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PRZEDMOWA

Publikacja przedstawia wyniki ogolnopolskiego, reprezentacyjnego badania
stanu zdrowia ludnosci Polski, przeprowadzonego przez Gtowny Urzgd Statystyczny
na przetomie listopada i grudnia 2004 roku. Badaniem objeto ponad 14,5 tys.
gospodarstw domowych, w ktorych zbadano 42991 o0sob, mieszkajgcych na
obszarach miejskich i wiejskich catego kraju, w tym 35248 dorostych w wieku 15 lat
i wiecej oraz 7743 dzieci do 14 roku zycia. Prezentowane w publikacji wyniki zostaty
uogolnione na ludnos¢ zamieszkujgcg na state w Polsce wedtug stanu w dniu
31 grudnia 2004 roku.

Pierwsze badanie stanu zdrowia ludnosci zrealizowano w Polsce w 1996 r.,
a przeprowadzenie po oSmiu latach kolejnego badania umozliwito opracowanie
aktualnego raportu o stanie zdrowia spoteczenstwa polskiego i jego uwarunkowan
w powigzaniu z charakterystykg demograficzno-spoteczng, sytuacja zawodowgq i
miejscem zamieszkania oraz ocene zmian, jakie zaszty w ciggu tego okresu.
Tematyka polskiego badania uwzgledniata zarowno potrzeby naszego kraju jak i
miedzynarodowe rekomendacje opracowane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(WHO) i Unie Europejskq. Dzieki temu mozliwe bedzie poréwnanie wynikow
dotyczgcych stanu zdrowia Polakow i mieszkancow innych krajow europejskich.

Prezentowana publikacja stanowi ogolny raport, sktadajgcy sie z czeSci
analitycznej obejmujgcej dziewie¢ rozdziatdbw oraz z aneksu tabelarycznego.
W rozdziale pierwszym przedstawiono ogolne zatozenia, cel i zakres przedmiotowy
badania, a w nastepnym — metodologie badania i sposob jego realizacji. Rozdziat
trzeci zawiera charakterystyke demograficzno-spoteczng badanych osob. W kolejnym
rozdziale omoéwiono dane dotyczgce samooceny stanu zdrowia, chorob
przewlektych, wystepowania dfugotrwatych probleméw | powaznych ktopotow
zdrowotnych, sprawnosci narzgdow i poziomu samoobstugi osob dorostych, karmienia
piersia, wad wrodzonych dzieci oraz wagi i wzrostu Polakow. Rozdziat pigty
przedstawia wyniki analizy samopoczucia psychofizycznego badanych, ich uczuc¢
i nastrojow oraz ocene jakosci zycia osob dorostych. Nastepnie zaprezentowano
informacje nt. wybranych aspektow stylu zycia badanych Polakoéw — sposobu
spedzania wolnego czasu, aktywnosci fizycznej dzieci uczeszczajgcych do szkoty,
JakoSci snu oraz sposobu zywienia 0sob dorostych. Rozdziat szosty zawiera ponadto
omowienie danych dotyczgcych palenia tytoniu, spozycia alkoholu oraz stosowania
substancji psychoaktywnych przez osoby doroste. W kolejnym rozdziale przedstawiono
charakterystyke populacji osoéb niepetnosprawnych i ich problemdéw zdrowotnych.
Rozdziat 6smy zawiera omowienie zakresu profilaktyki zdrowotnej, jakiej poddajg sie
respondenci, obejmujgcej pomiar ciSnienia Kkrwi, badanie poziomu cholesterolu,
szczepienia przeciw grypie i WZW typu B, a dla kobiet — badania piersi i badania
cytologiczne oraz metody regulacji urodzin. W ostatnim rozdziale analizie poddano
wyniki dotyczgce zakresu korzystania z ustug medycznych i zazywanie lekow.



Autorami raportu sgq pracownicy Departamentu Statystyki Spotecznej oraz
eksperci z Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Pragniemy w tym miejscu podziekowac
Panu dr Jackowi Moskalewiczowi i Panu Januszowi Sierostawskiemu za pomoc
w przygotowaniu ankiety oraz opracowanie analizy w czeSci dotyczgcej spozycia
alkoholu i uzywania substancji psychoaktywnych.

Prace dotyczgce ustalenia algorytméw losowania proby i obliczenia wag
prowadzit Pan Bronistaw Lednicki z Departamentu Koordynacji i Organizacji Badan,
oprogramowanie wykonali pracownicy COIS — Pani Matgorzata Szklarz oraz Pan
Pawet Wasik.

Warto rowniez podkreslic, ze w pracach przygotowawczych nad
wykorzystanymi w badaniu instrumentami stuzyto nam radgq wiele innych osob —
pracownikow instytutow naukowych, zajmujqcych sie problematykg zdrowia, ktorym
niniejszym sktadamy podziekowania.

Jednoczesnie Departament Statystyki Spofecznej wyraza podziekowanie
urzedom statystycznym w poszczegolnych wojewddztwach, ktore dzieki ogromnemu
nakfadowi pracy, zwigzanej ze szkoleniem ankieterow, przeprowadzeniem wywiadow
w terenie oraz rejestracja jego wynikow, przyczynity sie do pozyskania
prezentowanych informacji.

dr Grazyna Marciniak
p.o. Dyrektora Departamentu
Statystyki Spotecznej

Warszawa, kwiecierr 2006 r.



ROZDZIAL I. OGOLNE ZALOZENIA | ZAKRES PRZEDMIOTOWY BADANIA
1. Wprowadzenie

Definicja zdrowia opracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wskazuje, ze
zdrowie to stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie
tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci. Uwzgledniajac takie rozumienie stanu
zdrowia, nietrudno zauwazyC, ze statystyczna ocena kondycji zdrowotnej
spoteczenstwa polskiego jest zadaniem bardzo trudnym i skomplikowanym, jak rowniez
wymaga prowadzenia réznego typu badan.

Dlatego tez w coraz szerszym stopniu rutynowa statystyka zdrowia (ujmujgca
podstawowe problemy zdrowotne dotyczgace zachorowalnosci, przyczyn hospitalizacji
oraz profilaktyki zdrowia) jest uzupetniania o nowe badania, w tym zwitaszcza o
charakterze ankietowym. Pozwala to na szerszy opis kondycji zdrowotnej Polakodw,
albowiem informacje statystyczne na temat zdrowia dostepne sg nie tylko na podstawie
obiektywnej diagnozy lekarskiej, ale rowniez — subiektywnej oceny badanego cztowieka.

Podstawowy zestaw danych statystycznych charakteryzujgcych zdrowie
spoteczenstwa polskiego pochodzi ze statych badan statystycznych resortu zdrowia.
Od wielu bowiem lat prowadzone sg r6zne systemy badan pozwalajgce na wiarygodng
(potwierdzong diagnozg lekarska) ocene ksztattowania sie najwazniejszych probleméw
zdrowotnych. W statystyce resortu zdrowia wykorzystywane sg gtownie wskazniki o
charakterze negatywnym (wskazujgce na brak zdrowia), a lista badanych probleméw
zdrowotnych nie jest zbyt obszerna. Zakres tematyczny badah prowadzonych przez
Ministra Zdrowia dotyczy gtéwnie zachorowalnosci (. nowych przypadkow
zachorowan) na wybrane choroby, przyczyn hospitalizacji szpitalnej, a takze chorych
objetych opieka czynng (profilaktyka zdrowotna).

Statg obserwacjg statystyczng objete sg tylko choroby spoteczne lub istotne dla
oceny sytuacji zdrowotnej. Wsrdéd nich wyréznic mozna: choroby zakazne i
pasozytnicze (w tym takze gruzlice oraz choroby weneryczne), nowotwory ztosliwe,
oraz zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania. Zakres danych statystycznych o
wystepowaniu danej choroby jest zroznicowany. W wiekszosci przypadkow zbierane sg
informacje o liczbie nowych przypadkéw zachorowan oraz cechach demograficznych
os6b chorych (np. nowotwory ztoSliwe, niektére choroby zakazne). Brak natomiast
informacji o chorobowosci, tj. o populacji oséb chorujgcych na dang chorobe
(praktycznie dotyczy to tylko gruzlicy oraz zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania leczonych w warunkach ambulatoryjnych). Uzupetniajgcych danych
dostarcza badanie przyczyn hospitalizacji, ktére — z uwagi na zastosowanie jako zrédta
danych kart jednostkowych (dla konkretnej osoby) — pozwala zebrac¢ informacje nie
tylko o przyczynie pobytu w szpitalu, ale takze o dtugosci pobytu, procedurze leczenia
(np. operacje) oraz cechach demograficzno-spotecznych osoéb leczonych.

Uzupetniajgcych danych o stanie zdrowia Polakow dostarczajg rowniez badania
dotyczace umieralnosci oraz wystepowania niepetnosprawnosci w Polsce. System
statystyki zgondw oprdocz informacji o charakterze typowo demograficznym dostarcza
takze danych charakteryzujgcych stan zdrowia, tj. dotyczacych umieralnosci wedtug
przyczyn (w tym zwtaszcza niemowlat). Prowadzenie statych badan demograficznych
pozwala ponadto na opracowanie podstawowej kategorii stuzgcej do oceny stanu
zdrowia spoteczenstwa — wskaznika przecietnego dalszego trwania zycia dla
poszczegodlnych grup wieku.

Kolejnym tematem stale podejmowanym w badaniach statystycznych GUS jest
problematyka osob niepetnosprawnych, a zwlaszcza okreslenie wielkosci i struktury tej
populacji w Polsce. Temat ten podejmowany byt gtownie w kolejnych spisach
powszechnych (ostatnio w 2002 r.), jak réwniez przy okazji spotecznych badan



ankietowych. Dane spisowe umozliwiaja jednakze tylko okre$lenie skali zjawiska i
charakterystyki oséb niepetnosprawnych wedtug podstawowych cech demograficzno-
spotecznych, natomiast nie uwzgledniajg zagadnien stanu zdrowia i przyczyn
niepetnosprawnosci.

Réwniez przedstawione wczesniej state badania dotyczace stanu zdrowia
ludnos$ci dostarczajg ograniczong liczbe informacji. Obejmujg one tylko pewne jego
aspekty lub dotyczg okreslonych grup ludnosci, a poszczegdlne tematy czesto
ujmowane sg odmiennie, co utrudnia poréwnywanie wynikdw. Reprezentacyjne,
ankietowe badanie stanu zdrowia ludnosci wypetnia te luke.

