.

W okresie transformacji odnotowano znaczny wzrost
umieralnosci z powodu urazéw, trwajacy zwykle 1-3 lat, za-
réwno wsrod Kkobiet jak i mezczyzn we wszystkich bytego
bloku socjalistycznego, a w szczeg6lnosci na terenie bylego
ZSRR, w tym w krajach baltyckich i Rosji. Wzrost ten przy-
pisywano dezintegracji wiezi miedzyludzkich i instytucjo-
nalnych, a takze brakowi spotecznego kapitatu i wsparcia
w sytuacji olbrzymich obcigzenn psychicznych spowodo-
wanych upadkiem systemu komunistycznego (Kennedy
i in., 1999). Bezposrednim czynnikiem sprawczym bylo
spozywanie duzych ilosci alkoholu, gtéwnie wodki, a takze
charakterystyczny dla pétnocno-wschodniej Europy styl jej
picia (binge drinking) (Rehm i in., 2003, Popova i in., 2007).

Na poczatku lat 90. w krajach UE7 po raz pierwszy
od czasu zakonczenia II wojny $wiatowej, wspoétczynniki
umieralnosci z powodu urazéw dla obu plci zaczely rok-
rocznie male¢, co upodobnito trendy umieralnosci w UE7
do tych obserwowanych od 40 lat w Europie zachodniej.
Warto zauwazyé, ze stalo sie to w okresie, kiedy w wiekszo-
Sci krajéow Europy Srodkowo-wschodniej liczba samocho-
déw gwaltownie wzrosta. Na przyklad w Polsce w latach
1994-2004 liczba samochodéw przypadajacych na 1000
mieszkancow wzrosta ze 138 do 314 (Eurostat, 2006).

Trendy umieralnosci byly inne w krajach battyckich,
gdzie przebiegaly podobnie jak w Rosji i innych krajach by-
lego ZSRR. Po fazie dramatycznego wzrostu, ktéry zbiegt sie
w czasie z upadkiem ZSRR (lata 1992-1994), a nastepnej nie-
co mniejszej fazie spadku, umieralnos¢ z powodu urazéw

ustabilizowala si¢ w drugiej potowie lat 90. na stalym, wy-
sokim poziomie (patrz Wykres 1). Geneza tego zréznicowa-
nia w obrebie wschodniej czesci Unii Europejskiej pozostaje
niewyja$niona. Na przyklad poziom rozwoju gospodarcze-
go w krajach battyckich byl dobry, poréwnywalny z innymi
panistwami Europy Srodkowo-wschodniej i znacznie lepszy
niz w Rumunii i Bulgarii, a bezrobocie, cho¢ wysokie, miato
poziom zblizony do innych krajéw UE10.

Wzorzec samobojstw jest odmienny od wzorca nieza-
mierzonych urazéw. W 2002 r. umieralnos$¢ kobiet z powo-
du samoboéjstw byla podobna we wschodniej i zachodniej
Europie. Co ciekawe, na Wegrzech, gdzie wspdtczynniki
umieralnosci z tego powodu dla obu plci byly w potowie lat
80. najwyzsze w Europie, poczawszy od 1990 r. zaczely one
znaczgco male¢. Interesujacy wydaje sie rowniez zauwazal-
ny spadek umieralnosci z powodu samobdjstw w krajach
battyckich od 1994 r, odwrotnie niz w przypadku wsp6t-
czynnikéw dla niezamierzonych urazéw.

Obecnie dysponujemy bardzo niewielka liczba badan,
ktére pozwalalyby zrozumieé, co jest Zrodlem wyzej opi-
sanych réznic i niewatpliwie istnieje potrzeba prowadze-
nia prac badawczych w tym kierunku. Chociaz mechanizm
powstawania réznic w umieralnosci z powodu urazéw nie
jest doktadnie znany, wydaje sie, Zze wazna role odgrywa tu
alkohol, z uwzglednieniem rozmaitych wzorcéw i stylow
picia. Ponadto, niektére przypadki zatru¢ moga by¢ spo-
wodowane nieujetym w statystykach spozyciem zaré6wno
nielegalnie rozlewanych napojéw alkoholowych jak i jego
réznych substytutow.

Wazne wydaja si¢ takze konsekwencje dostepnosci alko-
holu na wolnym rynku. W nowych krajach czlonkowskich
UE handel alkoholem zliberalizowano i jest on dodatkowo
wspierany intensywnym marketingiem. Nie wprowadzono
natomiast zadnych mechanizméw zapobiegania niekon-
trolowanemu dostepowi do alkoholu i jego konsumpcji.
Alkohol nie jest jedyng, ale niewatpliwie najwazniejsza
pojedyncza przyczyng zjawiska znacznie wyzszej umieral-
nosci z powodu urazéw w krajach battyckich. Spoleczne
determinanty zdrowia, a w szczeg6lnosci alkohol jako bez-
posredni czynnik ryzyka, powinny zatem zdecydowanie
zostaé wziete pod uwage w polityce spoteczno-zdrowotnej
nowych panstw czlonkowskich UE, szczego6lnie krajow bal-
tyckich.
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Do innych czynnikéw zaliczajg sie determinanty in-
dywidualne, srodowiskowe i spoteczne. Pomimo tego, ze
gtéwna role w propagowaniu i koordynowaniu dziatan
majacych na celu ograniczenie wystepowania i zmniejsze-
nie skutkéw urazéw powinna odgrywacé stuzba zdrowia,
powinny sie do nich wlaczyc takze inne grupy spoteczne
i instytucje panstwowe. Stosowanie kombinacji r6znych
srodkéw zapobiegawczych (modyfikacja nastawienia, za-
chowan i §rodowiska) w stopniu wplywajacym na normy
kulturowe i czynniki kulturotwércze jest prawdopodob-
nie skuteczniejsze niz samo oddzialywanie na jednost-
ki (Lund i Aarg, 2004). Chociaz dzialania majgce na celu
zmiane nastawienia majg niewielki bezpoSredni wplyw

na zachowania jednostek, moga one odgrywa¢ wazng
role w zapobieganiu urazom poprzez zwiekszanie akcep-
tacji dla skuteczniejszych dzialaii. Duzym wyzwaniem
pozostaje opracowanie efektywnych metod oddzialywa-
nia na normy spoleczne i aspekty funkcjonowania spo-
leczenistwa zwigzane z bezpieczenstwem, a takze ustale-
nie optymalnych kombinacji $srodkéw zapobiegawczych.
Dzialania te sa tym wazniejsze, ze rozw6j sytuacji w Eu-
ropie zachodniej dramatycznie Kontrastuje z trendami
zgonéw naglych z powodu urazéw w krajach battyckich
oraz pokazuje, ze skuteczne kontrolowanie tego zjawiska
jest mozliwe (Europa zachodnia jest najbezpieczniejszym
regionem $wiata w tym zakresie).

Kluczowe informacije

przypisywana jest urazom

@ Przedwczesna umieralno$¢ spowodowana urazami jest bardzo powaznym, majacym
wymiar spoleczny, zagrozeniem zdrowotnym, ktéremu mozna przeciwdziataé
(135,000 zgondéw w 2002 r. - 14% calkowitej liczby zgoné6w mlodych i w Srednim wieku
dorostych u obu plci we wszystkich krajach UE);

#® W Europie w 2002 roku mozna dokona¢ wyraznego podziatu ze wzgledu na umieralnosé
z powodu urazéw w grupie wieku 20-64 lat na trzy grupy panstw: UE15 (58/100,000
mezczyzn; 16/100,000 kobiet), UE7 (115/100,000 mezczyzn; 23/100,000 kobiet) i kraje
baltyckie (325/100,000 mezczyzn, 61/100,000 kobiet);

® Najwazniejsza pojedyncza bezposrednia przyczyna bardzo wysokiego poziomu
umieralno$ci z powodu urazéw jest spozywanie alkoholu;

® Zgodnie z naszym szacunkiem w Unii Europejskiej w 2002 r., nastepstwom spozywania
alkoholu nalezy przypisa¢ ponad 40,000 zgonéw z powodu urazéw u obu pici w grupie
wieku 20-64 lat, co daje 33% calkowitej umieralnosci z powodu urazéw i wypadkow;

® Kraje battyckie sg przypadkiem szczegélnym, gdzie jednym z najpilniejszych i najbardziej
niepokojacych probleméw zdrowotnych s3a urazy, poniewaz:

- 1/3 przedwczesnej umieralno$ci w krajach battyckich spowodowana jest urazami

- 1/2 r6znicy w miedzy sytuacja zdrowotng mieszkanicéw krajow baltyckich i UE15

- Alkohol jest przyczyna 1/2 zgonéw z powodu urazéw

- W ciggu ostatniej dekady nie odnotowano zadnego znaczacego spadku w umieralnosci
z powodu urazéw (moze z wyjatkiem Estonii), a wspolczynniki umieralnosci pozostaja
wyraznie wyzsze niz w potowie lat 80.;

@ Istnieje pilna potrzeba stworzenia specjalnego programu pod auspicjami UE, majacego na

celu zmniejszenie wystepowania urazéw i ograniczanie ich nastepstw (nie tylko w krajach
baltyckich, ale we wszystkich nowych krajach cztonkowskich UE z regionu Europy
srodkowo-wschodniej), ze szczegbélnym uwzglednieniem negatywnej roli alkoholu.
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Streszczenie

Umieralnos¢ niemowlat i dzieci generalnie ma maty udziat w luce w umieralnosci z powodu wszystkich
przyczyn zgondéw miedzy krajami UE10 a UE15 (9% r6znicy w oczekiwanej dlugosci zycia u mezczyzn i 11%
u kobiet w 2002 roku). Jednak w przypadku krajéw UE2 (Bulgaria i Rumunia) jest to znacznie powazniej-
szym problemem, zwlaszcza jesli wezmie si¢ pod uwage umieralno$¢ niemowlat, ktéra w 2002 roku wcigz
przekraczata poziom 10 zgon6éw na 1,000 zywych urodzen (Bulgaria 13.3/1,000 zywych urodzen, Rumunia
17.3/1,000 zywych urodzen).

Nowotwory stanowity 12% catej r6znicy w oczekiwanej dlugosci zycia u mezczyzn (0.84 roku) i 9% calej
réznicy u kobiet (0.41 roku) miedzy UE10 a UE15 w 2002 roku; cze$¢ tych réznic wystapita w grupie oséb
w wieku 20-64 lat (16% u mezczyzn i 24% u kobiet). Czesto$¢ wystepowania nowotworéw w 2002 roku
byla wyzsza w krajach UE15, ale umieralno$¢ byta tam nizsza. Wyzsza umieralno$é z powodu nowotworéw
w UE10 wynika z czestszego zapadania na nowotwory o wyzszej Smiertelnosci a takze niewystarczajacej
liczby badan przesiewowych i gorszej opieki medyczne;j.

W wiekszosci krajéow Unii Europejskiej choroby zakazne powodowaly wzglednie malg ilos¢ zgonoéw,
takze we wczesnej dojrzatosci i wsréd os6b w srednim wieku. Jednakze umieralno$¢ z powodu choréb za-
kaznych byla nieco wyzsza na Litwie, Lotwie i w Rumunii niz w reszcie krajow UE.

ROZDZIAL 5:

Inne przyczyny przedwczesnej
umieralnosci
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ROZDZIAL 5: Inne przyczyny przedwczesnej umieralnosci ‘

Wprowadzenie

Ten rozdzial krétko opisuje ré6znice w umieralnosci
miedzy krajami UE10 a UE15 z powodu innych przyczyn
niz choroby uktadu krazenia i urazy, wtgczajgc umieralnos$é
niemowlat i dzieci (grupa 0-19 lat), umieralnos¢ z powodu
nowotworéw i choréb zakaznych. Szczegétowe omoéwienie
kazdej z tych przyczyn w kazdym z krajéw wykracza poza
zakres tego rozdzialu: czytelnik jest kierowany do profili
krajowych w angielskiej wersji raportu, dostepnej do po-
brania na stronie internetowej www.hem.waw.pl, a w przy-
padku nowotworéw do ksigzki zatytulowanej “Responding
to the Challenge of Cancer in Europe” (edytowanej przez
Coleman i in., 2008), ktéra zostala napisana w czasie prze-
wodnictwa Slowenii w Unii Europejskiej w 2008 roku (Sto-
wenia wybrala nowotwory jako gtéwny temat dotyczacy
zdrowia podczas ich urzedowania). Rozdzial 13 tej ksigzki
(“Closing the gap: Cancer in Central and Eastern Europe”)
bazuje na wynikach projektu HEM. Dodatkowe analizy zo-
staly takze opublikowane na lamach European Journal of
Cancer (Zatonski i Didkowska, 2008).

Umieralnos¢ niemowlat i dzieci

Umieralnos¢ w grupie wieku 0-19 lat u obu plci, jako ca-
10$¢, ma wzglednie maly udzial w luce w umieralnosci z po-
wodu wszystkich przyczyn zgonéw miedzy krajami UE10
a UE15 (9% réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia u mezczyzn
i 11% u kobiet w 2002 roku) i wiekszos¢ tej r6znicy wynikla
z wyzszej umieralnosci niemowlat (66% dla mezczyzn i 74%
dla kobiet). W 2002 roku, w Czechach i Stowenii, umieralno$¢
kobiet w grupie wieku 0-19 lat byla w zasadzie taka sama lub
nawet nizsza niz w krajach UE15; u mezczyzn na Wegrzech,
w Polsce i na Stowacji byta 30-50% wyzsza niz w krajach UE15.
W krajach UE10, najwyzsza umieralno$¢ w tej grupie wieku
w 2002 roku byla w Rumunii i Bulgarii: ryzyko zgonu przed
20 rokiem zycia w Rumunii bylo 2.9 razy wyzsze dla chlop-
coéw i 3.2 razy wyzsze dla dziewczynek niz w krajach UE15;
w Bulgarii ten stosunek wynosit 2.3 w przypadku chlopcéw
i 2.5 w przypadku dziewczynek. Umieralno$¢ niemowlat byta
gléwna przyczyna umieralnosci w grupie wieku 0-19 lat w Ru-
munii i Bulgarii Www.hem:waw.pl).

Umieralnos¢ z powodu nowotworow

Zachorowalno$¢ na nowotwory w 2002 roku byla wyz-
sza w krajach UE15 (mezczyZzni: 300/100,000; kobiety:
234/100,000) niz w krajach UE10 (meZczyZni: 284/100,000;
kobiety: 203/100,000). Z drugiej strony, ten wzorzec odwré-

cil sie w przypadku umieralnosci z powodu nowotworéw
(UE15: mezczyzni 155/100,000, kobiety 90/100,000; UE10:
mezczyzni  194/100,000, kobiety 104/100,000) (Zatorski
i Didkowska, 2008). Do lat 70. umieralnos¢ z powodu nowo-
twordw przed 65 rokiem zycia byta podobna w krajach UE10
i UE15; wsrod tych po 65 roku zycia umieralno$¢ z tej przy-
czyny byla nizsza w krajach UE10 niz w UE15 az do okolo
2000 roku. Korzystne trendy obserwowane w Krajach UE15
(spadek umieralnosci z powodu nowotworéw po roku 1970
w grupie wieku do 45 lat i po roku 1985 w grupie wieku
45-64 lat) dostrzegalne byty okolo 15-20 lat péZniej w Kkra-
jach UE10 (Wykres 1). Umieralno$¢ z powodu nowotworéw
po 65 roku zycia obnizata sie w krajach UE15 od okolo 1995
roku, ale takiego trendu nie obserwuje si¢ jeszcze w krajach
UE10 (wigcej szczeg6low w Zatonski i Didkowska, 2008).
Wyzsza umieralno$¢ z powodu nowotworéw w krajach
UE10 w poréwnaniu z krajami UE15 wynika z kilku czynnikéw:
réznic w rozkladzie nowotworéw - szczegélnie wysoka
zachorowalno$¢ na nowotwory o wysokiej $miertelnosci
(np. rak ptuca, patrz Rozdziat 7 o tytoniu) w krajach UE10;
istotnego wptywu badan przesiewowych w kierunku no-
wotworéw w krajach UE15 oraz;
ciggtego opd6Znienia we wdrazania bardziej skutecznych
metod leczenia w krajach UE10. Analiza danych dla nowo-
tworéw piersi, szyjki macicy i jadra ilustruje to zjawisko.

Zachorowalno$¢ i umieralno$¢ na raka piersi byla wyz-
sza w krajach UE15 niz w krajach UE10. Chociaz dystans
miedzy zachorowaniami jest ciagle znaczacy, wspotczynni-
ki umieralnosci obnizaty si¢ w krajach UE15 od poczatku lat
90-tych ze wzgledu na wczesng diagnoze, wezesne stadium
wykrywania nowotwordw i poprawe skutecznosci leczenia.
Spadek umieralnosci w krajach UE10 rozpoczal sie okoto
5 lat p6zniej, a jego tempo bylo wolniejsze. W konsekwen-
¢cji, umieralno$¢ z powodu nowotwordw piersi w 2002 roku
byla tylko nieco wyzsza w krajach UE15 niz w krajach UE10
(wiecej szczegbtéow w Zatoniski i Didkowska, 2008).

Badania przesiewowe spowodowaly staly spadek umie-
ralnodci z powodu nowotworéw szyjki macicy we wszyst-
kich grupach wieku w krajach UE15 w ciggu ostatnich dekad
XX wieku. Ciggly spadek ostro kontrastuje z sytuacja w krajach
UE10: w 2002 roku umieralno$¢ z powodu nowotworéw szyjki
macicy w kazdym z krajéw UE10 byta wyzsza niz $rednia dla
krajow UE15. Spadek obserwowany w kilku krajach UE10 (Sto-
wenia, Czechy, Stowacja, Wegry, Estonia i Polska), rozpoczat
sie po 1970 roku a jego tempo byto wolniejsze niz w krajach
UE15. W pozostalych czterech krajach UE10 (Lotwa, Bulgaria,
Litwa i Rumunia), obserwowano kontynuacje wzrostowego
trendu umieralnosci z powodu nowotworéw szyjki macicy.
Najbardziej dramatycznym przypadkiem jest Rumunia, gdzie

Wykres 1. Trendy czasowe umieralnosci z powodu nowotworéw w krajach Unii Europejskie;j.
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wspotczynniki umieralnosci osiggnely poziom nigdy wcze-
$niej nienotowany w Europie: w 2002 roku, stosunek umie-
ralnosci z powodu nowotwordw szyjki macicy w Rumunii
(11/100,000) do $redniej krajéw UE15 (1.7/100,000) wyniost
ponad 6 (wiecej szczegdtéw w Zatonski i Didkowska, 2008).

Nowotwor jadra jest jednym z kilku nowotwordéw, kt6-
rego leczenie znacznie poprawilo sie w ostatnich dekadach.
Polaczenie nowych metod leczenia opartych na dowodach
doprowadzito do redukcji umieralnosci w niektérych krajach
az do 90%, przez co ten rodzaj nowotworu stal sie¢ kandyda-
tem na wskaznik jakos$ci opieki nowotworowej. Umieralno$é
z powodu nowotwordw jadra obnizata sie stale w krajach
UE15 poczawszy od pdéznych lat 70., podczas gdy w krajach
UE10 rosta az do okolo roku 1990 (ZatonskKi i in., 1990; Becker
i Boyle, 1997; Levi i in., 2001). W konsekwencji, wspotczynniki
umieralnosci z powodu nowotworéw jadra, ktére poczatko-
wo byly nizsze w krajach UE10 niz w krajach UE15, do 2002
roku staly sie dwukrotnie wyzsze w UE10 niz w UE15.

Umieralno$¢ z powodu chordb zakaznych

W Unii Europejskiej jako catosci, choroby zakazne sa
przyczyna wzglednie matej liczby zgonéw, takze we wcze-
snej dojrzatosci i wsréd oséb w Srednim wieku. Na przyklad,
w 2002 roku ryzyko zgonu w powodu choréb zakaznych
miedzy 20 a 64 rokiem zycia w krajach UE15 wynosito 0.34%
u mezczyzn i 0.14% u kobiet; w Polsce ryzyka te plasowaty
sie na poziomie 0.39% dla mezczyzn i 0.12% dla kobiet (zbli-
zony poziom obserwowany byt w Czechach, Stowacji, na We-
grzech i w Stowenii). Jednakze na Litwie, Lotwie i w Rumunii
umieralno$¢ z powodu choréb zakaznych byta 2-3 razy wyz-
sza niz w krajach UE15. Zjawisko to jest prawdopodobnie
spowodowane wieksza rolg AIDS i gruzlicy jako przyczyny
zgon6éw w tych krajach, gléwnie z powodu wyzszej zachoro-
walno$ci i ubozszej terapii (Novotny, 2005).

Kluczowe informacije

i gorszej opieki medycznej;

# Umieralno$¢ niemowlat i dzieci (0-19 lat) stanowita 9% w przypadku mezczyzn i 11%
w przypadku kobiet luki zdrowotnej miedzy UE15 a UE10 w 2002 roku;

® Udzial nowotworéw w catoSciowej réznicy w oczekiwanej dtugosci zycia przy urodzeniu
u mezczyzn wyniést w 2002 roku 12% (0.84 roku), u kobiet 9% (0.41 roku); czes¢ tej réznicy
wystgpita w grupie os6b w wieku 20-64 lat (16% u mezczyzn i 24% u kobiet);

8 Wyzsza umieralno$¢ z powodu nowotworéw w UE10 wynika z czestszego zapadania na
nowotwory o wyzszej $miertelnosci, a takze niewystarczajacej liczby badan przesiewowych

s Choroby zakaZne s3 przyczyng wzglednie malej liczby zgonéw. Jednakze umieralnos¢ z tej

przyczyny byta wyzsza na Litwie, Lotwie i w Rumunii niz w reszcie krajéw UE.
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Streszczenie

Chociaz kultury picia alkoholu statly sie w ostatnich latach coraz bardziej podobne, w réznych czesciach
Europy tradycyjnie dominuja r6zne rodzaje alkoholu (wodka, piwo, wino, etc.), a wzorce picia alkoholu po-
zostaja réznorakie na calym kontynencie (péinocny styl binge drinking! vs. poludniowy $ré6dziemnomorski
model). W wielu krajach dodatkowym problemem jest jako$¢ pitego alkoholu, jego zanieczyszczenie, czy picie
substytutéw alkoholu. Moze to by¢ szczeg6lnie istotne w krajach UE10.

Umieralno$¢ przyczynowo zwigzana za spozywaniem alkoholu jest dwukrotnie wyzsza w UE10 nizw UET1S5,
przy czym réznice sa zdecydowanie bardziej widoczne u mezczyzn niz u kobiet. Wiekszos$¢ zgonéw przypi-
sywanych spozywaniu alkoholu w UE10 jest spowodowana urazami. Dotyczy to przede wszystkim krajow
baltyckich, gdzie alkohol odpowiada za polowe wszystkich zgonéw z tej przyczyny. W krajach poludniowych
Europy Srodkowo-wschodniej (Wegry, Rumunia, Stowenia) marsko$¢ watroby jest gléwna przyczyna szkéd
zdrowotnych spowodowanych spozywaniem alkoholu. Wspétczynniki umieralnosci z powodu marskosci wa-
troby tych krajach wzrastaly do rekordowych wysokosci w latach 90., i chociaz obecnie spadaja, ciagle s3 zde-
cydowanie najwyzsze w Europie. Wspolczynniki umieralnosci z powodu nowotworéw przyczynowo zwigza-
nych ze spozywaniem alkoholu s3 takze znacznie wyzsze w Kilku krajach UE10 (zwlaszcza na Wegrzech), ale
tylko wéréd mezczyzn. W UE10 jest rowniez wiecej zgonéw z powodu choréb ukladu krazenia wywotanych
spozywaniem alkoholu niz w UE15. Podobnie dotyczy to przede wszystkim mezczyzn, i prawdopodobnie jest
spowodowane w duzej mierze przez réznice we wzorcach konsumpcji.

Wiekszosci zgonéw przyczynowo zwigzanych ze spozywaniem alkoholu w krajach UE10 mozna by unik-
na¢, gdyby tylko wprowadzono w zycie skuteczng polityke alkoholowa. Jednakze, to wymaga gruntownych
zmian i stawia ogromne wyzwania dla spoleczeristwa i rzadzacych.

1 binge drinking: uzywany w literaturze anglosaskiej termin binge drinking rozumie si¢ jako spozywanie alkoholu w nadmiarze, picie az do
upojenia alkoholowego, jak réwniez epizodyczne spozywanie bardzo duzych ilosci alkoholu. Czesto ten nadmiar okreslany jest jako wiecej niz
6 jednostek alkoholu dla kobiet i 8 jednostek dla mezczyzn, gdzie ,jednostka” oznacza 7.9 g czystego alkoholu (maty kieliszek woédki, 1 piwo lub
maly kieliszek wina). Zrédto: Plant M, Plant M. Binge Britain Alcohol and the National Response. Oxford University Press; 2006.
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Wprowadzenie

Europa jest regionem o najwyzszej konsumpcji alkoho-
Iu na Swiecie. Ekspozycja na alkohol doprowadzila do r6z-
norodnych zmian zdrowotnych. W XX wieku szkody zdro-
wotne wynikajace z picia alkoholu osiagnely swéj szczyt
w réznym czasie w réznych czesciach Europy. Pod Kkoniec
ubiegtego wieku najwyzsze alkoholowe szkody zdrowot-
ne obserwowano we wschodniej Europie. Wielko$¢ tych
szkoéd w latach 90. ubiegtego stulecia byla przyczyna kata-
strofy zdrowotnej, szczegélnie w krajach bytego Zwigzku
Radzieckiego, w tym w krajach baltyckich (obecnie kraje
cztonkowskie UE), ale takze w Rosji. Zgony przyczynowo
zwigzane z piciem alkoholu (m.in. zgony nagte z powodu
urazéw/wypadkéw, marskos¢ watroby, nowotwory etiolo-
gicznie zwigzane z ekspozycja na alkohol oraz nagte zgony
z przyczyn kardiologicznych) s3 waznym czynnikiem r6z-
nic w przedwczesnej umieralno$ci miedzy krajami wschod-
niej i zachodniej czesci Unii Europejskiej.

Istniejace w Europie r6znice zdaja sie nie tylko wynikac
z rozmiaru konsumpcji alkoholu, ale w znaczacym zakresie
od stylu (wzorcéw) picia alkoholu. Kraje Europy srodkowo-
wschodniej szczeg6lnie poéinocnej czesci, charakteryzuje
binge drinking (wysoki poziom picia duzych ilosci mocne-
go alkoholu przy jednej okazji wsréd mezczyzn), czesto do
stanu ostrej intoksykacji (patrz réwniez Stownik skrétow
i pojed). Kraje Europy zachodniej natomiast, szczegdlnie
kraje $r6dziemnomorskie charakteryzuje picie alkoholu
codziennie do positku, w umiarkowanej ilosci.

Alkohol jest istotnym czynnikiem ryzyka choréb i ura-
z6w (zgondéw naglych z przyczyn poza medycznych) w Unii
Europejskiej. W 2002 roku 13.5% wszystkich zgonéw ogo6-
fem w grupie wieku 20-64 lat w UE25 bylo zwigzanych z al-
koholem (16.4% dla mezczyzn i 7.2% dla kobiet); w tym az
31% zgonéw z powodu urazéw bylo zwigzanych ze spo-
zywaniem alkoholu (33% dla mezczyzn i 23% dla kobiet).
Odsetek ten wzrasta do poziomu 47% w krajach baltyckich
(48% dla mezczyzn i 42% dla kobiet). Europa wschodnia
nalezy do regionéw $wiata charakteryzujacych sie najwyz-
szym poziomem szkéd zdrowotnych spowodowanych pi-
ciem alkoholu.

W Europie obserwuje si¢ istotne réznice miedzy krajami
w rozmiarze szkéd zdrowotnych spowodowanych piciem
alkoholu. Umieralnos¢ przyczynowo zwigzana ze spozywa-
niem alkoholu wsréd mezczyzn w Estonii (259/100,000)
jest ponad 11 razy wyzsza niz wsréd mezczyzn w Holan-
dii (23/100,000); umieralno$¢ z tej przyczyny jest wsrod
kobiet na Wegrzech (52/100,000) ponad 15 razy wyzsza
niz wsréd kobiet w Bulgarii (3.3/100,000). Umieralnosé

z powodu marskos$ci watroby wsréd mezczyzn na We-
grzech (100/100,000) jest okoto 30 razy wyzsza niz wsroéd
mezczyzn w Grecji (3/100,000), czy Irlandii (3.5/100,000),
a u kobiet na Wegrzech (32/100,000) prawie 80 razy wyz-
sza niz wsréd kobiet w Grecji (0.4/100,000). Umieralnos¢
z powodu nowotworéw etiologicznie zwigzanych ze spo-
zywaniem alkoholu jest najwyzsza na Wegrzech; u mez-
czyzn (38/100,000) jest ona 10 razy wyzsza niz w Grecji
(3.4/100,000) czy Szwecji (3.5/100,000), wsroéd Kkobiet
(9/100,000) jest S razy wyzsza niz w Szwecji (1.7/100,000).
W krajach battyckich (Estonia, kotwa, Litwa), umieral-
no$¢ z powodu urazéw zwigzana z alkoholem jest okoto
15 razy wyzsza wsréd mezczyzn (160/100,000) niz u mez-
czyzn w Holandii (11/100,000), a u kobiet 13 razy wyzsza
(28/100,000) niz we Wloszech (2.2/100,000) czy Wielkiej
Brytanii (2.3/100,000).

Niniejszy rozdziat ocenia role alkoholu jako przyczyny
przedwczesnej umieralnosci w Europie oraz jego udziat
w réznicach w zdrowiu miedzy krajami UE10 i UE15. Sta-
nowi on réwniez przeglad historii i stylu picia alkoholu
w krajach UE10, oraz analize trendéw czasowych umieral-
nosci z powodu marskosci watroby w Europie. Na koncu
rozdziatu przedstawione zostaly oszacowania umieralnosci
przyczynowo zwigzanej ze spozywaniem alkoholu w kra-
jach UE10 i UE1S.

Alkohol w Europie Srodkowo-wschodniej

Alkohol od wiekéw byt czedcig kultury europejskiej,
takze w Europie Srodkowo-wschodniej. Kraje UE10 mozna
podzieli¢ na trzy grupy ze wzgledu na rodzaj pitego alko-
holu oraz styl picia alkoholu.

Na potnocy, Polske i trzy kraje battyckie charakteryzu-
je picie wodki (alkohol destylowany z ziemniakow i zyta),
ktora jest takze tradycja krajow nordyckich (Finlandia,
Norwegia, Szwecja) oraz Bialorusi, Rosji i Ukrainy. Ta kul-
tura picia przejawia si¢ nieregularnym okazjonalnym spo-
zywaniem duzych ilosci alkoholu, piciem az do upojenia
alkoholowego (tzw. binge drinking, patrz Stownik skrétéw
i pojed). Ten wzorzec konsumpcji alkoholu jest powszech-
nie akceptowany i tolerowany, takze w miejscach publicz-
nych. Ma zwykle miejsce podczas Sswietowania, spotkan,
uroczystosci, przede wszystkim w weekendy (lontchev,
1998; Zentgraf i in., 2006; Popova i in., 2007).

Czechy i Stowacja naleza historycznie do grupy Kra-
jow, w ktoérych tradycyjnie pije sie piwo, przy czym wie-
lu ludzi spozywa ten trunek podczas positkéw. Jednakze,
w ciggu dwoch ostatnich dekad, spozycie piwa na Stowacji
znaczaco obnizyto sie z ponad 8L przypadajacych na kaz-
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Wykres 1. Trendy czasowe spozycia alkoholu
w Europie, 1961-2003
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dego mieszkarica powyzej 15 roku zycia w 1983 roku do
5.4L w 2003 roku. Spozycie piwa w Czechach utrzymuje sie
na stalym poziomie (9L na kazdego mieszkarica powyzej
15 roku zycia) od poczatku lat 70. i jest najwyzsze wsroéd
krajow UE10, a w calej Europie poréwnywalne jedynie ze
spozyciem w Irlandii.

Trzecig grupe stanowig kraje poludniowe (Bulgaria,
Wegry, Rumunia i Stowenia), w ktérych dominuje $réd-
ziemnomorski styl picia wina i owocowych brandy (czesto
domowej produkcji i spozywanych w relatywnie duzych
iloSciach), jak réwniez bardziej regularnego codziennego
picia, zwykle w czasie positkéw, ze stosunkowo rzadkim
piciem az do upojenia alkoholowego.

Po II Wojnie Swiatowej, pod wplywem Zwigzku Ra-
dzieckiego, w krajach Europy srodkowo-wschodniej cze-
Sciowo przejeto rosyjska kulture picia woédki. Po 1990 r.
nastgpila globalizacja kultury spozycia alkoholu, piwo
stato sie najbardziej popularnym trunkiem, czesto wy-
pierajac wodke. Zjawisko to ilustruje przyklad Polski,
gdzie przez caly czas powojenny dominowato spozycie
wodki (w 1990 . 80% spozycia alkoholu stanowila wédka,
aw 2002 r. prawie 60% spozycia alkoholu stanowilo piwo,
a 25% wodka).

Wykres 2. Rejestrowane i nierejestrowane spozycie
alkoholu w Europie w litrach czystego alkoholu na
jednego mieszkarica, 2002
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Spozycie alkoholu

Trzy wymiary spozycia alkoholu maja istotne znaczenie
dla wynikajacych a tego zdrowotnych i spotecznych pro-
bleméw w Europie: wielko$¢ spozycia (jaka ilos¢ alkoholu
jest konsumowana w przeliczeniu na jednego mieszkanca);
wzorzec picia (w jaki spos6b alkohol jest konsumowany);
a takze jako$¢ spozywanych napojéw alkoholowych (zanie-
czyszczenia i toksykologia).

Wielkos$¢ spozycia

W drugiej potowie XX wieku, wystapily dramatyczne
zmiany w spozyciu alkoholu w krajach Europy $rodkowo-
wschodniej. Dobrze ilustruje to zjawisko wzrost spozy-
cia alkoholu w Polsce z 4.2 litréw w 1950 r. do 11.5 litréw
w 1980 r. (Wykres 1). Startujac z poziomu nizszego niz
w UE15, spozycie alkoholu stale wzrastalo w UE10 az do
roku 1980, kiedy to w czasie upadku komunizmu i zmian
spoteczno-ekonomicznych, wystapilty w niektérych kra-
jach, szczegdlnie krajach bylego Zwiazku Radzieckiego
(takze w krajach battyckich - dzisiaj kraje czlonkowskie
UE), gwaltowne wzrosty a potem spadki spozycia alkoholu.
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Na og6t, od potowy lat 90., spozycie alkoholu w UE10 pozo-
stawalo na stalym poziomie, chociaz w niektérych krajach,
rzeczywiste spozycie alkoholu bylo trudne do ustalenia
z powodu braku informacji na temat ilosci alkoholu pocho-
dzacego z przemytu oraz z produkcji domowe;j.

