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1. Wstep

Wieloletnie badania stanu zdrowia ludnosci Polski oraz determinant zdrowia modyfikujgcych
jego poziom, prowadzone w NIZP PZH — PIB, jednoznacznie potwierdzajg obserwacje
Swiatowe: stan zdrowia ludnosci zalezy przede wszystkim od czynnikéw spoteczno-
ekonomicznych, behawioralnych i sSrodowiskowych, w mniejszym stopniu od dziatan
medycyny naprawczej.

Stwierdzenie to ma zasadnicze znaczenie dla planowania dziatan w zakresie dtugofalowego,
wieloletniego zarzgdzania systemem ochrony zdrowia. Przeciwdziatanie powstawaniu chordéb
i pogarszaniu sie dobrostanu mieszkancéw Polski w znacznej (i wiekszej niz dotychczas)
mierze powinny by¢ nakierowane na te determinanty zdrowia, ktérych udziat w utracie
zdrowia mieszkancéw Polski jest najwyzszy.

Zrozumiate jest, iz oczekiwania spoteczne koncentrujg sie gtownie na dostepnosci i
efektywnosci Swiadczenn medycznych. Te oczekiwania stale rosng, stan zdrowia spoteczernstwa
nie poprawia sie tak szybko jak przed 2016 rokiem, zatem wyzwanie polegajace na
zarzadzeniu rosngcymi kosztami systemu ochrony zdrowia, juz w stopniu zagrazajagcym
stabilnosci finanséw publicznych panistwa, musi by¢ adresowane réwniez poprzez dziatania
na rzecz zmniejszenia popytu na swiadczenia polegajgce na ograniczaniu wptywu czynnikéw
ryzyka zdrowotnego.

Swiatowa literatura naukowa wskazuje, iz programy i interwencje w zakresie zdrowia
publicznego majg wyzszg efektywnos$¢ zdrowotng i kosztowaq niz dziatania w obszarze
medycyny naprawczej. Zapobieganie chorobom jest wielokrotnie tansze niz ich leczenie, co
jest prawda oczywistg, ale zbyt rzadko stanowigcg skuteczne wskazanie w podejmowaniu
decyzji zarzadczych zaréwno na poziomie kraju, jak i regionalnym.

Wynika to, miedzy innymi z faktu, iz wiekszos¢ programéw i interwencji w zakresie zdrowia
publicznego musi mie¢ ztozony, interdyscyplinarny charakter. Prowadzone dziatania zazwyczaj
powinny dotyczy¢ edukacji i komunikacji spotecznej, programow zabezpieczenia spotecznego,
motywacji ekonomicznej (np. podatki), profilaktyki choréb prowadzonej przez personel
medyczny czy wreszcie réznego rodzaju regulacji prawnych (np. dotyczgcych dostepu
okreslonych produktow do rynku). Takie interdyscyplinarne interwencje sg skuteczne, ale
trudne do wprowadzenia. Przyktady innych krajow, w tym gtéwnie cztonkdéw UE, wskazuja
jednak, ze sg one mozliwe. Najlepszym bodaj przyktadem jest widoczne zahamowanie
wzrostowej dynamiki rozpowszechnienia palenia tytoniu (a nawet spadek tego
rozpowszechnienia), czy tez dziatanie zwiekszajace bezpieczenstwo na drogach.

Zmiany spoteczne, ktérych jestesmy swiadkami w ostatnich dekadach, przynoszg nowe
wyzwania dla zdrowia publicznego. Komercyjne determinanty zdrowia prowadzgce do
rozpowszechnienia zachowan szkodliwych dla zdrowia, zagrozenia pochodzgce ze swiata
cyfrowego, inne czynniki wptywajgce na pogorszenie sie stanu psychicznego ludnosci,
zwlaszcza dzieci i mtodziezy juz teraz zwiekszajg obcigzenia systemu ochrony zdrowia. Polska
nie stoi przed pytaniem czy intensyfikowaé dziatania w zakresie zdrowia publicznego. Pytanie
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brzmi: jak to robi¢? W jakich grupach spotecznych i w jakich determinantach zdrowia
osiggniemy najszybszy i najwiekszy efekt zdrowotny poprzez interwencje zdrowia
publicznego? Jaka jest efektywnos$¢ zdrowotna i ekonomiczna poszczegdlnych interwencji?
Jakie obszary zycia publicznego i jakie instytucje powinny by¢ zaangazowane w planowanie i
wdrazanie takich interwenc;ji?

Niniejszy raport, bedacy w znacznej mierze podsumowaniem obserwacji ujetych w cyklu
publikacji ,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025” i w wynikach
badania Global Burden of Disease syntetycznie przedstawia aktualng diagnoze zdrowia
mieszkancow Polski, identyfikujac gtdwne zjawiska wymagajace dziatan z dziedziny zdrowia
publicznego. Im szybciej je podejmiemy, tym wczesniej uzyskamy szanse na zrbwnowazony
system ochrony zdrowia, dobrze stuzgcy osobom chorym i zdrowym.
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2. Podsumowanie - gtdwne wnioski raportu

1. Oczekiwana dtugosc¢ zycia przy urodzeniu ludnosci Polski (LEo) jest nadal znaczgco
nizsza w porownaniu do $redniej europejskiej — 0 4,2 roku dla mezczyzn i 1,9 roku dla
kobiet. Rdéznica wobec panstw “starej Unii — UE15" jest jeszcze wieksza i wynosi 2,6
lat dla kobiet i 5,9 lat dla mezczyzn. Rdznice te wskazujg na potencjat poprawy stanu
zdrowia w Polsce, zalezny w najwiekszym stopniu od dziatan w zakresie zdrowia
publicznego.