2. Cele badania

Reprezentacyjne badania ankietowe dot. stanu zdrowia we wszystkich krajach
europejskich stanowig podstawe systemu statystyki zdrowia. Jest to bowiem badanie
przekrojowe, ktore umozliwia poznanie sytuacji zdrowotnej ludnosci kraju i jej
uwarunkowan w powigzaniu z charakterystyka demograficzno-spoteczna,
sytuacja zawodowg i miejscem zamieszkania.

W Polsce pierwsze badanie stanu zdrowia ludnosci Polski przeprowadzono
w 1996 r. Uwzgledniato ono zaréwno potrzeby informacyjne naszego kraju, jak i
organizacji miedzynarodowych i nawigzywato do rekomendacji opracowanych przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) oraz Unie Europejska.

Przeprowadzenie kolejnego badania wynikato z koniecznosci dokonania
aktualnej ,fotografii” stanu zdrowotnego ludnosci Polski, jak rowniez oceny zmian jakie
zaszty w tym zakresie w ciggu ostatnich kilku lat. Monitorowanie programéw
zorientowanych na poprawe stanu zdrowia spoteczehstwa wyznacza dodatkowe
potrzeby dysponowania danymi do konstrukcji stosownych wskaznikéw zdrowia. Innym
celem badania byto pozyskanie aktualnych danych do poréwnan miedzynarodowych,
prowadzonych przez wyspecjalizowane organizacje zajmujgce sie statystykg zdrowia,
tj. WHO, Eurostat czy OECD.

3. Zakres tematyczny

Przygotowujgc zakres tematyczny drugiego reprezentacyjnego badania stanu
zdrowia ludno$ci kierowano sie dwoma przestankami. Po pierwsze uwzgledniono
konieczno$¢ zabezpieczenia biezacych, informacyjnych potrzeb krajowych oraz
zapewnienia mozliwosci dokonywania porownan wynikdw z poprzednim badaniem
(z 1996 r.). Z drugiej zas strony wzieto pod uwage, wynikajacg ze zobowigzan
miedzynarodowych, potrzebe dostosowania polskiej statystyki zdrowia do wymogow
UE, WHO i OECD w celu zapewnienia porownywalnosci wynikow badan prowadzonych
w roznych krajach. W badaniu uwzgledniono aktualne zalecenia Urzedu Statystycznego
Wspodlnoty (Eurostat) do krajowych badan ankietowych stanu zdrowia ludnosci,
dotyczace wprowadzenia wszystkich rekomendowanych 18 dziedzin tematycznych
(18 topics) jako jednolitych narzedzi badawczych, jak rowniez niektére tematy
z planowanego w przysziosci Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (np.
wybrane rodzaje choréb przewlektych, problemy zwigzane z samoobstuga).

W czerwcu 2004 roku w 101 gospodarstwach domowych przeprowadzono
badanie pilotazowe, ktére objeto 350 oséb, w tym 251 dorostych oraz 99 dzieci. Celem
pilotazu byto przetestowanie narzedzi badawczych, obserwacja reakcji respondentow
na poszczegolne pytania oraz wskazanie pytan niezrozumiatych, nieprecyzyjnie
sformutowanych, drazliwych,  wywotujgcych nieche¢ Ilub  zdenerwowanie
odpowiadajacych. Uwagi ankieterobw — propozycje zmian i uzupetnien — postuzyty do



opracowania ostatecznej wersji formularzy do badania wtasciwego. Na tej podstawie
wprowadzono pewne zmiany, zaréwno do formularzy jak i do instrukcji.

Problemy badawcze skoncentrowaty sie na obserwacji wybranych aspektéw
zwigzanych z szeroko rozumiang definicjg zdrowia i majacych decydujacy wptyw na
kondycje zdrowotng spoteczenstwa.

Zgodnie z zaleceniami WHO i UE w badaniu zostaty uwzglednione trzy bloki
tematyczne dotyczace:

e Oceny stanu zdrowia
e Korzystania z ustug medycznych
e Zachowan pro- i anty-zdrowotnych.

Do przeprowadzenia badania stanu zdrowia wykorzystano trzy formularze —
AZD-1, dotyczacy gospodarstwa domowego, AZD-2, przeznaczony dla oséb dorostych
(w wieku 15 lat i wiecej) oraz AZD-3, przeznaczony dla dzieci (w wieku ponizej 15 lat).
Zgromadzone w bezposrednich wywiadach informacje dotyczyty subiektywnych ocen
zdrowia wilasnego i cztonkow rodziny osob ankietowanych (dzieci, domownikow
nieobecnych podczas przeprowadzania wywiadu, a takze osob ciezko chorych nie
bedacych w stanie samodzielnie uczestniczy¢ w badaniu). Zgodnie z zatozeniami
odpowiedzi na pytania powinny udziela¢ osoby bezposrednio badane, a w przypadku
dzieci — rodzice Ilub opiekunowie. Dopuszczono rowniez mozliwos¢ udzielenia
odpowiedzi przez osoby zastepcze. W takim wypadku nie zadawano pewnych,
specjalnie oznaczonych pytan z kwestionariusza, np. 0 samopoczucie emocjonalne.

Formularz AZD-1 dla gospodarstw domowych zawierat informacje o
gospodarstwie domowym zamieszkatym w wylosowanym mieszkaniu, tj. o jego sktadzie
osobowym oraz cechach demograficzno-spotecznych jego cztonkdéw (wiek, pteé,
poziom wyksztatcenia, stan cywilny faktyczny), gtbwnym zrédle utrzymania i dochodach
oraz o subiektywnej ocenie sytuacji materialnej gospodarstwa, miejscu zamieszkania
i warunkach mieszkaniowych - ilosci izb, wielkosci mieszkania, wyposazeniu
mieszkania, rodzaju ogrzewania mieszkania. Ponadto zawierat informacje o
przyczynach niezrealizowania wywiadu, dacie przeprowadzenia i czasie trwania
wywiadu oraz o ankieterze (wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia).

Z uwagi na inng skale problemoéw zdrowotnych wystepujgcych wéréd dorostych
i dzieci oraz odmienny styl zycia nie mozna byto postugiwac¢ sie tym samym zestawem
pytan. Opracowano zatem dwa rodzaje ankiet indywidualnych — krotszg dla dzieci
i druga, o wiele bardziej ztozong i obszerng, dla osob dorostych.

Zestaw 115 pytan formularza AZD-2, przeznaczonego dla oséb dorostych
w wieku 15 i wiecej lat obejmowat:

e Samoocene stanu zdrowia, niepetnosprawnos¢ prawng i subiektywng (biologiczng),
czasowe i dlugotrwate ograniczenie mobilnosci i codziennych czynnosci z powoddéw
zdrowotnych, niesprawnos¢ narzaddw wzroku, stuchu oraz ruchu, choroby
przewlekte i inne dolegliwosci zdrowotne, wzrost i wage, poziom samopoczucia
emocjonalnego,

e Korzystanie z ustug medycznych oraz zazywanie lekow,

e Profilaktyke zdrowotng (szczepienia przeciwko grypie oraz WZW typu B, badanie
poziomu cholesterolu, pomiar cisnienia krwi) z uwzglednieniem profilaktyki
zdrowotnej kobiet (badania mammograficzne, USG piersi, badania cytologiczne),
stosowane metody regulacji urodzen,



e Styl zycia — aktywnos$¢ fizyczng w czasie wolnym, stosowanie diety, palenie
papieroséw, konsumpcje alkoholu, zazywanie Srodkéw psychoaktywnych, dtugosé
i jakosc¢ snu,

e Samoocene jakosci zycia.

W formularzu zawarte byly réwniez pytania dotyczace aktywnosci zawodowej oraz
gtbwnego zrodta utrzymania badanej osoby.

Formularz AZD-3, przeznaczony dla dzieci w wieku do 14 lat, byt znacznie
krotszy od formularza dla dorostych i zawierat 63 pytania obejmujace:

e Ocene stanu zdrowia dziecka, wage urodzeniowg, liczbe punktow w skali Apgar,
okres karmienia piersia, wady wrodzone, korzystanie z urzgadzen pomocniczych,
niepetnosprawnos¢, choroby przewlekte i inne problemy zdrowotne, wzrost i wage
dziecka,

e Korzystanie z ustug medycznych oraz zazywanie lekow,

o Profilaktyke zdrowotng (szczepienia przeciwko grypie),

e Dtugos¢ snu, liczbe godzin spedzanych przed ekranem TV czy monitorem
komputera, czas przebywania na swiezym powietrzu; dla dzieci w wieku szkolnym
takze uczestnictwo w lekcjach wychowania fizycznego i zajeciach gimnastyki
korekcyjnej oraz uprawianie sportu,

e Jakos$¢ zycia i samopoczucie psychofizyczne — blok pytan stanowigcych skrécong
wersje ankiety KIDSCREEN (KIDSCREEN short version).

Pytania formularza przeznaczonego dla dzieci roéznity sie znacznie od pytan
zadawanych dorostym, szczegdlnie w dziatach dotyczacych stanu zdrowia, profilaktyki
zdrowotnej i stylu zycia. Niektére pytania w formularzu AZD-3 przeznaczone byty tylko
dla dzieci z poszczegdlnych grup wieku. Korzystanie z ustug dentystycznych, dlugosc
snu, czas przebywania na swiezym powietrzu, ogladanie telewizji dotyczyty dzieci w
wieku 2 lat i starszych. Natomiast pytania o udziat w lekcjach wychowania fizycznego,
uprawianie sportu oraz samopoczucie psychofizyczne dotyczyty wytacznie dzieci
uczeszczajgcych do szkoty. Zgodnie z wytycznymi na pytania formularza AZD-3
powinni odpowiada¢ rodzice lub opiekunowie. Jednakze w przypadku bloku pytan
0 samopoczucie psychofizyczne zalecano, aby — zgodnie z intencjg autoréw ankiety
KIDSCREEN - odpowiedzi samodzielnie udzielato dziecko (o ile byto to mozliwe).

4. Metoda zbierania danych

Do badania wylosowano 20 tys. mieszkan. Badanie przeprowadzone zostato
w okresie 5 tygodni na przetomie listopada i grudnia 2004 r. Wczes$niej pracownicy
Gtownego Urzedu Statystycznego przeprowadzili szkolenie terenowych koordynatorow
badania wyznaczonych przez poszczegdlne urzedy statystyczne. Koordynatorzy na
swoim terenie przeszkolili z kolei ankieterow. Ankieterami byli gtéwnie stali pracownicy
Wydziatow Badan Ankietowych, tj. osoby, ktore realizujg wszelkie spoteczne badania
ankietowe prowadzone przez GUS.