W tym samym okresie, w niektérych krajach Europy
zachodniej (UE15) doszlo do znacznego spadku spozycia
alkoholu. W krajach srédziemnomorskich tj. we Francji,
Wloszech, Hiszpanii, Portugalii, odnotowano spadek kon-
sumpcji z 19 1/os w 1963 r. (Wéwczas najwyzszy poziom
w Europie) do 11 1/os rocznie w 2002 r.

W 2002 ., biorgc pod uwage nierejestrowang konsump-
cje?, spozycie czystego alkoholu w przeliczeniu na jednego
mieszkanica byto nieco wyzsze w UE10 (12.7L) niz w UE15
(12.1L); oba tego regiony charakteryzowaly sie nizszym
spozyciem niz Rosja (15L). Zakres konsumpcji w poszcze-
g6lnych krajach jest przedstawiony na Wykresie 2.

Styl picia alkoholu

Jedna z gléwnych réznic w konsumpcji alkoholu mie-
dzy r6znymi cze$ciami Europy wydaja sie¢ by¢ wzorce picia.
Niestety w wielu krajach brak wystandaryzowanych euro-
pejskich badan na temat wzorcéw spozywania alkoholu.
Nasza analiza zostala oparta na czterostopniowej skali,
gdzie gléwnie okazjonalne (weekendowe) picie alkoholu
do stanu upojenia (ostrej intoksykacji alkoholowej) znajdu-
je sie na jednym biegunie skali (kategoria ,4”), na drugim
za$ biegunie znajduje si¢ umiarkowane, regularne picie al-
koholu podczas positkéw (Srédziemnomorski model picia
alkoholu), okreslony jako kategoria ,1” (Rehm i in., 2001,
2003a). W niniejszym raporcie oparliSmy sie na danych
opublikowanych przez ]. Rehm’a i wspétpracownikéw
(Rehm i in., 2003, 2004). Do tak stworzonej skali, na pod-
stawie istniejgcych danych, przypisano analizowane dane.

Wykres 3. Trendy czasowe umieralnosci z powodu marskosci watroby w r6znych czesciach Europy w wieku

20-64 lat
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W tej skali UE10 wykazuje bardziej szkodliwy wzorzec
picia niz UE15. Warto$¢ wzorca dla wszystkich krajow
UE10 zostala oceniona na ,,3”, z wyjatkiem Bulgarii i Czech,
ktérym przypisano wzorzec ,2”. Wéréd krajow UE15, Fin-
landia, Szwecja i Irlandia mialy warto$¢ wzorca ,,3”, Grecja
i Wielka Brytania ,2”, natomiast reszte krajow tej grupy
wlaczono do wzorca ,,1”. Zblizone szacunki wzorcéw zosta-
ly przedstawione na podstawie innych jako$ciowych i do-
$wiadczalnych analiz (Zentgraf i in., 2006).

Napoje alkoholowe i jako$¢ produktu

W wielu krajach UE10 istnieje dluga tradycja produkcji
réznych napojoéw alkoholowych na wlasny uzytek. Napoje
alkoholowe na masowg skale w krajach potudniowej cze-
$ci regionu s3 produkowane zwykle z owocéw. Owocowe
brandy (rakija, palinka) byly, lub wciaz sg legalnie produko-
wane np. w Bulgarii, Rumunii czy na Wegrzech, w Stowenii
i na Stowacji (czesto w duzych iloSciach). Takze w Polsce
i w krajach battyckich produkuje sie wodke na wtasny uzy-

Wykres 4. Wspé6tczynniki umieralnosci z powodu
marskosci watroby dla me¢zczyzn w wieku 20-64 lat,
kraje Europy srodkowo-wschodniej — 1989*

Zgony/100,000
M kraje wadki, wspétczynnik 0-20
B kraje wina lub piwa, wspétczynnik >20

* - dane dla Motdawii za 1991r.

tek, jest to jednak historycznie dzialanie nielegalne. Taka
produkcja moze zwiekszac sie szczegblnie w sytuacjach
kryzys6w politycznych i ekonomicznych. Alkohol produko-
wany w ten spos6b uwaza sie za bardziej zanieczyszczony
i mogacy by¢ bardziej szkodliwy (Lachenmeier i in., 2010).
Dodatkowym problemem zdrowotnym moga by¢ roztwo-
ry alkoholowe, nieprzeznaczone do spozycia, pite zwykle
przez ludzi uzaleznionych od alkoholu (Lang i in., 2006;
Popova i in., 2007; The World Bank, 2005).

Umieralnos¢ z powodu marskosci
watroby

Trendy umieralnos$ci z powodu marsko$ci watroby Sci-
$le odzwierciedlaja poziom spozycia alkoholu w krajach
europejskich. Sa one gtéwnie odbiciem wielkosci naraze-
nia, ale takze, jak opisano powyzej, moga wynika¢ z jakosci
napojéw alkoholowych domowej produkgcji, przykladem
moga by¢ Wegry (Zatonski i Jha, 2000; Szucs i in., 2005).

Trendy umieralnoéci z powodu marskosci watroby
w grupie wieku 20-64 lat dla okresu 1964-2002 zostaly za-
nalizowane w trzech grupach krajéw: kraje potudniowej
czesci Europy $rodkowo-wschodniej (SCEE): Wegry, Ru-
munia i Stowenia, z tradycjg picia wina i owocowych bran-
dy; kraje baltyckie: Estonia, Lotwa i Litwa; pozostate kraje
UE10: Polska, Czechy i Slowacja (Czechostowacja od 1964
do 1991, Czechy i Stowacja od 1992 do 2002), oraz Bulga-
ria®. Wykres 3 przedstawia trendy uzyskane przy pomocy
programu Joinpoint Regression Program.

Na poczatku lat 70., umieralno$¢ z powodu marskosci
watroby u obu plci byla dwa razy wyzsza w krajach SCEE
niz w innych krajach UE10. W latach 1970-1995 nastapil
dramatyczny wzrost umieralnosci z tej przyczyny u obu
plci w tej grupie krajow, zwlaszcza na Wegrzech, gdzie
wspo6tczynniki umieralnosci wzrosty z 16/100,000 do
149/100,000 u mezczyzn i z 6/100,000 do 48/100,000 u ko-
biet. Umieralno$¢ z powodu marskosci watroby zaczeta
spada¢ w krajach SCEE na poczatku lat 90.

W krajach EU15 trend czasowy umieralnosci z powodu
marsko$ci watroby mozna podzieli¢ na dwie grupy: kraje
srédziemnomorskie (Francja, Wlochy, Hiszpania i Portuga-
lia), gdzie obserwuje sie bardzo istotne zmniejszenie sie za-
chorowalnosci i umieralnosci z powodu marskosci watroby,
ktory trwa takze w ostatniej dekadzie obserwacji. W pozo-
statych krajach Europy zachodniej nie ma wyraZznego trendu
spadku czy wzrostu, z wyjatkiem krajow Wielkiej Brytanii
i Irlandii, gdzie w ostatnim dziesiecioleciu ma miejsce istot-
ny wzrost zachorowan i umieralnosci z powodu marskosci
watroby (Zatonski i in., 2010). W 2002 r. umieralnos¢ z po-
wodu marskosci watroby byta 2.5 razy wyzsza w krajach
EU10 w poréwnaniu do krajéw ,starej” Unii (EU15).

3 Bulgaria jest szczeg6lnym przypadkiem - chociaz geograficznie i kulturowo nalezy do krajow potudniowej czesci Europy srodkowo-wschodniej,
znacznie rézni sie od nich pod wzgledem szkdéd zdrowotnych (jak réwniez wzorcéw picia i samodzielnej produkgcji alkoholu). W 2002 roku umie-
ralno$¢ przyczynowo zwigzana ze spozywaniem alkoholu wéréd Butgarskich kobiet byta najnizsza w catej UE, a wirdd mezczyzn najnizsza w UE10.
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Tabela 1. Wspétczynniki umieralnosci z powodu wybranych przyczyn etiologicznie zwigzanych z piciem

alkoholu, grupa wieku 20-64 lat, 2002

7 alkoholem Marskos¢ watroby Nowotwory Choroby ukfadu krazenia urazow
Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety | Mezczyzni Kobiety | Mezczyzni | Kobiety
UE15 55.4 138 151 59 111 39 5.0 -0.8 16.9 31
UE1D 1356 19.2 31.0 9.1 173 34 24.1 -3.0 517 8.4
Rosja 3812 55.5 22.7 121 16.0 5.2 81.9 -11.0 2529 47.0
EE_LV_LT* 2373 38.6 24.5 10.1 15.4 4.1 24.1 -55 160.0 2789
HU_RO_SI** 179.8 306 56.8 176 232 4.4 357 -2.7 493 8.8
BG_CZ_SK_PL*** 1004 10.7 175 43 143 2.8 17.8 -2.9 413 6.0
Butgaria 74.6 33 116 1.4 105 18 18.1 -4.7 31.8 5.4
Czechy 945 137 239 73 212 4.0 14.4 -4.0 28.7 55
Estonia 258.7 39.0 31.0 13.0 139 2.5 32.0 -79 163.2 29.2
Wegry 240.7 523 9399 315 379 9.2 317 -1.0 579 108
totwa 2131 334 131 6.3 132 44 181 -83 1513 28.0
Litwa 2455 42.0 29.7 115 175 45 25.0 2.7 164.8 273
Polska 102.0 9.6 149 3.0 11.4 2.3 16.7 -2.7 46.7 6.2
Rumunia 1593 211 39.1 113 173 2.3 403 -36 47.1 8.2
Stowacja 1376 234 318 113 26.5 55 314 0.8 418 6.0
Stowenia 98.4 20.2 32.0 126 13.2 2.7 7.0 21 30.8 4.8
Austria 56.9 139 17.0 5.7 116 38 0.0 -1.0 19.7 39
Belgia 50.0 135 78 36 11.4 45 2.7 -09 24.0 5.4
Dania 775 26.6 242 109 105 6.5 7.2 -0.2 169 38
Finlandia 99.4 22.0 2589 9.1 36 35 12.4 -2.3 417 8.5
Francja 75.8 17.7 183 7.1 18.5 4.1 3.8 -0.7 22.0 4.4
Niemcy 69.7 199 249 9.9 131 49 4.6 -0.8 136 29
Grecja 29.6 5.0 3.0 0.4 34 2.6 2.0 -0.8 205 2.8
Irlandia 51.2 116 35 2.2 8.2 49 15.2 0.0 18.7 2.7
Wiachy 366 8.5 6.7 2.2 8.5 33 5.8 09 156 2.2
Luksemburg 718 15.4 18.8 59 132 4.4 1.2 -23 296 5.2
Holandia 23.2 8.8 5.4 29 5.1 41 -0.4 -1.4 105 2.5
Portugalia 67.4 134 18.1 5.6 142 34 37 0.1 273 36
Hiszpania 43.8 7.9 9.1 2.1 111 2.6 2.2 0.0 19.4 29
Szwecja 36.2 59 6.1 2.3 35 1.7 2.4 -36 16.7 4.0
Wielka Brytania 51.2 134 159 7.7 8.2 43 105 26 112 2.3

*Kraje battyckie: Estonia, Litwa, totwa

**Potudniowe kraje Europy srodkowo-wschodniej (SCEE): Stawenia, Rumunia, Wegry

***Pozostate kraje UE10: Butgaria, Czechy i Stowacja, Polska

Bardzo interesujacy jest geograficzny obraz umieralno-
$ci z powodu marskosci watroby z 1989 r. (przed rozpocze-
ciem transformacji ustrojowej w krajach Europy $rodko-
wo-wschodniej, ktére nalezaly do bloku socjalistycznego).
Wyrazny jest trend poéinoc-poludnie. Kraje potudniowej
cze$ci Europy Srodkowo-wschodniej: Wegry, Motdawia, kra-
je bylej Jugostawii, notowaly kilkakrotnie wyzszy poziom
umieralno$ci niz kraje pétnocnej czeéci Europy $rodkowo-
wschodniej, takie jak Polska, kraje battyckie, Rosja i Ukraina.

Umieralno$¢ przyczynowo zwigzana ze
spozywaniem alkoholu

Alkohol wplywa na ponad 60 grup chorobowych, moze
by¢ zaréwno czynnikiem ryzyka jak i mie¢ w pewnych
grupach patologii dzialanie ochronne. Jednakze szkodli-
wy wymiar picia alkoholu jest znacznie szerszy od tego
ochronnego (Rehm i in., 2003b; Rehm i in., 2003c; Rehm
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i in., 2004). Picie alkoholu jest waznym czynnikiem ry-
zyka w nowotworach zlosliwych: glowy i szyi, przetyku,
watroby, jelita grubego, u kobiet dodatkowo piersi; (Baan
i in., 2007), w chorobach watroby (najwazniejsza mar-
sko$§¢ watroby) i innych chorobach traktu zotgdkowo-
jelitowego, niektérych chorobach uktadu krazenia (nad-
ci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, zgony nagte
serca, udary mézgu) oraz jako przyczyna urazéw zamie-
rzonych i niezamierzonych. Kardio-protekcyjny efekt pi-
cia alkoholu, chociaz pozytywny efekt jego dzialania jest
potwierdzony réwniez dla cukrzycy i udaréw mézgu, ma
miejsce przede wszystkim w przypadku wzorcéw picia
charakteryzujacych sie umiarkowanym spozyciem alko-
holu, przede wszystkim tzw. §r6dziemnomorskim (regu-
larne, umiarkowane picie alkoholu, zwykle do positku)
(Rehm i in., 2003b, Bagnardi i in., 2008).

Srednia ilos¢ konsumowanego alkoholu jest gtéwnym
wyznacznikiem choréb przewleklych przyczynowo zwigza-
nych ze spozywaniem alkoholu. Czesto$¢ i ilo§¢ wypijanego
alkoholu przy jednej okazji jest glownym wyznacznikiem
urazéw i nagtych zgonéw z powodu choréb uktadu kraze-
nia. Natomiast regularne picie alkoholu w matych ilosciach
moze wykazywa¢ dzialanie kardio-protekcyjne (Rehmi in.,
2003c¢), a ostra intoksykacja alkoholowa jest wigzana z na-
glymi zgonami sercowymi (Zaridze i in., 2009 a i b). Jakos§¢
spozywanego alkoholu moze by¢ istotnym czynnikiem ry-
zyka w przypadku choréb watroby i zatruciach alkoholo-
wych (Lachenmeier i in., 2007).

Tabela 1 podsumowuje umieralno$¢ przyczynowo zwia-
zang ze spozywaniem alkoholu wyrazona we wspétczynni-
kach na 100,000 populacji w wieku 20-64 lat.

Umieralno$¢ wynikajaca z picia alkoholu w UE10 jest
ponad dwa razy wyzsza niz w UE15 wsréd mezczyzn i 40%
wyzsza wsrod kobiet. W krajach battyckich, umieralnosé¢
wynikajaca z picia alkoholu jest ponad cztery razy wyzsza
w przypadku mezczyzn i prawie trzy razy w przypadku
kobiet niz ta w UE15. W krajach potudniowej czesci Eu-
ropy Srodkowo-wschodniej (Wegry, Rumunia i Stowenia),
umieralno$¢ z tego powodu jest ponad trzy razy wyzsza
u mezczyzn i ponad dwa razy wyzsza u Kobiet w porow-
naniu z UE15. W innych krajach UE10 (Bulgaria, Czechy,
Stowacja i Polska), umieralno$¢ wynikajaca z picia alkoholu
jest 0 80% wyzsza wsréd mezczyzn i o 20% wyzsza wsrod
kobiet w poréwnaniu z UE15. Rosja wykazuje 7-krotnie
wyzsza umieralno$¢ przypisang do alkoholu u mezczyzn
i 4-krotnie u kobiet w poréwnaniu z UE15.

Ztozonos¢ relacji miedzy spozywaniem alkoholu a cho-
robami uktadu krazenia, ktéra moze by¢ zaré6wno ochron-
na jak i szkodliwa, sprawia, ze znacznie trudniej zinter-
pretowaé réznice miedzy UE10 a UE15. Dla uproszczenia,
spozywanie alkoholu wsréd mezczyzn w UE10, w szcze-
goblnosci poprzez ostra intoksykacje alkoholowa, wydaje
sie negatywnie wplywa¢ na umieralnos¢ z powodu choréb
uktadu krazenia (nagle zgony sercowe) w krajach battyc-
kich i przede wszystkim w Rosji (Zaridze i in., 2009 a i b).
Podczas gdy wsrod kobiet, umiarkowane picie alkoholu wy-

daje sie by¢ powigzane z niewielkim Kkorzystnym efektem
(Bagnardi i in., 2008).

Nasze oszacowania wskazujg, ze alkohol spowodowat
ponad 48,000 zgonéw w populacji oséb dorostych w wieku
20-64 lat w UE10 w 2002 1. Ponad 1/3 tych zgonéw wynika-
la z urazéw odniesionych w wypadkach. Przyczyng prawie
jednej czwartej zgonéw u mezczyzn i jednej trzeciej u ko-
biet byta marskos¢ watroby.

Komentarz

Na poczatku XXI wieku (ale takze przez calg druga
polowe XX wieku) Europa byla regionem $wiata o najwyz-
szym poziomie spozycia alkoholu. Alkohol jest legalng sub-
stancjg uzalezniajacg, ktéra jest coraz czesciej definiowana
jako przyczyna najwiekszych szkéd zdrowotnych i spolecz-
nych wsréd wszystkich substancji uzalezniajacych (facznie
z heroing, morfing i innymi tzw. ,twardymi” substancjami
uzalezniajacymi) (Nutt D, i in., 2010).

W niektorych krajach Unii Europejskiej (kraje baltyc-
kie), ale przede wszystkim w Rosji, w pierwszej dekadzie
XXI wieku alkohol jest najwazniejsza przyczyna (przed
paleniem tytoniu) przedwczesnej umieralnosci dorostych,
szczegblnie w populacji mezczyzn (Zaridze i in., 2009b).
Umieralno$¢ z powodu choréb przewleklych etiologicznie
zwigzanych z piciem alkoholu: marskosci watroby (Za-
toniski i in., 2010), nowotworéw jamy ustnej i krtani (Za-
toniski i in., 2009) oraz zgonéw naglych z powodu urazéw
osiagneta w Europie wschodniej (takze w nowych krajach
cztonkowskich UE) niezwykle wysoki poziom.

Z drugiej strony, w krajach $§rédziemnomorskich Euro-
py zachodniej w drugiej polowie XX wieku doszto do nie-
zwyktego spadku spozycia alkoholu i w rezultacie spadku
zachorowan i umieralnosci z powodu m.in. raka jamy ust-
nej i krtani oraz przede wszystkim marskosci watroby.

Alkohol w duzej mierze pozostaje istotng przyczy-
na réznicy w przedwczesnej umieralno$ci miedzy UE10
a UE15. Okoto 25% réznicy w oczekiwanej diugosci zycia
miedzy tymi grupami krajow u mlodych i w Srednim wieku
doroslych mezczyzn jest przypisane do alkoholu. U kobiet
udziat alkoholu w réznicy zdrowotnej jest znacznie mniej-
szy, wynosi tylko okoto 6%. Udziat alkoholu jest najmocniej
wyrazony w odniesieniu do marskosSci watroby oraz zgo-
néw nagtych z powodu urazéw (patrz Tabela 1). Jednakze,
zwlaszcza w populacji mezczyzn, takze nowotwory zwia-
zane ze spozywaniem alkoholu; szczegélnie nowotwory
glowy i szyi (krtani) (patrz Zatonski i Didkowska, 2008)
maja swoj udziat w r6znicy miedzy wschodem a zachodem.

Umieralnos$¢ z powodu marskosci watroby w krajach
SCEE (Wegry, Rumunia i Stowenia) osiagneta poziom ni-
gdy wczesniej nienotowany w Europie, ze szczytem w po-
lowie lat 90. Od dawna wiadomo, ze marsko$¢ watroby jest
skutkiem konicowym naduzywania alkoholu. Nasze dane
ilustruja teze, ze alkohol odgrywa istotng role w objawo-
wej marskosci watroby. We Wloszech 68% przypadkow
objawowej marskosci watroby jest zwigzanych ze spozy-
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waniem alkoholu (Corrao i in., 1998). Spadek umieralnosci
z powodu marskosci watroby w krajach srédziemnomor-
skich (w latach 60. charakteryzujacy sie najwyzszym po-
ziomem umieralno$ci w Europie) wigze sie ze znacznym
spadkiem spozycia alkoholu i poprawa jakosci alkoholu
w tych krajach w ciggu ostatnich 30 lat (La Vecchia, 2001).
Pomijajac spadek konsumpcji alkoholu, ktéry jest dobrze
udokumentowany w krajach §r6dziemnomorskich, innym
istotnym czynnikiem wydaje sie by¢ dodatkowo poprawa
jakosci napojow alkoholowych. Na przyktad we Francji czy
Wtloszech, gdzie domowa produkcja alkoholu stata si¢ nie-
legalna, nadz6r nad produkcja alkoholu zostat ulepszony
i obecnie jest $ciSle monitorowany (La Vecchia, 2001). Od-
wrotne zjawisko w tym samym czasie miato miejsce w in-
nym regionie Europy, mianowicie na Wegrzech i w krajach
balkanskich. Wzrost spozycia alkoholu, takze czeSciowo
domowej produkcji, wytwarzanego gléwnie z owocow
(8liwki, brzoskwinie, morele) charakteryzujacych sie wy-
sokim stezeniem alkoholu, byl przyczyna tego, ze kraje
SCEE na poczatku XXI wieku osiagnely najwyzszy poziom
umieralno$ci z powodu marskosci watroby w Europie
(razem z s3siadujaca Motdawig). Innym bardzo waznym
zjawiskiem z punktu widzenia zdrowia publicznego sa
niezwykle fluktuacje (wzrosty i spadki) poziomu wspét-
czynnikéw umieralnosci z powodu marskosci watroby
obserwowane w krajach bylego Zwigzku Radzieckiego,
prezentowane w naszych analizach na przyktadzie krajow
baltyckich (Wykres 3). Umieralno$¢ z powodu marskosci
watroby jest waznym wskazZnikiem naduzywania alkoholu
(Jellinek i Keller, 1952; Ledermann, 1956; Mann i in., 2003;
Sherlock, 1982), zostalo to potwierdzone przez badania
ekologiczne i analityczne (Pequignot i in., 1978). Funkcja
ryzyka jest w przyblizeniu wykladnicza (Mann i in., 2003;
Pequignotiin., 1978; Skog, 1984). Marsko$¢ watroby na po-
ziomie indywidualnym rozwija sie po dtugoterminowym
naduzywaniu alkoholu, jest chorobg przewlekts, jednakze
na poziomie populacji gwaltowne zmiany w umieralnosci
sg widoczne krotko po gwaltownych zmianach ekspozycji
(konsumpcji alkoholu) na poziomie populacji (Skog, 1984,
ale patrz tez Corrao, 1998). Tak nagta populacyjna zmiana
w umieralnosci z powodu marskosci watroby w odniesie-
niu do zagregowanego spadku poziomu spozycia alkoho-
Iu miala miejsce poprzednio w Paryzu podczas II Wojny
Swiatowej. Miedzy 1942 i 1947 r., doszlo do redukcji spozy-
cia alkoholu o 80%, nastepujacy po tym prawie natychmia-
stowy spadek umieralnosci z powodu marskosci watroby
byt spektakularny, spadek o ponad 50% po roku i o ponad
80% w ciggu nastepnych 5 lat (Ledermann, 1956). Wydaje
sie by¢ wysoce prawdopodobne, ze zmiany obserwowane
w latach 80. i 90. w krajach Europy $srodkowo-wschodniej
moga by¢ takze przypisane do opisywanego w literaturze
epidemiologicznej tzw. ,reservoir effect”. Podobny efekt
obserwowano takze w Polsce, gdzie po wielu dekadach
wzrostu spozycia alkoholu (roczne spozycie na jedne-
go doroslego mieszkarica wzrosto z 4.2 litra w 1950 r. do
11.5 w 1980 1), jego spozycie gwaltownie spadlo (Zatoni-

ski i Jha, 2000; Zatoniski, 2002). Na poczatku lat 80., po
wprowadzeniu stanu wojennego, alkohol byt racjonowany
i jego spozycie znaczaco spadto, skutkujac takim samym
gwaltownym spadkiem umieralnosci z powodu marskosci
watroby (Moskalewicz, 1993; Moskalewicz i in., 2000; Za-
tonski, 1994, Moskalewicz i Simpura, 2000; Moskalewicz,
2000; Zatonski, 2002; ZatonsKi i in., 2010). Podobne zjawi-
sko byto obserwowane w krajach bytego Zwigzku Radziec-
kiego (w naszych analizach reprezentowany przez dane
z krajow baltyckich; Wykres 3). Poczatkowo wynikato to
z restrykcji sprzedazy alkoholu wprowadzonymi w czasie
prezydentury Gorbaczowa. Przy czym byla to zamierzona
zmiana, dotyczyla tylko jednego czynnika: alkoholu. Spa-
dek konsumpcji alkoholu o okoto 25% w Zwigzku Radziec-
kim w latach 1984-1987 spowodowal obnizenie umieral-
nosci z powodu marsko$ci watroby o ponad 40% wsréd
mezczyzn i okoto 35% wsrod kobiet w ciggu trzech lat,
mierzony w grupie os6b w wieku 20-64 lat.

Kilka lat péZniej doszlo do upadku Zwigzku Radzieckie-
go, ktéremu szczegblnie w latach 1992-1994 w Rosji towa-
rzyszyt niezwykly wzrost konsumpcji alkoholu (Nemtsov,
2000; ZatonsKi i Jha, 2000); i nastgpit niemal rownoczesnie
gwaltowny wzrost umieralnosci z powodu marskosci wa-
troby (“reservoir effect”). W tym samym czasie miaty miej-
sce takze inne alkoholowe zdarzenia (wzrost zgonéw na-
glych z powodu urazéw i naglych zgonéw sercowych, etc.);
przy czym poziom umieralnosci z powodu nowotworéw
nie zmienit sie (Zatoniski i Jha, 2000; Leon i in., 1997; Zari-
dze i in., 2009b). Zjawisko to dotyczylo nie tylko Rosji, ale
takze krajow battyckich, w ktérych umieralno$¢ z powodu
marsko$ci watroby w latach 1988-94 wzrosta o 145% wsrod
mezczyzn i 156% wsrdéd kobiet, a umieralno$é z powodu
uraz6éw wzrosta o 130% wsréd mezczyzn i 113% wsréd ko-
biet (Wykres 3).

Te niezwykle zmiany w umieralnosci spowodowanej
marskoscia watroby we wschodniej Europie podazaly za
gwaltownymi zmianami konsumpcji alkoholu w okresach
gwaltownych zmian politycznych i transformacji socjoeko-
nomicznych. Marsko$¢ watroby we wschodniej Europie
stale pozostaje wazng kwestig zdrowia publicznego.

Zgony nagle z powodu urazéw sa kolejnym zjawiskiem
bedacym przyczyng wysokiego poziomu przedwczesnej
umieralnoSci w Europie wschodniej. Picie wédki (mocnego
alkoholu) w duzej ilosci w czasie jednej okazji (sesji) jest
gléwna przyczyna zgonéw w wyniku urazéw, zwlaszcza
w krajach baltyckich, gdzie wspdétczynniki umieralnosci
Z tej przyczyny sa okolo 3.7 (kobiety) - 5.6 (mezczyZni) razy
wyzsze niz w UE15. W krajach baltyckich alkohol odpowia-
da za 48% u me¢zczyzn a u kobiet 42% wszystkich zgonéw
w wyniku urazéw (w UE15 29% i 19%, odpowiednio). Ura-
zy sa jednym z najbardziej naglacych i alarmujacych pro-
bleméw zdrowia publicznego w tych krajach, gdzie 28%
przedwczesnej umieralnos$ci wynika z tej przyczyny.

Ostatnio przeprowadzone analityczne badania epide-
miologiczne w Rosji (m.in. retrospektywne badania kon-
trolne przypadkéw) zdaja si¢ rowniez wskazywaé, ze styl
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picia alkoholu (binge drinking) jest przyczyng istotnej cze-
Sci wysokiego poziomu oraz gwattownych skokéw umie-
ralnosci, rejestrowanej jako umieralno$¢ z powodu choréb
uktadu krazenia, nagtych zgonéw sercowych wynikajacych
z ostrej intoksykacji alkoholowej w Europie wschodniej.
Przeprowadzone w Rosji badania epidemiologiczne, takze
analityczne, zdaja sie wskazywaé, Ze znaczace proporcje
nagtych zgonéw sercowych w latach 1990-2005 wynika-
ja z ostrej intoksykacji alkoholowej (Malyutina i in. 2002,
Nickalson i in. 2005, Leon i in. 2007, Shkolnikov i in. 2004,
Zaridze i in. 2009 a i b). Retrospektywne badanie typu case-
control study (proxy) oparte na analizie zgonéw 48 557 do-
rostych w wieku 15-74 lat wykonana przez D. Zaridze i in.
(2009b) zdaje sie wskazywad, ze znaczaca proporcja (40%)
zgonéw z powodu choréb ukladu krazenia jest wynikiem
ostrej niewydolnosci naczyn wieicowych nie wynikajacy
z miazdzycowego zawalu serca (ICD 10 - 124: inne ostre
postacie choroby niedokrwiennej serca).

Najprawdopodobniej podobny mechanizm zgonéw
nagtych sercowych ma miejsce w innych krajach Europy
srodkowo-wschodniej (binge drinking); krajach baltyckich,
ale takze w Polsce. Styl picia alkoholu w krajach Europy
srodkowo-wschodniej nie wydaje si¢ wiec by¢ kardio-pro-
tekcyjny, przeciwnie w rzeczywistosci jest bezposrednia
przyczyna obserwowanych wysokich pozioméw czy sko-
kéw umieralnosci z powodu choréb ukiadu krazenia.

Kolejna grupa choréb przyczynowo zwiazanych z eks-
pozycja na alkohol sg nowotwory. Wsp6lczynniki umieral-
nosci w UE10 dla tej grupy choréb sg wyzsze niz w UE15,
ale wylgcznie wéréd mezczyzn. Dla kontrastu, w populacji
kobiet umieralno$¢ z powodu nowotworéw przypisanych
do alkoholu jest wyzsza w UE15 (patrz Tabela 1). Przy czym
rozklad geograficzny nowotworéw przypisanych do alko-
holu: jama ustna, gardlo, krtan i przetyk wéréd mezczyzn;
nie koniecznie odzwierciedla podziat wsch6d-zaché6d. Roz-
ktad geograficzny wskazuje na wysokie ryzyko nowotwo-
réow alkoholowych we wschodniej czesci UE kraje z najwyz-
szymi wskaznikami umieralnosci na Wegrzech, Slowaciji,
w Czechach, na Litwie i w Rumunii, ale takze w krajach
zachodniej Europy, takich jak Portugalia, Francja i péinoc-
ne Wlochy (Boyle i in., 2008).

Réznice w przedwczesnej umieralnosci, ktére istnieja
miedzy ,starg” Unig (UE15) a nowymi krajami cztonkow-
skimi z Europy $rodkowo-wschodniej, ktorej istotna czes¢
wynika z alkoholu, moze by¢ ograniczona nawet w krot-
kim okresie. Najlepszym ostatnim przyktadem sa kraje
srédziemnomorskie, gdzie na poczatku lat 60. XX wieku
szkody zdrowotne wynikajace z naduzywania alkoholu
np. marsko$¢ watroby czy nowotwory jamy ustnej i krtani
osiggnely najwyzszy na $wiecie poziom zachorowalnos$ci
i umieralnosci, a na poczatku XXI wieku s3a ponizej $red-
niej europejskiej.

To zjawisko szybkiego obnizania umieralnosci z po-
wodu naduzywania alkoholu jest mozliwe (nie tylko teo-
retycznie, ale réwniez praktycznie). Swiadcza tez o tym
obserwacje z Europy wschodniej. Obnizanie dostepnosci
do alkoholu (polityka antyalkoholowa Gorbaczowa) czy ra-
cjonowanie alkoholu w okresie stanu wojennego w Polsce
doprowadzilo do zmniejszenia zachorowalnosci i umieral-
nosci przyczynowo zwiazanej z naduzywaniem alkoholu
(Zatonski i Jha, 2000; Moskalewicz, 2000).

Istnieja skuteczne i efektywne ekonomicznie dzialania
dla ograniczenia zdrowotnych nastepstw naduzywania al-
koholu, ktére mozna ujaé w pieciu kategoriach interwencji:

Ograniczenie dostepnosci alkoholu poprzez naktadanie
wyzszych podatkéw na wyroby spirytusowe i/lub fizycz-
ne ograniczenie dostepnosci do alkoholu (limitowanie
godzin sprzedazy, ograniczenie gestosci rynkéw zbytu,
i wprowadzenie minimalnego wieku umozliwiajgcego
zakup alkoholu);

Regulacje dotyczace picia w specyficznych sytuacjach,
jak surowe prawo dotyczgce prowadzenia samochodu
pod wptywem alkoholu czy obsluga maszyn;

Zakaz marketingu i reklamy;

Utworzenie skutecznej kontroli mechanizméw dotycza-
cych jakosci napojow alkoholowych;

Interwencje i leczenie zaburzen spowodowanych piciem
alkoholu.

Stworzenie i implementacja polityki alkoholowej w kra-
jach UE10 mogtaby w szybkim czasie skutecznie i istotnie
zredukowa¢ r6znice w przedwczesnej umieralnosci miedzy
UE10 i UE15, zwlaszcza w populacji mezczyzn.
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Kluczowe informacije

@ Spozycie alkoholu i wynikajace z niego szkody zdrowotne w Europie naleza do najwyzszych
na $wiecie;
I Historycznie w Europie istnieja bardzo rézne kultury picia alkoholu;

Mimo Ze poziom spozycia alkoholu (ilo$¢) jest wzglednie podobny w réznych krajach
Europy (Wysoki w poréwnaniu do innych regionéw), na poczatku XXI wieku, nadal istnieja
fundamentalnie ré6zne wzorce picia (np. Sré6dziemnomorski styl picia czy historycznie
pdInocno i wschodnioeuropejski styl picia alkoholu - binge drinking);

8 Jakosc alkoholu, a takze nadzér i kontrola nad jego produkcja, moga by¢ kolejnym waznym
elementem ksztattujacym rozmiar konsekwencji zdrowotnych w Europie;

® Umieralno$¢ etiologicznie zwigzana z piciem alkoholu (alcohol-attributable risk) jest ponad
dwa razy wyzsza w UE10 niz w UE15;

® RoéZnice w umieralnosci zwigzanej ze spozywaniem alkoholu sg znacznie mocniej
wyrazone w przypadku mezczyzn niz w przypadku kobiet;

# Wigkszos¢ umieralno$ci zwigzanej ze spozywaniem alkoholu w UE10 wynika z urazéw
niezamierzonych, szczeg6lnie w krajach battyckich;

® W krajach potudniowej czesci Europy Srodkowo-wschodniej (Wegry, Rumunia, Stowenia),
przedwczesna umieralno$¢ z powodu marskosci watroby wzrastala do rekordowych
wysokosci, osiggajac szczyt w latach 90. i chociaz wsp6tczynniki umieralno$ci obecnie
spadaja, to i tak sg one stale najwyzsze w Europie; nowym zjawiskiem jest gwaltowny
wzrost zachorowania umieralnosci z powodéw marskosci watroby w ostatnich
dwudziestoleciu w Wielkiej Brytanii i Irlandii;

# Umieralnos¢ z powodu nowotworéw etiologicznie zwigzanych ze spozywaniem alkoholu
w UE10 u mezczyzn jest znacznie wyzsza niz w UE15, ale nieco nizsza w EU10 w przypadku
kobiet;

® Zwigzek miedzy piciem alkoholu a ryzykiem choréb uktadu krazenia wyraznie

dzieli kraje Unii Europejskiej. Z doswiadczen krajéow Europy zachodniej, szczegélnie
krajow Srédziemnomorskich wynika, ze picie alkoholu w umiarkowanej ilosci (do
positku) zmniejsza ryzyko choroby wieicowej i zawalu serca. Kontrastuje to znaczaco

z obserwacjami epidemiologicznymi we wschodniej cze$ci Europy, gdzie dominujacy styl
picia alkoholu to spozywanie duzych ilo§ci mocnego alkoholu przy jednej okazji (binge
drinking) jest przyczyna znacznego wzrostu ryzyka zgonéw naglych sercowych;

® Doswiadczenia krajéw Srédziemnomorskich, szczegélnie Francji, wskazuja, ze istotng
cze$¢ umieralno$ci zwigzanej ze spozywaniem alkoholu mozna zredukowaé wprowadzajac
w zycie wieloplaszczyznowa dzialalno$¢ na rzecz ograniczania zdrowotnych nastepstw
naduzywania alkoholu.
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Streszczenie

Palenie tytoniu jest gtéwnym czynnikiem determinujagcym réznice w zdrowiu miedzy krajami wschod-
niej czes$ci Unii Europejskiej (UE10) i Europy zachodniej (UE15). Gdyby spozycie tytoniu w krajach UE10
bylo na podobnym poziomie jak w krajach UE15 mozna by uniknaé ponad potowy nadwyzki przedwczesnej
umieralno$ci obserwowanej w krajach UE10. Rola tytoniu w ksztaltowaniu r6znic w umieralnosci miedzy
krajami UE10 i UE1S jest mniej wyraZna u kobiet nizZ u mezczyzn: nie mniej jednak okoto jedna czwarta
nadwyzki umieralno$ci wsréd kobiet w Srednim wieku, (ale tylko w tej grupie wieku) w krajach UE10
mozna przypisa¢ wyzszej wsréd nich czestosci palenia tytoniu. Palenie tytoniu jest generalnie czestsze
w krajach UE10 niz w krajach UE1S5, najmniejsze réznice w czestosci palenia dotycza najmtodszych grup
wiekowych.

Ponad 40% zgonéw wsrod mezczyzn w wieku 35-64 lat bylo przyczynowo zwigzanych z paleniem
tytoniu w krajach UE10 dla poréwnania w krajach UE15 odsetek ten wyniést 33% (takze bardzo wysoka
proporcja). U kobiet liczby te wyniosty odpowiednio 17% w krajach UE10 oraz 14% w krajach UE15.

WSrod mezczyzn w wieku 35-44 lat najwyzsza umieralno$¢ przyczynowo zwigzana z paleniem tytoniu
obserwowana byla na Lotwie, na Wegrzech, w Rumunii i w Bulgarii, natomiast nie obserwowano wy-
raznych réznic miedzy pozostalymi krajami UE10 oraz krajami UE15 (odsetek ten byt szczegdlnie niski
w Czechach). Wsréd kobiet w srednim wieku umieralno$¢ przyczynowo zwigzana z paleniem tytoniu byla
wyzsza na Wegrzech niz w jakimkolwiek europejskim kraju, kolejne w rankingu byly Dania, Holandia
oraz Wielka Brytania. Warto podkresli¢, ze w niektérych krajach UE10 polityka oraz programy w zakresie
ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu przyniosly juz wymierne efekty tj. poprawe wyni-
kéw zdrowotnych, szczeg6lnie wsréd mezczyzn. Na przyklad wspotczynnik umieralnosci z powodu nowo-
twordéw ztos$liwych ptuca wséréd mezczyzn w wieku 35-44 lat wynidst 2.0/100,000 populacji w Czechach,
w poréwnaniu do $redniej krajow UE15 4.4/100,000 oraz 9.5/100,000 w krajach UE10.
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Wprowadzenie

Palenie tytoniu jest gtéwna przyczyna umieralnosci
z powodu choréb przewlektych w wiekszosci krajow, tak-
ze wsrod mlodych (35-44 lat) i w §rednim wieku dorostych
(45-64 lat)!. Szacuje sie, iz w 2000 roku 13% zgonéw wsréd
mezczyzn i 4% zgonéw wsrdd kobiet na $wiecie bylo spo-
wodowane paleniem tytoniu (Ezzati i in., 2004). Liczby te
odzwierciedlajg r6znice miedzy kobietami a mezczyznami
wynikajace ze wzorcéw palenia w poprzednich dziesiecio-
leciach. W Europie odnotowano najwyzsze wspo6lczynniki
czestoSci palenia zaréwno wsréd mezczyzn jak i kobiet
a epidemia choréb zwigzanych z paleniem tytoniu stafa sie
jednym z najwazniejszych wydarzen w zakresie zdrowia
publicznego w drugiej polowie XX wieku w tym regionie
(WHO, 2007).

Rozdzial ten podejmuje probe oceny palenia tytoniu
jako przyczyny przedwczesnej umieralno$ci w Europie,
oraz roli palenia w réznicy zdrowotnej pomiedzy krajami
UE10 i UE15, przy uzyciu kilku uzupetniajacych sie wskaz-
nikéw. W rozdziale znajduje sie przeglad historii palenia
tytoniu w krajach UE10 oraz analiza wzorcéw palenia
w krajach europejskich. Rozdzial opisuje analize trendéw
czasowych nowotworéw zlosliwych ptuca, jako przyczyny
zgonu najsilniej zwigzanej z paleniem tytoniu. Odnajdzie-
my tu réwniez szacunki umieralnosci zwigzanej z pale-
niem tytoniu w krajach UE10 i UE15. Gtéwnym punktem
odniesienia jest sytuacja w nowych krajach cztonkowskich
Unii Europejskie;j.

Palenie tytoniu w Europie sSrodkowo-
-wschodniej

Przed Il wojna $wiatowg spozycie tytoniu w krajach Eu-
ropy Srodkowo-wschodniej (CEE) bylo nizsze niz w wigk-
szosci zachodnich krajéw Europy (Forey i in., 2002). W tam-
tym czasie tyton byl gtéwnie uzywany w postaci recznie
skrecanych papieroséw. Po II wojnie Swiatowe]j produkty
tytoniowe stanowily niemal wylacznie papierosy fabryczne,
ktorych produkcja byla wystandaryzowana we wszystkich
krajach 6wczesnego bloku socjalistycznego. Produkcja pa-
pieros6w stala sie priorytetem, papierosy byly tanie i latwo
dostepne. Taka sytuacja, niemal niezmieniona trwata az do
konca lat 80. Do lat 90. dane na temat czestosci palenia
oraz spozycia produktéw tytoniowych w krajach CEE byly
fragmentaryczne i oparte gtéwnie na danych sprzedazo-
wych (Forey i in., 2002).

Przed 1990 rokiem wiedza naukowa na temat wplywu
palenia tytoniu na zdrowie nie docierala do krajow CEE.
Konsekwencja tego byla niska $wiadomos¢ szkéd zdro-
wotnych wynikajacych z palenia tytoniu przed transforma-
cja ustrojowa w latach 90. (Zatoriski i PrzewoZniak, 1992)
a kraje CEE byly na szczycie listy najwiekszych konsumen-
téw tytoniu na $wiecie od poczatku lat 60. az do korica XX
wieku (Shafey i in., 2003). Niezwyklym zjawiskiem byt fakt
iz palenie tytoniu byto bardziej popularne wsréd lepiej wy-
ksztatconych i lepiej sytuowanych mezczyzn i kobiet (Za-
toniski i Przewozniak 1992; Zatonski, 2004).

Transformacja socjoekonomiczna w latach 90. dopro-
wadzila do szybkiego zbudowania rynku produktéw tyto-
niowych. Przemyst tytoniowy jako pierwszy zostal poddany
prywatyzacji a producenci papierosé6w zostali niemal w ca-
losci przejeci przez korporacje miedzynarodowe (Gilmore
i McKee, 2004). Wkrétce powstal rynek strukturyzowany.
Zapewniono ciagla dostepno$¢ papieroséw, podczas gdy
ceny byly utrzymywane na niskim poziomie. Na poczatku
lat 90. Srednia cena paczki papieroséw w Polsce byta nizsza
niz cena bochenka chleba (Zatonski, 2004). Papierosy sta-
ly si¢ jednym z najbardziej reklamowanych produktéw; na
przyktad pod koniec lat 90. przemyst tytoniowy wydawat
100 milionéw dolaréw rocznie na reklame tytoniu w Polsce
(Zatonski, 2004).

Gwaltowny wzrost spozycia tytoniu w krajach CEE po
II wojnie $wiatowej doprowadzitl do wzrostu zachorowan
i umieralno$ci na choroby zwigzane z paleniem tytoniu
(Peto i in., 2004).

Po zmianie ustroju politycznego organizacje dziatajace
na rzecz zdrowia rozpoczely w krajach CEE batalie na rzecz
powstrzymania konsekwencji zdrowotnych zwigzanych
z paleniem tytoniu. W Polsce dziatacze na rzecz zdrowia
(najczesciej pracownicy opieki zdrowotnej) wspoélpraco-
wali z cztonkami parlamentu (wsréd ktérych jest rowniez
wielu lekarzy) nad stworzeniem pelnego, kompleksowe-
go ustawodawstwa na rzecz przeciwdzialania skutkom
palenia tytoniu, praca ta odbywala sie w czasie trwajacej
od 5 lat konfrontacji z miedzynarodowymi firmami tyto-
niowymi (Zatoniski i PrzewozZniak, 1999; Zatonski, 2004).
Wreszcie w 1995 roku przyjeta zostata pierwsza ustawa
na rzecz przeciwdzialania skutkom palenia tytoniu, ktéra
zostala rozszerzona w 1999 i w 2003 roku. Wedlug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) byla to jedna z najbardziej
pelnych i kompleksowych ustaw regulujacych sprawy tyto-
niu w owym czasie na Swiecie (WHO, 2004). Postanowienia
ustawy zawieraly calkowity zakaz reklamowania i promocji
wyrobdéw tytoniowych; przekazanie 0.5% podatku akcyzo-

! Analize umieralno$ci zwigzanej z paleniem tytoniu przeprowadzano dla populacji w wieku 35 lat i wigcej
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wego na dzialania zwigzane z ograniczeniem zdrowotnych
nastepstw palenia tytoniu; zakaz sponsorowania partii po-
litycznych przez przemyst tytoniowy (pierwsza taka regu-
lacja na $wiecie); zakaz palenia tytoniu w osrodkach opieki
zdrowotnej, szkolach i innych placéwkach edukacyjnych,
oSrodkach sportowych i miejscach pracy; zakaz sprzeda-
zy produktéw tytoniowych osobom ponizej 18 roku zycia,
z automatéw, w matych paczkach lub na sztuki; zakaz pro-
dukgji i sprzedazy tytoniu bezdymnego; ostrzezenia zdro-
wotne na paczkach papieroséw (30% przedniej i tylniej po-
wierzchni paczki); stopniowa redukcja poziomu substancji
smolistych i nikotyny; oraz bezplatny dostep do leczenia
uzaleznienia od tytoniu (Zatoriski, 2003a). Po 1990 roku
spozycie tytoniu w Polsce zaczelo po raz pierwszy spadac
(Zatonski, 2003b; Zatonski 2004).

Podobny rozw6j sytuacji mial miejsce w latach 90. w Cze-
chach, na Slowacji i w Stowenii, przy czym w pozostatych
krajach CEE, szczegblnie w krajach bylego Zwigzku Radziec-
kiego, lata dziewieédziesigte byly okresem stagnacji, bez istot-
nych zmian w spozyciu tytoniu (Zatoniski 2004; WHO, 2007).

Wykres 1. Srednia zawartosé substancji smolistych
(mg/papieros) w papierosach sprzedawanych w Polsce
(1983-2000) w odniesieniu do dopuszczalnych norm
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Zrédto: Badania chemiczne przeprowadzane w polskich i zagranicznych
laboratoriach, koordynowane przez Centrum Onkologii - Instytut w Warszawie

Charakterystyka produktéw tytoniowych

Do produkcji papieroséw przed 1990 r. uzywano zazwy-
czaj krajowego czarnego tytoniu, wiekszos$¢ papieroséw pro-
dukowana byla z niewielka iloscig dodatkéw. Papierosy byty
zazwyczaj bez filtra i charakteryzowaly sie¢ wysoka zawarto-
$cig nikotyny i substancji smolistych (Zatonski i Przewoz-
niak, 1992). Fragmentaryczne dane pochodzace z Wegier
pokazuja, ze poziom substancji smolistych w papierosach
sprzedawanych w latach 1970tych czesto przekraczat 30 mg
na sztuke (Forey i in., 2002). W Polsce, gdzie od poczatku lat
80. prowadzono systematyczne badania nad substancjami
szkodliwymi w papierosach, Srednia zawarto$¢ substancji
smolistych w latach 80. wahata sie od 21 do 24 mg na sztu-
ke, a Srednia zawartos¢ nikotyny siegneta 2 mg na papierosa
(Wykres 1). W latach 80. poziom substancji smolistych i ni-
kotyny w papierosach sprzedawanych we wschodniej Euro-
pie byl okoto 1.5 do 2 razy wyzszy niz w zachodniej Europie
(Forey i in., 2002). Po 1990 roku miedzynarodowe koncerny
stopniowo przejety caly przemyslt i papierosy zaczely byc
wytwarzane w krajach Europy Srodkowowschodniej wedlug
miedzynarodowych standardéw (Gilmore i McKee, 2004).
Wiekszos¢ papieroséw zaczela by¢ wytwarzana z 1zejszego
tytoniu a proporcja papieroséw z filtrem (octanowym lub
weglowym) wzrosta do 90% (Zatoniski, 2004). Toksyczne
wlasciwosci papieros6w, wzmacniacze sity i smaku sg obec-
nie takie same jak uzywane w Europie zachodniej. W wyniku
nowych przepiséw dotyczacych ograniczanie szkodliwych
skutkéw palenia tytoniu oraz wymogéw Unii Europejskiej,
w krajach akcesyjnych wprowadzono normy dopuszczalne-
go poziomu substancji smolistych, nikotyny oraz dwutlenku
wegla. W Polsce regulacje te wprowadzono po raz pierwszy
w 1990 roku i Srednia zawarto$¢ substancji smolistych zo-
stata zredukowana z okolo 23 mg w 1988 roku do 10 mg na
papierosa w 2000 roku (Wykres 1).

Czestos¢ palenia tytoniu

Mimo istnienia wielu Zrédel danych na temat ekspozy-
¢ji na dym tytoniowy w Europie, nie mozna dokona¢ bez-
posrednich miedzynarodowych poréwnan, szczegdlnie
w krajach Europy $§rodkowo-wschodniej. Dla krajéw UE10
bardzo trudno o wiarygodne i miedzynarodowo poréwny-
walne dane na temat sprzedazy i konsumpcji papieroséw,
dzieje sie tak z kilku powodéw. Przed II wojng Swiatowa
palenie tytoniu ograniczalo sie w znacznej mierze do wia-
snorecznie skrecanych papierosé6w a rynek papieroséw
fabrycznych byt niewielki. Miedzy Il wojng Swiatowg a po-
czatkiem lat 90. spozycie papieroséw fabrycznych wzro-
sto gwaltownie, osiggajac najwyzsze na $wiecie poziomy
w krajach takich jak Polska, Wegry czy Bulgaria (Forey
i in., 2002). Jednakze papieroséw z filtrem nie produko-
wano az do korica lat 50. Przemyst tytoniowy i jego bazy
danych kontrolowane byly przez rzady a wiekszo$¢ pa-
pieros6w wytwarzana byla z czarnego (machorkowego)



Tabela 1.1. Czestosé palenia tytoniu w Europie, mezczyzni (dane wazone standardowa populacja Swiata)
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Tabela 1.2. Cz¢stosé palenia tytoniu w Europie, kobiety (dane wazone standardowa populacja Swiata)

Kobiety
Kraj Rok Obecnie palacy Byli palacze Nigdy niepalacy
20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+ | 20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+ | 20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+

Austria 1997 24.7% | 285% | 17.9% | 5.7% | 22.5% | 14.4% | 143% | 145% | 10.5% | 13.9% | 60.9% | 57.2% | 67.6% | 83.8% | 63.6%
Belgia 2001+2004 | 23.7% | 25.3% | 20.9% | 7.7% | 21.8% | 21.5% | 18.9% | 26.2% | 21.2% | 21.5% | 54.8% | 55.8% | 52.9% | 71.1% | 56.7%
Butgaria 2001 325% | 409% | 175% | 25% | 29.0% | 76% | 88% | 54% | 3.7% | 7.1% | 59.9% | 50.3% | 77.1% | 93.8% | 63.8%
Czechy 2002 22.6% | 22.8% | 221% | 7.2% | 20.8% | 17.7% | 15.1% | 22.2% | 14.2% | 17.3% | 59.8% | 62.1% | 55.7% | 78.6% | 62.0%
Dania 2002 28.8% | 28.6% | 29.1% | 23.8% | 28.2% | 20.6% | 17.6% | 26.0% | 30.5% | 21.8% | 50.6% | 53.8% | 44.8% | 45.7% | 50.0%
Estonia 2004 216% | 22.7% | 19.6% 19.3% | 20.0% | 18.1% 59.1% | 57.3% | 62.4%

Finlandia 2002/2003 | 20.7% | 22.2% | 18.0% | 6.2% | 19.0% | 15.0% | 12.2% | 20.0% | 11.2% | 14.5% | 64.3% | 65.5% | 62.1% | 82.7% | 66.4%
Francja 2004/2005 | 27.2% | 32.8% | 17.1% | 59% | 24.7% | 27.2% | 22.9% | 34.9% | 26.1% | 27.1% | 45.6% | 443% | 48.0% | 67.9% | 48.2%
Grecja 1994-1999 | 31.9% | 43.4% | 16.2% | 26% | 28.0% | 99% | 11.4% | 7.8% | 3.8% | 9.1% | 58.2% | 45.2% | 76.0% | 93.6% | 63.0%
Hiszpania 2003 29.1% | 35.4% | 17.9% | 2.2% | ¢6.0% | 12.6% | 129% | 12.2% | 3.2% | 11.5% | 58.2% | 51.7% | 69.9% | 94.6% | 62.5%
Holandia 2002 31.0% | 323% | 28.8% | 14.6% | 29.1% | 25.3% | 18.3% | 38.0% | 35.8% | 26.6% | 43.6% | 49.5% | 33.2% | 49.6% | 44.3%
Irlandia 2002 22.0% | 245% | 17.4% | 12.9% | 20.9% | 17.6% | 13.5% | 24.8% | 21.9% | 18.1% | 60.4% | 61.9% | 57.8% | 65.2% | 61.0%
Litwa 2002 13.2% | 158% | 8.6% 6.2% | 6.7% | 53% B0.6% | 77.5% | 86.1%

Luksemburg 2002 25.4% | 27.6% | 21.5% 6.4% | 56% | 7.7% 68.2% | 66.8% | 70.8%

totwa 2002 21.7% | 26.0% | 14.0% 6.6% | 69% | 6.0% 71.7% | 67.0% | 80.0%

Niemcy 2003 255% | 28.4% | 203% | 5.7% | 23.2% | 14.7% | 133% | 17.2% | 11.0% | 14.3% | 59.8% | 58.2% | 62.6% | 83.3% | 62.5%
Polska 2002 30.9% | 31.0% | 30.8% | 10.6% | 28.5% | 11.7% | 9.1% | 16.3% | 12.9% | 11.8% | 57.4% | 59.9% | 53.0% | 76.4% | 59.6%
Portugalia 1999/2000 | 32.0% | 41.5% | 14.9% | 2.7% | 28.6% | 9.9% | 9.9% | 10.0% | 56% | 9.4% | 58.1% | 48.6% | 75.1% | 91.7% | 62.0%
Rumunia 2001 125% | 13.4% | 109% | 18% | 11.3% | 53% | 53% | 54% | 46% | 52% | 82.2% | 81.3% | 83.8% | 93.6% | 83.5%
Stowacja 2002 23.2% | 24.5% | 20.9% 22.1% | 15.9% | 33.3% 54.7% | 59.6% | 45.8%

Stowenia 2001 219% | 26.8% | 13.0% | 5.2% | 19.9% | 14.9% | 142% | 16.2% | 7.8% | 14.1% | 63.2% | 59.0% | 70.7% | 87.0% | 66.0%
Szwercja 2004 19.2% | 17.2% | 22.7% | 12.3% | 18.4% | 20.1% | 145% | 30.1% | 25.1% | 20.7% | 60.7% | 68.2% | 47.2% | 62.6% | 60.9%
Wegry 2003 31.0% | 34.4% | 25.0% | 5.7% | 28.1% | 13.1% | 11.6% | 15.9% | 7.7% | 12.5% | 55.8% | 54.0% | 59.2% | 86.6% | 59.4%
WIk. Brytania 2002 29.2% | 32.0% | 24.1% | 13.6% | 27.4% | 17.9% | 14.7% | 23.8% | 30.3% | 19.4% | 52.9% | 53.3% | 52.1% | 56.1% | 53.3%
Wiochy 2005 27.8% | 29.6% | 24.8% | 6.8% | 254% | 10.7% | 8.6% | 14.4% | 16.7% | 11.4% | 61.5% | 61.9% | 60.8% | 76.5% | 63.2%
Rosja 2001 20.4% | 26.5% | 9.4% | 28% | 183% | 75% | 9.1% | 45% | 15% | 6.8% | 72.2% | 64.4% | B6.1% | 95.8% | 74.9%
UE1D 24.8% | 26.3% | 22.0% | 6.6% | 23.3% | 11.2% | 9.6% | 141% | 9.4% | 10.6% | 64.0% | 64.2% | 63.9% | 84.0% | 66.1%
UE15 274% | 31.2% | 21.0% | 7.3% | 25.1% | 16.8% | 145% | 21.1% | 17.7% | 16.9% | 55.7% | 54.3% | 57.9% | 75.0% | 58.0%
UE25 26.9% | 30.1% | 21.3% | 7.2% | 24.7% | 15.6% | 135% | 19.5% | 16.3% | 15.7% | 57.5% | 56.4% | 59.2% | 76.5% | 59.5%

Dla Grecji czestosc palenia dla grup wieku 25-44, 25-64, 25+
Dane dla Danii, Estonii, Gregji, Luksemburga, Partugalii, Rosji i Rumunii zostaty zagregowane w grupach wieku 20-44, 45-b64, 65+ poprzez wazenie populacja
UE10 dla grup wieku 20+, 65+ - $rednia wazona populacja dla krajéw UE10 bez Estonii, Litwy, totwy i Stowacji

UE15 dla grup wieku 20+, 65+ - $rednia wazona populacja dla krajéw UE15 bez Luksemburga

UEZ5 dla grup wieku 20+, 65+ - srednia wazona populacja dla krajéw UE2S bez Luksemburga, Estonii, Litwy, totwy i Stowagji

Mezczyzni

Kraj Rok Obecnie palacy Byli palacze Nigdy niepalacy

20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+ | 20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+ | 20-64 | 20-44 | 45-64 | B5+ 20+
Austria 1997 36.0% | 40.2% | 28.7% | 13.0% | 33.4% | 20.4% | 14.5% | 31.0% | 43.3% | 23.1% | 43.5% | 453% | 40.3% | 43.7% | 43.5%
Belgia 2001+2004 | 32.2% | 34.1% | 28.9% | 16.6% | 30.4% | 24.4% | 16.7% | 38.2% | 50.1% | 27.4% | 43.4% | 49.2% | 32.8% | 33.3% | 42.2%
Butgaria 2001 52.8% | 55.6% | 47.7% | 17.1% | 48.6% | 13.4% | 9.7% | 20.0% | 31.1% | 15.4% | 33.8% | 34.7% | 32.3% | 51.8% | 35.9%
Czechy 2002 35.4% | 37.1% | 32.4% | 12.6% | 32.8% | 22.8% | 14.6% | 37.4% | 353% | 24.3% | 41.8% | 48.3% | 30.1% | 52.1% | 43.0%
Dania 2002 32.0% | 30.5% | 34.8% | 31.9% | 32.0% | 22.1% | 15.7% | 33.4% | 47.6% | 25.1% | 45.9% | 53.8% | 31.8% | 20.5% | 43.0%
Estonia 2004 48.4% | 49.3% | 46.7% 22.9% | 19.9% | 28.3% 28.7% | 30.7% | 25.0%
Finlandia 2002/2003 | 30.3% | 31.1% | 28.8% | 13.8% | 28.4% | 21.8% | 14.8% | 34.1% | 48.7% | 24.9% | 48.0% | 54.1% | 37.0% | 37.5% | 46.7%
Francja 2004/2005 | 35.8% | 40.6% | 27.2% | 10.5% | 32.9% | 29.6% | 20.3% | 46.2% | 60.7% | 33.2% | 34.6% | 39.1% | 26.5% | 28.8% | 33.9%
Grecja 1994-1999 | 51.0% | 57.3% | 42.5% | 21.9% | 47.1% | 25.8% | 19.7% | 34.2% | 48.3% | 28.9% | 23.2% | 23.0% | 23.3% | 29.7% | 24.0%
Hiszpania 2003 39.3% | 41.4% | 35.4% | 16.4% | 36.6% | 19.7% | 12.9% | 31.9% | 50.6% | 23.3% | 41.0% | 45.7% | 32.7% | 33.0% | 40.1%
Holandia 2002 37.3% | 38.8% | 345% | 16.4% | 34.8% | 25.7% | 14.7% | 45.3% | 72.7% | 31.2% | 37.0% | 46.4% | 20.2% | 10.9% | 34.0%
Irlandia 2002 25.7% | 27.9% | 21.8% | 18.7% | 24.9% | 22.5% | 16.7% | 32.8% | 41.8% | 24.7% | 51.8% | 55.4% | 45.4% | 39.5% | 50.4%
Litwa 2002 441% | 46.7% | 39.3% 15.8% | 10.3% | 25.7% 40.1% | 42.9% | 34.9%
Luksemburg 2002 35.3% | 37.2% | 32.0% 8.0% | 52% | 13.0% 56.7% | 57.6% | 55.0%
totwa 2002 56.2% | 56.8% | 55.3% 15.3% | 11.1% | 22.7% 28.5% | 32.1% | 22.0%
Niemcy 2003 36.0% | 39.2% | 30.4% | 13.3% | 33.4% | 18.9% | 12.9% | 29.8% | 43.1% | 21.7% | 45.1% | 48.0% | 39.9% | 43.6% | 44.9%
Polska 2002 46.0% | 46.0% | 45.9% | 21.5% | 43.1% | 17.3% | 11.9% | 26.9% | 46.7% | 20.7% | 36.7% | 42.1% | 27.2% | 31.8% | 36.2%
Portugalia 1999/2000 | 47.2% | 53.6% | 35.8% | 19.2% | 44.0% | 20.2% | 9.4% | 39.7% | 47.2% | 23.4% | 32.5% | 37.0% | 24.5% | 33.6% | 32.6%
Rumunia 2001 37.6% | 37.8% | 37.0% | 13.0% | 34.7% | 13.6% | 10.5% | 19.2% | 33.5% | 15.9% | 48.9% | 51.7% | 43.8% | 53.5% | 49.4%
Stowacja 2002 39.2% | 40.8% | 36.5% 30.2% | 22.6% | 43.9% 30.5% | 36.6% | 19.6%
Stowenia 2001 30.1% | 32.7% | 25.3% | 14.0% | 28.2% | 22.4% | 17.3% | 31.4% | 48.7% | ¢5.4% | 47.6% | 50.0% | 43.3% | 37.3% | 46.4%
Szwecja 2004 16.5% | 13.1% | 22.6% | 8.8% | 15.6% | 22.2% | 14.6% | 35.7% | 51.9% | 25.6% | 61.3% | 72.3% | 41.7% | 39.3% | 58.8%
Wegry 2003 41.4% | 43.5% | 37.6% | 16.1% | 38.5% | 19.6% | 12.8% | 31.6% | 49.4% | 23.0% | 39.0% | 43.6% | 30.8% | 34.5% | 38.5%
Wik. Brytania 2002 32.7% | 345% | 29.5% | 17.6% | 30.9% | 19.2% | 13.0% | 30.1% | 49.7% | 22.7% | 48.1% | 52.5% | 40.3% | 32.7% | 46.3%
Wtochy 2005 33.6% | 35.8% | 29.5% | 14.9% | 31.4% | 19.9% | 10.7% | 36.4% | 45.9% | 22.9% | 46.5% | 53.5% | 34.1% | 39.2% | 45.7%
Rosja 2001 66.2% | 69.4% | 60.6% | 37.6% | 62.9% | 13.8% | 11.5% | 17.9% | 37.6% | 16.6% | 20.0% | 19.1% | 21.5% | 24.8% | 20.5%
UE10 42.7% | 43.6% | 41.0% | 17.0% | 39.5% | 17.8% | 12.5% | 27.2% | 40.6% | 19.9% | 39.6% | 43.9% | 31.7% | 42.4% | 40.7%
UE15 35.5% | 38.4% | 30.5% | 15.0% | 33.1% | 21.7% | 14.1% | 35.2% | 49.9% | 25.0% | 42.8% | 47.5% | 34.3% | 35.1% | 41.9%
UE25 37.0% | 39.5% | 32.7% | 15.3% | 34.3% | 20.9% | 13.8% | 33.5% | 48.5% | 24.1% | 42.1% | 46.7% | 33.8% | 36.3% | 41.7%
Dla Grecji czestosc palenia dla grup wieku 25-44, 25-64, 25+

Dane dla Danii, Estonii, Grecji, Luksemburga, Portugalii, Rosji i Rumunii zostaly zagregowane w grupach wieku 20-44, 45-64, 65+ poprzez wazenie populacja

UE10 dla grup wieku 20+, 65+ - $rednia wazona populacja dla krajéw UE10 bez Estonii, Litwy, Lotwy i Stowacji

UE15 dla grup wieku 20+, 65+ - srednia wazona populacja dla krajéw UE15 bez Luksemburga
UEZS dla grup wieku 20+, 65+ - Srednia wazona populacja dla krajow UE2S bez Luksemburga, Estonii, Litwy, totwy i Stowagji

tytoniu na krajowy rynek lub rynek bytego Zwigzku Ra-
dzieckiego. W Polsce dane na temat spozycia tytoniu na
gltowe dorostego cztonka populacji po raz pierwszy opu-
blikowano na poczatku lat 60. (Zatonski i Przewozniak,
1992). Po roku 1990 krajowy monopol na produkcje tyto-
niu w krajach CEE przeszed! w rece miedzynarodowych
koncernéw tytoniowych, co zupelnie zmienilo strukture

rynku tytoniowego (patrz poprzedni paragraf) i ograni-
czyto dostep do informacji na temat sprzedazy i spozycia
tytoniu (Gilmore i McKee, 2004). Dodatkowo Europa $rod-
kowo-wschodnia stata sie szlakiem przerzutowym dla
przemytu papieroséw z Europy wschodniej do zachodniej
(ASPECT, 2004). Ponadto miedzynarodowe pordwnania
danych na temat sprzedazy i konsumpcji papieroséw sta-



100

ly sie trudne za wzgledu na zmiany w politycznej mapie
Europy (nowe kraje) oraz znaczace zmiany w licznosci po-
pulacji poszczegblnych krajow.

Dlatego tez dane na temat czestosci palenia wydaja si¢
by¢ obecnie lepszym Zrédlem informacji na temat uzywa-

nia tytoniu niz dane na temat sprzedazy lub spozycia. Jed-
nakze ze wzgledu na réznice metodologiczne a badaniach
sondazowych przeprowadzanych w poszczegblnych kra-
jach (patrz www.hem.waw.pl) dane te powinny by¢ podda-
ne krytycznej ocenie i uzywane z rozwagg. Ogoélnie dane te

Wykres 2.1. Czgstosé palenia tytoniu — obecnie palacy, me¢zczyzni - 2002 .
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zbierane s3 w krajach CEE od poczatku lat 80., najwczesniej
w Polsce (1974). W pewnych krajach badania na temat za-
chowan wobec tytoniu przeprowadzano w réznych okre-
sach czasu i w oparciu o ré6zne metody badawcze, czasem
jako osobne badanie na temat tytoniu, a czasem jako cze$¢
badania na temat stanu zdrowia i zachowan zdrowotnych.

Mimo, ze wszystkie badania przeprowadzane byty na kra-
jowej probie losowej, badania te przeprowadzano dla r6z-
nych grup wieku a wiedza na temat metody doboru préby
i wyboru warstwy spolecznej jest do$¢ ogbélna. W Europie
srodkowo-wschodniej czeSciej stosowano przeprowadze-
nie ankiet bezposrednio lub za posrednictwem poczty

Wykres 2.2. Czg¢stos¢ palenia tytoniu — obecnie palacy, kobiety — 2002 .
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a dane populacyjne pochodzity z narodowych rejestréw.
W krajach Europy zachodniej stosuje si¢ réwniez przepro-
wadzanie badania przez telefon a w niektérych krajach
dane pochodzg ze spiséw powszechnych ludnosci. Zatem
badania w krajach CEE byly mniejsze i dokladna statystycz-
na analiza przekrojowa byla trudniejsza. Z powodu réz-
nych typéw badan, wspoétczynnik skutecznosci wynosil od
55% do 100%. Badania réznily sie réwniez definicja katego-
rii palgcych lub podejsciem do poszczegélnych zachowan
(na przyktad, codzienne palenie).