Ankieterzy otrzymali wykazy wylosowanych mieszkan i na ich podstawie
zidentyfikowali jednostki wylosowane do badania.

W toku wywiaddéw zadaniem ankietera byto zebranie informacji dotyczacych
gospodarstw domowych w wylosowanych mieszkaniach oraz przeprowadzenie
indywidualnych wywiadow ze wszystkimi osobami tworzgcymi dane gospodarstwo.
Na pytania kwestionariusza AZD-2 odpowiadata osobiscie kazda osoba dorosta. Jezeli
jednak byto to niemozliwe (osoba byta nieobecna, kontakt byt z nig utrudniony ze
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wzgledu na wiek lub stan zdrowia) informacji mogta udziela¢ inna dobrze zorientowana
osoba (oczywiscie za wyjatkiem pytan kierowanych tylko do os6b bezposrednio
odpowiadajgcych). Informacji o dzieciach do lat 15 udzielali gtéwnie rodzice, badz inny
dorosty domownik (np. babcia). W takich przypadkach ankieter byt zobowigzany do
wpisania symbolu osoby, ktéra udzielata wywiadu.

Zgodnie z zatozeniami badania, jezeli ankieter podczas pierwszej wizyty nie
zastat nikogo z mieszkancow pod wylosowanym adresem, byt zobowigzany do
ponowienia proby nawigzania kontaktu. Nie wolno byto natomiast stosowac ,podmiany”
i dobiera¢ do badania innego mieszkania w zastepstwie oséb nieobecnych w
wylosowanym mieszkaniu.

Wszystkie gospodarstwa domowe wylosowane do badania stanu zdrowia
ludnosci Polski otrzymaty specjalny list od Prezesa GUS, w ktérym wyjasniono cel
badania, zachecano adresatéw do udzielania odpowiedzi i zapewniono o ochronie
uzyskanych od nich informaciji, ktére sg objete tajemnicg statystyczna.



ROZDZIAL Il. METODOLOGIA | REALIZACJA BADANIA
1. Losowanie préby i uogoélnianie wynikéw
Losowanie proby

Przeprowadzone w 2004 badanie ,Stanu Zdrowia ludnosci Polski” miato na celu
zebranie informacji o zmiennych opisujacych stan zdrowia w poszczegdlnych
wojewodztwach (NUTS II). W zwigzku z powyzszym, proba do badania liczagca 20 000
mieszkan rozdzielona zostata po rowno, tj. po 1250 mieszkan dla kazdego
wojewodztwa.

Proba zostata wylosowana przy wykorzystaniu schematu losowania
dwustopniowego z warstwowaniem na pierwszym stopniu. Jednostkami losowania
pierwszego stopnia byty obwody spisowe (losowane przy wykorzystaniu procedury
Hartley’a — Rao), za$ na drugim stopniu losowane byty mieszkania. W wylosowanym
mieszkaniu badane byly wszystkie gospodarstwa domowe. Obwody spisowe
wylosowane zostaty z prawdopodobienstwami wyboru proporcjonalnymi do liczby
mieszkan w obwodzie. Przed losowaniem obwody powarstwowano wg wojewodztw, zas
w wojewodztwach wg klasy miejscowosci. Alokacja proby mieszkan pomiedzy warstwy
byta proporcjonalna.

Procedura estymacji i ocena btedu losowego

Celem badania byto oszacowanie sum wartosci badanej zmiennej, {j. liczby oséb
z cechg wyrdézniong w poszczegolnych wojewodztwach. Wagami poczatkowymi byty
odwrotnosci prawdopodobienstw wyboru. W celu skorygowania tych wag obliczone
zostaty wspétczynniki realizacji Rux, tj. ilorazy liczby mieszkan zbadanych do sumy
liczby mieszkan zbadanych i niezbadanych. Wartosci tych ilorazow obliczone zostaty
dla poszczegodlnych klas miejscowosci we wszystkich wojewddztwach. W ponizszej
tablicy podane zostaty przecietne wartosci wspotczynnikow realizacji dla Polski oraz
wartosci minimalne i maksymalne dla wojewodztw.

Tabl. 1 Wspoétczynniki realizacji w badaniu stanu zdrowia w 2004 roku

Wyszczegolnienie Polska Wojewodztwa

K min max

Ogédtem 0,739 0,650 0,831
1 Warszawa 0,573 - -
2 500 000 — 1 000 000 ludnosci 0,574 0,447 0,675
3 100 000 — 500 000 ludnosci 0,695 0,602 0,803
4 20 000 — 100 000 ludnosci 0,757 0,584 0,824
5 Ponizej 20 000 ludnosci 0,749 0,646 0,852
6 Wies 0,834 0,698 0,894

Wagi W, otrzymane przez podzielenie wag poczatkowych przez wspoétczynniki
realizacji, byty wagami dla mieszkan i gospodarstw domowych. Wagi dla oséb
otrzymano poprzez skorygowanie tych wag przy wykorzystaniu metody kalibrowania
marginalnego w wersji ,raking ratio”. W rezultacie uzyskano zgodnos¢ miedzy prébg
a populacjg dla dwoch rozktadow brzegowych, z ktérych: pierwszy dotyczyt ludnosci
wedtug wojewodztw i pici w podziale na miasto i wies, drugi zas ludnosci wedtug
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wojewddztw, piecioletnich grup wieku i ptci. Dla celéow kalibracji wykorzystano dane o
ludnosci pochodzace z biezgcych szacunkéw demograficznych. W rezultacie otrzymano
wagi kalibrowane dla os6b W, .

W celu oszacowania precyzji ocen parametrow stosuje sie metode
zréwnowazonych powtarzalnych replikacji, w wersji zaproponowanej przez Rao i Shao.
W klasycznej metodzie potprob replikacyjnych wykorzystuje sie fakt, ze z kazdej
warstwy losowane sg dwie jednostki wzglednie dwie proby. W badaniu stanu zdrowia
z kazdej warstwy losowano pojedynczg probe jednostek pierwszego stopnia. W zwigzku
z tym, préba tych jednostek w kazdej warstwie dzielona jest najpierw losowo na dwie
poOtproby, po czym dalsze obliczenia odbywajg sie jak w wariancie klasycznym.
Postepowanie takie przeprowadza sie 100 razy. Za kazdym razem szacuje sie
wariancje estymatora y, tj. V(y,), (z = 1,2, ... ,100), po czym oblicza wartos¢ srednig
wariancji tj.:

V()= 102y (9

z

oraz wspotczynniki zmiennos$ci V(y).
2. Realizacja badania

Podobnie jak w 1996 roku, wyjsciowg populacje do badania ,Stanu Zdrowia
Ludnosci Polski” stanowita proba 20 tysiecy wylosowanych mieszkan. W Polsce od kilku
lat obserwujemy rosngcg niecheé respondentéw do udziatu w badaniach ankietowych.
Porownujac liczby osdb w obu badaniach, dla ktérych uzyskano odpowiedzi, w 2004 r.
wielkos¢ populacji zbadanej stanowi okoto 68,5% zbiorowosci biorgcej udziat w badaniu
w 1996 r.

Tabl. 2 Poréwnanie realizacji badan

Zbadane 1996 2004
Gospodarstwa 19203 14564
Osoby - razem 62746 42991
z tego:
osoby doroste 47924 35248
dzieci 14822 7743

Sposréd 20 tysiecy wylosowanych mieszkan, w catosci nie zbadano 5998,
a ponadto w 130 mieszkaniach w badaniu uczestniczyly nie wszystkie gospodarstwa.
tacznie w skali kraju w zidentyfikowanych w wylosowanych mieszkaniach 20727
gospodarstwach domowych udato sie uzyskaé¢ wywiady jedynie w 70% zbiorowosci.
Gtéwng przyczyne niezrealizowania wywiadéw w gospodarstwach stanowity odmowy
(48,4%). Mimo wielokrotnych préb kontaktéw podejmowanych przez ankieteréw, ponad
18,3% mieszkan nie zostalo zbadanych z powodu czasowej nieobecnosci
mieszkancow, zas mieszkania niezamieszkate lub zamieszkate czasowo stanowity
ponad 16% niezbadanych jednostek. W réznych regionach kraju obserwujemy duze
zréznicowanie wskaznika realizacji badania. Najwiecej mieszkan zbadano w woj.
lubuskim, lubelskim, Swietokrzyskim i podkarpackim (od 76,1% do 78,1%), najmnigj
w woj. opolskim i matopolskim, gdzie odmowy gospodarstw stanowity odpowiednio
52,7% i 58,8% wszystkich przyczyn braku wywiadu.

W zbadanych gospodarstwach domowych spisano 44937 osob, z tego 1946
(4,3%) nie uczestniczyto w dalszym szczegdétowym badaniu. Brak ankiet indywidualnych
spowodowany byt gtdwnie odmowg (35,7%) oraz dtuzszg nieobecnoscig (30,4%).

11



W  przekroju wojewodzkim przyczyny braku ankiet indywidualnych sg bardzo
zréznicowane. O ile w takich wojewddztwach jak lubuskie, zachodniopomorskie,
Swietokrzyskie czy podkarpackie dominujgcg przyczyne stanowi diuzszy pobyt poza
miejscem statego zamieszkania w kraju lub zagranicg, to w wojewddztwach slgskim
i wielkopolskim odmowy o0s6b udziatu w badaniu spowodowaty gtéwnie braki wywiadow
indywidualnych. Analiza nie objetej badaniem stanu zdrowia populacji wedtug wieku
wskazuje, ze ponad 75% niezbadanych stanowig osoby mtode w wieku 15-49 lat. Jest
to zrozumiate ze wzgledu na wiekszg mobilnos¢ w porownaniu ze starszg populacja, jak
rowniez znacznie mniejsze zainteresowanie problematykg zdrowia w tej grupie,
w ktérej odsetek osdb o ztym stanie zdrowia nie stanowi jeszcze znaczacej wielkosci
Najwiekszy udziat oséb w wieku 20-29 lat nie uczestniczacych w badaniu zaréwno
z powodu odméw, jak i nieobecnosci obserwujemy prawie we wszystkich
wojewddztwach. Najmniej liczng grupe odmawiajacych lub nieobecnych stanowig osoby
powyzej 60 roku zycia.

Tabl.3 Realizacja badania w gospodarstwach domowych

Przyczyny niezrealizowania wywiadu
. brak
miesz- i,
pod . mozli- .

kanie . inne
brak | wylo- nieza- miesz- | VOS¢ owWo-

dGOStPO' miesz- | mozli- | sowa- | =" | odmo- kancy kon- gy e
- arstwa | kania | wosci | nym | wa taktu -
I Ogotem Y _ _
Wojewddztwa g zba- nie dotar- | adre- Iult)a’sz- gospo- s?cfv?/o (choro- iro?jg-

dane | znale- | ciado | sem ) dar- : ba, .

. . . miesz- nieo- nia
Zlono | miesz- | nie ma kate stwa becni osoby wywia-

kania | miesz- cza- gtucho- ydu

kania nieme,
SOwWo itp.)
w liczbach bezwzglednych

Ogoétem 20727 | 14 564 102 36 147| 1017 | 2985| 1126 420 330
Dolnoslgskie 1300 905 3 0 9 51 181 109 22 20
Kujawsko-pomorskie 1292 921 4 0 9 47 197 67 28 19
Lubelskie 1327 1034 2 2 4 77 122 51 20 15
Lubuskie 1305 1019 3 0 5 56 128 66 19 9
t 6dzkie 1 305 944 3 2 9 64 180 70 26 7
Matopolskie 1281 802 4 2 9 66 280 61 22 35
Mazowieckie 1294 835 9 6 6 74 234 55 37 38
Opolskie 1282 775 0 0 11 79 267 106 24 20
Podkarpackie 1289 981 4 0 5 78 136 60 19 6
Podlaskie 1301 902 8 2 9 72 163 64 31 50
Pomorskie 1299 834 19 4 18 55 230 106 17 16
Slaskie 1268 867 7 6 11 66 183 68 40 20
Swietokrzyskie 1337 1024 9 2 13 77 118 58 16 20
Warminsko-mazurskie 1277 945 12 8 13 53 128 66 29 23
Wielkopolskie 1288 877 9 0 9 48 236 48 35 26
Zachodniopomorskie 1282 899 6 2 7 54 202 71 35 6
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Tabl.3 Realizacja badania w gospodarstwach domowych (dok.)

Przyczyny niezrealizowania wywiadu
. brak
pod nlzlaensiz- mozli- | e
brak | wylo- ) . wosci
Gospo- | miesz- | mozli- | sowa- | M'o%3" | odmo- | TS| kon- | POWO
Ogétem | 98rStWO | kania | wosci | nym MIeSZ- | “\g | KANCY | oy, | 9 Nie-
Wojewddztwa zba- nie | dotar- | adre- kate gospo- cza (choro- zreali-
dane | znale- | ciado | sem Ir:ti)eiiz dar- i?glf ba, z?]\;\;a-
ziono miegz- nig ma | e stwa becni osoby wywia-
kania miesz- | glycho— du
kania nieme,
SOWO itp.)
w odsetkach
Ogotem 100,0 70,3 0,5 0,2 0,7 49| 144 5,4 2,0 1,6
Dolnoslaskie 100,0 69,6 0,2 0,0 0,7 39| 139 8,4 1,7 1,5
Kujawsko-pomorskie 100,0 71,3 0,3 0,0 0,7 36| 152 5,2 2,2 1,5
Lubelskie 100,0 77,9 0,2 0,2 0,3 5,8 9,2 3,8 1,5 1,1
Lubuskie 100,0 78,1 0,2 0,0 0,4 4,3 9,8 51 1,5 0,7
tédzkie 100,0 72,3 0,2 0,2 0,7 49| 13,8 54 2,0 0,5
Matopolskie 100,0 62,6 0,3 0,2 0,7 52| 21,9 4,8 1,7 2,7
Mazowieckie 100,0 64,5 0,7 0,5 0,5 57| 18,1 4,3 29 29
Opolskie 100,0 60,5 0,0 0,0 0,9 6,2| 20,8 8,3 1,9 1,6
Podkarpackie 100,0 76,1 0,3 0,0 04 6,1 10,6 4,7 1,5 0,5
Podlaskie 100,0 69,3 0,6 0,2 0,7 55| 12,5 4,9 24 3,8
Pomorskie 100,0 64,2 1,5 0,3 1,4 42| 17,7 8,2 1,3 1,2
Slaskie 100,0 68,4 0,6 0,5 0,9 52| 14,4 5,4 3,2 1,6
SwiQtokrzySkie 100,0 76,6 0,7 0,1 1,0 5,8 8,8 4,3 1,2 1,5
Warminsko-mazurskie 100,0 74,0 0,9 0,6 1,0 4,21 10,0 5,2 2,3 1,8
Wielkopolskie 100,0 68,1 0,7 0,0 0,7 3,7| 18,3 3,7 2,7 2,0
Zachodniopomorskie 100,0 70,1 0,5 0,2 0,5 42| 15,8 5,5 2,7 0,5

Tabl.4 Liczba osé6b niezbadanych wedtug przyczyn i wojewédztw

Przyczyna niewypetienia kwestionariusza indywidualnego

pobyt za .
o . granica pobyt W k_raJu odmowa inne
Wojewddztwa Ogotem powyzej 2 powyzej 2 osoby przyczyny
miesiecy miesigcy
w liczbach bezwzglednych

Ogétem 1946 371 591 694 290
Dolnoslaskie 114 13 30 44 27
Kujawsko-pomorskie 90 11 40 26 13
Lubelskie 132 19 51 43 19
Lubuskie 88 16 52 13 7
t6dzkie 63 13 22 23 5
Matopolskie 143 30 26 60 27
Mazowieckie 66 11 21 27 7
Opolskie 142 44 32 53 13
Podkarpackie 198 65 70 55 8
Podlaskie 158 33 54 50 21
Pomorskie 89 17 21 35 16
Slaskie 212 9 17 127 59
Swietokrzyskie 129 37 54 18 20
Warminsko-mazurskie 73 22 20 20 11
Wielkopolskie 124 11 19 79 15
Zachodniopomorskie 125 20 62 21 22
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Tabl.4 Liczba oséb niezbadanych wedtug przyczyn i wojewédztw (dok.)

Przyczyna niewypetnienia kwestionariusza indywidualnego

pobyt za .
. pobyt w kraju .
Wojewodztwa Ogétem granicg powyzej 2 odmowa inne
powyzej 2 Lo osoby przyczyny
miesiccy miesiecy
w odsetkach
Ogoétem 100,0 19,1 30,4 35,7 14,9
Dolnoslaskie 100,0 11,4 26,3 38,6 23,7
Kujawsko-pomorskie 100,0 12,2 44 .4 28,9 14,4
Lubelskie 100,0 14,4 38,6 32,6 14,4
Lubuskie 100,0 18,2 59,1 14,8 8,0
L odzkie 100,0 20,6 34,9 36,5 7,9
Matopolskie 100,0 21,0 18,2 42,0 18,9
Mazowieckie 100,0 16,7 31,8 40,9 10,6
Opolskie 100,0 31,0 22,5 37,3 9,2
Podkarpackie 100,0 32,8 354 27,8 4,0
Podlaskie 100,0 20,9 34,2 31,6 13,3
Pomorskie 100,0 19,1 23,6 39,3 18,0
Slaskie 100,0 4,2 8,0 59,9 27,8
Swietokrzyskie 100,0 28,7 41,9 14,0 15,5
Warminsko-mazurskie 100,0 30,1 27,4 27,4 15,1
Wielkopolskie 100,0 8,9 15,3 63,7 12,1
Zachodniopomorskie 100,0 16,0 49,6 16,8 17,6
Tabl.5 Liczba oséb niezbadanych wediug wieku i wojewodztw
Wiek w latach
Ogotem 70 lat nie-
Wojewddztwa 0-14 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 i usta-
wiecej | lony
w liczbach bezwzglednych
Ogotem 1946| 147| 205| 741| 265| 256| 163| 83 78 8
Dolnoslaskie 114 9 16 46 12 11 10 4 6 0
Kujawsko-pomorskie 90 11 10 39 6 10 7 3 2 2
Lubelskie 132 4 18 52 14 21 14 5 4 0
Lubuskie 88 1 15 37 7 16 6 1 4 1
L odzkie 63 0 4 29 10 9 4 3 4 0
Matopolskie 143 1 15 43 30 20 11 6 6 1
Mazowieckie 66 1 9 15 12 18 5 6 0 0
Opolskie 142 11 13 58 21 21 11 4 3 0
Podkarpackie 198 13 21 79 30 26 17 5 6 1
Podlaskie 158 12 19 59 25 12 15 8 8 0
Pomorskie 89 14 7 26 21 8 6 3 2 2
Slaskie 212 36 19 54 28 29 21 14 10 1
Swietokrzyskie 129 2 14 62 14 16 14 4 3 0
Warminsko-mazurskie 73 6 4 35 9 10 5 2 2 0
Wielkopolskie 124 4 5 46 12 16 11 13 17 0
Zachodniopomorskie 125 12 16 61 14 13 2 1 0
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Tabl.5 Liczba oséb niezbadanych wedtug wieku i wojewédztw (dok.)

Wiek w latach
. 70 lat | nie-
Wojewédztwa Ogdlem | 4 14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | i | usta-
wiecej | lony
w odsetkach

Ogotem 100,0 76| 105| 381| 13,6| 13,2 84| 43 4,0 0,4
Dolnoslaskie 100,0 79| 140| 404| 105 9,6 8,8 3,5 53 0,0
Kujawsko-pomorskie 100,0| 12,2 11,1| 43,3 6,7 11,1 7,8 3,3 2,2 2,2
Lubelskie 100,0 30| 136| 394| 106| 159| 10,6 3,8 3,0 0,0
Lubuskie 100,0 1,1 17,0 42,0 80| 182 6,8 1,1 4,5 1,1
todzkie 100,0 0,0 6,3| 46,0| 159| 14,3 6,3 4.8 6,3 0,0
Matopolskie 100,0 771 105| 30,1| 210| 14,0 7,7 4,2 4,2 0,7
Mazowieckie 100,0 15| 136| 22,7 182| 27,3 7.6 9,1 0,0 0,0
Opolskie 100,0 7,7 92| 408| 148| 148 7,7 2,8 2,1 0,0
Podkarpackie 100,0 6,6 106| 399 152| 13,1 8,6 2,5 3,0 0,5
Podlaskie 100,0 76| 120| 373| 158 7.6 9,5 5,1 51 0,0
Pomorskie 100,0| 15,7 79| 292| 236 9,0 6,7 34 2,2 2,2
Slaskie 100,0 17,0 90| 255| 132 13,7 9,9 6,6 47 0,5
Swietokrzyskie 100,0 16| 10,9| 48,1 10,9 124| 10,9 3,1 2,3 0,0
Warminsko-mazurskie 100,0 8,2 55| 47,9 12,3 13,7 6,8 2,7 2,7 0,0
Wielkopolskie 100,0 3,2 40| 371 9,7| 129 89| 105| 137 0,0
Zachodniopomorskie 100,0 96| 12,8| 488| 112 104 48 1,6 0,8 0,0
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ROZDZIAL 1ll. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNA LUDNOSCI

Dane uzyskane w badaniu Stan zdrowia ludnosci Polski przeprowadzonym w
listopadzie 2004 r. wskazuja, iz proporcje ludnosci Polski w zakresie ptci oraz miejsca
zamieszkania nie ulegty istotnym zmianom od czasu Narodowego Spisu Powszechnego
(maj-czerwiec 2002 r.). Rozktady te ksztaltujg sie w sposdb nastepujacy: kobiety —
51,6%, mezczyzni — 48,4%, mieszkancy miast — 61,5%, mieszkancy wsi — 38,5%.
Kobiety stanowig wiekszy odsetek zarowno wsréd mieszkancéw miast (52,5%) jak i wsi
(50,2%). Jednak roznica w strukturze ptci w miescie jest wieksza niz na wsi i wynosi 5
punktow procentowych na korzysc kobiet.