W celu przezwyciezenia r6znic metodologicznych w na-
Szym opracowaniu ograniczono analizy poréwnawcze cze-
stosci palenia do populacji w wieku 20-64 lat. Analizy opar-
to o dobrze udokumentowane dane pochodzace z ostat-
nich dostepnych badari sondazowych na reprezentatywnej
dla calego kraju losowej prébie dorostej populacji. Zdecy-
dowano, aby skupic¢ sie na codziennym paleniu, ktore we
wszystkich badaniach definiowane byto w podobny sposéb
(palenie co najmniej 1 papierosa dziennie). Dane na temat
czestosci palenia wsrdd codziennie palacych wystandary-

zowano do populacji $wiata w jednakowych grupach wieku
i osobno dla pici (patrz www.hem.waw.pl).

Czesto$¢ codziennego palenia wsréd mezczyzn w wieku
20-64 lat jest wyzsza w krajach UE10 (42.7%) niz w krajach
UE15 (35.5%) (Wykres 2.1). Wsr6d krajow UE10, w Slowenii
(30.1%) czestos¢ palenia byta najnizsza, w Czechach (35.4%)
na podobnym poziomie, a w Rumunii i na Slowagji i nieco
wyzsza niz $rednia czestos$¢ palenia krajach UE15. Na Lotwie
i w Bulgarii czesto$¢ palenia byla wyzsza niz 50%, podczas
gdy w Estonii, w Polsce, na Litwie i na Wegrzech zawiera
si¢ ona w przedziale od 40 do 50%. Najwyzsze odsetki co-
dziennie palgcych w krajach UE10 sg poréwnywalne do tych
w Grecji (51%) i w Portugaliaii (47.2%), ale sa wciaz znacza-
co nizsze niz obserwowane w Rosji (66.2%), gdzie odsetek
czestosci palenia osiggnat najwyzszy poziom w Europie.
Wzorzec ten charakteryzuje zaréwno mlodych (20-44 lat)
jak i w Srednim wieku (45-64 lat) dorostych mezczyzn.

Inaczej niz u mezczyzn, u kobiet nie obserwuje sie
znaczacych réznic w czestosci palenia tytoniu miedzy kra-
jami UE10 a UE15 (Wykres 2.1). Srednia czesto$¢ palenia

Wykres 3.1. Trendy czasowe odsetka codziennie palacych w Europie srodkowo-wschodniej, mezczyzni (%)*
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wsréd codziennie palacych kobiet w wieku 20-64 lat jest
nieco wyzsza w krajach UE15 (27.4%) niz w krajach UE10
(24.8%). Roéznice miedzy krajami sa wieksze w UE10 niz
w UE15: Bulgaria ma najwyzsza czesto$¢ palenia w Europie
(32.5%), podczas gdy Rumunia (12.5%) i Litwa (13.2%) naj-
nizsza. Poza Bulgarig czesto$¢ palenia wsréd dorostych ko-
biet przekracza 30% na Wegrzech i w Polsce, jak rowniez
w Portugalii, Grecji i w Holandii. Wsré6d mtodych kobiet
(20-44 lat) Srednia czesto$¢ palenia jest wyzsza w krajach
UE15 (31.2%) niz w UE10 (26.3%); w Grecji, Portugaliaii
i Bulgarii czestos¢ palenia przekracza 40%. Wsr6d kobiet
w $rednim wieku (45-64 lat) czesto$¢ palenia w krajach
UE10 (22%) jest podobna do tej obserwowanej w krajach
UE15 (21%), Polska jest krajem o najwyzszym odsetku co-
dziennie palgcych kobiet w tej grupie wieku (30.8%).
Roéznica w czestosci palenia wéréd mezczyzn miedzy kra-
jami UE15 a UE10 jest wcigz obecna, mimo znaczacego spad-
ku wspotczynnikéw w niektorych krajach UE10, szczegdlnie
w Polsce i w Czechach (Wykres 3.1). Z drugiej strony trendy

czestosci palenia w krajach baltyckich i w Butgarii nie wyka-
zaly spadku od lat 90. Niestety wiarygodne i obejmujace dtu-
gi okres dane na temat palenia nie istniejg w wielu krajach
UE10. Dlatego tez, w przypadku na przykiad braku historycz-
nych danych na temat czestosci palenia na Wegrzech, trud-
no jest zrozumie¢ najwyzsze wspolczynniki umieralnosci
z powodu raka ptuca (najwyzsze kiedykolwiek obserwowane
w Europie) lub tez, dlaczego czesto$¢ palenia wsréd rumuni-
skich kobiet jest obecnie na tak niskim poziomie. Ogdlnie
wzorce palenia wsrod kobiet w Europie nie sg tak spojne we-
dtug wieku jak u mezczyzn, odzwierciedlaja zjawisko réznic
miedzy krajami zwigzane z efektem kohorty (Wykresy 3.1
i 3.2). Na przyktad w Polsce w populacji kobiet czestos¢ pale-
nia w najstarszych generacjach urodzeniowych, urodzonych
przed 1940 rokiem jest bardzo mala. U kobiet urodzonych
miedzy 1940 a 1960 rokiem zaobserwowano dramatyczny
wzrost odsetka codziennych palaczek. Palenie w tej genera-
cji kobiet stato sie zjawiskiem powszechnym. W najmtodszej
kohorcie kobiet odnotowano spadek czestosci palenia.

Wykres 3.2. Trendy czasowe odsetka codziennie palacych w Europie srodkowo-wschodniej, kobiety (%)*
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Wykres 4. Trendy czasowe umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych ptuca w krajach UE10i UE15
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Wykres 5. Umieralnosé z powodu nowotworéw ztosliwych ptuca w wieku 20-64 lat — 2002 r.

mezczyzni
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Wspétczynniki standaryzowane na 100,000 populacji

Belgia 1997, Dania 2001

Umieralno$¢ z powodu nowotworéw
zlosliwych pluca

Poniewaz 80-90% przypadkéw nowotwordéw zlosliwych
ptuca w populacji europejskiej jest zwigzane przyczynowo
z paleniem tytoniu (Peto i in., 2000), wspotczynniki umie-
ralnos$ci z powodu raka pluca stanowia najlepszy wskaznik
trendéw czasowych czestosci palenia i skumulowanych
efektéw narazenia. Analiza trendéw czasowych umieral-
nosci z powodu nowotworéw ztosliwych ptuca w grupach
wieku, zaczynajac od mtodych (20-44 lat) i w Srednim wie-
ku dorostych (45-64 lat) az do populacji po 65 roku zycia,
pozwala na wzglednie szybka dokumentacje zmian w na-
razeniu na czynniki rakotwodrcze dymu tytoniowego (oraz
zdrowotnych konsekwencji palenia tytoniu).

Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci z powodu
nowotworéw ztosliwych ptuca w latach 1968-2002 zostaty ob-
liczone dla dwoch Europejskich regionéw UE15 i UE10 oraz
dla Polski w nastepujacych grupach wieku: 20-44, 45-64, 65+
oraz 20+ lat, osobno dla mezczyzn i kobiet (Wykres 4 i 5).

Trend czasowy umieralno$ci z powodu nowotworéw
ztosliwych pluca wsréd mtodych mezczyzn w krajach UE10
wykazuje istotny wzrost do poczatku lat 80., w kolejnych

latach mniej wyrazny wzrost az do osiagniecia szczytowej
wartosci w roku 1994, i nastepnie istotny spadek (Wykres
4). W 1994 roku wspélczynniki umieralno$ci w krajach UE10
(7.2/100,000 populacji) byly dwukrotnie wyzsze niz w krajach
UE15 (3.6/100,000 populacji). Od poczatku lat 90. umieral-
noé¢ z powodu nowotworéw ztosliwych pluca spadata réow-
niez w krajach UE15, lecz w mniejszym stopniu niz w krajach
UE10 i do roku 2002 stosunek wspoétczynnikéw miedzy UE10
(4.7/100,000) a UE15 (2.7/100,000) obnizy? sie do 1.7.2

Wsréd mezczyzn w Srednim wieku umieralnosé
z powodu nowotworéw zlosliwych pluca rosta gwal-
townie w krajach UE10 do roku 1991 (177/100,000 po-
pulacji), a nastepnie zaczela istotnie spada¢ (Wykres 4).
W krajach UE15 umieralno$¢ z powodu nowotworéw
zlosliwych pluca wykazywala niewielki wzrost do roku
1985 (116/100,000), nastepnie za$§ wykazywata spadek.
W 2002 roku stosunek wspétczynnikéw miedzy UE10
(149/100,000) a UE15 (85/100,000) wynidst 1.8. Umieral-
nos$¢ z powodu nowotworéw zlosliwych ptuca w popu-
lacji mezczyzn w wieku 65 i wiecej w krajach UE10 byla
poczatkowo nizsza niz w krajach UE15, w obu regionach
umieralno$¢ ta wzrastala i w 1995 roku trendy przeciety

¢ W Paolsce wsrad mtodych mezczyzn, podobnie jak w krajach UE10, trend czasowy umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych ptuca wykazuje wzrost do poczatku lat
1980tych, w kolejnych latach obserwowana jest stagnacja i po 1991 roku istotny spadek. Od paczatku lat 80. wspétczynniki w Polsce sa nizsze niz $rednia dla krajéw UE10.
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Tabela 2. Umieralnosé zwigzana z paleniem tytoniu (liczby bezwzgledne, odsetki oraz wspétczynniki)

w roku 2002 w krajach UE10i UE15 oraz w Polsce

107
Tabela 2. Kontynuacja
Polska qu.vutwury Nuwrftwury Ehnrnhy ulldadu Choroby ukladu Pozostate Ogélem
zlosliwe pluca ogdlem krazenia oddechowego | przyczyny zgonu

liczba zgonow 209 436 806 68 439 1809

35-44 lat % wszystkich zgondw 75% 35% 39% 32% 21% 19%
wspotczynnik na 100,000 7.2 15.1 278 2.4 173 62.7

liczba zgondw 6137 10742 11043 1046 3796 26632

= 45-b4 lat % wszystkich zgondw 94% 61% 56% 68% 39% 47%
,':'>; wspétczynnik na 100,000 153.6 2793 2873 27.2 98.7 6325
N, liczba zgonow 9408 14885 12079 4568 3892 35434

= | 65 wiecej lat % wszystkich zgondw 35% 48% 21% 61% 27% 31%
wspétczynnik na 100,000 554.1 8773 7114 263.0 2282 2087.0

liczba zgonéw 15754 26073 23934 5682 8187 63875

35 i wiecej lat % wszystkich zgonow 94% 53% 30% 62% 31% 35%
wspétczynnik na 100,000 2773 458.9 4213 100.0 144.1 11243

liczba zgonéw bb 196 167 19 82 464

35-44 lat % wszystkich zgondw 51% 15% 29% 29% 13% 14%

wspotczynnik na 100,000 2.3 7.0 5.9 0.7 2.9 16.5

liczba zgonéw 14283 2491 1997 236 467 5190

. 45-b4 lat % wszystkich zgondw 79% 22% 30% 39% 13% 31%
o wspétczynnik na 100,000 318 555 445 53 104 115.6
ﬁ liczba zgonéw 1699 2385 5010 746 734 8875

65 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 66% 10% 6% 14% 3% 6%
wspétczynnik na 100,000 593 83.2 174.8 26.0 25.6 309.7

liczba zgonéw 3194 5072 7173 1001 1283 14530

35 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 71% 14% 8% 16% 5% 9%
wspétczynnik na 100,000 38.1 60.5 85.6 1189 153 1734

Nowotwory Nowotwory Choroby uktadu | Choroby ukladu Pozostate .
UE10 o . - Ogétem
zlosliwe pluca ogdlem krazenia oddechowego | przyczyny zgonu
liczba zgonéw 676 1575 2653 368 1147 5743
35-44 lat % wszystkich zgonow 79% 40% 41% 36% 23% 20%
wspétczynnik na 100,000 9.5 219 36.7 5.1 15.9 79.5
liczba zgonéw 16539 30419 35997 4383 7777 78576
= 45-64 lat % wszystkich zgonéw 94% 60% 54% 66% 38% 45%
,':'>,~ wspétczynnik na 100,000 154.6 273.2 322.8 40.5 66.3 708.7
N, liczba zgondw 21249 33943 36321 12174 6892 89329
= | 65 wiecej lat % wszystkich zgonéw 93% 42% 17% 57% 22% 24%
wspétczynnik na 100,000 3803 6145 708.2 266.0 1416 17303
liczba zgondw 38463 65937 74971 16924 15815 173648
35 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 93% 48% 26% 58% 28% 30%
wspétczynnik na 100,000 21589 361.9 419.7 1236 86.3 9915
liczba zgonaw 175 439 597 64 127 1226
35-44 lat % wszystkich zgonow 50% 11% 31% 20% 8% 12%
wspotczynnik na 100,000 2.4 6.0 8.3 0.9 1.7 16.9
liczba zgondw 3131 5567 6528 734 913 13741
. 45-64 lat % wszystkich zgonéw 74% 18% 24% 33% 11% 18%
o wspétczynnik na 100,000 24.7 427 525 5.8 6.8 107.8
E liczba zgondw 4018 5591 16076 2354 1284 25305
65 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 61% 8% 5% 14% 3% 6%
wspétczynnik na 100,000 46.2 64.6 136.2 238 16.2 306.9
liczba zgondw 7324 11597 23201 3151 2323 40272
35 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 66% 11% 7% 16% 4% 8%
wsp6tczynnik na 100,000 289 44.1 101.1 145 9.5 1633
Nowotwory Nowotwory Choroby uktadu | Choroby ukladu Pozostate .
UE15 L . . Ogdtem
zlosliwe pluca ogotem krazenia oddechowego | przyczyny zgonu
liczba zgonow 12683 2612 2538 364 1578 7151
35-44 lat % wszystkich zgonow 63% 26% 27% 25% 12% 13%
wspétczynnik na 100,000 44 9.2 9.1 13 5.6 25.1
liczba zgonéw 36563 63243 36627 7944 13082 120837
= 45-64 lat % wszystkich zgonow 0% 48% 40% 57% 26% 36%
,':'>; wspétczynnik na 100,000 843 1446 82.1 184 29.0 274.1
N, liczba zgondw 83041 144889 79196 74390 46357 344833
= | B5i wiecej lat % wszystkich zgonéw 92% 38% 14% 52% 21% 25%
wspétczynnik na 100,000 3583 5911 340.0 339.2 209.4 1479.8
liczba zgondw 126873 210744 118422 82699 61018 472882
35 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 91% 40% 18% 52% 21% 27%
wspotczynnik na 100,000 1778 296.1 170.7 1433 96.5 706.6
liczba zgonéw 504 946 851 209 577 2583
35-44 lat % wszystkich zgonow 41% 8% 22% 23% 11% 9%
wspétczynnik na 100,000 1.8 3.4 3.0 0.7 2.0 9.1
liczba zgondw 8906 12180 6641 305¢2 2598 24471
. 45-64 lat % wszystkich zgonéw 63% 14% 20% 36% 11% 14%
] wspétczynnik na 100,000 195 26.7 14.6 6.8 5.6 53.7
E liczba zgondw 21442 31380 45183 40916 35076 152555
65 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 65% 10% 6% 28% 10% 9%
wspatczynnik na 100,000 578 84.0 1147 104.9 88.2 391.8
liczba zgondw 30852 44506 52675 44177 38251 173610
35 i wiecej lat % wszystkich zgonéw 65% 11% 7% 29% 10% 10%
wspotczynnik na 100,000 313 449 523 44.8 38.0 180.0

sie na skutek spadku w krajach UE15 i kontynuacji wzro-
stu w krajach UE10 i w ostatnich dekadach wspoélczynniki
byly wyzsze w krajach UE10 niz w UE15. W 2002 roku sto-
sunek wspotczynnikéw w krajach UE10 do tego w krajach

UE15 wynosit 1.2. Biorac pod uwage wysokos$¢ wspolczyn-
nikéw w poszczegélnych Kkrajach, najwyzsze obserwowa-
no na Wegrzech wsréd zaréwno miodych jak i w srednim
wieku dorostych mezczyzn.’

¥ W Palsce wsrdd mezczyzn w Srednim wieku, podobnie jak w krajach UE10, trend czasowy umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych ptuca rdst znaczaco az do
1991 roku, na poziomie wyzszym niz $rednia dla krajéw UE10. Po osiagnieciu warto$ci najwyzszej w 1991 roku wspétczynniki zaczely spadac.

U kobiet trendy czasowe umieralnosci z powodu nowo-
tworéw ztosliwych ptuca mialy podobny przebieg w kra-
jach UE10, UE15 oraz w Polsce we wszystkich grupach wie-
ku (Wykres 4). Wsréd mtodych dorostych kobiet obserwo-
wano wyrazng stagnacje w ciggu ostatnich lat w obu regio-
nach; inaczej niz w starszych grupach wieku, gdzie umie-
ralno$¢ z powodu nowotworéw zlosliwych pluca wzrasta.
Miedzy krajami UE10 i UE15 nie obserwuje sie istotnych
réznic w umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych
ptuca. Podobnie jak u mezczyzn, umieralnosé wsréd mto-
dych i w $rednim wieku doroslych kobiet byta wyzsza na
Wegrzech niz w jakimkolwiek innym europejskim kraju.

Umieralnos¢ przyczynowo zwigzana
z paleniem tytoniu

Odsetek zgonéw etiologicznie zwigzanych z paleniem
tytoniu obliczono na podstawie umieralnosci z powodu no-
wotworéw zlosliwych ptuca, ktéra odzwierciedla czestos$¢
palenia w populacji w przesztosci (Peto i in., 2004; Tabela 2).

Wsréd dorostych mezczyzn (35-64 lat) palenie tyto-
niu odpowiedzialne bylo za 41% przedwczesnych zgonéw
w krajach UE10, w poréwnaniu do 33% w krajach UE15.
Liczby te dla kobiet wynosity 17% dla krajoéw UE10 i 14% do
krajow UE15. U obu pici i w obu grupach krajéw proporcja
zgonéw zwigzanych z paleniem tytoniu byta wyzsza wsréd

dorostych w Srednim wieku (45-64 lat) niz wsréd mtodych
dorostych (35-44 lat). Dla przykiadu, w krajach UE10 20%
zgonébw wséréd mtodych dorostych mezczyzn wynikato
z palenia tytoniu, wéréd doroslych w Srednim wieku odse-
tek ten wynidst 45%. W populacji mezczyzn w wieku 65 lat
i wiecej nie obserwuje si¢ réznic w umieralnosci zwigzanej
z paleniem tytoniu miedzy krajami UE10 a UE15, natomiast
w populacji kobiet w wieku 65+ frakcja tytoniowa umieral-
nosci byta wyzsza w krajach UE15 niz w krajach UE10.*

Wsréd mezczyzn w wieku 45-64 lat 39% zgondéw zwig-
zanych a paleniem tytoniu w Kkrajach UE10 stanowily no-
wotwory a 46% choroby uktadu krazenia, natomiast w kra-
jach UE15 52% stanowity nowotwory a 30% choroby ukiadu
krazenia. Podobne wzorce (wiekszy udziat choréb ukiadu
krazenia w krajach UE10 a w krajach UE15 nowotworéw)
obserwowano w populacji kobiet (kraje UE10: 40% i 49%;
kraje UE15: 49% oraz 27% odpowiednio).

Analiza poszczegélnych krajow pokazuje, ze umieral-
no$¢ zwigzana z paleniem tytoniu wéréd mezczyzn w Sred-
nim wieku jest wyzsza w wielu krajach UE10 niz UE15
z wyjatkiem Stowenii, gdzie umieralno$¢ ta byta nizsza niz
$rednia krajéow UE15 (Wykres 7.1). Wér6d mezczyzn w wie-
ku 35-44 najwyzsze wspétczynniki umieralnosci zwigzanej
z paleniem tytoniu obserwuje sie na Lotwie, na Wegrzech,
w Rumunii i w Bulgarii, natomiast nie obserwuje si¢ wyraz-
nych réznic miedzy pozostatymi krajami UE10 a krajami

*W Polsce wsrad mtodych mezczyzn 19% zgondw wynikato z palenia tytoniu, wsrdd dorostych w Srednim wieku odsetek ten wynidst 47%. Wyniki te zblizone sa do Sredniej
dla krajéw UE10. Dla populacji po 65 roku zycia odsetek umieralnosci etiologicznie zwigzanej z paleniem tytoniu wynigst 31%, wiecej niz Srednia dla krajow UE1D0.
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Wykres 6. Trendy czasowe odsetka umieralnosci przyczynowo zwigzanej z paleniem tytoniu w krajach UE10
i UE15 oraz w Polsce.
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Wykres 7.1. Umieralnosé zwigzana z paleniem tytoniu, me¢zczyzni — 2002 1.
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UE15 (odsetek jest szczegdblnie niski w Czechach). Wsréd
kobiet w Srednim wieku umieralnos¢ zwigzana z paleniem
tytoniu jest wyzsza na Wegrzech niz w jakimkolwiek in-
nym europejskim Kraju, kolejnymi krajami w rankingu s3
Dania, Holandia i Wielka Brytania. U mlodych kobiet efekt
epidemii tytoniu jest bardzo silny na Wegrzech, oraz za-
czyna by¢ widoczny we Francji, w Polsce i na Stowacji (Wy-
kres 7.1). Umieralno$¢ zwigzana z paleniem tytoniu wsrod
kobiet jest bardzo niska w kilku krajach UE15 (szczeg6lnie
w Portugalii, i u kobiet w wieku 45-64 lat w Hiszpanii) oraz
w kilku UE10, szczego6lnie na Litwie.

Od poczatku lat 90. do 2002 obserwowano wyraZny spa-
dek umieralnosci zwigzanej z paleniem tytoniu miodych
i w Srednim wieku dorostych mezczyzn w krajach UE15, na-
tomiast u kobiet obserwowano wzrost w obu grupach wieku.
W krajach UE10 umieralno$¢ zwigzana z paleniem tytoniu
spadata zar6wno wsréd mtodych jak i w §rednim wieku do-
rostych mezczyzn. U kobiet spadek umieralnosci zwiazanej
z paleniem tytoniu widoczny byl jedynie w ostatnich latach
w grupie wieku 35-44 lat, natomiast wsréd kobiet w §rednim
wieku obserwowano wyrazny wzrost (Wykres 6)°.

Dziewietnascie procent réznicy w umieralnosci wsrod
mezczyzn w wieku 35-44 lat miedzy UE10 a UE15 wynikato
z palenia tytoniu, w grupie wieku 45-64 lat odsetek ten wy-
niést 53%. Wsrdd kobiet 15% roéznicy w umieralnos$ci wyni-
kalo z palenia tytoniu w grupie wieku 35-44 lat, natomiast
21% w grupie wieku 45-64 lat.

Obecna analiza wyraznie zidentyfikowala palenie tyto-
niu jako gtéwny czynnik ksztattujacy réznice w zdrowiu
miedzy krajami UE10 i UE15. Gdyby spozycie tytoniu w kra-
jach UE10 wsréd mezczyzn w Srednim wieku byto takie jak
w krajach UE15, mozna by unikna¢ ponad potowy nadwyz-
ki umieralnosci na wchodzie Europy. Wsréd mtodych do-
rostych rola tytoniu w nadwyzce umieralnosci wydaje sie
mie¢ mniejsze znaczenie niz wsréd dorostych w Srednim
wieku. Mimo, iz wynik ten sugeruje, Ze réznice zdrowotne
zwiazane z paleniem w Europie zmniejszaja si¢, to nalezy in-
terpretowac go z rozwaga, gdyz ogdlny obraz zdrowotnych
skutkéw epidemii palenia tytoniu nie ujawnia si¢ w pelni
przed osiggni¢ciem wieku $redniego. Jak si¢ spodziewano,
rola tytoniu w ksztaltowaniu r6znic w umieralnosci mieg-
dzy krajami UE10 a UE15 jest mniej uwydatniona u kobiet
niz u mezczyzn: pomimo to okoto jedna czwarta nadwyzki
umieralnosci wirdd kobiet w Srednim wieku w krajach UE10
wynika z ich wyzszego spozycia tytoniu.

Umieralno§¢ zwigzana z paleniem tytoniu spada
wsréd mezczyzn w Srednim wieku zaré6wno w krajach
UE10 jak i UE15. WSrdd kobiet trendy sa mniej korzystne,
z mozliwym wyjatkiem w grupie wieku 35-44 lat. R6zni-
ca w umieralnosci zwiazanej z paleniem tytoniu miedzy
UE10 a UE15 w populacji w $rednim wieku pozostaje

znaczaca, a skutki epidemii palenia tytoniu w Europie
srodkowo-wschodniej bardzo istotnie wplynie na trendu
umieralno$ci w regionie w kolejnych dziesiecioleciach.
Warto zauwazy¢, ze w niektérych krajach UE10 polityka
oraz programy ukierunkowane na ograniczanie spozycia
tytoniu przyniosly juz pewne istotne rezultaty w umieral-
nosci zwigzanej z paleniem tytoniu, szczegdlnosci wsréd
mezczyzn. Na przyktad wspolczynnik zwigzanej z pale-
niem tytoniu umieralnosci z powodu nowotworéw zlo-
Sliwych pluca wsréd mezczyzn w wieku 35-44 lat wynosi
2.0/100,000 populacji w Czechach i 5.1/100,000 populacji
w Stowenii, dla poréwnania $redni wspoétczynnik dla kra-
jow UE15 wynosi 4.4/100,000 populacji a dla krajow UE10
9.5/100,000 populacji.

Komentarz

Palenie tytoniu

W wielu krajach Europy S$rodkowo-wschodniej cze-
sto$¢ palenia tytoniu wéréd mezczyzn miata tendencje do
obnizania sie w ciggu ostatnich latach (Wykres 3.1). Ob-
serwuje sie staly trend spadkowy we wszystkich grupach
wieku w Czechach, w Polsce i w Stowenii, chociaz dane ze
Slowenii oparte s3 jedynie o kilka punktéw czasowych.
Palenie wsréd mezczyzn wydaje sie réwniez spadaé na
Stowacji i w Rumunii, jednak obserwacje te nie s3 sp6jne
we wszystkich zrédtach danych, lub oparte s3 o badania
sondazowe wykonywane lokalnie (nie reprezentatywne
dla catej populacji). W krajach baltyckich nie obserwuje sie
istotnych zmian w czestosci palenia wéréd mezczyzn przez
caly okres obserwacji, chociaz czesto$¢ palenia spadla na
Litwie i wzrosta w Estonii w ostatnich latach. W Bulgarii
obserwuje sie niewielki, ale staly wzrost czestosci palenia
u mezczyzn od konca lat 80.

Chociaz r6znice miedzy UE10 i UE15 w paleniu wsrod
mezczyzn zmniejszyly w ciggu ostatnich 20 lat, ostatnie
badania wcigz pokazuja wyzszg czestos¢ palenia wsréd co-
dziennych palaczy w nowych krajach Unii Europejskiej, na
Lotwie i w Bulgarii u mezczyzn w wieku 20-64 lat obserwo-
wano najwyzsze odsetki palenia (>50%) w Europie (z wy-
jatkiem Ros;ji).

WSsréd kobiet trendy palenia w krajach UE10 s3 istot-
nie rézne niz u mezczyzn. Inaczej niz u mezczyzn, trendy
czasowe roznig sie w grupach wieku, a Sredni poziom cze-
stosci palenia wsréd kobiet jest wcigz nizszy w nowych
krajach cztonkowskich UE niz w starych (Wykres 3.1). Do-
datkowo, réznice miedzy krajami sa u kobiet wieksze niz
u mezczyzn. Z jednej strony istnieja kraje gdzie czestos$¢
palenia jest bardzo niska (Rumunia i Litwa majg najnizsze

> W Polsce umieralnos¢ etiologicznie zwigzana z paleniem tytoniu spadata zaréwno wsrdd mtodych jak i w Srednim wieku dorostych mezczyzn, przy czym wsrad mio-
dych mezczyzn na poziomie nizszym niz $rednia dla krajéw UE10 natomiast w grupie wieku 45-64 Iat stale utrzymywata sie na poziomie nieco wyzszym niz Srednia
UE10. U polskich kobiet w wieku 35-44 lat obserwuje sie wyrazny wzrost odsetka umieralnosci przyczynowa zwiazanej z paleniem tytoniu, na poziomie wyzszym niz
Srednia dla krajow UE10 i UE15. U kobiet w Srednim wieku (45-64 lat) obserwuije sie wzrost odsetka umieralno$ci zwigzanej z paleniem tytoniu od poczatku lat 90.,

stale na poziomie wyzszym niz Srednia dla krajéw UE10 i UE15.
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Wykres 7.2. Umieralnosé zwiazana z paleniem tytoniu, kobiety — 2002 r.
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odsetki czestosci palenia w Europie) lub umiarkowanie ni-
ska (Estonia, Lotwa, Slowenia, Czechy, Stowacja) w poréw-
naniu do innych krajéw. Z drugiej strony Bulgaria, Wegry
i Polska maja jedne z najwyzszych odsetkéw czestosci
palenia wsrod kobiet w Europie, szczegélnie w popula-
cji mtodych i w Srednim wieku doroslych. Niestety poza
Slowenig, Czechami i Polska (jedynie najmtodsze kobiety)
czesto$¢ palenia nie wykazuje tendencji spadkowej, ale
przeciwnie w ostatnich latach obserwuje sie nawet tren-
dy rosngce. W Bulgarii trend wzrostowy obserwuje sie od
wielu lat. W grupie wieku 45-64 lat, w ktérej poziom cze-
stosci palenia wcigz ros$nie w krajach CEE, zjawisko to wy-
daje sie¢ by¢ wynikiem tzw. efektu kohorty urodzeniowe;j.
Wsréd miodych kobiet wzrost czestoSci palenia wiaze sie
z gwaltownymi zmianami w eksperymentowaniu z pale-
niem, ktére miato miejsce w latach 90., kiedy papierosy
byly masowo reklamowane w prasie kobiecej a wspol-
czynniki tygodniowego palenia podwoily si¢ wsréd naj-
mlodszych dziewczat.

Umieralnos¢ zwigzana z paleniem tytoniu

Najwazniejszym wynikiem analizy jest wniosek, iz pale-
nie tytoniu jest najwiekszym pojedynczym czynnikiem r6z-
nic w przedwczesnej umieralno$ci miedzy krajami UE10
i UE15, szczegblnie u mezczyzn. Chociaz réznice zmniej-
szyly sie od czasu politycznych zmian i dzialann na rzecz
ograniczania zdrowotnych skutkéw palenia tytoniu w kra-
jach Europy srodkowo-wschodniej, przedwczesna umieral-
nos$¢ z przyczyn zwigzanych z paleniem tytoniu pozostaje
wyzsza u mezczyzn w wiekszosci krajow UE10 niz w UE15.

Niejednorodnos$¢ miedzy krajami UE10 w roli tytoniu
jako przyczyny przedwczesnej umieralnosci jest dodatko-
wym istotnym wynikiem. Kraje takie jak Slowenia czy Cze-
chy zdotaly obnizy¢ wspolczynniki umieralnosci zwigzanej
z paleniem tytoniu do zblizonych z krajach UE15. Z drugiej
strony, Wegry czy kraje baltyckie (jak r6wniez Rosja, ktora
nie byla systematycznie wlaczana do naszych analiz) notu-
ja bardzo wysokie odsetki umieralnos$ci zwiazanej z pale-
niem tytoniu wsréd mezczyzn.

Wsrod kobiet réznice w przedwcezesnej umieralnosci
zwigzanej z paleniem tytoniu miedzy krajami UE10 i UE15
s3 mniej istotne. Jednakze zjawisko to nie dotyczy wszyst-
kich krajow i wszystkich grup wieku. Kobiety na Wegrzech
byly w czoléwce umieralnosci z powodu nowotworéw zto-
Sliwych pluca (we wszystkich grupach wieku) w Europie,
majac niemal dwukrotnie wyzsze wspétczynniki umieral-
nosci niz druga w rankingu Holandia w najmlodszej grupie
wieku (20-44 lat). Sytuacja w umieralno$ci zwiazanej z pa-
leniem tytoniu moze jeszcze pogorszy¢ sie w przysztosci,
skoro czestos¢ palenia u kobiet nie zmniejsza sie w wielu
krajach CEE a czesto$¢ palenia wiréd mtodych dziewczat
wykazuje tendencje wzrostowa w ostatnich latach.