1. Wiek

Analiza struktury ludnosci Polski wg wieku wskazuje, ze osoby najmiodsze
(w wieku 0-14 lat) to prawie 17% populacji kraju. Dosy¢ liczng grupe stanowig osoby
o wysokiej mobilnosci zawodowej (w wieku 20-39 lat) — 29,9% oraz osoby starsze —
aktywne zawodowo (w wieku 40-59 lat) — 28,5%. Przeszto 17% ludnosci kraju to osoby
powyzej 59 roku zycia, z czego 9,1% w wieku 70 lat i wiecej. Rozktad wg pici i wieku
(ilustruje to wykres 1) pokazuje szereg istotnych w tym wzgledzie zaleznosci.
We wszystkich grupach wiekowych do lat 20 wystepuje przewaga liczby mezczyzn nad
liczbg kobiet, ktéra utrzymuje sie takze w kolejnych kategoriach wieku (20-39 Iat).
W starszych grupach wieku relacja ta staje sie odwrotna, tak wiec dla oséb w wieku
40-49 lat obserwuje sie przewage liczby kobiet nad liczbg mezczyzn. Poczatkowo jest
ona niewielka (w granicach 0,5 pkt proc.), jednak przewaga ta rosnie wraz z wiekiem
i wérdd osdb najstarszych (70 lat i wiecej) wynosi prawie 29 pkt proc.

Wykres 1. Odsetek ludnosci danej ptci wedtug grup wieku
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Przygladajac sie poszczegdlnym grupom wieku wedtug miejsca zamieszkania
mozna wskazaé¢ na pewne trwate relacje. Jak juz wczesniej wspomniano 38,5%
ludnosci Polski to mieszkancy wsi. Mimo, iz we wszystkich kategoriach wiekowych
odsetek os6b mieszkajgcych w miastach jest wyzszy niz mieszkajgcych na wsi (Srednio
0 23 pkt proc.), to w grupach wieku przed- i poprodukcyjnego réznice te nie sg juz tak
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istotne. Wida¢ to szczegodlnie wsrdd dzieci w wieku 5-9 lat, gdzie mieszkancy wsi
stanowili 45,2% i w grupie o0sob najstarszych — 42,0% Iludnosci. Odpowiednio
najwieksze dysproporcje w tym zakresie odnotowano wsrod oséb w wieku 50-59 lat
(mieszkancy miast stanowig tu 65,7% populacji) oraz wsréd oséb miodych w wieku
20-29 lat (mieszkancy miast w tym wypadku to 63,7%).

2. Stan cywilny

Ludnosé Polski w wieku 15 lat i wiecej wedtug stanu cywilnego ksztattuje sie
w sposob nastepujacy: kawalerowie i panny — 28,4%, osoby w stanie matzenskim —
59,0%, wdowcy i wdowy — 9,1%, osoby rozwiedzione i w separacji — 3,3%. Patrzac na
stan cywilny pod katem pfci nalezy zwrocic uwage na nastepujgce dane: w grupie osob
stanu wolnego (kawaler/panna) przewazajg kawalerowie 56,0% (panny 44,0%),
natomiast wsréd osob owdowiatych i bedacych po rozwodzie badz w separacji
przewazajg kobiety. Istotne réznice wedtug ptci wystepujg szczegdlnie wsrdod osdb
owdowiatych, gdzie kobiety stanowig 85,0%. Sg one przede wszystkim wynikiem
przecietnie dtuzszego trwania zycia kobiet niz mezczyzn. Analizujgc strukture wedtug
stanu cywilnego i miejsca zamieszkania trzeba nadmieni¢, ze najwieksza rozbieznosc¢
pomiedzy populacjami miast i wsi wystepuje wsréd osob rozwiedzionych lub bedacych
w separacji. Przeszto 80% wszystkich oséb bedgcych w takim stanie cywilnym mieszka
w miastach. Biorgc pod uwage wiek, osoby rozwiedzione lub bedace w separacji sg to
w wiekszoéci (57,0%) ludzie w wieku 40-59 lat. Kawalerowie i panny to przede
wszystkim osoby przed trzydziestkg (79,3% to osoby w wieku 15-29 lat). Wraz
z wiekiem odsetek kawaleréw i panien zdecydowanie spada. W grupie o tym stanie
cywilnym osoby majgce 60 lat i wiecej stanowig zaledwie 2,5%. Odwrotng relacje
obserwujemy wsrdéd osob owdowiatych — prawie 80% tej populacji to osoby po
szesédziesiagtce.

3. Poziom wyksztatcenia

Struktura wyksztatcenia wsréd oséb powyzej 14 roku zycia w Polsce ksztattuje
sie w sposdb nastepujgcy: osoby z wyksztatceniem wyzszym — 13,3%, policealnym
badz Srednim — 33,9%, zasadniczym zawodowym - 25,0%, gimnazjalnym badz
nizszym — 27,2% (dane wedtug poziomu wyksztatcenia sg zaprezentowane w aneksie
tabelarycznym). Poziom wyksztatcenia ludnosci Polski cechuje sie zroznicowaniem pod
wzgledem pici oraz miejsca zamieszkania. Wsrod oséb lepiej wyksztatconych
przewazajg kobiety, stanowig one 55% o0s6b posiadajgcych wyzsze wyksztatcenie oraz
prawie 75% 0s6b z ukonczong szkote policealna. Kobiety stanowig tez wiekszo$¢ wsrod
0sob z wyksztatceniem srednim (55,0%), podstawowym (57,9%) oraz wsréd osob, ktore
nie ukonczyty szkoty podstawowej. Mezczyzni natomiast zdecydowanie przewazajg
(61,0%) wsréd osoéb posiadajgcych wyksztatcenie zasadnicze zawodowe. Strukture
ludnosci wedtug poziomu wyksztatcenia w zaleznosci od miejsca zamieszkania
prezentuje wykres 2.

Réznice w poziomie wyksztatcenia pomiedzy osobami mieszkajgcymi na wsi
i w miescie sg dos¢ istotne. Mieszkancy miast to w wiekszosci (57,3%) osoby z
wyksztatceniem co najmniej Srednim. Na wsi odsetek osob legitymujgcych sie takim
wyksztatceniem jest znacznie nizszy i wynosi 30,6%. Jak pokazuje wykres 2 znaczace
réznice wystepujg szczegolnie wsrod oséb z wyzszym wyksztatceniem. Jesli w grupie
mieszkancow miast osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie stanowig przeszio 18% to
wsrod osob zamieszkatych na wsi odsetek ten jest juz przeszio trzy razy nizszy i wynosi
zaledwie 5,5%. Wsrdod mieszkancow wsi bardzo liczng grupe (34,7%) stanowig osoby,
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ktore co najwyzej ukonczyty szkote podstawowg badz gimnazjum, w miescie odsetek
0s6b o tak niskim poziomie wyksztatcenia jest wyraznie nizszy (18,9%).

Wykres 2. Struktura ludnosci w wieku 15 lat i wiecej wedlug miejsca
zamieszkania i poziomu wyksztatcenia
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4. Aktywno$é ekonomiczna®

Z analizy struktury ludnosci Polski w wieku 15 lat i wiecej wynika, ze 52,6% to
osoby aktywne zawodowo. Rozktad wedtug ptci wskazuje, ze w grupie tej przewazajg
mezczyzni — 55,7% (kobiety — 44,3%). Bierni zawodowo to przeszio 47% populacji oséb
w wieku 15 lat i wiecej. W grupie tej zdecydowanie przewazajg kobiety, stanowig one
bowiem przeszto 60% wszystkich nieaktywnych oséb. Miejsce zamieszkania nie wptywa
istotnie na zrdéznicowanie wynikéw, jedynie w niewielkim stopniu odbiegajg one od
ogolnych relacji zwigzanych z aktywnoscig ekonomiczng. Aktywni zawodowo stanowig
53,2% o0sob zamieszkatych w miescie i 51,6% mieszkancow wsi. Warto przy tym
zaznaczy¢, ze populacja oséb aktywnych obejmuje zaréwno pracujgcych, jak i osoby
bezrobotne. Wysoka biernos¢ zawodowa dotyka kobiety zarowno w miedcie jak i na wsi
— w obu wypadkach wynosi ona przeszio 60%. Strukture wedtug aktywnosci
ekonomicznej oraz grup wieku przedstawia wykres 3.

1 , . . . ,oe . . . r .

W aktywnos$ci ekonomicznej wyrdzniono dwie kategorie: 1 — osoby aktywne zawodowo, do ktoérych naleza
pracujacy oraz bezrobotni oraz 2 — bierni zawodowo, wsrdd ktorych znalezli si¢ min. uczniowie i studenci oraz
emeryci 1 rencisci.
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Wykres 3. Struktura ludnosci w wieku 15 lat i wiecej wedtug aktywnosci
ekonomicznej i wieku
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Wsrod aktywnych zawodowo przeszto potowa to osoby w wieku 25-44 lata, dos¢
liczng grupe stanowig takze osoby starsze (w wieku 45-64 lata) — 31,7%. Natomiast
najmniejszg grupg wsrdod aktywnych zawodowo sg osoby majgce 65 lat lub wiecej
(1,3%). Bierni zawodowo to w wiekszosci (61,7%) osoby w wieku 45 lat i wiecej. Dos¢
liczng zbiorowo$¢ stanowig osoby najmtodsze do 24 lat (26,4%), w wiekszosci sg to
osoby uczace sie badz absolwenci, ktorzy jeszcze nie zdazyli podjga¢ zatrudnienia.
Bierni w wieku 25-44 lata stanowig niecate 12% rozwazanej populac;ji.

Stan cywilny odwzorowuje relacje w aktywnosci ekonomicznej zwigzane z picig
oraz wiekiem. Obraz ten prezentuje wykres 4. W grupie aktywnych zawodowo zaréwno
wsrod kobiet jak i mezczyzn zdecydowanie przewazajg osoby znajdujace sie w stanie
matzenskim (67-68%). Relatywnie duzy odsetek wsréd aktywnych stanowig takze
kawalerowie (29,8%) oraz panny (22,2%). Ws$rod aktywnych kobiet prawie 10%
stanowig kobiety samotne (wdowy, rozwiedzione lub bedace w separacji). Jesli
struktura stanu cywilnego wsrod aktywnych zawodowo mezczyzn i kobiet nie
wykazywata w tym uktadzie istotnych réznic, to w przypadku osob biernych rdznice
pomiedzy ptciami sg zdecydowanie bardziej widoczne. Struktury biernych i aktywnych
zawodowo mezczyzn wedtug stanu cywilnego sg w pewnym stopniu do siebie zblizone.
Wsréd biernych mezczyzn nieznacznie mniejszy niz w zbiorowosci aktywnych
zawodowo jest udziat oséb bedacych w zwigzku matzenskim, a wiekszy odsetek
kawaleréw oraz wdowcéw (w tym przypadku — ponad szesciokrotnie). W strukturze
stanu cywilnego kobiet biernych zawodowo bardzo liczng grupe stanowig wdowy —
23,5 % (to przeszto pieciokrotnie wiecej niz wsrdd kobiet aktywnych). Jednoczesnie
mniejszy jest i to zdecydowanie (réznica wynosi 20 pkt proc.) udziat kobiet zameznych.
Odsetek panien oraz kobiet rozwiedzionych badz bedacych w separacji nie rézni sie
istotnie.
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Wykres 4. Struktura ludnosci w wieku 15 lat i wiecej wedtug ptci, aktywnosci
ekonomicznej oraz stanu cywilnego
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Jedng z najbardziej istotnych cech wptywajacych na aktywnos$¢ ekonomiczng
ludnosci jest poziom wyksztatcenia. Tabl. 6 pokazuje strukture wyksztatcenia w obu
grupach aktywnosci ekonomicznej.

Tabl. 6. Struktura ludnosci w wieku 15 lat i wiecej wedtug aktywnosci ekonomicznej
oraz poziomu wyksztatcenia (w procentach)

Aktywnos$¢ ekonomiczna
Poziom wyksztatcenia Ogotem aktywny bierny
Ogotem 100,0 100,0 100,0
wyzsze 13,3 19,6 6,4
policealne 2,6 3,3 1,7
Srednie 31,3 35,3 26,9
zasadnicze zawodowe 25,0 31,2 18,1
podstawowe i gimnazjalne 24,9 10,1 41,3
nizsze niz podstawowe 2,3 0,3 4,5
brak danych 0,6 0,2 1,1

Poréwnujac struktury osob aktywnych i biernych zawodowo wedtug poziomu
wyksztatcenia widac istotne zréznicowanie obu zbiorowosci. Wsrdéd oséb aktywnych
prawie 60% posiada wyksztatcenie co najmniej Srednie, natomiast wsréd biernych
odsetek ten jest duzo nizszy i wynosi 35%. Liczne grupy ws$rdod aktywnych zawodowo
stanowig osoby dobrze wyksztatcone (wyzsze — 19,6%, policealne — 3,3%) oraz
posiadajgce wyksztatcenie zasadnicze zawodowe — 31,2%). W trzech omawianych
przypadkach odsetek osob legitymujacych sie takim wyksztatceniem jest zdecydowanie
wyzszy wsrod aktywnych niz zawodowo biernych. W tej ostatniej grupie istotng czes¢
stanowig osoby posiadajace co najwyzej wyksztatcenie podstawowe (34,4%). Warto
zauwazyC, ze wsrod aktywnych osoby z takim poziomem wyksztatcenia stanowig
niespetna 10%.
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Powyzsza analiza pokazata, ze najbardziej sprzyjajagcym aktywnosci zawodowe;j
wyksztatceniem jest ukonczenie studiow wyzszych badz posiadanie wyksztatcenia
nizszego, ale ukierunkowanego na uzyskanie kwalifikacji zawodowych umozliwiajgcych
wejscie na rynek pracy.
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ROZDZIAL IV. OGOLNY STAN ZDROWIA LUDNOSCI
1. Ocena stanu zdrowia

Ankietowe badanie stanu zdrowia jest badaniem subiektywnym, a przedmiotem
badania jest wiedza i odczucia respondentéw na temat wlasnego zdrowia. Zgodnie z
rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) pierwsze pytanie, jakie powinno
by¢ zadane respondentowi dotyczy samooceny stanu zdrowia. Traktowane jest ono
jako pytanie kluczowe. Podstawowym celem tego pytania jest uzyskanie informaciji jak
dana osoba postrzega i ocenia swoje wtasne zdrowie. Oczywiscie takich bezposrednich
ocen nie mozemy uzyska¢ od dziecka. W tych przypadkach odpowiedzi na temat
zdrowia dzieci udzielajg rodzice, badz prawni opiekunowie. W przypadku miodziezy i
0sOb dorostych wymagane jest jednak uzyskanie odpowiedzi bezposredniej, a zatem na
to pytanie nie moze odpowiada¢ osoba zastepcza, nawet jesli jest to osoba bardzo
bliska i dobrze zorientowana w stanie zdrowia respondenta. Z tego wzgledu uzyskanie
informacji o ocenie ogdlnej stanu zdrowia nie objeto catej wylosowanej do badania
populacji.

Stan zdrowia populacji

W ciggu ostatnich 8 lat subiektywny stan zdrowia Polakow istotnie sie poprawit.
O ile w 1996 r. ponad 45% mieszkancéw Polski oceniato swoje zdrowie ponizej
poziomu dobrego, to pod koniec 2004 r. takie opinie formutowato niespetna 39%
Polakdw, tj. o 6 punktdéw procentowych mniej. Poprawa oceny stanu zdrowia dotyczyta
zarowno kobiet jak i mezczyzn oraz wszystkich grup wieku.

Najwiekszg poprawe oceny stanu zdrowia odnotowano wsrod oséb w wieku
Srednim (miedzy 30 a 60 rokiem zycia). W tych grupach wieku odsetek oso6b
oceniajgcych swoje zdrowie ponizej oceny dobrej zmniejszyt sie w ciggu 8 lat o 15-17
punktdw procentowych; najmniejszg poprawe odnotowano dla populacji oséb w
podesztym wieku (70-letnich lub starszych) — tylko o niespetna 4 punkty procentowe.
Chociaz subiektywna poprawa stanu zdrowia w rownym stopniu dotyczyta mezczyzn jak
i kobiet, to kobiety znacznie czes$ciej oceniaty swoje zdrowie ponizej oceny dobrej (42%
kobiet, wobec 35% mezczyzn).

Zaobserwowana poprawa subiektywnej oceny stanu zdrowia dotyczyta zaréwno
mieszkancow miast i wsi. W 2004 r. blisko 40% mieszkancow wsi stwierdzito, ze ich
zdrowie nie jest dobre, a w miastach — niespetna 38%, podczas gdy w poprzednim
badaniu udziat ten byt jednakowy (po 45%). Swiadczy to o zmniejszeniu sie
dysproporcji miedzy miastami i wsia, lecz nadal zaréwno kobiety, jak i mezczyzni
mieszkajgcy na wsi oceniajg swoje zdrowie gorzej niz mieszkancy miast. Obserwujgc
zréznicowanie ocen zdrowia mieszkancow wsi i miast nietrudno zauwazyC pewnej
prawidtowosci. Tylko zdrowie mtodszych mieszkancow wsi (miedzy 5 a 29 rokiem zycia)
oceniane jest lepiej niz zdrowie réwiesnikow zamieszkujgcych miasta. W przypadku
starszych rocznikow wieku pozytywne oceny swojego zdrowia czesciej deklarowane sg
przez mieszkancow miast.
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Wykres 5. Ludnos¢ oceniajaca swoje zdrowie ponizej oceny dobrej
- w odsetkach
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Poprawa oceny stanu zdrowia ludnosci dotyczy wszystkich regionéw kraju, cho¢
nadal w niektorych wojewodztwach udziat oséb oceniajgcych swoje zdrowie gorzej niz
jako dobre jest relatywnie wyzszy niz w innych. Do takich regiondw nalezy zaliczy¢
wojewodztwo todzkie, lubelskie, dolnoslaskie, podlaskie i lubuskie. Ponad 40% mieszkancow
tych wojewodztw ocenito swoje zdrowie ponizej oceny dobrej. Najlepsze opinie 0 swoim
zdrowiu wypowiadali mieszkancy woj. opolskiego i zachodnio-pomorskiego (niespetna
36% mieszkancow tych wojewddztw ocenito swoje zdrowie gorzej niz jako dobre).

Samoocena stanu zdrowia os6b w wieku 15 lat i wiecej

Stan swojego zdrowia jako bardzo dobry ocenito 12,8% oséb w wieku 15 lat i
wiecej. Najczesciej oceniano swoje zdrowie jako dobre (40,5%) lub takie sobie (31,3%),
znacznie rzadziej natomiast jako zte (12,3%) i bardzo zte (2,6%). W 1996 r. co pigta
osoba dorosta oceniata swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte, natomiast w 2004 r. —
rzadziej niz co sibdma.

Wraz z wiekiem zmniejsza sie czestosS¢ ocen najwyzszych na korzys¢ ocen coraz
nizszych. Wsréd osob w wieku starszym (60 lat i wiecej) tylko 16% ocenito swdj stan
zdrowia jako co najmniej dobry, podczas gdy wsrdéd piecdziesieciolatkbw — takie
deklaracje uzyskiwano dwukrotnie cze$ciej, zas w miodszych grupach wiekowych
jeszcze czesciej. Ponad potowa czterdziestolatkow i % trzydziestolatkdw ocenito swoje
zdrowie jako bardzo dobre lub dobre.