Polityka w zakresie ograniczania
zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu

Transformacja ustrojowa w Europie $rodkowo-
wschodniej pod koniec lat 80. miata dwie konsekwencje dla
dzialan w zakresie ograniczania szkéd zdrowotnych wy-
nikajacych z palenia tytoniu. Z jednej strony spowodowata
gwaltowng prywatyzacje przemyshu tytoniowego w regionie
oraz przywroécenie strukturyzowanego rynku produktéw
tytoniowych. Europa wschodnia stata sie wiodacym ryn-
kiem dla miedzynarodowych korporacji tytoniowych. Ceny
papieroséw utrzymywano na niskim poziomie, a mlodziez
narazona bylta na agresywng reklame tytoniu. Z drugiej stro-
ny demokracja pozwolita na powstanie ruchu organizacji
zdrowotnych, ktére oparte o Srodowiska medyczne i nauko-
we pomogly parlamentarzystom przygotowac i wprowadzié
obszerne ustawodawstwo ukierunkowane na ogranicza-
nie zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu w krajach CEE.
Zgodnie z rezolucja UICC International Conference “Tobacco
Free New Europe”, ktéra odbyta sie w listopadzie 1990 roku
w Kazimierzu w Polsce, wiekszos¢ wschodnioeuropejskich
krajow zaczela prace nad rozwijaniem przyszlej strategii
na rzecz ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tyto-
niu (Zatonski, 2003c). Obecnie wszystkie kraje UE10 maj3
ustawodawstwo i strategie ukierunkowane na ograniczanie
szkéd zdrowotnych wynikajacych z palenia tytoniu oraz
ratyfikowaly Ramowa Konwencje Swiatowej Organizacji
Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu (WHO Framework
Convention on Tobacco Control), chociaz nadal istnieje wiele
brakéw i wyzwan w tym zakresie (WHO, 2004). W niekt6-
rych krajach CEE wyczerpujace ustawodawstwo na rzecz
ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu zostalo
przygotowane zgodnie z najlepsza praktyka i standardami
Swiatowej Organizacji Zdrowia. W latach 90. polska usta-
wa zostala oceniona przez miedzynarodowych ekspertéw
zdrowia publicznego (oraz przemyst tytoniowy!!!) jako silne
narzedzie, ktére moze zmniejszy¢ spozycie tytoniu na skale
krajowa® (WHO, 2004; Zatorski, 2003c). Polska jest jednym
z pierwszych na $wiecie krajow, gdzie wprowadzono catko-
wity zakaz reklamowania produktéw tytoniowych, promociji
oraz sponsoringu, wlacznie ze sponsorowanie partii poli-
tycznych. U czasie dyskusji nad nowa dyrektywa UE na temat
powiekszenia ostrzezer zdrowotnych na paczkach papie-
roséw, podano przyklad polskiego rynku tytoniowego jako
przyklad dobrej praktyki. Cztonkostwo krajéw CEE w Unii
Europejskiej byto kolejnym krokiem milowym w kierunku
rozwijania programoéw i polityki ograniczajacej zdrowotne
nastepstwa palenia tytoniu. Obecnie powiekszone ostrzeze-
nia zdrowotne na wszystkich paczkach papieroséw sprzeda-
wanych w krajach CEE, oraz zawarto$¢ substancji smolistych,
nikotyny i dwutlenku wegla s3 spojne z wymaganiami UE.
Idac za przyktadem Irlandii, Norwegia i inne zachodnie kraje
Europy oraz Litwa, Stowenia i Estonia wprowadzity catkowity
zakaz palenia w miejscach publicznych, wigczajac w to bary

® W Polsce w ciagu ostatnich 15 Iat sprzedaz papieroséw zmniejszyta sie o okoto 20-25%, chociaz przemyst tytoniowy prognozowat 10% wzrost sprzedazy.
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i restauracje. Inne Kkraje, wlacznie z Polska przygotowaty tego
typu regulacje i sg one dyskutowane przez parlamenty. Ru-
munia wprowadzila obrazkowe ostrzezenia zdrowotne, jako
drugi kraj w Europie.

Jednakze wcigz istnieja spore wyzwania, ktére nalezy
podja¢, aby pomd6c nowym krajom cztonkowskim UE osig-
gna¢ Swiatowe standardy w ograniczaniu zdrowotnych
nastepstw palenia tytoniu. Prawdopodobnie najwazniejsza
kwestig, ktorg nalezy przedyskutowac jest polityka ceno-
wa i podatkowa wobec produktéw tytoniowych, wigcznie
z problemem przemytu oraz doptat dla rolnikéw uprawia-
jacych tytonn w Europie wschodniej. Mimo préb harmoni-
zacji tej polityki podjetych przez Komisje Europejska, ceny
produktéw tytoniowych pozostajg niskie we wschodniej
czesci Unii Europejskiej. Duze réznice w cenach papiero-
sé6w miedzy krajami UE10 i UE15 (oraz miedzy krajami
UE10) prowadza do przemytu papieroséw i w konsekwen-

cji do spadku wptywéw budzetowych z podatku akcyzo-
wego. Szansa na efektywna interwencje i modyfikacje
postaw wobec palenia wsréd nastolatkéw i ludzi gorzej
sytuowanych’ poprzez gwaltowne podniesienie cen pa-
pieroséw mija. Kraje CEE powinny skupié sie bardziej na
efektywnym wprowadzaniu istniejacych strategii i akcji
interwencyjnych majacych na celu zaré6wno ograniczenie
inicjacji palenia jak i pomoc w rzucaniu palenia. Akcja “Gre-
at Smokeout” w Polsce czy programy pomagajjce rzucic¢
palenie dla lekarzy w Czechach s3 dobrymi przykiadami
tzw. dobrej praktyki w krajach UE10 (WHO, 2007). Niestety
uczestnictwo organizacji pozarzadowych oraz spoleczno-
Sci lokalnych jest wcigz ograniczone w Europie srodkowo-
wschodniej. Z reguty muszg one ubiegac sie o dofinansowa-
nie do rzadu badz Unii Europejskiej i w wielu przypadkach
s3 zbyt slabe, aby samodzielnie angazowac si¢ w te inicja-

tywy.

Kluczowe informacije

battyckich);

mtodych mezczyzn,;

dziesigcioleciach;

» Palenie tytoniu jest najwigksza pojedyncza przyczyna r6znic w przedwczesnej
umieralno$ci miedzy krajami UE10 i UE15, szczegdlnie u mezczyzn (z wyjatkiem krajow

® W niektoérych krajach UE10 ogromny wysitek wlozony w redukcje czestosci palenia
tytoniu przyniést juz obnizenie umieralnosci zwigzanej z paleniem tytoniu. Szczegélnie
zachecajace sg wyrazne spadkowe trendy czasowe umieralnosci odtytoniowej wiréd

® Umieralnos$¢ na nowotwory ztosliwe pluca zwigzana z paleniem tytoniu jest bardzo
zr6znicowana, np. wsréd wegierskich kobiet w wieku 35-44 lat jest 5-krotnie wyzsza niz
Srednia UE10 oraz Srednia UE15;

® Roéznica w przedwczesnej umieralnosci zwigzanej z paleniem tytoniu miedzy krajami
UE10 oraz UE15 pozostaje znaczaca, a skutki epidemii palenia tytoniu w Europie
srodkowo-wschodniej beda wcigz istotnie wplywaly na trendy umieralnosci w kolejnych

@ Zachodzi potrzeba wyréwnanie r6znic miedzy krajami UE10 i UE15 w zakresie polityki

na rzecz ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu poprzez:

- Stworzenie postepowej polityki podatkowej i cenowej dla produktéw tytoniowych
zgodnie z najlepszymi standardami UE;

- Zmiane podejscia do palenia tytoniu poprzez rozpowszechnianie informacji na temat
szkéd zdrowotnych wynikajacych z palenia, kampanie podnoszace Swiadomos¢
spoteczng oraz anty-tytoniowe reklamy;

- Podniesienie odpowiednich funduszy na prowadzenie efektywnej polityki, programéw
i badan w kierunku ograniczania zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu. Zapewnienie
wsparcia dla ruchu spotecznego przeciw paleniu tytoniu;

- Zaangazowanie i edukowanie w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu pracownikéw
sektora zdrowotnego, szczegodlnie lekarzy. Budowanie infrastruktury na rzecz
programoéw i ustug w zakresie pomocy uzaleznionym od tytoniu;

- Wprowadzenie obrazkowych ostrzezen zdrowotnych na paczkach papieroséw;
- Wprowadzenie catkowitego zakazu palenia w miejscach publicznych i miejscach pracy.

7W krajach CEE jest dwukrotnie wiecej palacych wsrdd oséb bezrobotnych niz wsrdd wyksztatconej populacii pracujacej
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Streszczenie

Dieta zawierajgca umiarkowane ilosci bialka, najlepiej pochodzacego z ryb i produktéw roslinnych,
zdrowe ttuszcze pochodzace z wybranych olejéw roslinnych i ryb, umiarkowane ilosci pelnoziarnistych
produktéw zbozowych bogatych w blonnik oraz duza ilos¢ warzyw i owocéw, w polaczeniu z codziennag
aktywnoscia fizyczng, uwazana jest za najlepszy sposéb na utrzymanie wlasciwej masy ciata i zapobiega-
nie chorobom przewlektym, takim jak choroby ukiadu krgzenia czy nowotwory.

Europa wschodnia nie uczestniczyta w rozwoju Swiatowej gospodarki w tym samym czasie co Europa
zachodnia, co skutkowato ograniczonym rynkiem produktéw spozywczych oraz sposobem odzywiania
zaleznym od lokalizacji geograficznej, ktory zwiekszatl ryzyko wystepowania choréb uktadu krazenia i in-
nych choréb przewlektych. Cho¢ sytuacja ta zmienita sie¢ w ostatnich latach, w dalszym ciagu istnieje
réznica w korzysciach zdrowotnych wynikajacych z diety miedzy wschodnig a zachodnig czescig Europy.
Poczawszy od lat 90. XX wieku dostepnos¢ woltowiny, wieprzowiny i tluszczéw zwierzecych w krajach UE10
gwaltownie zmalala, podczas gdy dostepnos¢ olejéw bogatych w kwasy omega-3 (olej rzepakowy i sojowy)
znacznie wzrosta. Wszystkie te zmiany wptywaja korzystnie na zapobieganie chorobom uktadu krazenia.

Pomimo powyzszych zmian, w niektorych krajach UE10 obserwuje si¢ niedobory kwaséw omega-3 (mo-
gacych w duzym stopniu zabezpiecza¢ przed rozwojem chordéb uktadu krazenia), poniewaz kwasy te wy-
stepuja gléwnie w rybach i olejach roslinnych, ktére sa nadal malo dostepne we wszystkich krajach UE10.
W szczego6lnosci dotyczy to dostepnosci ryb, ktéra, pomimo stopniowego wzrostu, pozostaje na bardzo
niskim poziomie. Malejaca konsumpcja zb6z (zwtaszcza w postaci wysoko przetworzonej) i ziemniakow,
oraz wzrost spozycia warzyw i owocow, sg w duzym stopniu przyczyng poprawy sytuacji zdrowotnej w kra-
jach UE10, cho¢ nadal istnieje znaczna réznica miedzy dostepnoscia owocéw w krajach Europy wschodniej
i zachodniej. Jesli natomiast chodzi o problem nadwagi, na poczatku XXI wieku nie byto znacznej réznicy
w proporcji 0s6b o nadmiernej wadze ciata pomiedzy krajami UE10 a UE15, zaro6wno wsréd kobiet jak
imezczyzn: generalnie jest to istotny problem we wszystkich krajach Unii Europejskiej i dotyczy okolo 50%
mezczyzn oraz 35% kobiet.

ROZDZIAL 8:

Czynniki ryzyka: Dieta
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ROZDZIAL 8: Czynniki ryzyka: Dieta Wykres 1. Dostepnosé produktéw pochodzenia zwierzecego, 1961-2002
Ryby i owoce morza Dréb
30 30
Wprowadzenie W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat w panstwach - - 4

Sposéb odzywiania sie jest uwazany za czynnik odgry-
wajacy znaczacg role w utrzymywaniu zdrowia mieszkani-
coéw Europy, a zwlaszcza w zapobieganiu chorobom ukladu
krazenia. Badania epidemiologiczne wykazuja, ze dieta jest
nie tylko czynnikiem ryzyka, ale moze by¢ takze najwazniej-
szym czynnikiem ochronnym, szczegdlnie przed chorobami
uktadu krazenia. Przyjmuje sie, Ze optymalna dieta powinna
zawiera¢ umiarkowang ilo$¢ biatek (najlepiej pochodzenia
roslinnego i z ryb), dobrych tluszczéw (oleje roslinne i thusz-
cze z ryb), umiarkowang ilo$¢ zbozowych produktéw pel-
noziarnistych, bogatych w blonnik, o niskim indeksie glike-
micznym (GD! oraz duza ilo§¢ owocéw i warzyw. Ponadto
zbilansowana dieta w polaczeniu z codzienng aktywnoscia
fizyczng uznawana jest za najskuteczniejszy sposéb na za-
chowanie prawidlowej masy ciata oraz za najlepsze zabez-
pieczenie przed chorobami przewlekltymi, w tym chorobami
uktadu krazenia i nowotworami.

Niniejszy rozdzial poswiecony jest ocenie - przy za-
stosowaniu kilku technik komplementarnych - roli, jaka
pelni dieta w aspekcie przedwczesnej umieralnosci w Eu-
ropie, oraz tego w jaki spos6b przyczynita sie ona do po-
wstania réznic zdrowotnych miedzy krajami UE10 i UE15.
Przedstawia on historie sposobéw odzywiania sie w kra-
jach UE10 oraz analizuje wzory konsumpcji w nawigzaniu
do danych z Bilansu Zywieniowego? z Organizacji Narodéw
Zjednoczonych ds. Wyzywienia i Rolnictwa (FAO), poréw-
nujac je ze zmianami, ktére nastgpity w tym samym czasie
w krajach UE15. Niestety, Bilans Zywieniowy przedstawia
wylacznie $rednie zasoby zywno$ciowe na glowe, a nie rze-
czywistg konsumpcje. Z drugiej strony, dane te umozliwia-
ja dokonanie poréwnan pomiedzy poszczeg6lnymi krajami
i pokazuja dtugoterminowe trendy (dane dostepne s3 od
1961 roku). Kolejnym powaznym ograniczeniem danych
z FAO jest fakt, Ze nie zawieraja one informacji na temat
przetwarzania zywnos$ci - co moze mie¢ znaczny wplyw
na jej efekty zdrowotne. Przykladem moze by¢ olej sojo-
wy, ktéry jest korzystny dla zdrowia jedynie w postaci nie-
nasyconej, natomiast w postaci czeSciowo nasyconej jest
wyjatkowo szkodliwy; zboza s3 zdrowe, jesli spozywane s3
w rozsadnej iloSci i w postaci pelnych ziaren, a szkodliwe
po procesie oczyszczania (rafinacji); jabtka sg zdrowe, jesli
zjadane s3 w catosci, podczas gdy spozywane jako sok jabl-
kowy moga zwigkszaé ryzyko cukrzycy.

! Indeks glikemiczny - (GI) klasyfikacja produktéw zywnosciowych na podstawie ich wptywu na poziom glukozy we krwi w 2-3 godziny po ich

UE10 nastapit szereg powaznych zmian dotyczacych spo-

sobu odzywiania sie, ktére znaczaco wplynety na zdrowie

mieszkancéw tego regionu. Niektére z tych zmian, takie /\/\J\ﬁ/

jak zmniejszona dostepnos$¢ miesa i masla, czy wigksza 10 ) g o~ ‘\/N" 10 e

dostepnos¢ drobiu i ryb, byly jednakowe we wszystkich ﬁ /
krajach. Inne z kolei, takie jak zmiany sktadu olejéw czy —
zmiany dotyczace mleka, zbdz, ziemniakéw, warzyw
i owocow, roznily sie znacznie pomiedzy poszczegélnymi
krajami. Do 1990 roku, dieta w panstwach UE10 opar-
ta byla na produktach lokalnych i charakteryzowata sie 60 67 74 Bl 88 95 02 60 57 74 81 88 95 02
- zwlaszcza w krajach péinocnych - wysokim spozyciem UE1S
thuszczéw zwierzecych, wyjatkowo wysoka konsumpcja
masta i pelnotlustego mleka, niskim i okresowym spo-
zywaniem warzyw i owocoéw oraz wysokim poziomem
spozycia ziemniakéw i zbéz. Po wprowadzeniu gospodar- 60 60
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Produkty pochodzenia zwierzecego

Od XV wieku migso bylo podstawowym skladnikiem ‘60 ‘67 74 ‘81 ‘88 '35 ‘02 ‘60 ‘67 74 ‘81 '88 ‘95 ‘02
diety mieszkancéw bogatych krajéow i grup spolecznych
Europy. Pod tym wzgledem Europa znacznie réznila sie
reszty 6wczesnego Swiata, gdzie miedzy XV a XIX wiekiem
przewazalo spozycie produktéw roslinnych. Ze zdrowotne- Mieka Tluszeze zwierzece
go punktu widzenia, produkty pochodzenia zwierzecego 300 30
mozna podzieli¢ na trzy gléwne kategorie: pierwsza grupa
to produkty bogate w nasycone ttuszcze i cholesterol, ta-
kie jak wotowina i wieprzowina; druga grupa to produkty
z wysoka zawarto$cia wielonienasyconych tluszczéw bo-
gatych w kwasy omega-6, takich jak dréb; trzecia grupa
zawiera produkty z wysoka zawartoscia wielonienasyco-
nych tluszczéw bogatych w kwasy omega-3, jak na przy-
ktad ryby. Diety bogate w tluszcze nasycone i cholesterol
zwiekszaja ryzyko choréb ukladu krazenia, podczas gdy
diety bogate w kwasy omega-6 i omega-3 zmniejszaja to
ryzyko. Ryby, bedace gtéwnym Zrédiem kwaséw omega-3
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spozyciu (glikemia popositkowa). Wybieranie produktéw z niskim indeksem glikemicznym, ktore nieznacznie podnosza poziom glukozy we krwi

i insuliny, moze zmniejsza¢ ryzyko choréb serca i cukrzycy oraz jest kluczem do zréwnowaznonej utraty kilograméw.

2 Food Balance Sheets

UE15 — [ JE10
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wsréd produktéw pochodzenia zwierzecego, majg istotne
wlasciwosci przeciwarytmiczne i maja kluczowe znaczenie
dla ochrony ukiadu krazenia.

Wykres 1 pokazuje trendy dotyczace dostepnosci pro-
duktéw pochodzenia zwierzecego w krajach UE10 i UE15
w latach 1961-2002. Dane pokazujg ogélnie poré6wnywalne
trendy w obu regionach, jednak z duzymi réznicami wzor-
cow spozycia poszczegblnych rodzajow pokarmu. Dostep-
nos¢ ryb zwiekszyla sie w obu regionach, jednak pozosta-
je na znacznie nizszym poziomie (~15 kg/os/rok® mniej)
w krajach UE10 w poréwnaniu do krajow UE15. Dostep-
nos¢ drobiu wzrosta znacznie w obu regionach.

Dostepnos$¢ wotowiny zwiekszyla sie w krajach UE10
przed potowa lat 70. XX wieku, a nastepnie znacznie zma-
lala, podczas gdy w krajach UE15 pozostawata na wzgled-
nie tym samym poziomie, ze Srednig wartoscig w krajach
UE10 nizsza o okolo 50% w poréwnaniu z UE15 przez caly
okres obserwacji. Wieprzowina byla szerzej dostepna niz
wotowina w krajach UE10, gdzie jej zasoby byly wieksze niz
w krajach UE15 az do lat 90., kiedy to zaobserwowano dra-
styczny spadek. W krajach UE10, zmiany dotyczace tlusz-
cz6w zwierzecych charakteryzowaly sie szybkim wzrostem
od wczesnych lat 60. do potowy lat 80. XX wieku, kiedy to
nastapit 50% spadek®. Ogélnie, dostepno$¢ mleka zwiek-
szyla sie w krajach UE10 w czasie badanego okresu. Dane
dotyczace jajek i innych produktéw pochodzenia zwierze-
cego dostepne s3 na stronie internetowej projektu (www.
hem.waw.pl).

Produkty pochodzenia roslinnego

Produkty roSlinne, ktére byly uprawiane i spozywane
w Europie od tysigcy lat to miedzy innymi: pszenica, jecz-
mien, owies i zyto. Inne, takie jak ziemniaki, ktére trady-
cyjnie byty uwazane za pokarm ludzi ubogich, dotarty do
Europy z Ameryki Poludniowe;j.

Diety bogate w owoce i warzywa s3 istotnym elemen-
tem zapobiegania chorobom przewleklym. W tej grupie,
zboza i ziemniaki mogg nie przynosi¢ tych samych korzy-
Sci, poniewaz sg gléwnie spozywane w wysoko przetworzo-
nej formie, a tym samym maja niska zawartos$¢ btonnika,
co poteguje ryzyko wystepowania choréb przewlektych.
Ogoélnie przyjmuje sie, Ze oleje roslinne, takie jak olej sto-
necznikowy, rzepakowy czy sojowy, ktore sa powszechnie
spozywane w krajach UE10, korzystnie wptywaja na zdro-
wie. W kontekscie diet ubogich w kwasy omega-3 z ryb
(powszechnych wtasnie w krajach UE10) oleje roSlinne
zawierajace te kwasy, czyli olej rzepakowy, sojowy lub ich
mieszanki z olejem slonecznikowym?®, sg wysoce pozada-
nym skladnikiem diety ze wzgledu na ich ochronng role
dla uktadu krazenia.

3 kilogramy na osobe (na glowe) rocznie
4 FAO: Food Balance Sheets, FAOSTAT 2005

Warzywa i owoce

Trendy dla produktéw pochodzenia roslinnego prze-
stawia Wykres 2. Ogoélnie poréwnywalne trendy obserwuje
sie zaréwno w krajach UE10 jak i w UE15. Dostepnosc¢ zb6z
i ziemniakéw zmalala w obu regionach w okresie obserwa-
cji. Spadek ten byl jednak wyraZzniejszy w krajach UE10 niz
w UE15. Ponadto dostepno$é produktéw zbozowych i ziem-
niakéw byla znacznie wyzsza w krajach UE10 (odpowiednio
~160 i ~100 kg/os/rok) w poréwnaniu do krajéw UE15 (od-
powiednio ~120 i ~80 kg/os/rok). Inaczej wygladaja dane do-
tyczace warzyw i owocéw, ktorych dostepnosé wzrosta po-
dobnie w obu regionach, ale zasoby owocéw byly znacznie
nizsze w krajach UE10 (~50 kg/os/rok) niz w UE15.

Wyjatkowym zjawiskiem towarzyszacym globalizacji
handlu i wprowadzeniu gospodarki rynkowej byta ciggta do-
stepno$¢ owocow w przystepnej cenie (szczegdlnie owocow
egzotycznych, takich jak banany i pomararicze) oraz wzrost
ich spozycia (np. w Polsce od praktycznie zerowego pozio-
mu w 1983 roku, do poziomu 1.4 kg/os/kwartal w 2002)°.
W zwigzku z usprawnieniami technologicznymi, réwniez
dobrej jakosci jabtka staly sie dostepne przez caly rok.

Tluszcze roslinne

Stoneczniki zostaly sprowadzone do Europy z Ameryki
Potudniowej w XVI wieku i poczatkowo postrzegane byly
wylacznie jako kwiaty ozdobne, stajac si¢ Zrédtem pokar-
mu dopiero po dotarciu do Rosji w XVIII wieku.

Trendy w dostepnosci ttuszczéw roslinnych w krajach
UE10 i UE15 pokazuje Wykres 3. Poczawszy od lat 60.
XX wieku az do osiagniecia plateau na poczatku lat 90.,
gléwnym Zrédtem olejéw roslinnych w krajach UE10 byl
olej stonecznikowy. Olej rzepakowy stal sie podstawowym
tluszczem roslinnym w tym regionie po okresie silnego
wzrostu we wczesnych latach 90. Oliwa i oleje sojowe byly
bardziej dostepne w krajach UE15 w poréwnaniu do UE10
przez caly okres obserwacji. Tluszcze te byty wtasciwie cal-
kowicie niedostepne w UE10 w latach 60. XX wieku. Oliwa
z oliwek w dalszym ciggu pozostaje nieobecna w krajach
UE10 (patrz rozdzial 9: Rekomendacje), podczas gdy do-
stepnos$¢ olejow sojowych w ostatnim czasie wzrosta.

Dostepnos¢ produktow zywnosciowych
w krajach UE w 2002 r.

Roéznice w dystrybucji zasobéw zywnosSciowych
miedzy krajami UE10 i UE15 w 2002 roku byly znacz-
ne (patrz: strona internetowa projektu www.hem.waw.
pD. Dostepnos¢ produktéw pochodzenia zwierzece-
go, potencjalnie zwiekszajacych ryzyko choréb ukladu

> Prawdopodobnie nie jest konieczne, aby oleje bogate w kwasy omega-3 stanowily wylaczny zapas olejow; zaklada sie, ze ich mieszanka z olejem

slonecznikowym jest wystarczajaca.
¢ Dane z Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Polsce
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Wykres 2. Dostepnosé produktéw pochodzenia roslinnego, 1961-2002
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Wykres 3. Dostepnosé olejéw roslinnych, 1961-2002
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krazenia, takich jak wotowina, wieprzowina, jajka, mle-
ko, tluszcze zwierzece, byla mniejsza w krajach UE10 niz
w krajach UE15. Przykladem moze by¢ spozycie wolo-
winy, ktore bylo o 12 kg/os/rok nizsze w krajach UE10
niz UE15, utrzymujgc w kazdym z krajéw UE10 wyraZnie
ponizej Sredniej dla UE15. Mleko takze znalazto sie na
dole listy w wiekszosci krajéow UE10, a catkowita réznica
spozycia byla znaczna (~70 kg/os/rok). Ogdlna dostep-
no$¢ masta byta nizsza (~2 kg/os/rok) w krajach UE10
w poréwnaniu do UE15, jednak istnialy wyraZne réznice
wewnatrz obydwu regionéw.

Produkty spozywcze szerzej dostepne w krajach UE10
niz w UE15 to zboza i ziemniaki, ktére takze s3 poten-
cjalnie szkodliwe dla ukladu krazenia. R6znice pomiedzy
regionami w przypadku zb6z wyniosly ~40 kg/os/rok,
a w przypadku ziemniakéw ~25 kg/os/rok. Warte odno-
towania s3 ogromne réznice w zasobach ziemniakéw po-
miedzy regionami o ich najnizszej i najwyzszej dostepnosci
wewnatrz regionu UE10 w 2002 roku (34 i 143 kg/os/rok,
odpowiednio w Bulgarii i na Lotwie).

Jedna z najbardziej wyraZnych r6znic w zasobach zyw-
nosciowych w 2002 roku byta znacznie nizsza dostepnos$c
ryb i owocéw w krajach UE10 w poréwnaniu do UE15. Dla
ryb wyniosta ona 10.7 kg/os/rok w krajach UE10 w poréw-
naniu do 26.3 kg/os/rok w krajach UE15. Réwniez zasoby
owocow na poziomie 50 kg/os/rok w krajach UE10 w 2002
roku stanowily jedynie potowe tego z krajéw UE15.

Dostepnos¢ olejow roslinnych byta stale nizsza w kra-
jach UE10 niz w UE15, jednak w tym przypadku réznila
sie ona takze znacznie miedzy poszczegdlnymi paristwami.
Na przyktad najnizsza dostepno$c oleju sojowego zostala
zanotowana w Grecji, Rumunii, Danii, Szwecji, Irlandii i na
Wegrzech. Najwyzsza zanotowano natomiast w Holandii,
Luksemburgu oraz Slowenii. Dostepnos$¢ oleju rzepako-
wego w ujeciu ogélnym byta podobna, jakkolwiek tu réw-
niez istnialy réznice pomiedzy poszczegélnymi krajami.
Najwyzsza dostepnos¢ oleju rzepakowego zanotowano
w Szwecji, w Czechach i na Stowacji, a najnizsza w Hisz-
panii, Finlandii, Holandii i Slowenii. R6znice w dostep-
nosci oleju stonecznikowego pomiedzy UE10 i UE15 byly

Wykres 4. Cz¢stosé wystgpowania nadwagi i otytosci (BMI>25) w grupie wieku 20-64 lat - 2002 r.
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niewielkie, ale podobnie jak w poprzednich przypadkach
istnialy znaczne réznice miedzy poszczeg6lnymi panstwa-
mi wewnatrz obydwu regionéw. W Danii, Estonii i Polsce
dostepnosc¢ oleju stonecznikowego byla praktycznie zero-
wa, podczas gdy najwyzsze warto$ci odnotowano w Rumu-
nii, Bulgarii i Hiszpanii. Jedng z najbardziej uderzajacych
r6znic w dostepnosci olejow roslinnych jest brak oliwy
z oliwek w krajach UE10 w poréwnaniu do UE15. R6znica
ta byla szczeg6lnie widoczna z powodu bardzo wysokich
zasobow tego rodzaju oliwy w Grecji, we Wtoszech w Hisz-
panii i w Portugalii.

Nadwaga i otylo$¢ w krajach UE w 2002 r.

Nadmierna masa ciala jest jedna z gléwnych przyczyn
probleméw zdrowotnych, ktéra moze prowadzi¢ do rozwo-
ju ciezkich choréb przewleklych oraz wyraznie pogorszy¢
jako$¢ zycia. Niestety, wiarygodne dane opisujace wskaznik
masy ciata (BMI”) mieszkanicow Unii Europejskiej sa nie-
kompletne, poniewaz byly zbierane przy zastosowaniu r6z-
nych metod i obejmuja okres jedynie od poczatku lat 90.
XX wieku. Jedyne dostepne dane dla krajéow UE10 w 2002
roku dla grupy wiekowej 20-64 lat byly zbierane na podsta-
wie informacji udzielanych przez badanych - za wyjatkiem
Bulgarii, gdzie dokonano rzeczywistych pomiaréw. Z ko-
lei dane z Estonii nie uwzgledniaja grupy wiekowej 20-25
lat, a tym samym wystepowanie nadwagi w tym kraju jest
prawdopodobnie przeszacowane.

Poréwnywalne dane dla krajéw UE15, oparte na ana-
lizie informacji zwrotnych, zostaly zebrane na podstawie
miedzynarodowych ankiet przeprowadzonych przez Euro-
pejski Instytut Badan nad Zywnoscig (IFES) w 1997 rokus,
To oznacza, ze porownywane dane dotyczace krajéw UE10
i UE15 dzieli 7-letnia r6Znica w czasie.

Wykres 4 pokazuje czesto$¢ wystepowania nadmiernej
masy ciala (okreslanej wspo6tczynnikiem BMI>25) wsréd
mezczyzn i Kobiet w wieku 20-64 lat w grupie krajow
UE25. Nadwaga wséréd mezczyzn wystepuje czeSciej niz
wsrdd kobiet i czesciej dotyka mezczyzn w krajach UE10
niz UE15 (odpowiednio: 54.1% oraz 49.7%), a jej wspot-
czynniki wahajg sie miedzy 40.2% a 59.8% odpowiednio
we Francji i na Stowacji. Nadwaga dotyczy ponad 50% me-
skiej populacji w wiekszoSci krajow UE, tj. Wloch, Austrii,
Danii, Niemiec, Irlandii, Estonii, Litwy, Hiszpanii, Butgarii,
Slowenii, Grecji, Wegier, Polski, Czech i Slowacji (patrz:
www.hem.waw.pl).

Problem nadwagi dotyczyl podobnej liczby kobiet
w krajach UE15 (37.1%) jak i UE10 (36.7%), a jej wskaz-

niki wahaly sie miedzy 28,3% we Francji a 45,8% w Gre-
cji. Jakkolwiek poziom nadwagi wsréd kobiet byt nizszy
niz wéréd mezczyzn, byl jednak wcigz wysoki i wynosit od
20% we Francji do 33% w Grecji. Najwyzszy odsetek kobiet
z nadwagg zaobserwowano w Grecji, Bulgarii, Portugalii,
Hiszpanii i Estonii (~45%).

Komentarz

Europa wschodnia nie uczestniczyla w procesie roz-
woju $wiatowej gospodarki w tym samym czasie co Eu-
ropa zachodnia, czego efektem byl ograniczony rynek
produktéw spozywczych z przewaga pokarméw produ-
kowanych lokalnie oraz sposobem odzywiania zaleznym
od polozenia geograficznego. Przyktadem moze by¢ spo-
zycie tluszczéw: w poéinocnych krajach Europy wschod-
niej spozycie tluszczéw pochodzenia roslinnego bylo
tradycyjnie niskie, podczas gdy w krajach potudniowych
bylo wysokie - w 1961 roku wynosito okolo 3.4 kg/os
w Polsce, a w Bulgarii okolo 10.5 kg/os (przy czym Bui-
garii i Rumunii byl to wylacznie olej stonecznikowy?). Za-
klada sie, ze taka dieta, w potgczeniu z niskim spozyciem
ryb, bedzie uboga w kwasy omega-3 (Zatonski i in., 2007).
Kolejnym przykladem moze by¢ spozycie warzyw i owo-
cow. Chociaz ich roczny poziom spozycia jest podobny do
wskaznikéw w pozostatych panistwach Europy, to istnieja
znaczne réznice sezonowe: owoce niskiej jakoSci produ-
kowane na rynek lokalny w Polsce byly dostepne w mi-
nimalnych ilosciach od korica jesieni az do poczatku lata
nastepnego roku.

Trendy dotyczace zasob6éw zywnosciowych w Kkrajach
UE10 w cigg ostatnich 30 lat ulegly zmianie w kierunku
wzorca bardziej korzystnego dla przeciwdziatania choro-
bom przewleklym.

Pozadane zmiany trendéw zywieniowych, ktére zacho-
dzily we wszystkich krajach UE10, uwzgledniajg zastepo-
wanie produktéw pochodzenia zwierzecego, bogatego
w tluszcze nasycone i cholesterol (jak wotowina, wieprzo-
wina, tluszcze zwierzece) przez takie, ktére zawieraja
tluszcze wielonienasycone (jak np. dréb). Jest bardzo praw-
dopodobne, ze takie zmiany w zasobach zywnoS$ciowych
przyczynity sie do spadku umieralnosci na choroby uktadu
krazenia zaobserwowanego w niektérych krajach UE10.
Niemniej jednak, dalsza modyfikacja sposobu odzywiania
jest niezbedna dla osiagnigcia optymalnej poprawy kondy-
cji uktadu krazenia, poniewaz umieralnosé z powodu cho-
réb ukladu krazenia jest ciagle wyzsza w krajach UE10 niz
w UE1S.

7 Body mass index (BMI): wskaZnik masy ciala wspétczynnik powstaly przez podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wy-
sokosci podanej w metrach. Oznaczanie wskaznika masy ciata ma znaczenie w ocenie zagrozenia chorobami zwigzanymi z nadwaga i otytoscia,
np. cukrzycg, choroba niedokrwienng serca, miazdzyca. Podwyzszona warto$¢ BMI zwigzana jest ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia wielu

choréb.przewleklych.