Uwzgledniajgc osiggniety poziom wyksztatcenia mozna zauwazyC, ze osoby o
wysokim poziomie wyksztatcenia korzystniej ocenialy stan swojego zdrowia niz osoby
stabiej wyksztatcone. Widoczne jest takze zr6znicowanie ocen wedtug stanu cywilnego.
Osoby zyjace w zwigzkach matzenskich lub bedace jeszcze w stanie wolnym (kawaler,
panna) lepiej oceniajg swoje zdrowie niz osoby owdowiate czy rozwiedzione. Wigze sie
to jednoznacznie z wiekiem. Osoby starsze sg przecietnie gorzej wyksztatcone niz
osoby mtodsze, czesciej tez rozpadajq sie ich zwigzki na skutek zgonu wspotmatzonka.

Pomimo wyraznej poprawy ocen stanu zdrowia dorostych Polakéw trzeba
podkresli¢, ze tylko co druga osoba w wieku 15 lat i wiecej ocenia swoje zdrowie jako
bardzo dobre lub dobre, podczas gdy w Holandii, Wielkiej Brytanii, Belgii czy Szwecji
taki stan zdrowia deklaruje okoto % rozwazanej populaciji.
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Ocena stanu zdrowia dzieci do lat 14

Ocena stanu zdrowia dzieci jest duzo lepsza niz oséb dorostych i wyzsza niz
w badaniu z 1996 r. Dla 37,7% ogotu dzieci do lat 14 uzyskano bardzo dobrg ocene
stanu zdrowia, dobrg — dla 53,3%, srednig (ani dobrg ani ztg) — dla 7,4%, zas ocene zig
lub bardzo ztg — dla 1,5% dzieci. W badaniu przeprowadzonym w 1996 r. odsetki
wynosity odpowiednio 25,2%, 59,4%, 12,4% oraz 2,7%.

W przypadku dzieci nieco lepiej oceniane byto zdrowie dziewczynek i
mieszkancow wsi — ocene co najmniej dobrg uzyskato 91,7% dziewczynek w stosunku
do 90,5% chtopcdw oraz 92,5% dzieci wiejskich w stosunku do 90,0% mieszkajgcych
w miastach.

Najwyzej oceniono zdrowie dzieci w wieku 0-4 lat — stan zdrowia 93,7% z nich
okreslono jako bardzo dobry lub dobry. Najnizsze oceny uzyskaty dzieci w wieku 5-9 lat
— w przypadku 1,9% tej grupy stan zdrowia okreslono jako zty lub bardzo zty, a dla 8,3%
jako ,taki sobie". Podobnie w grupie dzieci 10-14-letnich — na 1000 dzieci stan zdrowia
18 byt zty lub bardzo zty, zas 80 — "taki sobie".

2. Wystepowanie diugotrwalych probleméw zdrowotnych

Drugie podstawowe pytanie dotyczgce stanu zdrowia miato na celu zbadanie
kwestii wystepowania diugotrwatych probleméw zdrowotnych trwajgcych co najmniej
6 miesiecy. Nie musiaty one by¢ skutkiem tylko choroby przewlektej, ale mogty stanowic
nastepstwa dtugotrwatego ztego samopoczucia, niesprawnosci czy kalectwa. Bez
wzgledu na bezposrednig przyczyne tego stanu najwazniejszym byt fakt, ze takie
problemy zdrowotne wystapity i trwajg przez okreslony czas.

Jak wynika z badania czesciej niz co trzeci mieszkaniec Polski deklarowat
wystepowanie dtugotrwatych probleméw zdrowotnych, trwajgcych co najmniej 6
miesiecy. Grupa ta liczy blisko 13,9 min osdb. Czestos¢ wystepowania dtugotrwatych
problemow rodnie wraz z wiekiem. O ile wsrdd ludzi mtodych (do 30 roku zycia)
wystepujg one stosunkowo rzadko (u co 6-7 osoby), o tyle wsréd ludzi starszych
(zwlaszcza po ukonczeniu 60 roku zycia) — bardzo czesto. Prawie 60%
piecdziesieciolatkdw sygnalizowato wystapienie dtugotrwatych probleméw zdrowotnych,
szes$cédziesieciolatkdw — blisko 73%, a grupie wieku 70 lat i wiecej — 84%. Dtugotrwate
problemy zdrowotne czes$ciej wystepujg wsrdd kobiet niz mezczyzn (odpowiednio
39,8% i 32,8%). Czesciej tez dotyczg one mieszkancédw miast niz wsi (w miastach —
38,0%, zas na wsi — 33,9%). Osoby z problemami zdrowotnymi oczywiscie gorzej
oceniajg swoje zdrowie niz osoby bez takich probleméw. Co trzecia osoba majgca takie
problemy ocenita swoje zdrowie jako zte lub bardzo zite, a 46% jako takie sobie, tj. ani
dobre ani zte.

Istnienie przewlektych probleméw ze zdrowiem zgtaszali rodzice ponad 16%
badanych dzieci. Wynika z tego, ze co szoOste dziecko ma dtugotrwate dolegliwosci
zdrowotne. Najwiekszg grupe wieku (18,3%) z takim problemami stanowig 10-14-
latkowie, najmniejszg — dzieci najmtodsze do czwartego roku zycia. Znacznie czesciej
dtugotrwate problemy zdrowotne dotykajg dzieci mieszkajagce w miastach — 18,7% niz
na wsi — 13,0% oraz czesciej chtopcdw niz dziewczynki (odpowiednio 17,6% i 14,9%).

3. Choroby przewlekte
Podstawowg zmienng uwzgledniang w ankietowych badaniach zdrowia jest
problem wystepowania chorob przewlektych. Wiele krajow uwzglednia to zagadnienie.

Zadanie, jakie stawiajg przed sobg badacze tej dziedziny dotyczy okreslenia chorob,
ktore powinny by¢ przedmiotem obserwacji oraz znalezienia takiego sposobu
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zadawania pytan, ktory umozliwi w miare obiektywne potwierdzenie istnienia choroby.
Trzeba bowiem pamietaé, ze wiedza respondenta o diagnozie jego choroby jest
ograniczona. Problemem jest przede wszystkim rozréznienie miedzy objawami a
diagnozami. Przyjeto zatem nastepujgce rozwigzanie. Podstawowym kryterium przy
wyborze chordb przewlektych byta czestos¢ wystepowania danej choroby, a ponadto
ocena na ile choroba jest powazna z medycznego i spotecznego punktu widzenia.
Opracowano dwie listy badanych choréb — odrebng dla dzieci (os6b do 14 roku zycia)
oraz dla oséb dorostych. Lista przeznaczona dla dzieci uwzgledniata 16 pozycji,
natomiast lista okreslona dla osob dorostych obejmowata az 32 pozycje, z czego
potowa stanowi zalecany standard europejski, ktéry zostat przygotowany do
planowanego w najblizszych latach Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia.

Podobnie jak w poprzednim badaniu osoby, ktére potwierdzity wystepowanie
danej choroby odpowiadaty dodatkowo na pytania dotyczgce czasu trwania choroby
oraz jej leczenia. W odréznieniu od badania z 1996 r. przedmiotem obserwacji byt nie
tylko stan obecny — czy teraz osoba choruje, ale takze stan przeszty — czy kiedykolwiek
choroba ta wystgpita u badanej osoby. Takie podejscie pozwolito na uzyskanie
informacji o czestosci wystepowania danej choroby, a posrednio takze o dtugosci jej
trwania i efektach leczenia.

Kazda osoba mogta zaznaczy¢ dowolng liczbe chordob. Wystgpienie juz jednej
choroby przewlektej (wystepujacej zarbwno obecnie, jak i w przesziosci) oznaczato
zaliczenie danej osoby do grupy osob dotknietych kiedykolwiek chorobg przewlekta.

Jak wskazujg wyniki badania wystepowanie chorob przewlektych stwierdzono u
53% ludnosci Polski, z tego wiekszo$¢ oséb (blisko 90%) nadal choruje. Czestosc
zgtaszania chorob przewlektych wzrasta wraz wiekiem. Niespetna 30% dzieci do 14
roku zycia chorowato kiedykolwiek na przynajmniej 1 chorobe przewlekta, natomiast w
populacji ludzi dorostych — ponad 70%. Choroby przewlekte czesciej wystepujg wsréd
kobiet niz mezczyzn, bez wzgledu na miejsce zamieszkania (w miastach czy na wsi).

Ograniczajgc analize tylko do populacji osob, ktére obecnie chorujg przewlekle
mozna stwierdzi¢, ze jest ona relatywnie mniejsza niz 8 lat temu. Pod koniec 2004 r.
wystepowanie chorob przewlektych zarejestrowano u 46% ogotu Polakow, zas w 1996r.
— czesciej niz u co drugiego. To pozytywne zjawisko objeto zarbwno mieszkancéw
miast jak i wsi, kobiety i mezczyzn. Czestos¢ wystepowania chordb przewlektych
wzrasta wraz z wiekiem, a gwattownie po ukonczeniu 50 roku zycia. Ponad 70% os6b
bedacych w wieku 50 lat i wiecej potwierdzito wystepowanie obecnie przynajmniej 1
choroby przewlektej, podczas gdy w mtodszej grupie (40-49 lat) — rzadziej niz co druga.

Choroby przewlektfe osob w wieku 15 lat i wiecej

Podobnie jak w 1996 r. aktualne wyniki badania wskazuja, ze kobiety czesciej niz
mezczyzni chorujg przewlekle i ta prawidtowos$¢ wystepuje we wszystkich grupach
wieku. Obecnie choruje przewlekle prawie 57% kobiet w wieku 15 lat i wiecej i tylko
44% dorostych mezczyzn. W miare starzenia sie jestesSmy coraz bardziej schorowani.
Wzrasta bowiem nie tylko odsetek osdb chorujgcych przewlekle, ale réowniez liczba
wystepujacych chorob, najszybciej wsrdéd kobiet. Potwierdzeniem tej tezy sg dane
ponizszej tabeli prezentujacej srednie liczby choréb przewlektych przypadajace na 1
osobe dorostg wedtug pici i wieku.
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Tabl. 7. Srednia liczba choréb przewleklych na 1 osobe w wieku 15 lat i wiecej

Wi Ogdtem | Mezczyzni | Kobiety | Ogétem | Mezczyzni | Kobiety
iek - -
na 1 osobe na 1 osobe obecnie chorujgcg

Ogétem 1,26 0,97 1,52 2,48 219 2,68
15-19 lat 0,28 0,25 0,31 1,34 1,29 1,38
20-29 0,34 0,27 0,41 1,42 1,32 1,49
30-39 0,54 0,41 0,67 1,60 1,42 1,73
40-49 0,98 0,81 1,15 1,98 1,81 2,11
50-59 1,85 1,54 2,14 2,58 2,32 2,79
60-69 2,60 2,20 2,91 3,11 2,81 3,32
70 lat i wiecej 3,19 2,74 3,44 3,50 3,11 3,70

Na co najczesciej chorujg dorosli Polacy? Zgodnie z wynikami badania

najczestsze choroby przewlekte to:

1. Nadcisnienie tetnicze — choruje na nie ponad 17% ogétu populacji w wieku 15 lat
I wiecej
Choroby kregostupa lub dyskopatia — 15,5%
Choroby stawéw zapalne i zwyrodnieniowe — 13,8%
Choroba wiencowa — 8,6%
Migrena lub czeste bdle gtowy — 8,0%
Nerwica lub depresja — 7,4% rozwazanej zbiorowosSci.

ook wn

Kobiety czesciej niz mezczyzni chorujg na nadcisnienie i chorobe wiehcowg (bez
zawatu), choroby kregostupa lub dyskopatie, migrene i czeste bdle gtowy, choroby
stawdw oraz nerwice i choroby tarczycy. Wsrdéd mezczyzn natomiast czesciej wystepuje
choroba wrzodowa Zzotgdka i dwunastnicy, choroba wiencowa z przebytym zawatem
oraz nieznacznie czes$ciej udar lub wylew krwi do mdzgu oraz padaczka.