8 Varo J]J, Martinez-Gonzalez MA, Martinez JA. [Obesity prevalence in Europe]. An Sist Sanit Navar 2002;25 Suppl 1:103-8.
9 Olej stonecznikowy nie zawiera kwasow tltuszczowych omega-3, ktére musza by¢ dostarczane cztowiekowi razem z pozywieniem i naleza do

grupy niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych (NNKT).

kcal/os/dzien
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Wykres 5. Catkowita dzienna warto$¢ energetyczna
spozywanej zywnosci, 1961-2002
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Regionalne dysproporcje dotyczace spozycia ryb, a tak-
ze znaczne zréznicowanie w dostepnosci olejéw roslin-
nych w UE10, wymagaja zwrdcenia uwagi na problem nie-
doboru kwaséw omega-3 w niektérych krajach regionu.
Kwasy te, znajdujace sie gléwnie w rybach i niektérych
olejach roslinnych (sojowy, rzepakowy), s3 waznym czyn-
nikiem pomagajacym zapobiegaé chorobom ukladu kra-
zenia. Cho¢ dostepno$¢ ryb podwoita sie w krajach UE10
w latach 1961-2002, to w tym samym okresie réznica mie-
dzy regionami UE10 a UE15 zwiekszala sie. W rezultacie
w 2002 roku dostepnos¢ ryb byta o 60% nizsza w krajach
UE10 niz w UE15. Dostepnos$¢ soi i rzepaku wzrosta do
pewnego stopnia jedynie w kilku krajach. Oleje te sg prak-
tycznie niedostepne w Rumunii i Bulgarii (patrz: Rozdziat
3: Umieralno$é z powodu choréb ukladu krazenia). Tym
samym, niska dostepno$¢ ryb i brak wystarczajacej do-
stepnosci olejow roslinnych bogatych w kwasy omega-3
w niektérych krajach UE10 moga by¢ powodem réznic
w umieralnosci z powodu chor6éb ukladu krazenia mie-
dzy dwoma omawianymi regionami. I cho¢ nalezy dolozy¢
wszelkich staran by zwiekszy¢ dostepnosé ryb w krajach
UE10, proces ten moze by¢ utrudniony z powodu male-
jacej iloSci ryb na $wiecie, jak rowniez przez fakt, ze nie
wszedzie ryby uznawane s3 tradycyjnie za smaczny posi-
fek. Z tego powodu nalezy zacheca¢ do spozycia olejow

roslinnych (rzepakowego i sojowego, ale nie stoneczniko-
wego) bogatych w kwasy omega-3.

Trendy dotyczace spozycia produktéw pochodzenia ro-
slinnego, charakteryzujace si¢ wzrostem spozycia owocow
i warzyw oraz zmniejszeniem spozycia zb6z i ziemniakéw,
s3 rbwniez prawdopodobna przyczyna niektérych korzysci
zdrowotnych dotyczacych populacji UE10. Pomimo tego,
w krajach UE10, dostepno$¢ owocéw i warzyw jest ciagle
nizsza, a przetworzonych zb6z i ziemniakéw ciggle wyzsza
niz w krajach UE15. Ten schemat skutkuje niskg zawar-
toscig antyoksydantow, kwasu foliowego (patrz réwniez:
Rozdziat 3, Umieralno$¢ z powodu choréb uktadu kraze-
nia) i blonnika oraz wysoka liczba weglowodanéw w diecie
populacji UE10, co moze przyczyniaé sie do istniejacych
r6znic w wystepowaniu choréb ukladu krazenia pomiedzy
tymi regionami. Nalezy poczyni¢ kroki w celu wspierania
obecnych trendéw dostepnosci produktéw pochodzenia
roslinnego, zwtaszcza w krajach gdzie jest ona najnizsza.

Wazne jest, aby poza statystyka dotyczaca dostepnosci
produktéw spozywczych bra¢ pod uwage preferencje do-
tyczace przygotowywania zywnos$ci. Obserwacja tego pro-
cesu w krajach UE10 pokazuje, ze nadmierne spozycie soli
jest istotnym problemem. Pokarmy przygotowywane z do-
datkiem duzej ilosci soli, m.in. suszone miesa, pieczywo,
sery i przetwory, przyczyniaja si¢ do wzrostu nadci$nienia
tetniczego i zwiekszaja ryzyko chor6b ukladu krazenia.

Innym waznym wskaZnikiem poziomu zdrowia jest
czesto$¢ wystepowania nadwagi. Podobnie jak w przypad-
ku palenia tytoniu (zobacz: Rozdziat 7 o tytoniu), w wiek-
szo$ci krajow Unii Europejskiej, a zwlaszcza w krajach
UE10, brakuje dtugoterminowych, dobrych jakosciowo da-
nych dotyczacych wskaznika BMI, ktoére zostatyby zebra-
ne przy pomocy ujednoliconych metod. Istniejace dane sa
czastkowe, a ich warto$¢ naukowa jest zwykle ograniczo-
na. To samo dotyczy danych uzytych w tym opracowaniu,
ktore poza 7-letnig luka pomiedzy okresami ich zbierania
w krajach UE10 i UE15, oparte sa na ankietach wypelnia-
nych samodzielnie przez osoby badane. Pomimo tych
niedoskonato$ci, nalezy zalozy¢, ze problem nadmiernej
masy ciala jest problemem calej Europy, a schemat nadwa-
gi w krajach Europy wschodniej i zachodniej jest podobny
i dotyczy okolo 50% mezczyzn i troche ponad 35% kobiet
w obu regionach.

Jednym z posrednich wskaznikéw, ktéry moze by¢ wy-
korzystany w miedzynarodowych poréwnaniach i wplywa¢
na schematy i trendy zmian BMI jest catkowita dzienna
warto$¢é energetyczna spozywanej zywnosci. Jego anali-
za dla lat 1961-2002 w oparciu o baze danych FAO (patrz
Wykres 5) pokazuje ciggly wzrost dziennego spozycia zyw-
nosci w krajach UE15. Zaskakuje fakt, ze od roku 1960 do
potowy lat 70. calkowita dzienna warto$¢ energetyczna
spozywanej zywno$ci w krajach UE10 byla o okolo 10%
wyzsza niz w krajach UE15. Pod koniec lat 70. wzrost ten
zatrzymal sie, a nastepnie trend ulegl odwréceniu, z pew-
nymi wahaniami, az do potowy lat 90. XX wieku. Bylo to
prawdopodobnie spowodowane transformacjg polityczng
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i ustrojowg oraz zwigzanym z tym zakoriczeniem subsy-
diowania mieszkaricom Europy wschodniej produktow
pochodzenia zwierzecego (patrz Rozdziat 3: Umieralnos$¢
z powodu choréb ukltadu krazenia). Od lat 90. calkowita
dzienna warto$¢ energetyczna spozywanej zywnoSci jest
stale wyzsza w krajach UE15 o okolo 10% w poréwnaniu
do UE10 (patrz Wykres 5). Jedyne dane na temat wplywu
spadku catkowitej dziennej wartosci energetycznej spozy-
wanej zywnosSci na zmiane masy ciata w krajach UE10 po-
chodza z czeskiego projektu badawczego MONICA. Wedlug
prac Bobaka i in., 1997, w krotkim okresie miedzy rokiem
1989 a 1992, sSrednia masa ciata spadla w Czechach o 1.2 kg
wsréd mezcezyzn i 2.1 kg wsrod kobiet w Czechach.

Podsumowujac, nalezy zacheca¢ do wprowadzania po-
zytywnych dla zdrowia zmian takich jak: zmniejszenie
spozycia wieprzowiny, wotowiny, tluszczéw zwierzecych,
przetworzonych zb6z i ziemniakéw; zwiekszenie spozycia
drobiu, owocéw i warzyw; kontrolowanie dobowej wartosci
energetycznej spozywanej zywnosci. Nalezy zwiekszy¢ do-
stepnos¢ produktéw bogatych w kwasy omega-3 pochodza-
ce z ryb, rzepaku i soi i jednocze$nie eliminowac tluszcze
trans. Uzycie soli w procesie przygotowania zywnosci, jak
réwniez przy stole, oraz spozycie stodzonych napojoéw po-
winno by¢ ograniczane. Nalezy takze promowac codzienng
aktywnos¢ fizyczna i zacheca¢ do bilansowania ilosci spo-
zywanych kalorii w celu utrzymania zalecanej masy ciata.

Kluczowe informacije

warzyw i owocow;

w krajach UE1S5;

nadwagi jest podobny;

® Dostepnos¢ wolowiny, wieprzowiny i thuszczoéw zwierzecych gwaltownie zmalata
w krajach UE10 od lat 90. XX wieku;

a Trendy w krajach UE10 dotyczace produktéw pochodzenia roslinnego charakteryzuja
sie malejacym spozyciem produktéw zbozowych i ziemniakéw oraz wzrostem spozycia

I Istnieje duza, niekorzystna ré6znica pomiedzy zasobami owocéw obu regionéw;

Spozycie olejéw bogatych w kwasy omega-3 (rzepak, soja) gwaltownie wzroslo - obecnie sa
one najbardziej rozpowszechnionymi olejami w krajach UE10. Ilos¢ kwaséw tluszczowych
trans pochodzacych z cze$ciowo nasyconych ttuszczé6w roslinnych w zasobach zywnosci
krajow Unii Europejskiej nie jest znana, ale nalezy dazy¢ do ich eliminacji, poniewaz ich
spozycie nie przynosi zadnych korzysci zdrowotnych, a jedynie szkodzi;

® Pomimo wzrostu dostepnosci ryb w krajach UE10, jest ona nadal znacznie nizsza niz

# Nadmierna masa ciata to problem dotyczacy ok. 50% mezczyzn i troche ponad 35% kobiet
zaréwno z Europy wschodniej jak i zachodniej. U obu plci i w obydwu regionach schemat

s Cho¢ dostepne dane sa pomocne i pozwalaja na pewien wglad w gtéwne trendy dostepnosci

produktéw spozywczych, nie biora pod uwage proceséw przetwarzania zywnosci

i stosowanych dodatkéw (np. soli). Poniewaz czynniki te moga znaczaco oddziatywa¢é
na jako$¢ diety i jej wptyw na zdrowie, potrzebne sa doktadniejsze dane pochodzace
z trwajacych obecnie obserwacji sposobéw odzywiania w krajach UE10.
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Streszczenie

Dobrym punktem wyjscia do dyskusji na temat zmian bedzie przypomnienie skali r6znic zdrowotnych
pomiedzy krajami UE10 i UE15. Mozna j3 zilustrowac poprzez szacunkowa ocene¢ diugosci zycia w wieku
20 lat poniewaz, pomimo wzrostu sumarycznej sredniej oczekiwanej diugosci zycia w wieku 20 lat w kra-
jach Unii Europejskiej, dysproporcja pomiedzy wschodem i zachodem pozostaje od lat 90. XX wieku na
niezmienionym poziomie i wynosi okolo 6 lat dla mezczyzn i 4,5 roku dla kobiet (patrz Wykres 1).

W 2002 roku, ryzyko zgonu dla mezczyzn w wieku 20-64 lat wynosito §rednio 17% w krajach UE15, 30%
w UES (Czechy, Wegry, Polska, Stowacja, Stowenia), 33% w UE2 (Rumunia i Bulgaria) oraz 41% w krajach
battyckich (Estonia, Litwa, Lotwa). Ryzyko zgonu dla kobiet wynosito srednio 9% w UE15, 12% w UES oraz
16% w UE2 i krajach battyckich.

Niniejszy rozdziat zostat podzielony na trzy czesci: w pierwszej identyfikujemy najwazniejsze problemy
wylaniajace sie z naszych analiz i badan nad réznicami zdrowotnymi miedzy wschodem a zachodem i 13-
czymy je z wiodacymi zagadnieniami obecnej polityki zdrowotnej UE; w drugiej czesci przedstawiamy za-
lecenia nawigzujace do przyczyn istnienia ré6znic zdrowotnych, zaré6wno jesli chodzi o przyczyny zgonéw
jak i o powodujace je czynniki ryzyka; w trzeciej czesci wskazujemy konkretne dzialania, ktére moga
odegrac istotna role w procesie redukcji tych réznic na skale europejska.

ROZDZIAL 9:
WniosKi i zalecenia dla wyréwnywania

roznic w zdrowiu miedzy krajami UE
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ROZDZIAL 9: Wnioski i zalecenia dla wyréwnywania r6znic
w zdrowiu miedzy krajami Unii Europejskie;

Glowne obszary analizy

ZidentyfikowaliSmy trzy gléwne obszary w naszej
pracy nad niniejszym projektem, ktére sa bezposrednio
zwigzane z obecng polityka zdrowotng Unii Europejskiej
- jak zapisano w Bialej Karcie Razem dla Zdrowia: Strate-
giczne podejscie dla UE na lata 2008-2013' i w decyzji Par-
lamentu i Rady dotyczacej utworzenia drugiego progra-
mu Wspoélnoty w dziedzinie zdrowia (2008-13)2.

1. Dysproporcja miedzy wschodem a zachodem Eu-
ropy wymaga dzialan, poniewaz narusza podstawowq
warto$¢ UE: zobowiazanie do wyréwnywania réznic.

Pierwsza, fundamentalna zasada w dzialaniach Wsp6l-
noty Europejskiej na rzecz zdrowia, jak zapisano w Razem
dla Zdrowia* méwi, ze strategie powinny by¢ oparte na
wspo6lnych wartosciach, z ktérych najwazniejsze to spra-
wiedliwo$¢ i solidarno$¢. ,Wartosci odnoszqce sig¢ do po-
prawy zdrowia muszq uwzgledniac redukcje nierownosci
w tym obszarze.”> Na poczatku tego rozdzialu podkre-
§lilismy juz jak duze jest wyzwanie, z ktérym trzeba sie
zmierzyc.

2. Zwigkszenie ilosci i jakoSci zbieranych danych
i tym samym mozliwosci ich analizy sq niezbedne dla
osiagniecia celéw UE w zakresie zdrowia publicznego.

To temat, ktéry powracal w procesie podejmowania
decyzji w trakcie drugiego programu dziatan Wspdlnoty
w obszarze zdrowia:

Waznym zadaniem Programu ... powinno byc¢ lepsze
rozpoznawanie gtéwnych obciqzeni dla systemow zdrowot-
nych w krajach Wspdlnoty.

Program ... powinien przyczyniac sie do lepszego pozna-
nia i zdobywania informacji na temat prewencji, diagno-
styki i kontrolowania (leczenia) gtéwnych choréb.... Pro-
gram powinien takze zapewniac¢ prawidtowq koordynacje
i wspétprace wewngqtrz Wspdlnoty w zakresie pozyskiwa-

nia porownywalnych danych na temat gtownych choréb,
w tym raka.?

W trakcie prac nad projektem zaskoczyly nas
trudnosci zwigzane z analitycznym poréwnaniem
probleméw zdrowotnych, z ktérymi borykaja sie po-
szczegblne panstwa, oraz z ocena tego, jak problemy
te zmienialy sie na przestrzeni czasu. NapotkaliSmy
wiele powaznych trudno$ci podczas poréwnywania da-
nych dotyczacych przyczyn zgonéw pomiedzy krajami
czlonkowskimi oraz ze znacznymi niedociagnigciami
w systemach dokumentowania czynnikéw ryzyka dla
choréb przewlektych.

W trzeciej czesci tego rozdziatu przedstawiamy po-
tencjalng droge postepowania dla UE, ktorej celem jest
umocnienie tych podstawowych zadan systemu zdrowia
publicznego.

3. Dzialania dotyczace kontroli choréb i urazéw
w UE musza zosta¢ skoordynowane.

W Biatej Karcie odnotowano potrzebe utworzenia me-
chanizméw wspoélpracy w celu pomocy ,w identyfikowa-
niu priorytetow, definiowania wskaznikéw, wyznaczania
standardéw i rekomendacji, sprzyjaniu wymianie dobrych
standardéw i mierzenia postepu.™

DoszliSmy do wniosku, Ze szeroko zakrojony program
dziatan w UE moéglby odegraé niezwykle wazna role w re-
dukowaniu réznic zdrowotnych, dlatego w podsumowa-
niu ostatniej czesci tego rozdzialu przedstawili$my kon-
kretne zalecenia jak tego dokonac.

Glowne choroby i czynniki ryzyka
odpowiedzialne za r6Znice w zdrowiu

Przyczyny zgonéw, ktoére maja najwiekszy wkiad
w réznice diugosci zycia w poszczegolnych krajach to
choroby uktadu sercowo-naczyniowego i urazy, natomiast
wiodace czynniki ryzyka to alkohol, tyton i dieta.

! Commission of the European Communities. Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013 (White Paper). Brussels: Commission

of the European Communities; 2007. (COM (2007) 630 final).

2 European Parliament and the Council. Decision No 1350/2007/EC of the European Parliament and of the Council of 23 October 2007 establishing
a second programme of Community action in the field of health (2008-13). Official Journal of the European Union 2007; L301:3-13.

3 Tamze.
4 Tamze.
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Przyczyny zgonow

Choroby ukladu krazenia

Ponad potowa réznicy w calkowitej oczekiwanej dtu-
gosci zycia dla mezczyzn w krajach UE10 i UE1S5 oraz po-
nad 80% roéznicy dla kobiet jest zwigzana z chorobami
serca i uktadu naczyniowego (patrz Wykres 2). W krajach
UES stan ten poprawit sie znacznie od 1990 r. dzigki spad-
kowi spozycia tytoniu oraz, w znacznej mierze, dzieki
zmianom w sposobie odzywania sie - a w szczeg6lnosci
odejscie od thuszczéw nasyconych pochodzenia zwierze-
cego na korzys¢ nienasyconych tluszczéw pochodzenia
roslinnego. Znaczacy spadek umieralnosci z powodéw
naczyniowych w krajach UES nie zostat do konca wyja-
$niony, ale jest bardzo prawdopodobne, ze ma on zwia-

zek ze zwiekszonym spozyciem ttuszczéw omega-3 - od
bardzo niskiego poziomu, do wartosci typowych dla Eu-
ropy zachodniej - zwlaszcza podczas wczesnych etapow
spadku umieralnosci na choroby ukladu naczyniowego.
Gwaltowne zmiany w umieralnosci na choroby uktadu
sercowo-naczyniowego w krajach battyckich (z olbrzy-
mim wzrostem, a nastepnie spadkiem w latach 90. XX
wieku) wydaja sie by¢ spowodowane kardiotoksycznym
wplywem epizodycznego naduzywania alkoholu.

Zdaja sie na to wskazywac takze ostatnio przeprowa-
dzone badania w Rosji, gdzie wystepuje podobne zjawi-
sko’. Wysokie spozycie soli prawdopodobnie przyczynia
sie do wysokiego odsetka umieralnosci z powodu udaréw
w Bulgarii i Rumunii, a dodatkowa przyczyna tego proble-
mu moze by¢ niskie spozycie kwasu foliowego. Natomiast

Wykres 1. Oczekiwana dtugosé zycia w wieku 20 lat w krajach UE10 oraz UE15
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U mezczyzn pod koniec lat B0. rdznica w oczekiwanej dtugosci zycia miedzy
wschodem a zachodem Europy wynosita jedynie jeden rok. Podczas gdy w Eu-
ropie zachodniej obserwowano staly wzrost oczekiwanej diugosci zycia, na
wschodzie Europy wartosci tego wskaznika spadaly. Na poczatku lat 90. réznica
wynosita b lat. Od poczatku lat 90. w Europie wschodniej obserwuije sie wzrost
oczekiwanej dtugosci zycia, rdznica pozostaje jednak znaczaca i w 2002 roku
wynasita nadal b lat.
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U kobiet pod koniec lat 60. rdznica w oczekiwanej diugosci zycia miedzy wscho-
dem a zachodem Europy wynosita okoto jednego roku. Podczas gdy w Europie
zachodniej obserwowano staty wzrost oczekiwanej diugosci zycia, na wschodzie
Europy obserwowano plateau i dopiero pod koniec lat 80. wskaznik ten zaczat
ponownie wzrastac. Réznica miedzy wschodem a zachodem Europy jest jednak
znaczaca i w 2002 roku wynosita okoto 4 lat.

5 Zaridze D, Brennan P, Boreham ], Boroda A, Karpov R, Lazarev A, Konobeevskaya I, Igitov V, Terechova T, Boffetta B, Peto R. Alcohol and cause-
specific mortality in Russia: a retrospective case-control study of 48,557 adult deaths. Lancet. 2009 Jun 27;373(9682):2201-14.
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Wykres 2. Trendy umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w ré6znych regionach Europy, grupa

wiekowa 20-64 lat
MezczyZni w wieku 20-64 lat
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U mezczyzn w krajach UES (Czechy, Polska, Stowacja, Stowenia, Wegry) umie-
ralno$¢ z powodu choréb uktadu krazenia wzrastata od poczatku lat 70. co
kontrastowato ze statym spadkiem wspétczynnikéw obserwowanym w Europie
zachodniej. W 1991 r. wspétczynniki w UES byly niemal trzykrotnie wyzsze niz
w UE15. Od poczatku lat 90. umieralno$¢ z powodu chordéb uktadu krazenia
zaczela spadac w krajach UES, jednak rdznica miedzy wschodem a zachodem
Europy utrzymuje sie, a w 2002 r. wspdtczynniki w krajach UES byly ponad dwa
razy wyzsze niz w krajach UE15.

Mezczyzni w wieku 20-64 lat
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U mezczyzn w krajach UE3 (Estonia, Litwa, totwa) poczatkowo obserwowano
plateau - staly poziom umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia na istot-
nie wyzszym poziomie niz w krajach UE15, gdzie przez caly okres obserwacji
wystepowat staty spadek wspdtczynnikéw. Pod koniec lat 80. nastapit gwat-
towny wzrost wspétczynnikéw umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
w krajach UE3, w 1994 roku wspdtczynniki bylty ponad czterokrotnie wyzsze niz
w UE15. Po 1994 r. nastapit réwnie gwattowny spadek umieralnosci w krajach
UE3, wspétczynniki powrdcity do poziomu obserwowanego przed "skokiem” i do
2002 utrzymywaly sie na tym poziomie (wciaz 4-kratnie wyzszym niz w UE15).

Ola mezczyznw UE15 APC 1830-2002: -2.9%

Kobiety w wieku 20-64 lat
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U kobiet w krajach UES wspétczynniki umieralno$ci z powodu choréb ukfadu
krazenia utrzymywaly sie na statym poziomie okoto 100/100,000 populacji do
poczatku lat 30. W tym czasie w krajach Europy zachodniej obserwowano staty
spadek wspdtczynnikéw. Po 1991 r. wspdtczynniki umieralno$ci z powodu choréb
uktadu krazenia zaczely spada¢ w krajach UES. W 2002 r. byly jednak wciaz
dwukrotnie wyzsze niz w krajach UE15.

Kobiety w wieku 20-64 lat
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U kobiet w krajach UE3 przebieg trendu umieralnosci z powodu chordb ukfadu
krazenia byt identyczny jak u mezczyzn, przy czym na istotnie nizszym poziomie.
W 1394 r. wspatczynniki w krajach UE3 byly prawie czterokratnie wyzsze niz
w UE15, gdzie przez caty okres obserwacji utrzymywat sie staly spadek umie-
ralnosci z tej przyczyny. W 2002 r., mimo niewielkiego spadku, wspétczynniki
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia w krajach UE3 byly trzykrotnie
wyzsze niz w UE15.

Dla kobiet w UE15 APC 1930-2002: -2.8%

RR - stosunek czestosci wystepowania (rate ratio), RD - rdznica w czestosci wystepowania (rate difference), APC - roczna zmiana procentowa

[ WEE] |

Wykres 2. Kontynuacja
MezczyZni w wieku 20-64 lat
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U mezczyzn w krajach UEZ (Butgaria, Rumunia) pod koniec lat 0. wspétczynniki
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia byly na takim samym poziomie
jak w krajach UE15. Umieralnos¢ z tej przyczyny wzrastata istotnie az do 1996
r, o kontrastowato ze statym spadkowym trendem wspétczynnikéw w krajach
UE15. W 1996 r. wspétczynniki umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia
byly w krajach UEZ ponad trzykrotnie wyzsze niz w krajach UE15. Nastepnie
w krajach UEZ2 umieralnos$¢ z tej przyczyny zaczeta spadac, mimo to réznica
w stosunku do UE15 utrzymata sie do 2002 1.

Dla mezczyzn w UE15 APC 1990-2002: -2.9%
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U kobiet w krajach UE2 wspdtczynniki umieralno$ci z powodu chordb ukfadu kra-
zenia utrzymywaly sie na statym poziomie do 1996 r,, bedac prawie czterokratnie
wyzsze niz w krajach UE15, gdzie obserwowano staty spadek umieralnosci z tej
przyczyny przez caly okres obserwacji. Po 1996 r. wspétczynniki zaczely spadac,
jednak rdznica w stosunku do UE15 utrzymata sie do 2002 .

Dla kobiet w UE15 APC 1990-2002: -2.8%

RR - stosunek czestosci wystepowania (rate ratio), RD - réznica w czestosci wystepowania (rate difference), APC - roczna zmiana procentowa

szybki spadek umieralnosci z powodu choréb uktadu kra-
zenia, ktéry wzrastal jeszcze w ostatniej dekadzie w kra-
jach Europy zachodniej sugeruje, ze wptyw zmian czyn-
nikéw ryzyka w pierwszym okresie spadku umieralnosci
zostal obecnie wzmocniony wplywem skuteczniejszych
interwencji klinicznych w zakresie ukladu sercowo-na-
czyniowego®.

Zalecenia dotyczqce chorob uktadu krqzenia

Wdrozenie wszystkich wymienionych ponizej re-
komendacji pozwoli na ograniczenie wspo6tczynnika
umieralno$ci spowodowanej chorobami ukiadu kra-
zenia do poziomu ponizej 60/100,000 dla mezczyzn
i 19/100,000 dla kobiet wsrod populacji w wieku 20-64
lat (najnizsze osiggalne obecnie poziomy w Europie).
Przytaczane wartosci docelowe s3 mozliwe do osig-
gniecia w catej UE, poniewaz zostaly one juz osiggnie-
te w niektérych Kkrajach cztonkowskich.

1. Opracowa¢é plan wdrozenia w krajach UE10 kom-
pleksowej, opartej na dowodach naukowych polityki,
ktéra skutecznie przyczyni si¢ do ograniczenia uzy-
wania wyrobéw tytoniowych w grupie 20-64-latkéw
do poziomu 20% lub mniej (do najnizszych pozioméw
osiggalnych obecnie w Europie). Polityka antytytonio-
wa musi uwzglednia¢ srodki niezbedne do ochrony
populacji Europy przez narazeniem na Srodowiskowy
dym tytoniowy (,bierne palenie”), zwlaszcza w miej-
scach publicznych (zobacz takze: Zalecenia dotyczace
tytoniu).

2. Opracowac¢ dla krajéw UE10 dziatania zmierzajace
do wdrozenia kompleksowych, opartych na dowodach
naukowych rozwigzan w dziedzinie zywienia, ktére mo-
glyby doprowadzi¢ do korzystnych zmian w tych czyn-
nikach ryzyka dla ukladu sercowo-naczyniowego, ktore
zaleza od diety. Polityka ta powinna propagowaé zwiek-
szenie spozycia kwaséw tluszczowych omega-3 i kwasu
foliowego oraz zmniejszenie spozycia soli (zobacz takze:
Zalecenia dotyczace zywienia).

¢ Nalezy podkresli¢ fakt, ze kraje, ktére moga zyska¢ najbardziej na dziataniach zapobiegawczych chorobom uktadu krazenia, to kraje o najwyzszym
odsetku zgonéw spowodowanych tymi chorobami. Dla przyktadu: korzysci wynikajace z obnizenia Sredniej wartosci ci$nienia tetniczego, beda znacz-
nie wyzsze w Kkrajach o wysokim odsetku choréb sercowo-naczyniowych, nawet jesli wartosci ciSnienia w tych krajach nie s3 wyzsze niz w innych.
Powyzsza zasada - méwigca o tym, Ze strategie prewencyjne powinny by¢ oparte o catkowite ryzyko, a nie o ryzyko zwigzane z poszczeg6lnymi czyn-
nikami - wskazuje na wage srodkow podejmowanych w celu redukowania typowych czynnikéw ryzyka w krajach UE10: palenia tytoniu, nadci$nienia

tetniczego i poziomu cholesterolu we krwi.
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3. Opracowac plan wdrozenia w krajach UE10 profesjo-
nalnych programéw rozwoju dla profilaktyki klinicznej
i standardéw leczenia choréb sercowo-naczyniowych i ich
czynnikéw ryzyka (takich jak: nadci$nienie, cukrzyca,
otylos¢, hipercholesterolemia, brak aktywnosci fizycz-
nej) w celu poprawy umiejetnosci kardiologéw, klinicy-
stow i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie
efektywnej profilaktyki i wdrazanego leczenia.

4. Opracowaé dla krajéow UE10 plan zmierzajacy do
utworzenia i wdrozenia zintegrowanych, opartych na do-
wodach naukowych wytycznych dla leczenia klinicznego
choréb ukladu sercowo-naczyniowego w celu wyréwnania
jakosci i dostepnosci efektywnych sposobéw ich leczenia.

5. Opracowac¢ dla krajow UE10 plan utworzenia i ujed-
nolicenia systemu obserwacji i gromadzenia danych na
temat czynnikéw ryzyka dla uktadu sercowo-naczynio-
wego. Powinien on obejmowac zaréwno klasyczne jak
i dodatkowe czynniki ryzyka, ktére moga odgrywac
wazna role w réznicach zdrowotnych miedzy wschodem
i zachodem Europy, tj. czynniki takie jak konsumpcja
kwaséw tluszczowych omega-3 i kwasu foliowego czy
spozycie soli. Obecnie tylko kilka krajéow UE posiada
programy pomiaru spozycia soli dla reprezentatywnych
grup w swoich populacjach.

Urazy

Jedna szdsta z calkowitej ré6znicy w oczekiwanej dtu-
gosci zycia mezczyzn miedzy krajami UE10 a UE15 i jedna
siedemnasta w przypadku kobiet jest bezpoSrednio spo-
wodowana urazami (w tym zabdjstwami i samobdjstwa-
mi). Kraje UE10, z wylagczeniem trzech krajéow baltyckich
(UE7 - Bulgaria, Czechy, Wegry, Polska, Rumunia, Sto-
wacja, Stowenia), majag wspoélczynnik zgonéw z powodu
urazéw 1.5 raza wigkszy (kobiety) i 2 razy wiekszy (mez-
czyzni) niz w krajach UE15; w krajach baltyckich (UE3
- Estonia, Litwa, Lotwa) wspdlczynnik ten jest jeszcze
wyzszy i wynosi odpowiednio 3.7 raza wiecej (kobiety)
i 5.6 raza wiecej (mezczyZni) w poréwnaniu z krajami
UE15 (patrz Wykres 3).

W catej Unii Europejskiej dominuja urazy komunika-
cyjne i samobodjstwa, ktore lacznie stanowia okoto 2/3
wszystkich naglych zgonéw. Alkohol jest przyczyna 29%
wszystkich zgonéw spowodowanych urazami wéréd mez-
czyzn w UE15, 38% w krajach UE7 i 48% w UE3. Dla kobiet
wartos$ci te wynosza odpowiednio 19%, 29% i 42%.

W Kkrajach baltyckich urazy stanowia jeden z najbar-
dziej istotnych i alarmujacych probleméw zdrowia publicz-
nego, poniewaz s3 powodem 1/3 wszystkich przedwcze-
snych zgonéw - co stanowi polowe catej réznicy w ilosci
przedwczesnych zgonéw w poréwnaniu do UE15 - z czego
alkohol odpowiada za potowe Smiertelnych urazéw.

Zalecenia dotyczqce urazéw

Wdrozenie wszystkich opisanych ponizej zale-
cenn moze pomoc zredukowaé umieralno$¢ z powo-
du urazéw do poziomu 37/100,000 dla mezczyzn
i12/100,000 dla kobiet wsréd populacji wwieku 20-64
lat, i przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia poziomu liczby
samobdjstw do 5/100,000 dla mezczyzn i 1/100,000
dla kobiet w wieku 20-64 lat (najnizsze poziomy osia-
galne obecnie w Europie). Przytaczane wartosci doce-
lowe sa mozliwe do osiagniecia we wszystkich krajach
UE, poniewaz zostaly one juz osiaggniete w niektérych
krajach cztonkowskich.

1. Ze wzgledu na dominujaca role alkoholu, opracowaé
program wdrazania w krajach UE10 kompleksowej, opar-
tej na dowodach naukowych strategii antyalkoholowej,
ktoéra skutecznie wplynie na ilo$¢ i sposéb spozywania
alkoholu, zwlaszcza jesli chodzi o niebezpieczny model
epizodycznego naduzywania alkoholu, tzn. jednorazowe-
go spozywania duzej iloSci alkoholu az do osiagniecia sta-
nu upojenia alkoholowego.

2. Opracowaé program wdrozenia w krajach UE10
kompleksowej, opartej na dowodach naukowych polity-
ki, ktora efektywnie poprawi bezpieczenstwo transpor-
tu poprzez ograniczenie liczby nietrzezwych kierowcow
i kierowcow przekraczajacych dozwolong predkos$¢ oraz
poprawe i rozwdj infrastruktury drogowej wedle, na
przyktad, planu zarysowanego w Europejskim Programie
Dziatan na Rzecz Bezpieczeristwa Ruchu Drogowego (Eu-
ropean Union’s Road Safety Action Programme)’.

3. Opracowaé program wdrozenia w Kkrajach UE10
kompleksowej, opartej na dowodach naukowych polityKi,
uwzgledniajacej wielosektorowe, kompleksowe progra-
my prewencji samobdjstw, wymierzone w ograniczenie
dostepu do srodkéw utatwiajacych popelnienie samobdj-
stwa, profilaktyki depresji, poprawe rozpoznawania i le-
czenia zaburzen psychicznych oraz zapewnienie wspar-
cia ludziom z grup ryzyka, jak zaznaczono w Konsensusie
Komisji Europejskiej na temat zapobiegania depres;ji i sa-
mobojstwom (European Commission’s Consensus paper
on the prevention of depression and suicide)®.

Czynniki ryzyka
Alkohol

Jedna czwarta z réznicy w $redniej oczekiwanej dtu-
gosci zycia mezczyzn w wieku 20-64 lat miedzy krajami
UE10 i UE15 oraz jedna siedemnasta tej réznicy u kobiet
w tym samym przedziale wiekowym spowodowana jest
przez alkohol. Odsetek zgonéw zwigzanych ze spozywa-

7 http://ec.europa.eu/transport/roadsafety/road_safety_observatory/rsap_en.htm
8 http://www.ec-mental-health-process.net/pdf/prevention_of_depression_and_suicide.pdf
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Wykres 3. Trendy umieralnosci z powodu urazéw w réznych regionach Europy, grupa wieckowa 20-64 lat
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Wspdtczynnik korelacji mezczyzni-kobiety dla tych grup krajéw waha sie od 0.92 do 0.99

U mezczyzn w krajach UE3 (Estonia, Litwa, totwa) obserwuje sie od konca lat
80. gwattowny wzrost umieralnosci z powodu urazéw, ktéry byt identyczny do
tego obserwowanego w Rosji, ale ktary kontrastowat ze spadkowym trendem
obserwowanym w pozostatych nowych krajach Unii Europejskiej (UE7) oraz
w Europie zachodniej. Po 1994 r. obserwuje sie gwattowny spadek wspétczyn-
nikdw w krajach UE3 i od konca lat 90. plateau, podczas gdy w Rosji ponownie
obserwuje sie bardzo istotny wzrost umieralnosci z tej przyczyny. Réznica miedzy
krajami UE3 a krajami UE7 jest bardzo znaczaca, jeszcze bardziej istotna rdznica
obserwowana jest miedzy UE3 a UE15.

niem alkoholu w krajach UE10 jest ponad dwukrotnie
wiekszy niz w krajach UE15 wsréd mezczyzn i o 40%
wyzszy wsrod kobiet. W krajach battyckich, umieralnos¢
spowodowana alkoholem jest ponad cztery razy wyzsza
dla mezczyzn i trzy razy wyzsza dla kobiet w poréwna-
niu do UE15; w poludniowych krajach Europy srodkowo-
wschodniej (Wegry, Rumunia, Slowenia) umieralnos$é
etiologicznie zwigzana ze spozywaniem alkoholu jest
trzykrotnie wyzsza wiréd mezczyzn i dwukrotnie wyz-
sza u kobiet w poréwnaniu do krajéw UE15. Zgony z powo-
du marskosSci watroby sa szczegodlnie czeste na Wegrzech,
w Rumunii i Stowenii, co mozna, najprawdopodobniej,
czeSciowo przypisa¢ spozywaniu wysokotoksycznego al-
koholu domowej produkcji® (patrz Wykres 4). Model epi-
zodycznego naduzywania alkoholu w krajach baltyckich
jest gtéwna przyczyna wysokiego odsetka urazéw i wyz-
szych odsetek incydentéw sercowo-naczyniowych.

U kobiet obserwuje sie identyczny jak u mezczyzn przebieg trendéw we wszyst-
kich analizowanych grupach krajow, jednak na znacznie nizszym poziomie.

Zalecenia dotyczqce spoZywania alkoholu

1. Promowanie w krajach UE10 postawy braku przy-
zwolenia spolecznego na epizodyczne naduzywanie alko-
holu (binge drinking)

Niezbedne jest zorganizowanie spotecznych i rzado-
wych kampanii informacyjnych, zmieniajacych przekona-
nie o ,normalnos$ci” epizodycznego naduzywania alkoholu
(binge drinkng), zwlaszcza wsréd dzieci, mtodziezy i ko-
biet w cigzy. Nalezy to robi¢ poprzez prowadzenie kam-
panii informacyjnych na temat zdrowia oraz kampanii
zwiekszajacych spoleczng $wiadomosé problemu, organi-
zowanie programéw edukacyjnych w szkotach, tworzenie
spolecznej reklamy medialnej i prowadzenie odpowiedzial-
nej polityki medialnej. W proces zmiany sposobu postrze-
gania upijania si¢ przez spoteczenstwo powinni zdecydo-
wanie zaangazowac sie lekarze, nauczyciele, dziennikarze,
artysci i liderzy opinii publicznej.

9 Zatoniski WA, Sulkowska U, Mariczuk M, Rehm |, Boffetta B, Lowenfels AB, La Vecchia C. Liver cirrhosis mortality in Europe, with special attention

to Central and Eastern Europe. Eur Addict Res 2010;16:193-201.
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Wykres 4. Trendy w umieralnosci z powodu marskosci watroby w r6znych regionach Europy, grupa wickowa
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4 Pozostate kraje UE10

Kraje potudniowej czesci Europy Srodkowo-wschodniej (SCEE): Wegry, Rumunia, Stawenia

Kraje battyckie: Estonia, totwa, Litwa
Pozostate kraje UE10: Butgaria, Czechy i Stowacja, Polska

U mezczyzn w krajach Europy srodkowo-wschodniej (Stowenia, Rumunia, Wegry)
umieralnos¢ z powodu marskosci watroby gwattownie wzrastata od konica lat 60.
do poczatku lat 90., po 1994 r. nastapit rownie gwattowny spadek wspétczyn-
nikéw. Kontrastowato to z sytuacjg w pozostatych czesciach Europy wschodniej.
W krajach battyckich (Estonia, Litwa, totwa) do konca lat 80. obserwawano spa-
dek wspdtczynnikdw, a nastepnie staly, istotny wzrost az do 2002 r. W pozosta-
tych krajach UE10 (Butgaria, Czechy, Polska, Stowacja) obserwowano staly wzrost
umieralnosci z powodu marskosci watroby az do konca lat 30, jednak na znacznie
nizszym poziomie niz w krajach Europy $rodkowo-wschodniej. W ostatnich latach
obserwuje sie zatrzymanie trendu wzrostowego i spadek wspétczynnikdw.

2. Zwigkszanie wsparcia publicznego

Programy spoleczne i rzadowe powinny by¢ bardziej
przekonujgce i konsekwentnie wdrazane w celu podniesie-
nia Swiadomo$ci i zwiekszenia wsparcia dla programéw
oraz strategii walki z alkoholizmem; ostrzezenia zdro-
wotne powinny zosta¢ umieszczone na opakowaniach za-
wierajacych alkohol we wszystkich krajach europejskich
w celu uswiadomienia spoleczenistw o konsekwencjach
i niebezpieczenstwie naduzywania alkoholu.

3. Ochrona mlodziezy

Powinny zosta¢ stworzone znacznie lepsze regulacje
prawne oraz skuteczniejsze sposoby egzekwowania i mo-
nitorowania sprzedazy alkoholu, biorace pod uwage nie
tylko spozycie, ale takze prébe zmniejszenia ekspozycji
ludzi mtodych na zabiegi marketingowe producentéw
napojow alkoholowych; zasady odnoszace sie do reklamo-
wania alkoholu nalezy ujednolici¢ w calej Europie, przy-

U kobiet obserwuje sie niemal identyczny jak u mezczyzn przebieg trenddw we
wszystkich analizowanych grupach krajéw jednak na znacznie nizszym pozio-
mie. Warto zwrdci¢ uwage, ze umieralno$¢ z powodu marskosci watroby u kobiet
w krajach battyckich (Estonia, Litwa, kotwa] jest, inaczej niz u mezczyzn, istatnie
wyzsza niz w pozostatych krajach UE10.

kladajac szczegblng wage do okreslenia jakie zabiegi mar-
ketingowe i w jakich mediach miatyby by¢ dozwolone.

4. Ochrona 0s6b niepijacych

Ekonomiczna i fizyczna dostepnos¢ alkoholu powinna
zosta¢ uregulowana i ograniczona, w celu zmniejszenia
szkéd dla oséb niepijacych, np. poprzez ustanowienie
stref wolnych od alkoholu; maksymalna dopuszczalna
ilos¢ alkoholu we krwi powinna zosta¢ obnizona z obec-
nego 0.5 g/L do 0.2 g/L w krajach UE10 oraz ustalona na
poziomie 0.0 g/L dla $wiezo upieczonych kierowcéw oraz
dla kierowcéw transportu publicznego i kierowcéw zawo-
dowych. Panistwa, w ktérych obecnie obowigzuja nizsze
limity, nie powinny ich zwiekszaé. Powinno sie wprowa-
dzi¢ wzmozone kontrole drogowe (na przyktad losowe po-
miary zawartosci alkoholu w wydychanym powietrzu) we
wszystkich krajach UE. To sprawi, ze Kierowcy beda zda-
wac sobie sprawe z realnej mozliwosci wykrycia i grozby
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kary dla tych, ktérzy prowadzga pojazdy po przekroczeniu
dozwolonych limitéw.

5. Wzmocnienie rozporzadzen rzadowych

Minimalna stawka podatkéw od alkoholu powinna
by¢ co najmniej proporcjonalna do procentowej zawar-
tosci alkoholu, powinna pokrywaé koszty skutkéw spo-
lecznych spozywania alkoholu i powinna wzrasta¢ wraz
z poziomem inflacji. W przypadku braku jednolitych
zasad opodatkowania, ilo$¢ alkoholu dozwolona do prze-
wiezienia dla podréznych na wlasny uzytek powinna by¢
ograniczona w calej UE.

6. Umozliwienie otrzymania pomocy os6bom z proble-
mem alkoholowym

Nalezy sfinansowaé odpowiednie projekty i wdrozy¢
strategie, tak, by system zdrowotny stwarzal szerokie
mozliwo$ci identyfikacji problemu alkoholowego i umoz-
liwial korzystanie z programéw pomocowych juz na po-
ziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy stworzyc
efektywne programy wspomagajace leczenie oséb nad-
uzywajacych alkoholu, ale takze programy wsparcia dla
dotknietych problemem oséb trzecich, tzn. cztonkéw
rodziny i dzieci; we wszystkich krajach Europy nalezy
wdrozy¢, a nastepnie monitorowaé, zalecenia i standardy
postepowania oparte na dowodach naukowych.

7. Zmniejszanie szkdéd przez producentéw i sprzedaw-
c6w alkoholu

Powinno sie odpowiednio motywowaé producentéw
i sprzedawcéw napojéw alkoholowych do tego, aby wia-
czali sie w dzialania pomagajgce ogranicza¢ szkody wyni-
kajace z uzywania ich produktéw. Odpowiednie strategie
moglyby zacheci¢ ich do rozwazenia w jaki sposob cena
i moc produktu moze by¢ modyfikowana w celu minima-
lizacji szkéd, na przyktad poprzez zobowigzanie sie do
wspierania pomyshu dotyczacego ustalenia cen minimal-
nych dla wyrobéw alkoholowych. Producenci i sprzedaw-
cy powinni zobowigza¢ si¢ do wymieniania si¢ informa-
cjami i wiedzg na temat nielegalnej sprzedazy alkoholu
lub produkcji i sprzedazy alkoholu nieznanego pochodze-
nia, oraz zobowiazac si¢ do wspierania pomyshu ujednoli-
cenia podatku akcyzowego w calej Europie.

8. Aktywizacja organizacji pozarzadowych

Nalezy zwiekszy¢é wydatki na organizacje pozarza-
dowe o zasiegu europejskim i lokalnym (panstwowym)
w celu umozliwienia spoteczenistwom glos$nego wyraza-
nia poparcia dla zmian kulturowych dotyczacych ogra-
niczenia szkéd powodowanych przez spozycie alkoholu.
Dzialania organizacji pozarzadowych powinny odgrywac
wieksza role, a ich obecno$¢ powinna by¢ bardziej wi-
doczna w przestrzeni zycia publicznego.

9. Stwarzanie wigkszych mozliwosci

W 2006 roku Rada Unii zalecita utrzymanie i moni-
torowanie dziatan zmierzajacych do redukowania szkéd
zwigzanych ze spozyciem alkoholu; nalezy zredukowaé
negatywny wplyw na zdrowie nastepstw ztych decyzji

podejmowanych w ramach wszystkich sektoréw zwigza-
nych z alkoholem oraz zidentyfikowa¢ i promowa¢ dzia-
lania pozytywne. Nalezy stworzy¢ wieksze mozliwosci
- w Europie oraz na poziomie poszczegélnych krajow -
dla rozwoju wieloptaszczyznowych, wspoélnych dziatan
wspierajacych powyzsze cele.

10. Tworzenie programéw o zasiegu europejskim

Nalezy wyrazZniej wspiera¢ rozwdj programéw stra-
tegicznych o zasiegu europejskim w celu ograniczenia
niekorzystnego wplywu alkoholu na zdrowie. Biorac pod
uwage Swiatowy rynek produkcji i reklamowania produk-
toéw alkoholowych i konieczno$¢ przestrzegania regulacji
dotyczacych alkoholu w ,silniejszych” panstwach, nalezy
niezwlocznie stworzy¢ jednolite podstawy prawne, ktére
umozliwia prowadzenie wspélnych dziatan miedzypan-
stwowych.

11. Poszerzanie wiedzy naukowej

Nalezy podnie$¢ naklady na badania nad przyczyna-
mi picia alkoholu, zwtaszcza takimi jak wptyw picia na
inne osoby w miejscu pracy, w domu i w innych sytuacjach
spotecznych, w tym takze dtugoterminowy wplyw picia
alkoholu przez rodzicéw na dzieci i ich dorastanie az do
osiggniecia doroslosci; badania takie sa szczeg6lnie waz-
ne w krajach UE10. OKre$lenie i monitorowanie szkéd
spotecznych spowodowanych przez alkohol wymaga zde-
cydowanych dziatan ze strony panstw cztonkowskich. UE
powinna zapewni¢ wsparcie dla badan epidemiologicz-
nych poswieconych identyfikowaniu przyczyn wyjatko-
wo wysokiego odsetka wystepowania marskosci watro-
by na Wegrzech, w Rumunii i w Stowacji. Wyniki takich
badan moglyby stanowi¢ baze dla programéw w zakre-
sie zdrowia publicznego promujacych spozywanie mniej
szkodliwych trunkéw.

Wyroby tytoniowe

Prawie potowa ré6znicy w oczekiwanej dtugosci zycia
mezczyzn w grupie 35-64 lat i jedna piata réznicy dla
kobiet spowodowana jest paleniem tytoniu. Wéréd mez-
czyzn, palenie tytoniu przyczynilo sie do 41% zgonéw
0s6b dorostych (35-64 lat) w krajach UE10, w poréwnaniu
do 33% w krajach UE15. Dane dla kobiet wynosza odpo-
wiednio 17% w UE10 i 14% w UE15 (patrz Wykres 5).

Zalecenia dotyczqce wyrobow tytoniowych

Wzmocnienie kontroli wyrobéw tytoniowych w no-
wych krajach cztonkowskich Unii Europejskiej z Europy
srodkowo-wschodniej (UE10) wymaga po pierwsze: zda-
nia sobie sprawy z istnienia epidemii uzaleznienia od
tytoniu oraz zrozumienia tego, jakim obciazeniem jest
ona dla systeméw opieki zdrowotnej w krajach UE10; po
drugie: zwigkszenia braku przyzwolenia spotecznego
dla palenia tytoniu w poszczegolnych regionach oraz,
po trzecie: zachecania i pomagania palagcym w rzuceniu
nalogu.
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Wykres 5. Trendy czasowe procentowego udziatu zgonéw zwigzanych z paleniem tytoniu w catkowite;j

liczbie zgonéw w krajach UE10i UE15
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U mtadych mezczyzn (35-44 lat) w krajach UE10 umieralno$¢ zwigzana z pa-
leniem tytoniu, ktdra utrzymywata sie do konca lat 30. na statym i istotnie
wyzszym poziomie, niz w krajach UE15, w ostatnim okresie zaczeta spadat.
W krajach UE15 obserwuije sie znaczacy spadek.

U mtodych kobiet w krajach UE10 umieralno$¢ zwigzana z paleniem tytoniu
utrzymuja sie na wzglednie statym poziomie powyzej 10%, wyzszym niz w kra-
jach UE15, mimo obserwowanego tam niewielkiego wzrostu.

Grupa wiekowa 65 i wiecej lat
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U mezczyzn w wieku 65 lat i wiecej umieralnos¢ zwigzana z paleniem tytoniu
w krajach UE10 stale wzrasta. W ostatnich latach zblizyta sie do poziomu
obserwowanego w krajach UE15, gdzie obserwuje sie systematyczny spadek.
U kobiet w tej grupie wieku zardwno w krajach UE10 jak i UE15 obserwuje sie
wzrost umieralno$ci zwigzanej z paleniem tytoniu, jednak w UE10 na nizszym
poziomie niz w UE15.
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U mezczyzn w $rednim wieku (45-64 lat) w krajach UE10 umieralnos¢ zwigzana
z paleniem tytoniu pod koniec lat 30. wynosita prawie 50% wszystkich zgondw i
od tego czasu nieznacznie maleje. Podobny spadek obserwowany jest w UE15,
Z NizZszego poziomu.

U kobiet w tej grupie wieku zaréwno w krajach UE10 jak i UE15 obserwuje sie
wzrost umieralnosci zwigzanej z paleniem tytoniu, w UE10 na wyzszym poziomie
nizw UE15.

Grupa wiekowa 35 i wiecej lat
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U mezczyzn w grupie wieku 35 lat i wiecej umieralnos¢ zwiazana z paleniem
tytoniu w krajach UE10 utrzymywata sie na statym poziomie okoto 30%. W tym
samym czasie w krajach UE15 obserwowano niewielki spadek wskaznika od 30%
pod koniec lat 80. do 27% w roku 2002.

U kobiet w tej grupie wieku zaréwno w krajach UE10 jak i UE15 obserwuije sie
wzrost umieralno$ci zwigzanej z paleniem tytoniu, jednak w UE10 na nizszym
poziomie niz w UE15.

UE15M UE15K
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Cata spoteczno$¢ UE powinna zdawacé sobie sprawe
z konsekwencji wynikajacych z epidemii uzaleznienia
od tytoniu, a rzady i spoteczenistwa krajéw UE10 powin-
ny rozwazy¢ jej konsekwencje zdrowotne i socjoekono-
miczne w aspekcie rozwoju gospodarczego i probleméw
spolecznych, pojawiajacych sie, na przyklad, wsrod gorzej
sytuowanych warstw spolecznych.

Zaleca si¢ niezwloczne wdrozenie nizej wymienionych
programoéw i czynnosci majacych na celu kontrolowanie
polityki tytoniowej i zmierzajacych do ograniczenia kon-
sekwencji zdrowotnych i socjoekonomicznych wynikaja-
cych z palenia tytoniu w krajach UE10 oraz do zmniejsze-
nia ré6znic zdrowotnych miedzy krajami UE10 i UE15.

1. ,Denormalizacja“ palenia - zwiekszenie braku spo-
lecznej akceptacji dla palenia tytoniu poprzez propago-
wanie odpowiednich informacji zdrowotnych, edukacje
zdrowotna i kampanie spoteczne.

- ,Denormalizacja” palenia w obecnosci innych,

a zwlaszcza dzieci, mtodziezy i kobiet w cigzy

- Opracowanie antytytoniowych kampanii medialnych

- ,Denormalizacja“ palenia przez lekarzy, nauczycieli

oraz inne autorytety publiczne.

2. Tworzenie i wspieranie programéw pomocy i lecze-
nia z uzaleznienia od tytoniu

- Prowadzenie szerokich kampanii spolecznych pro-
mujacych rzucenia palenia, np.: ,Rzué palenie ra-
zem z nami” w Polsce!’

- Wprowadzenie do programéw nauczania w szko-
fach medycznych wiedzy z zakresu leczenia uzalez-
nienia od tytoniu oraz informacji na temat polityki
tytoniowej

- Wprowadzenie procedur leczenia zespotu uzalez-
nienia od tytoniu'' do rutynowej praktyki medycz-
nej, zwlaszcza wsrod lekarzy pierwszego kontaktu

- Utworzenie sieci klinik i poradni leczenia uzaleznie-
nia od tytoniu w systemie opieki zdrowotnej, opar-
tych w szczegélnosci na placéwkach kardiologicz-
nych, pulmonologicznych i onkologicznych

- Utworzenie telefonicznych poradni pomocy dla
0s6b chcacych rzucic¢ palenie

- Wspbipraca ze wszystkimi zainteresowanymi stro-
nami w zakresie szkolenia lekarzy na temat uzalez-
nienia od tytoniu

- Wprowadzenie co najmniej cze$ciowego dofinan-
sowania kosztéw leczenia uzaleznienia od tytoniu,
zwlaszcza dla ludzi o niskich dochodach.

3. Utworzenie kompleksowej, prozdrowotnej strategii
ekonomicznej dotyczacej wyrobéw tytoniowych

- Opracowanie progresywnej strategii cenowej i po-
datkowej dla wyrob6éw tytoniowych na poziomie
narodowym i regionalnym zgodnie z najlepszymi
europejskimi standardami

- Wspieranie krajéw UE10 w walce z przemytem i nie-
legalng produkcjg papieroséw

- Wprowadzenie koncesji na wyroby tytoniowe
w oparciu o standardy UE

- Wycofanie panstwowych dotacji i doptat do upraw
tytoniu.

4. Zwiekszenie nakladéw finansowych na programy
walki z uzaleznieniem od tytoniu

- Zastosowanie w budzetach panstw cztonkowskich
odpowiednich mechanizméw finansowania pozwa-
lajacych na prowadzenie efektywnej polityki w za-
kresie walki z uzaleznieniem od tytoniu, zwlasz-
cza w $wietle wysokiej skutecznosci takiej polityki
wzgledem ponoszonych kosztéw

- Wspieranie rzagdéw krajéw UE10 w pozyskiwaniu §rod-
kéw od innych panstw oraz ze Zrédel prywatnych.

5. Wsparcie dla organizacji spotecznych monitoruja-
cych problem polityki tytoniowej

- Zwiekszenie dofinansowania dla organizacji poza-
rzagdowych zajmujacych sie walkg z uzaleznieniem
od tytoniu

- Zwiekszenie wsparcia technicznego dla organizacji
pozarzadowych

- Powolanie silnej koalicji przeciwtytoniowej i stwo-
rzenie jej oSrodkéw (filii) na szczeblu regionalnym
oraz wlaczenie ich do miedzynarodowej sieci pro-
graméw badawczych i nadzorujacych.

6. Zapewnienie efektywnego egzekwowania istnieja-
cych regulacji dotyczacych wyrobéw tytoniowych

- Egzekwowanie calkowitego zakazu palenia w miej-
scach publicznych i zakladach pracy, w tym w barach,
restauracjach i innych lokalach gastronomicznych
oraz w hotelach

- Wprowadzenie ostrzegawczych oznaczen obrazko-
wych na paczkach papierosé6w

- Wyegzekwowanie catkowitego zakazu reklamowa-
nia, promocji i sponsoringu tytoniu, w tym takze
marketingu bezposredniego, reklamowania punk-
tow sprzedazy oraz reklamy internetowej

- Utworzenie systemu monitorowania i egzekwowa-
nia regulacji prawnych dotyczacych wyrobéw tyto-
niowych

- Przeprowadzenie kampanii medialnych propagu-
jacych poparcie dla wyzej wspomnianych zmian
prawnych.

10 Kampania populacyjna i konkurs adresowany do ludzi, ktérzy chca przestaé pali¢, prowadzona w krajach Europy Srodkowo-wschodniej (http://

www.hem.waw.pl/?idm=58,59&cmd=1).

1 Nawigzujac do X wydania Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10): F17 - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane

paleniem tytoniu
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Wykres 6. Dostepnosé produktéow spozywcezych w Europie

Ryby i owoce morza
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W krajach UE10 wystepuje niskie spozycie ryb i owocdw marza w poréwnaniu
z UE15, utrzymujace sie na poziomie okoto 10 kg na osobe rocznie. W krajach
UE15 obserwuje sie wzrost spozycia ryb i owocéw morza, obecnie na poziomie
ponad 25 kg/os/rok.
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W krajach UE10 obserwuje sie niewielki wzrost spozycia owocéw, jednak na
istatnie nizszym poziomie niz w krajach UE15, do obecnego poziomu okoto 60
kg/os/rok. W krajach UE15 obserwawany jest istotny wzrast spozycia awocdw,
obecnie na poziomie okoto 120 kg/os/rok (dwukrotnie wiecej niz w krajach
UE10).

— JE10

Tluszcze zwierzece
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W krajach UE10 do poczatku lat 80. obserwowano wzrost spozycia tiuszczow
zwierzecych, ktére pod koniec lat 80. zaczeto gwattownie spadac i od potowy
lat 90. utrzymuje sie na statym, nizszym niz w UE15 poziomie, okoto 12 kg/os/
rok. W UE15 spozycie tluszczdw zwierzecych utrzymuije sie na stalym poziomie
okoto 15 kg/os/rok.

Tluszcze roslinne
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W 2002 r. w krajach UE10 obserwuje sie staly wzrost spozycia tluszczéw ro-
slinnych, ktéry jest réwnolegly do tego obserwowanego w krajach UE15, ale
na nizszym poziomie (w UE10 ponizej 15 kg/os/rok, a w UE15 20 kg/os/rok).

UE15
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Wykres 6. Kontynuacja

Oliwa z oliwek

Grecja 183
Wiachy 132
Hiszpania 113
Portugalia 46
UE15 44
Francja 16
Belgia 13
Luksemburg 10
Irlandia 0.7
Szwecja 06
WIk. Brytania 05
Holandia 0.5

Niemcy 05
Dania 0.5
Austria 0.5
Stowenia ® 05
Finlandia 0.2
totwa o 02
Stowacja 1 01
Polska 1 0.1
Litwa 1 01
Wegry 1 0.1
Czechy 1 0.1
CzechRep. 1 0.1
Butgaria 1 01
UE10 0.1
Rosja 0.0

Rumunia 0.0

0 5 10 15 20
kg/os/rok

Znikome spozycie oliwy z oliwek w krajach UE10 w poréwnaniu z bardzo istot-
nym spozyciem oliwy w krajach $rédziemnomorskich i niewielkim, cho¢ znacza-
cym spozyciem oliwy w pozostatych krajach Europy zachodniej.

Dieta

Kraje UE10 nie uczestniczyly w rozwoju Swiatowej go-
spodarki w tym samym czasie co kraje UE15, co w kon-
sekwencji spowodowalo ograniczenie rynku produktow
spozywczych. Na rynku dominowaty produkty lokalne,
a dieta wynikajaca z geograficznego potozenia wplywata
na dtugos¢ zycia i poziom zdrowia. Kilka istotnych réz-
nic w diecie krajéow UE10 ciggle jest obecnych na poczatku
XXI wieku (patrz Wykres 6).

Doskonatym przykladem wyzej wspomnianych réznic
jest spozywanie w poszczeg6lnych czesciach UE r6znych
typow ttuszczéw. Dawniej, w Krajach UE10, najpowszech-
niej stosowanym tluszczem byt tluszcz pochodzenia
zwierzecego. Spozycie olejow roslinnych tradycyjnie bylo
bardzo niskie. Na przyklad, w Polsce w 1961 r. wynosito
tylko 3.4 kg/os. Nawet w Bulgarii i Rumunii, gdzie spo-
zycie olejow roslinnych bylo dwukrotnie wyzsze, doty-
czylo ono jednak prawie wylacznie biologicznie mniej
przydatnego oleju stonecznikowego, ktéry prawie nie
zawiera kwasow omega-3. Tymczasem oliwa z oliwek
byta w krajach UE10 praktycznie niedostepna (jakkol-
wiek, musimy pamietac, ze spozycie oliwy z oliwek jest
ograniczone w calej Europie, za wyjatkiem krajow re-
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—— JE10 UE15

0d poczatku lat 60. do potowy lat 70. w krajach UE10 obserwowano gwattowny
wzrost wartosci energetycznej w diecie. Do potowy lat 80. obserwowano spad-
ki i wzrosty, najnizsza wartosc energetyczng obserwowano w potowie lat 90.
(3150 kcal/os/dzien), nastepnie ponownie obserwowana wzrost. W krajach
UE15 obserwuje sie staly wzrost wartosci energetycznej w diecie, a obecny
poziom Kalorii spozywanych dziennie jest na poziomie 3500 kcal, wyzszym niz
w krajach UE10 (3300 kcal).

gionu Morza Srédziemnego). Jest wielce prawdopodob-
ne, ze taka dieta - w ktorej takze spozycie ryb jest cig-
gle znacznie nizsze niz w krajach UE15 - bedzie uboga
w niezbedne, nienasycone kwasy ttuszczowe, w tym ome-
ga-3 (Zatonski i in., 2007).

Konsumpcja owocéw i warzyw to Kolejny przyklad.
Chociaz roczna ilo$¢ spozywanych owocéw i warzyw byla
podobna w réznych krajach Europy, to jednak istnialy
znaczne réznice sezonowe: np. owoce lokalnej produkcji
w Polsce byly dostepne od korica jesieni do poczatku lata
nastepnego roku w minimalnych ilo$ciach.

Pozadane trendy zywieniowe w latach 90. XX wieku,
ktoére byty wspélne dla krajéw UE10, uwzgledniaja zaste-
powanie produktéw zwierzecych, bogatych w nasycone
thuszcze i cholesterol (takie jak wieprzowina, wotowina,
thuszcze zwierzece) przez produkty zawierajace wielonie-
nasycone ttuszcze, takie jak dréb (zobacz Rozdziat 8: Die-
ta). Takie zmiany najprawdopodobniej przyczynity sie do
spadku umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia
obserwowanej w niektérych krajach UE10. Jest oczywiste,
ze dalsze zmiany s3 niezbedne w celu osiggniecia opty-
malnych wskaznikéw dla zdrowia uktadu krazenia (doty-
czy to takze zmniejszenia spozycia soli).
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Zalecenia dotyczqce odzywiania

1. Opracowanie programéw promujacych dostep do
warzyw i owocéw, ryb morskich i olejéw roslinnych bo-
gatych w kwasy omega-3 (rzepak, soja) oraz promujacych
ich wyzsze spozycie.

2. Wspieranie programéw o zasiegu europejskim
zmierzajacych do ograniczania zawartosci sodu i ttusz-
cz6w trans w produkowanej zywnosci.

3. Opracowanie programéw zwiekszajacych spozycie
kwasu foliowego (W tym jego dodawanie (suplementacja)
do innych produktéw).

4. Zwigkszenie zasiggu i poprawa jakosci informacji
publicznej i edukacji zywieniowej w sektorze zdrowot-
nym i edukacyjnym.

5. Opracowanie kompleksowej strategii walki z proble-
mami nadwagi i otylosci, ktére dotykaja wiekszos¢ kra-
jow UE. To, w polaczeniu z promocja zdrowszego sposobu
zywienia opisanego powyzej, powinno uwzglednia¢ pro-
jekty koncepcyjne i budowe infrastruktury umozliwia-
jace promowanie aktywnosci fizycznej, w tym spaceréw
ijazdy na rowerze (zaré6wno w celach transportowych jak
i rekreacyjnych).

6. Wprowadzenie spéjnych programéw obserwacji
oraz badan kohortowych w celu opracowania podstaw
i umozliwienia dalszej obserwacji danych na temat kon-
sumpcji produktéw spozywczych (np. uwzgledniajac
spozycie soli czy kwasu foliowego), aktywnoSsci fizycznej
i nadwagi. Dodatkowo przeprowadzanie ,awaryjnych”
epidemiologiczno-socjologicznych badann ankietowych,
ktére mozna przeprowadzi¢ szybko i na relatywnie ma-
lych prébach.

Infrastruktura

Réznice zdrowotne pomiedzy wschodem i zachodem
powstaly w latach 1970-1990 gtéwnie z powodu korzyst-
nych zmian czynnikéw ryzyka, ktére zaszty w krajach za-
chodnich, a ktérych nie przeprowadzono w krajach UE10.
Duza cze$¢ winy za taki stan sytuacji ponosi staba i zle
ukierunkowana reakcja instytucji w krajach UE10. Decy-
zje oparte byly na autorytarnym, konserwatywnym mo-
delu zdrowia, ktérego fundamentem bylo leczenie szpi-
talne. Model taki uniemozliwial nowoczesne podejscie do
choréb, co mialo tez istotny wymiar spoleczny. Glowny
nacisk ktadziono na choroby zakazne (w przeciwienstwie
do choréb przewlektych). Ponadto, zabrakto zrozumienia
i dostepu do nowoczesnej wiedzy z zakresu epidemiologii
i zdrowia publicznego, brakowalo poprawnej interpre-
tacji tzw. ,medycyny opartej na dowodach naukowych”,
a poziom edukacji z zakresu zdrowia publicznego byl wy-
jatkowo niski. Te czynniki przyczynity sie do braku po-
prawy poziomu zdrowia.

Polityka, strategie i plany w zakresie zdrowia
publicznego

Na szczeblu krajowym okreS$lanie jasnej polityki w za-
kresie zdrowia publicznego jest w gestii rzadéw. Wiele
réznych jednostek decyzyjnych zaangazowanych jest
w formutowanie i wdrazanie programéw zdrowia publicz-
nego (ministerstwa zdrowia, transportu, finanséw). Rza-
dy muszg utworzy¢ efektywna i stalg grupe koordynacyj-
n3a - np. narodowq rade zdrowia publicznego - sktadajaca
sie z doswiadczonych przedstawicieli wielu ministerstw
i innych partneréw, ktérzy zapewnia prowadzenie spoéj-
nej, statej i skoordynowanej polityki dotyczacej zdrowia
publicznego oraz dopilnujg, by jej gldéwne zadanie, tj. wy-
réwnanie réznic zdrowotnych, nastepowalo w sposéb
wywazony we wszystkich wymiarach: politycznym, eko-
nomicznym i technicznym.

Cele - przy zalozeniu, Ze s3 realnie osiaggalne - pozwa-
laja konkretyzowa¢ zadania, ulatwiaja monitorowanie
i nadzoér calego procesu i inspiruja strony do aktywne-
go wspierania rozwoju programéw z zakresu zdrowia
publicznego. Okreslenie celéow wymaga oceny obecnej
sytuacji i pomaga ustali¢ priorytety oraz pozwoli skupié¢
dyskusje na tym, co nalezato osiggnac i dlaczego (lub dla-
czego nie) bylo to zakonczone sukcesem. Ustalenie prio-
rytetow daje silne narzedzie do komunikacji, uwalnia
tworzenie odpowiedniej polityki z ograniczen biurokra-
tycznych i czyni j3 jasng i zrozumialg dla spoleczenstwa;
umozliwia wszystkim partnerom lepsze zrozumienie za-
kresu (zasiegu) prowadzonej polityki; zwieksza poczucie
odpowiedzialnosci za zdrowie oraz motywuje ludzi do
dziatania.

Odpowiedzialno$¢ za wplyw polityki i strategii pro-
gramowych na zdrowie spoczywa na wszystkich sekto-
rach zycia publicznego, a takze na przedstawicielach rza-
du, ktérzy taka polityke kreuja, rozdysponowuja srodki
i inicjuja procesy legislacyjne. Odpowiedzialno$¢ mozna
zapewnié poprzez odpowiednie mechanizmy koordynuja-
ce, monitorujace i oceniajace postepy we wdrazaniu takiej
polityki; poprzez procedury raportowania do wybieral-
nych organéw oraz poprzez media.

Zalecenia

Europejski mechanizm dziatania na rzecz wyréwny-
wania nieréwnosci w zakresie zdrowia powinien zostaé
okre$lony i funkcjonowa¢ przy Komisji EuropejskKiej,
przy jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniego perso-
nelu i adekwatnych $rodkéw finansowych, niezbednych
do nadzorowania rozwoju strategii europejskich (w ra-
mach programéw zdrowotnych Komisji) majacych na celu
zmniejszenie réznic zdrowotnych. Europejskie Obserwa-
torium Nieréwnosci Zdrowotnych (European Observato-
ry of Health Inequalities) - bedace kontynuacjg projektu
HEM - powinno w sposéb ciagly monitorowac biezaca
sytuacje w celu przygotowywania stosownych rozwigzan
i nadzorowania wdrazania juz istniejgcych.
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Nalezy opracowac i wdrozy¢ plany dziatania (wraz z ja-
sno okre$lonymi, ambitnymi i realistycznymi celami, zada-
niami i strategiami) zmierzajace do zmniejszenia réznic
zdrowotnych.