Obserwujgc zmiany rozktadu chorobowosci wedtug wieku widzimy, ze u mtodych
ludzi w wieku 15-19 lat najczesciej wystepuje alergia, migrena lub czeste bdle gtowy,
problemy z kregostupem (lub dyskopatia) oraz astma o podtozu alergicznym, moze im
dokuczac takze nerwica lub depresja. W wieku 20-29 lat poza tymi chorobami wyraznie
wzrasta czestos¢ wystepowania przewlektych chordb skéry oraz tarczycy, natomiast w
wieku 30-39 lat znacznie czesciej stwierdza sie wrzody Zotgdka lub dwunastnicy, jak
rowniez przewlekte zapalenie stawow. Osoby po 40-tym roku zycia czesciej niz mtodsze
uskarzajg sie na zbyt wysokie ci$nienie tetnicze, dwukrotnie czesciej chorujg na wrzody
zotadka lub dwunastnicy, coraz czesciej takze stwierdzana jest u nich choroba
wiencowa. Po ukonczeniu 50 roku zycia wyraznie zwieksza sie liczba i odsetek oséb,
ktorym dolega nadcisnienie tetnicze oraz choroby kregostupa, osoby z tej grupy wieku
relatywnie czesciej uskarzajg sie na czeste bdole gtowy lub migrene, stany nerwicowe
lub depresje. Czestos¢ wystepowania tych choréb rosnie w starszych grupach wieku.
Po przekroczeniu 60-ego roku zycia coraz liczniejsza jest grupa oséb chorujgcych na
choroby uktadu krgzenia (nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, choroba wiencowa itp.),
majgcych ktopoty z kregostupem lub stawami, pojawia sie takze cukrzyca oraz choroby
oczu, gtéwnie zacma.

Choroby przewlekte dzieci w wieku 0-14 lat

Wyniki badania pokazuja, ze 20,5% ogo6tu badanych dzieci choruje obecnie
przewlekle na co najmniej 1 chorobe. W tej grupie czesciej chorujg dzieci w wieku 5 lat i
wiecej (prawie co czwarte), niz dzieci mtodsze w wieku 0-4 lata (15,9%).

Chtopcy chorujg czesciej (21,8%) niz dziewczynki (19,2%) i ta roznica jest
widoczna w kazdej grupie wiekowej. Przewlekle choruje 17,4% chtopcow w wieku 0-4
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lata, 24,2% w wieku 5-9 lat oraz 22,9% 10-14-latkbw. Natomiast odsetki chorujgcych
dziewczynek wynoszg odpowiednio — 14,3%, 20,6% i 21,5%.

Dzieci najczesciej chorujg przewlekle na schorzenia alergiczne — 9%. Nastepne
pod wzgledem czestosci grupy schorzen stanowig choroby ptuc (w tym astma i astma o
podtozu alergicznym) — 3,9% oraz choroby oka — 3,7%. Pozostate choroby wystepujg u
dzieci znacznie rzadzie;j.

4. Sprawnos¢ niektérych narzadéw oraz poziom samoobstugi u oséb dorostych

W miare uptywu lat zmniejsza sie sprawnos¢ podstawowych narzadow, tj.
wzroku, stuchu i ruchu. Najszybciej psuje sie nam wzrok i w efekcie zle widzimy z
bliska. Tylko 60% dorostych Polakéw przeczyta gazete bez okularéw Ilub szkiet
kontaktowych. Kolejne 36% 0sOb przeczyta uzywajac pomocy korygujacych widzenie,
a ponad 3% nie moze tego wykona¢. Klopoty z widzeniem z bliska majg najczesciej
osoby 60-letnie i starsze; z tego powodu co dziesigta osoba w tym wieku nie moze
przeczytaé gazety. Natomiast z powodu braku okularéw nie przeczyta gazety 2,1%
oséb z tej grupy. Co pigty dorosty Polak nie widzi dobrze z dalszej odlegtoSci.
Wiekszos¢ z tej grupy osob, aby lepiej widzie¢ uzywa okularéw, lecz 3% nie widzi
wyraznie, bo albo nie ma okularéw albo ma nieodpowiednie szkfa.

Ktopoty ze stuchem ma ponad 4% ogo6tu os6b dorostych, ale az co pigta osoba
powyzej 70 roku zycia. Aparatu stuchowego uzywa 1,7% osob dorostych w wieku 15 lat
i wiecej, a kolejne 2,1% takiej pomocy potrzebuje, gtéwnie sg to osoby 50-letnie i
starsze.

Okoto 4% oséb zgtosito w wywiadzie, ze nie przejdzie 500 m nie uzywajac
specjalnych pomocy (laski, kuli, balkoniku), z tego 2,7% os6b moze to wykonac¢, ale
tylko przy uzyciu wymienionych urzadzen. Pozostata grupa nie moze tego zrobi¢ nawet
z wykorzystaniem urzgdzen pomocniczych. Problemy z przejsciem na odlegtos¢ 500 m
dotycza najczesciej osob starszych. Co czwarta osoba w wieku 70 lat i wiecej nie
przejdzie samodzielnie tej odlegtosci, co szésta — moze to zrobi¢, ale tylko z laskg czy
kulg, a co trzynasta nie wykona tego bo nie moze lub nie ma specjalnych pomocy.

Ktopoty z samodzielnym wejsciem i zejsciem ze schoddw (na 1 pietro) ma blisko
co dwudziesta osoba dorosta, ale juz co dwunasta osoba 60-letnia i co czwarta 70-
letnia lub starsza. Wiekszos¢ z nich pomaga sobie uzywajac laski czy kuli, ale prawie
6% nie jest w stanie tego zrobi¢, bo nie moze lub nie posiada takich pomocy. Zgodnie
z wynikami badania blisko 7% oséb dorostych zadeklarowato, ze nie jest w stanie
pogryz¢ i przezu¢ twardego pokarmu (np. jabtka), z tego potowa z powodu braku
odpowiedniego uzupetnienia protetycznego (np. protezy zebowej).

W badaniu stanu zdrowia oprécz sprawnosci niektérych narzgdow pytano o
zdolnos¢ do samoobstugi, tj. czy badana osoba moze wykona¢ czynno$ci, ktore
cztowiek dorosty musi wykonac¢ kazdego dnia. W tym przypadku mniej wazny jest wiek
takich oséb czy ptec, istotne jest poznanie skali zjawiska, tj. okre$lenie liczby oséb,
ktére nie mogg samodzielnie funkcjonowac i bezwzglednie wymagajq statej pomocy ze
strony innych osob.

Zgodnie z uogodlnionymi na populacje osob dorostych wynikami tego badania
ponad 2 min osob dorostych nie moze przenies¢ torby z zakupami o wadze 5 kg na
odlegtos¢ 10 m. Ponad 700 tys. os6b nie jest w stanie samodzielnie sie umy¢ od stop
do gtowy, a ponad 350 tys. oséb nie ubierze i nie rozbierze sie samodzielnie. Prawie
¢wierc¢ miliona os6b musi mie¢ pomoc, aby wstac czy potozy¢ sie do t6zka, a ponad 100
tys. oséb nie zje samodzielnie positku i musi by¢ karmiona. Ponadto 200 tys. os6b nie
moze samodzielnie korzystac¢ z ubikacji, a ponad 300 tys. nie odkreci kurka od gazu czy
kranu. Sg to osoby, ktore catkowicie lub przynajmniej czesciowo wymagajg pomocy
w codziennym zyciu ze strony innych osob.
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5. Powazne kitopoty zdrowotne dzieci (w wieku 0-14 lat)

Zadawane w badaniu pytanie dotyczyto takich ktopotow lub trudnosci, ktére
ograniczajg aktywnos$¢ dziecka w poréwnaniu z rowiesnikami i/lub wymagajgq
korzystania z pomocy dodatkowych (np. aparatu stuchowego, kuli).

Uogodlnione na populacje oséb w wieku 0-14 lat wyniki badania wskazuja, ze
powazne kfopoty lub trudnosci wystepujg u co najmniej co dziesigtego dziecka. CzesSciej
dotykajg one chtopcow (10,3%) niz dziewczynki (8,8%). Ponad 8% dzieci ma jeden
powazny ktopot lub trudnos¢ (najwiecej dotyczy dzieci w wieku 10-14 lat — 11,5%),
liczbe dwodch i wiecej trudnosci zwigzanych ze zdrowiem podawano znacznie rzadziej.

Na 1000 dzieci z ktopotami i trudnosciami ponad potowa ma problemy ze
wzrokiem. Czesciej wystepujg one u dziewczynek. Prawie co pigte takie dziecko ma
trudnosci w mowieniu. Ten problem czesciej dotyczy chtopcow (256) niz dziewczynek
(119). Inne trudnosci i klopoty wystepujg znacznie rzadzie;.

Warto zaznaczyc¢, ze w przypadku gdy badane dziecko byto jeszcze zbyt mate,
aby mozna u niego stwierdzi¢ wystepowanie niektorych ktopotéow lub trudnosci (jeszcze
nie mowito, nie chodzito) na pytanie nalezato odpowiedzie¢ ,Nie".

6. Karmienie piersia

Od wielu lat szeroko propagowany jest pozytywny wptyw karmienia piersig na
stan zdrowia dziecka, a jego znaczenie jest nie do przecenienia. Wyni