Powinien powsta¢ przewidywalny system finansowa-
nia dla wspomnianych organizacji, programéw i zaso-
boéw ludzkich zaangazowanych w projekt zmniejszania
réznic zdrowotnych. Nalezy przeprowadzi¢ analizy do-
tyczace mozliwosci wykorzystania wplywéw przezna-
czonych na cele specjalne (pochodzacych ze sprzedazy
alkoholu i papieroséw) do finansowania wspomnianych
wyzej jednostek.

Nalezy opracowywac regularne raporty dotyczace sta-
nu réznic zdrowotnych, a raporty te powinny by¢ publicz-
nie dostepne.

Podstawy naukowe

Solidna baza naukowa jest fundamentem wyréw-
nywania réznic zdrowotnych. Oczywistym wnioskiem
tego raportu jest fakt, ze wiele z krajéow UE10 nie na-
daza za pozostatymi czeSciami kontynentu w dziedzi-
nie podejmowania i publikowania badan poSwieconych
gléwnym czynnikom powodujacym utrate zdrowia. Na-
ukowcy zajmujacy sie obszarem zdrowia publicznego
pozostawali odizolowani od miedzynarodowych poste-
poéw w tej dziedzinie, zwlaszcza w obszarach dotycza-
cych kontrolowania choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego, nowotworéw i urazéw, epidemiologii choréb
przewleklych oraz nauk spolecznych i behawioralnych
powigzanych ze zdrowiem (w tym ekonomiki zdrowia).
Medycyna kliniczna w krajach Europy wschodniej byta
odcieta od udzialu w randomizowanych badan kontro-
Inych czy medycyny opartej na dowodach naukowych.
P6Zno takze nadeszla refleksja nad potrzebg uzasadnie-
nia zuzycia zasobéw ekonomicznych. Koncepcja ryzy-
ka i czynnikéw ryzyka (czyli mozliwych do uniknigcia
przyczyn braku zdrowia czy defektéw zdrowia wedlug
nowoczesnych standardéw) nie pojawila sie ani w de-
batach specjalistéw ani w debacie publicznej. Innymi
stowy, op6znit sie rozwoj skutecznych reakcji na nowe
rodzaje epidemii - epidemii choréb o podlozu spotecz-
nym, a nie biologicznym.

Spotecznos¢ naukowa powinna zosta¢ zaangazowana
w opracowanie spolecznie istotnych i opartych na realnych
podstawach programéw z zakresu zdrowia publicznego.
Badania naukowe nawet jesli nie s3 akceptowane przez
politykéw czy spoteczeristwo nie s3 pozbawione warto-
Sci, w tym sensie, ze opracowanie ram i wybor tematéow
nieuchronnie bedzie odzwierciedla¢é wybory pomiedzy
konkurencyjnymi priorytetami. Obowigzkiem Srodowisk
naukowych jest rzetelnos$¢ i wiernos¢ dowodom nauko-
wym, co oznacza, ze wyniki badar naukowych moga by¢
sprzeczne z obecng polityka i aktualnie wdrazanymi pro-
gramami.

Konieczna jest tworcza interakcja pomiedzy potrzeba-
mi w obszarze badan nad zdrowiem publicznym, w spos6b
postrzegany przez decydentéw po jednej stronie, a prio-
rytetami badawczymi ustalanymi przez Srodowiska na-
ukowe po drugiej. Aby byly uzyteczne, dowody naukowe
(wyniki badan) musza by¢ komunikowane w prosty spo-
sob oraz odnosi¢ sie¢ do obecnych probleméw. Tego typu
staly wklad Srodowiska naukowego jest mozliwy wylacz-
nie w kontekscie dlugoterminowego, finansowanego ze
srodkéw publicznych programu badawczego, przygotowa-
nego do zaangazowania cztonkéw spotecznosci naukowej
w kazdym z krajéw do badania, oceny i interpretacji takich
danych naukowych, ktére s3 istotne dla wyréwnywania
réznic zdrowotnych. Wysilki badaczy nie beda mogty by¢
wdrozone bez przygotowania odpowiedniego zaplecza.
Efektywne strategie dotyczace zdrowia publicznego wy-
magaja kompetentnego i dobrze poinformowanego perso-
nelu pracujacego w odpowiednio przygotowanych insty-
tucjach, wspierajacych ich wysitki. W celu przygotowania
odpowiedniego zaplecza niezbedne s3 inwestycje zaré6wno
w zasoby instytucjonalne jak i ludzkie.

Odpowiedzialno$¢ za przelozenie badan naukowych
na efektywna polityke zdrowotng musi by¢ podzielona
pomiedzy szeroki wachlarz agencji rzadowych i grup re-
prezentujacych interes spoteczny. Ponadto, muszg istnieé¢
systemowe mechanizmy zapewniajgce wdrazanie nowych
wynikéw badan do programéw strategicznych i do po-
wszechnej praktyki. Gdyby cata dostepna obecnie wiedza
- o tym, ktére strategie z zakresu zdrowia publicznego
sg rzeczywiscie skuteczne, a ktére z nich nie sg - zostata
wdrozona, miatoby to olbrzymi wplyw na wyréwnanie
réznic zdrowotnych.

Zalecenia

Powinna zosta¢ utworzona, a nastepnie finansowana,
odpowiednia infrastruktura europejska, ktorej zadaniem
bedzie podjecie sie¢ wspoélnej, miedzynarodowej wspdlpra-
cy badawczo-naukowej nad réznicami zdrowotnymi.

Nalezy utworzy¢ i finansowaé stosowne infrastruk-
tury europejskie, ktére beda monitorowaé i rozpo-
wszechniaé wszystkie gldéwne wyniki badan, ktére moga
przyczyni¢ si¢ do wyréwnywania réznic zdrowotnych,
np. poprzez rejestry i bazy danych. Baza wynikéw po-
winna by¢ przelozona na proste i zrozumiale strategie
i praktyke.

Powinien powsta¢ dlugoterminowy, finansowany ze
srodkéw publicznych, program badan nad zdrowiem pu-
blicznym, ukierunkowany na wiodace, mozliwe do unik-
niecia przyczyny gorszego zdrowia w krajach UE10.

Zaplecze naukowe w zakresie ekonomiki zdrowia

i zdrowia publicznego powinno zosta¢ opracowane na
podstawie profesjonalnych programéw rozwojowych.
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Systemy informacyjne

Systemy informacyjne to kluczowy element w upo-
wszechnianiu dostepu do wiedzy. Wiedza jest pojeciem
szerszym niz informacje. Odnosi sie do identyfikowania
i interpretowania kluczowych faktéw, z licznych (for-
malnych i nieformalnych) Zrédet, potrzebnych do podej-
mowania decyzji. Wiedza powinna obejmowac: obecne
i przyszle trendy i wydajno$¢ systemu (np. poziomy, ten-
dencje, nieré6wnosci zdrowotne); czynniki ryzyka; nara-
zone grupy; trudnosci organizacyjne lub instytucjonalne
pojawiajace sie przy wdrazaniu programéw; zarzadzanie;
istotne czynniki, tj. kontekst polityczny, ekonomiczny
i instytucjonalny; zadania i motywacje poszczegélnych
jednostek; preferencje uzytkownika i konsumenta; moz-
liwosci i ograniczenia wprowadzania zmian; oraz wyda-
rzenia i reformy w innych sektorach majace wptyw na wy-
réwnywanie r6znic zdrowotnych. Informacje te powinny
by¢ dostepne w mediach elektronicznych oraz regularnie
publikowane (w zrozumialej formie) i powszechnie do-
stepne. Ma to na celu promowanie uczciwej i otwartej de-
baty na szczeblu politycznym, eksperckim i spolecznym,
poswieconej wynikom, czynnikom i przyszlym prioryte-
tom - zaréwno w zakresie operacyjnym jak i finansowym.

Zalecenia

Nalezy utworzy¢ i finansowaé system informacji
o zdrowiu publicznym o zasiegu europejskim z narodo-
wymi odpowiednikami w poszczeg6lnych krajach, w celu
monitorowania zmian w réznicach zdrowotnych.

Nalezy stworzy¢ odpowiednie programy badawcze
i opracowac narzedzia do zbierania danych w sposéb, kto-
ry umozliwi ich poréwnywanie i analizowanie we wszyst-
kich krajach Europy.

W celu wyréwnania réznic zdrowotnych nalezy utwo-
rzy¢ europejska baze danych, zawierajaca informacje
o regulacjach prawnych oraz o efektywnoS$ci strategii
i programéw na szczeblach europejskim, narodowym
i samorzadowym.

Wyréwnanie réznic w zdrowiu miedzy
krajami - wyzwanie i konieczno$¢ Unii
Europejskiej

Doswiadczenia panstw bytego bloku socjalistycznego
z drugiej potowy XX wieku pokazuja, ze zdrowie jest nie
tylko wartoscia sama w sobie, ale takze wartoscia skta-
dowa postepu spolecznego i gospodarczego. Kraje te do-
Swiadczyly statego spadku poziomu zdrowia i dtugosci
zycia u mezczyzn i stagnacji w tym zakresie wsrdod kobiet.
Spadek ten mial miejsce w czasach pokoju — w czasach,
gdy w wiekszosSci pozostalych krajéow $wiata obserwo-
wano systematyczny, wyrazny wzrost poziomu zdrowia.
Straty zdrowotne oznaczaty jednoczesnie straty kapitalu
ludzkiego: rozwo6j gospodarczy byt bowiem ograniczany
przez staba kondycje zdrowotna i przedwczesna umieral-
nos¢ sily roboczej. Poziom zdrowia spoleczenistwa, ktory
kraje postkomunistyczne dostaty w spadku po poprzed-
nim systemie na poczatku lat 90. XX wieku, byl wyjat-
kowo niski, a w krajach baltyckich mozna to byto opisa¢
jedynie jako katastrofe zdrowotna. Oczekiwana diugos$¢
zycia wsrod miodych dorostych i 0s6b w Srednim wieku
(20-64 lat) byla tam zatrwazajaco niska. Tak wyraZne
spadki $redniej dtugosci zycia sa sytuacja niespotykana
w czasach pokoju.

U progu XXI wieku, Srednia oczekiwana dlugos¢ zy-
cia mezczyzn w krajach battyckich (Litwa, Lotwa i Esto-
nia) byta o okolo 12 lat krétsza niz w sgsiedniej Szwecji;
w grupie wiekowej 20-64 lat umieralno$¢ z powodu cho-
rob ukitadu sercowo-naczyniowego byla 6 razy wieksza
dla kobiet w Bulgarii niz dla kobiet we Francji; rak ptuca
pozbawiat zycia 6 razy wiecej mezczyzn na Wegrzech niz
w Szwecji; z powodu marsko$ci watroby umieralo 10 razy
wiecej mezczyzn na Wegrzech i w Rumunii niz w Holan-
dii i Grecji; a Smiertelne urazy wsréd mezczyzn w Krajach
baltyckich zdarzaly sie 7-9 razy czesciej niz wéréd mez-
czyzn w Holandii czy Wielkiej Brytanii.

Aby nie zawie$¢ swoich mieszkancow Unia Euro-
pejska musi wyréwnac te réznice zdrowotne. W prze-
ciwnym razie narazi takze na szwank swoja reputacje
w dziedzinach optymalnej efektywnosci gospodarczej
i konkurencyjnosci. Jesli Unia naprawde chce funkcjono-
waé zgodnie ze swymi warto$ciami takimi jak solidar-
nos$¢ i rownos¢, i jednoczes$nie osiggac coraz wyzsza pro-
duktywnos$¢ i utrzymac staly wzrost gospodarczy (jak
okreSlono w Strategii Lizbonskiej), konieczne jest nie-
zwloczne podjecie powaznych, wspélnie uzgodnionych
krokdéw, ktorych nadrzednym celem bedzie wyréwnanie
réznic zdrowotnych pracujacych mieszkancéw wschod-
nich i zachodnich krajéw Unii Europejskie;j.
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Wykres 3. Zmiany ryzyka zgonu w wieku 20-64 lat (w punktach procentowych), 1990 r. vs. 2002 . Wykres 5. Przedwczesna umieralnosé z powodu choréb uktadu krazenia, grupa wieku 20-64 lat — 2002 r.
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Wykres 4. Przedwczesna umieralnosé ogétem, grupa wieku 20-64 lat — 2002 1. Wykres 6. Przedwczesna umieralnosé z powodu urazéw, grupa wieku 20-64 lat — 2002 r.
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Wykres 7. Umieralnosc z powodu samobéjstw, grupa wieku 20-64 lata — 2002 1. Wykres 9. Przedwczesna umieralnosé z powodu marskosci watroby, grupa wieku 20-64 lat — 2002 1.
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Wykres 8. Przedwczesna umieralnos$é z powodu choréb przyczynowo zwigzanych ze spozywaniem L . . N .
Y P prayczyn azany pozyw Wykres 10. Cz¢stosé palenia tytoniu - codziennie palacy, grupa wieku 20-64 lat — 2002 .

alkoholu, grupa wieku 20-64 lat — 2002 r.
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Dla niektdrych krajow skorygowano dane wazac populacja, dla Grecji przedstawiono czestosc palenia w grupie wieku 25-64 lat

Belgia 1997, Dania 2001 Wspdtczynnik standaryzowany na 100,000 populacji
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Wykres 11. Przedwczesna umieralnosé z powodu choréb przyczynowo zwigzanych z paleniem

tytoniu, grupa wieku 35-64 lat — 2002 1.
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Wykres 12. Przedwczesna umieralnosé z powodu raka ptuca, grupa wieku 20-64 lat — 2002 r.
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Wykres 13. Czestosé wystepowania nadwagi i otytosci (BMI > 25) w krajach UE10,

grupa wieku 20-64 lat - 2002 .
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Dane raportowane, z wyjatkiem Butgarii, gdzie mierzono wzrost i wage

Dia Estoni kategorie BMI dla grupy wieku 25-64 lat

Wykres 14. Umieralnosé niemowlat — 2002 r.
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Streszczenie wynikow projektu HEM
Nieréwnosci w dostepie do zdrowia

Wyréwnanie réznic zdrowotnych miedzy wschodem a zachodem Europy jest dzisiaj jednym z najwiekszych wyzwan
Unii Europejskiej. Korzystny trend obserwowany w stanie zdrowia dorostych w krajach Europy wschodniej po drugiej
wojnie Swiatowej (skuteczna kontrola choréb zakaznych) zostal zamrozony a nastepnie odwrécony, co spowodowato po-
gorszenie sie wskaznikéw zdrowotnych i obnizenie jakosci zycia w tych krajach. W latach 1960-1990 oczekiwana dtugosé
zycia w wieku lat 20 (patrz Stownik skrétow i pojec) spadala wsrdod mezczyzn, wsrdd kobiet utrzymywata sie na stalym
poziomie, inaczej niz w wiekszosci uprzemystowionych krajow swiata, gdzie obserwowano staly systematyczny wzrost
tego wskaznika u obu plci. Przedwczesna umieralno$¢ dorostych (zgony w wieku 20-64 lat) z powodu choréb uktadu kra-
Zenia, raka ptuca i urazéw, osiagnela najwyzszy na swiecie poziom, szczegélnie wsréd mezczyzn. Rozejscie sie trendow
przedwczesnej umieralnosci w Europie zachodniej i krajach bylego bloku socjalistycznego doprowadzito do réznic zdro-
wotnych o alarmujacych rozmiarach. Pogorszenie wskaznikéw zdrowotnych, w szczeg6lnosci wsréd aktywnej zawodowo
ludnosci, mogto by¢ jednym z istotnych czynnikéw ekonomicznej stagnacji.

Jednak na poczatku XXI wieku nie wszystkie wiadomosci o zdrowiu ze wschodniej Europy sa zte. W niektérych kra-
jach bylego bloku socjalistycznego, gléwnie w tych, ktére mozna nazwa¢ Europa srodkowo-wschodnia (Czechy, Polska,
Stowacja, Stowenia, Wegry), trendy zdrowotne odwrdcity si¢ na poczatku transformacji (prawie dwie dekady temu). Ocze-
kiwana dtugos¢ zycia przy urodzeniu zaczeta korzystnie zwiekszac sie w tych krajach, wzrastajac $rednio o 3 i p6t roku
wsréd mezczyzn i prawie 3 lata wsréd kobiet w okresie 1990-2002. Najbardziej fascynujagcym zjawiskiem w tych krajach
jest ogromny spadek zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia. Ten trend obserwowany jest
u obu plci i we wszystkich grupach wiekowych. Tempo tego spadku nalezy do najszybszych w Europie, jednak przyczyny
tego spektakularnego zwrotu nie sa do korica jasne (Zatonski i in., 1998). Wydaje sie, ze najwazniejszym czynnikiem
jest zmiana diety, spowodowana wprowadzeniem gospodarki rynkowej i zmiana cen rozmaitych produktéw zywno-
$ciowych. Najbardziej istotnym czynnikiem moze by¢ wzrost spozycia olejéw roslinnych (rzepakowy i sojowy) bogatych
w wielonienasycone kwasy ttuszczowe, ktére zaczely uzupetniaé niedobdér kwasu alfa-linolenowego (ALA) w diecie Euro-
pejczykow ze wschodniej czesci regionu (Zatonski i in., 2007).

W drugiej polowie lat dziewie¢dziesigtych stan zdrowia przestat pogarszaé sie réwniez w pozostatych pieciu krajach,
bedacych nowymi czlonkami Unii Europejskiej (Butgaria, Estonia, Lotwa, Litwa, i Rumunia), jednak wskazZniki zdrowotne
jeszcze nie pokazuja trendu poprawy. W tych krajach, w poréwnaniu z UE15, w latach 1990-2002 r6Znice zdrowotne nie
zmniejszyly sie (gléwnie wsrdd kobiet) lub nawet lekko sie poglebity (gtéwnie wsréd mezczyzn).

Inne wazne zjawiska charakteryzujace réznice w stanie zdrowia:

Zgony z powodu urazéw stanowig niemal potowe przedwczesnej umieralnosci wéréd mezczyzn w krajach bal-
tyckich (Estonia, Litwa i Lotwa). Inaczej niz w pozostalych nowych krajach cztonkowskich Unii Europejskiej, gdzie
w ostatniej dekadzie obserwowany byl trend spadkowy podobny do tego w UE15, zgony z powodu urazéw w Krajach
baltyckich utrzymuja sie¢ na wysokim poziomie. Nasza analiza wykazuje, ze bezposrednia przyczyna wysokiego pozio-
mu zgonéw z powodu urazéw jest alkohol.

Alkohol, ktéry uwaza sie w Europie zachodniej za potencjalny czynnik protekcyjny choréb serca (szczegélnie w kra-
jach Srédziemnomorskich), ma generalnie negatywny wplyw na zdrowie w Europie wschodniej. Podobnie jak urazy,
wysoki poziom marsko$ci watroby i innych choréb przyczynowo zwigzanych z alkoholem (takze niektére nowotwory)
nalezy do najwyzszych w Europie - osigga szczeg6lnie wysoki poziom na Wegrzech i w Rumunii, ale réwniez na Slo-
wacji i w Stowenii. Oproécz ilosci wypijanego alkoholu dwa inne czynniki moga determinowa¢ znacznie wyzsze szkody
zdrowotne wynikajgce z alkoholu we wschodniej czeSci Unii Europejskiej w poréwnaniu z zachodnig. Pierwszym jest
styl picia alkoholu - w krajach battyckich i w Polsce dominujgcym sposobem spozywania alkoholu jest picie duzych
ilosci podczas jednej okazji (binge drinking). Codzienne picie umiarkowanych ilosci alkoholu praktycznie nie istnieje
(w Polsce mniej niz 1% populacji deklaruje taki styl picia®). Drugim czynnikiem jest jako$¢ produktu. W poludniowej
czesci regionu (przede wszystkim Stowenia i Wegry, ale rowniez Stowacja, Rumunia i Butgaria®) istotna czes$¢ spozy-
wanego alkoholu jest produkcji domowej. Kilka badan wskazuje, ze alkohol produkcji domowej moze charakteryzowac
si¢ wysoka hepatotoksycznos$ciag (Szucs i in., 2005). W krajach baltyckich z kolei wystepuje problem surogatu alkoholu
(spozywanie alkoholu w produktach nieprzeznaczonych do konsumpcji). Kwestia kontroli negatywnych skutkéw spo-

8 Zradio: Alkohol a zdrowie, Picie alkoholu w roznych okresach zycia (Alcohol Health & Research World). PARPA (Parstwowa Agencja Rozwigzywania Problemow
Alkoholowych); 2000.
3 W Butgarii produkty alkcholowe dla wtasnych potrzeb byly produkowane metoda quasi-przemystowa, w lokalnych destylarniach sprzedazy.
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zywania alkoholu jest szczeg6lnie istotna w tych krajach, w ktérych wejscie do Unii Europejskiej zmniejszylo regulacje
dostepnosci i obnizyto ceny alkoholu.

Palenie tytoniu jest gléwna przyczyna przedwczesnej umieralno$ci we wszystkich cze$ciach Unii Europejskiej,
jednak umieralno$¢ na choroby przyczynowo zwiazane z paleniem tytoniu wéréd mezczyzn jest obecnie wyzsza na
wschodzie Europy. Wéréd kobiet obraz jest bardziej niejednorodny; w Europie wschodniej sg kraje z najnizsza w Euro-
pie umieralnoscia odtytoniowa (Litwa, Rumunia) oraz kraje z najwyzsza umieralnosciag odtytoniowa (Wegry). Dziala-
nie na rzecz zapobiegania negatywnym zdrowotnym skutkom palenia tytoniu we wschodniej czesci Unii Europejskiej
ma podobny wymiar jak w UE15, jednak obserwuje sie op6Znienie w czasie. W ostatnim dziesigcioleciu obserwuje sie
znaczny postep w dziedzinie zapobiegania negatywnym zdrowotnym skutkom palenia tytoniu w krajach UE10, glow-
nie dzieki koniecznym zmianom polityki w tym zakresie wywolanym wej$ciem do Unii Europejskiej.

Poprawa wskaznikéw zdrowotnych w Europie srodkowo-wschodniej dopiero sie rozpoczeta i jest jeszcze dtuga droga
do przebycia, aby wyréwnacé réznice zdrowotne miedzy wschodem a zachodem Unii Europejskiej. Gwattowne naturalne
eksperymenty, ktére maja miejsce w tym regionie, s3 wtasciwe dla calego kontynentu i kluczowa rolg europejskich bada-
czy zdrowia powinno by¢ ich wyjasnienie oraz rozpoczecie interwencji na tym polu.
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Stownik skrotow i pojec

AAF (alcohol-attributable fraction): frakcja umieralnosci wynikajgca ze spozywania alkoholu, szacowana w oparciu o dane
sondazowe na temat czestosci picia alkoholu w populacji oraz o zestaw ryzyka wzglednego pochodzacy z dostepnej lite-
ratury. Zastosowana metoda szacowania szkéd zdrowotnych wynikajacych z picia alkoholu zostata opisana w Rehm et al.,
2007, szczegdbly sg rowniez dostepne na stronie internetowej projektu: www.hem.waw.pl

AIA (alpha-linolenic acid): kwas alfa-linolenowy

badanie kliniczne (clinical trial): badanie naukowe majgce na celu zbadanie lub potwierdzenie skutecznosci i bezpieczen-
stwa lekéw, a takze produktéw i zabiegdw medycznych. Przeprowadzone jest na ludziach, (najczesciej) jako eksperyment
z grupg kontrolng i podwdjnie-$lepa préba. Jest podstawa medycyny opartej na dowodach naukowych.

biblioteka Cochrane’a: elektroniczny zbiér specjalnie przygotowanych protokoléw i przegladéw systematycznych na
temat wynikéw badan klinicznych oraz skutkéw réznych interwencji w zakresie medycyny, opieki zdrowotnej i zdrowia
publicznego, ktory jest aktualizowany cztery razy do roku. Biblioteka Cochrane jest jednym z zasobéw Cochrane Colla-
boration - niezaleznej miedzynarodowej organizacji non-profit, ktérej celem jest utatwienie podejmowania $wiadomych
decyzji dotyczacych $wiadczen zdrowotnych. (http://www.archiwum.aotm.gov.pl/cochrane/index.php?str=biblioteka)

binge drinking: uzywany w literaturze anglosaskiej termin , binge drinking” rozumie si¢ jako spozywanie alkoholu w nad-
miarze, picie az do upojenia alkoholowego, jak réwniez epizodyczne spozywanie bardzo duzych ilosci alkoholu. Czesto
ten nadmiar okreslany jest jako wiecej niz 6 jednostek alkoholu dla kobiet i 8 jednostek dla mezczyzn, gdzie ,jednostka”
oznacza 7.9g czystego alkoholu (maty kieliszek wédki, 1 piwo lub maly kieliszek wina). Zrédlo: Plant M, Plant M. Binge
Britain Alcohol and the National Response. Oxford University Press; 2006

CEE (Central and Eastern Europe): kraje Europy Srodkowo-Wschodniej

choroby niedokrwienne serca wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor6b i Probleméw Zdrowotnych
Swiatowej Organizacji Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: 120-125

choroby uktadu krqzenia wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swia-
towej Organizacji Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: 100-199

choroby zakazne definiowane jako niektére choroby zakaZne i pasozytnicze wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: A00-B99.

dekompozycja réznicy w oczekiwanej dtugosci Zycia miedzy dwoma populacjami (tutaj miedzy Polskg a UE15). R6Znica
ta zostata roztozona wedlug wieku, przyczyn zgonu i czynnikéw ryzyka, przy uzyciu standardowej metodologii dekom-
pozycji oczekiwanej dtugosci zycia, jak opisano w Preston SH, Heuveline B, Guillot M. Demography: Measuring and Mo-
delling Population Processes. Oxford: Blackwell Publishers; 2001. Szczegély sa réwniez dostepne na stronie internetowej
projektu: www.hem.waw.pl

kraje battyckie (UE3): w niniejszym opracowaniu terminem ,kraje battyckie” okresla si¢ 3 kraje: Litwa, Lotwa i Estonia.

FSE (Former Socialistic Economies): kraje Europy srodkowo-wschodniej, ktére nalezaly do bloku socjalistycznego (termin
FSE wystepuje w oficjalnych dokumentach instytucji Unii Europejskiej)

marskos¢ wqgtroby definiowana jako alkoholowa choroba watroby, toksyczna choroba watroby oraz zwldknienie i mar-
skoé¢ watroby wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: K70, K71, K74

medycyna oparta na dowodach naukowych (evidence-based medicine): system naukowy obejmujac zbiér pogladéw
i metod postepowania lekarzy, promujacy rozumne i celowe postepowanie kliniczne oparte o najnowsze i najbardziej rze-
telne dostepne dowody naukowe dotyczace skutecznosci, efektywnosci i bezpieczeristwa interwencji medycznych, ktére
sg dostarczane przez badania kliniczne i obserwacyjne.
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nadumieralnosé: zjawisko wystepowania nadmiernej wobec przecietnej umieralnosci w danej populacji (w Polsce znane
jako nadumieralno$¢ mezczyzn). W niniejszej publikacji termin ten jest stosowany do okreslenia nadmiernej umieralno-
$ci Polakéw wobec umieralnosci mieszkaricéw UE1S5.

nowotwory wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji
Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: C00-D48

oczekiwana dlugos¢ Zycia - oczekiwana dlugos¢ zycia przy narodzeniu, wyraza $rednig liczbe lat, jaka ma do przezycia
noworodek. Zwyczajowo oblicza sie ten wskaznik osobno dla kazdej plci, mozna jednak na potrzeby analizy pewnych
zjawisk oblicza¢ oczekiwang dlugos¢ zycia dla obu pici. Uwaza sie, ze oczekiwana dtugos¢ zycia jest najlepszym sumarycz-
nym wskaznikiem opisujagcym zdrowie

oczekiwana dtugosé Zycia w danym wieku (réwniez przecietne dalsze trwanie zycia w danym wieku): wyraza Srednia
liczbe lat, jaka ma do przezycia osoba w danym wieku. Na przyktad ,oczekiwana dlugos¢ zycia w wieku lat 20” oznacza
$rednig liczbe lat, jaka ma do przezycia dwudziestolatek

przedwczesna umieralnos¢ dorostych w srednim wieku: umieralno$¢ w grupie wiekowej 45-64 lat
przedwczesna umieralnosc dorostych: umieralno$¢ w grupie wiekowej 20-64 lata"
przedwczesna umieralnosé mtodych dorostych: umieralno$¢ w grupie wiekowej 20-44 lata”

punkt procentowy (w skrdcie p.p.): uzywany jest do wyrazenia bezwzglednych zmian wielkoSci standardowo wyrazanych
w procentach. Na przykiad: ,ryzyko zgonu, ktére wynosilo 30% zmniejszylo sie o 10 punktéw procentowych”, oznacza,
ze teraz wynosi ono 20%.

rak ptuca definiowany jako nowotwor zlosliwy oskrzela i ptuca wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Cho-
r6b i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia - Rewizja 10.: ICD-10: C34

rakija: wysokoprocentowy (40-60%) alkohol produkowany najcze$ciej w warunkach domowych w krajach potudniowo-
slowianskich, otrzymywany w drodze destylacji sfermentowanych owocéw (§liwek, winogron), uwazany w poludniowych
krajach Europy za trunek narodowy (Wegry, Stowenia, Stowacja, Rumunia, Bulgaria)

réznica w stanie zdrowia: na przyklad definiowana jako r6znica miedzy oczekiwang dtugos$cig Zycia przy urodzeniu
w nowych krajach cztonkowskich UE a oczekiwang dlugoscia zycia w UE15 (kraje ,starej Unii”). Jest ona determinowana
poprzez r6znice w poziomach przedwczesnej (w wieku 20-64 lat) umieralnosci dorostych (wspoéiczynniki standaryzowane
na 100,000 populacji), jak réwniez poprzez r6znice w przebiegu takich zjawisk, jak palenie tytoniu, spozywanie alkoholu
lub dieta, ktoére s3 czynnikami ryzyka ksztaltujgcymi poziom przedwczesnej umieralnosci dorostych w Europie.

ryzyko zgonu w danej grupie wieku: prawdopodobiefistwo zgonu. W niniejszej publikacji poprzez okreslenie ,ryzyko
zgonu w wieku 20-64 lat” autorzy rozumieja szanse dwudziestolatka na zgon przed osiggnieciem 65 lat. Szczeg6ty meto-
dologiczne, dotyczace sposobu obliczania wskaZnika, dostepne na stronie internetowej projektu: www.hem.waw.pl

TAF (tobacco-attributable fraction): frakcja umieralnosci wynikajaca z palenia tytoniu, szacowana w oparciu o dane umieral-
nosci z powodu raka ptuca w grupie wiekowej 35-64 lata_(metoda zaktada wystepowanie szkéd zdrowotnych wynikajgcych
z palenia tytoniu w populacji w wieku 35 lat i wiecej) oraz o zestaw ryzyka wzglednego pochodzacy z dostepnej literatury.
Zastosowana metoda szacowania szk6d zdrowotnych wynikajacych z palenia tytoniu zostala zaczerpnieta z Peto R, Lopez AD,
Boreham J, Thun M, Heath C, Jr. Mortality from tobacco in developed countries: indirect estimation from national vital statis-
tics. Lancet 1992;339(8804):1268-78; szczegdty s rowniez dostepne na stronie internetowej projektu: www.hem.waw.pl

transformacja: w niniejszej publikacji termin ten odnosi sie zaréwno do przemian politycznych majacych miejsce w kra-
jach Europy Srodkowej i Wschodniej, ktére wigzala sie z przejsciem z systemu komunistycznego do systemu demokra-
tycznego, jak i do towarzyszacej im transformacji gospodarczej, w wyniku ktérej gospodarka socjalistyczna zostala zasta-
piona gospodarka rynkowa.

* Za wyjatkiem analizy umieralnosci przypisanej do tytoniu (TAF), gdzie przedwczesna umieralnosc z tej przyczyny dotyczy grupy wiekowej 35-64 lata

E161

transformacja epidemiologiczna: spadek wzglednego znaczenia umieralnosci niemowlat i dzieci oraz zmiana w struk-
turze ryzyka zgonu z powodu choréb zakaznych do choréb przewlektych

UE: Unia Europejska

UE10: Bulgaria, Czechy, Estonia, Litwa, Lotwa, Polska, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Wegry — nowe kraje czlonkowskie
Unii Europejskiej z Europy srodkowo-wschodniej, stan po rozszerzeniu w maju 2004 r. (ale bez Malty i Cypru, ktore row-
niez zostaly czlonkami UE w tym samym czasie), a nastepnie w styczniu 2007 r. (Bulgaria i Rumunia).

UE15: Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Irlandia, Hiszpania, Holandia, Luksemburg, Niemcy, Portugalia,
Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy - kraje cztonkowskie Unii Europejskiej, stan przed rozszerzeniem w maju 2004 r., tzw.
,stara Unia” lub ,kraje starej Unii”.

UE3: Litwa, Lotwa i Estonia, okreslana réwniez, jako kraje battyckie

umieralnosé niemowlat: wskaznik wyrazajacy stosunek rocznej liczby zgonéw dzieci przed ukoniczeniem pierwszego
roku zycia na 1000 zywych urodzenn w tym samym roku. Jest on czesto uzywany jako wskaznik poziomu zdrowia w po-
pulacji.

urazy definiowane jako zewnetrzne (pozamedyczne) przyczyny zachorowania i zgonu wedlug Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia — Rewizja 10. ICD-10: W00-V98.

wskaznik zdrowotny: miernik, ktéry pozwala na poréwnanie stanu zdrowia miedzy populacjami. Do wskaznikéw zdro-
wotnych analizowanych w niniejszej publikacji naleza: oczekiwana dtugosé zycia, ryzyko zgonu, standaryzowane wspot-
czynniki umieralno$ci na 100,000 populacji.

wspélczynnik umieralnosci (r6wniez standaryzowany wspo6tczynnik umieralnosci - w skrécie wsp. std.): liczba zgonéw
spowodowanych dana choroba na 100 tys. 0s6b wsrod ogétu obserwowanej populacji (czyli 0os6b zdrowych i chorych tacz-
nie), standaryzowany do populacji §wiata w celu umozliwienia poréwnan miedzy populacjami poszczegélnych krajow.
Szczegoty metodologiczne, dotyczace sposobu standaryzacji, dostepne na stronie internetowej projektu: www.hem.waw.pl.
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