2. 0Od okoto 10 lat (z pominieciem nietypowego okresu pandemii) obserwujemy
spowolnienie wzrostu LE; w poréwnaniu do lat 1991-2015. Polska przestata
zmniejszaé dystans dzielacy jg od sredniej UE i krajéw o najwyzszym LEo, mimo szybko
rosngcych naktadéw na medycyne naprawcza. Z wysokim prawdopodobienstwem
Swiadczy to, iz przyczyna niekorzystnego stanu rzeczy lezy w determinantach zdrowia
niezaleznych od sektora ochrony zdrowia - nieréwnosciach spoteczno-ekonomicznych,
negatywnych trendach w niektérych determinantach behawioralnych, braku
wystarczajacej poprawy w niektérych determinantach srodowiskowych (zwtaszcza
zanieczyszczeniu powietrza).

3. Przyspieszenie wzrostu LEo w Polsce w latach 2023 i 2024 jest trudne do interpretacji
ze wzgledu na mozliwy efekt nadmiarowych zgonéw w okresie pandemii i,
przynajmniej w obecnym czasie, nie mozna go uznac za trwatg zmiane trendu,
zwlaszcza w $Swietle danych GBD o obcigzeniu ludnosci Polski czynnikami ryzyka.

4. Dane wskazujg jednoznacznie na bardzo duze zréznicowanie stanu zdrowia i
obcigzenia czynnikami ryzyka w réznych grupach spoteczno-ekonomicznych. Na
przyktad, osoby o nizszym wyksztatceniu czy mieszkajgce w obszarach o duzym
stopniu zanieczyszczenia powietrza zapadajg na choroby wczesniej a ich przebieg jest
czesto ciezszy, w efekcie zyjg krdécej niz przecietnie w Polsce. W przypadku mezczyzn w
wieku produkcyjnym (25-64 lat) choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nowotwory i
zewnetrzne przyczyny zgondw, ktére sg najczestszymi przyczynami przedwczesnych
zgondw sg znacznie wiekszym zagrozeniem zycia polskich mezczyzn niz mezczyzn w
krajach Europy Zachodniej. Wszystkie te przyczyny mogg by¢ adresowane w duzym
stopniu za pomoca zapobiegania. Dane wskazujg, ze potencjat poprawy zdrowia jest
najwiekszy w subpopulacjach o niskim LE,.

5. Poziom zréznicowania przestrzennego (regionalnego) LE, moze by¢ takze wskazéwka
co do szacunkowej skali potencjatu mozliwej poprawy zdrowia w Polsce. W przypadku
mezczyzn réznica miedzy LE; mieszkancow matych i duzych miast wynosi az 1,8-2,0
lata. Skrajne réznice miedzywojewddzkie w przypadku mezczyzn wynoszg 3,0 lata a
kobiet 2,5 roku. W przypadku powiatow ta rdznica jest jeszcze wieksza i wynosi
prawie 9 lat u mezczyzn i ponad 6 lat u kobiet.

6. Opisywany wyzej potencjat wzrostu LEo w Polsce moze byé zrealizowany w duzym
stopniu (40% - udziat zgondéw z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiega¢ w
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populacji osob w wieku ponizej 75 lat) wtasnie poprzez dziatania polegajgce na
profilaktyce chordb i zmniejszaniu rozpowszechnienia czynnikdw ryzyka.

Dane GBD wskazujg, iz poziom utraty zdrowia w Polsce na skutek oddziatywania
czynnikdw ryzyka zmniejsza sie konsekwentnie w ostatnich dziesiecioleciach,
réwnoczesnie jednak dystans wobec $redniej UE nie zmniejsza sie istotnie, w
niektdrych kategoriach czynnikdw ta réznica nawet wzrasta.

Rocznie 100000 mieszkaricéw Polski traci prawie 10500 lat zycia w zdrowiu z powodu
zagrozen zwigzanych z stylem zycia ryzykownym dla zdrowia, ponad 9100 lat z
powodu ryzyk metabolicznych, takze czesto zwigzanych ze stylem zycia oraz prawie
4000 lat zycia z powodu zanieczyszczenia powietrza i innych czynnikéw
srodowiskowych i zawodowych. Tych liczb nie powinno sie sumowac¢ wprost, sg one
powigzane ze sobg, jednak kazda z nich obrazuje skale zagrozenia dla zdrowia
okreslonej kategorii czynnikoéw ryzyka.

W poszczegdlnych kategoriach klasyfikacji wptywu czynnikdéw ryzyka na utrate zdrowia
(na poziomie 1 klasyfikacji) nadwyzka utraty zdrowia mieszkaricéw Polski wobec
Sredniej UE (standaryzowane DALY/100000) waha sie pomiedzy +33,2% (ryzyka
behawioralne), poprzez +37,7% (ryzyka metaboliczne) do +44,4% (ryzyka
srodowiskowe i zawodowe).

Przytoczone powyzej dane jasno wskazujg na jedng z gtéwnych przyczyn
niekorzystnych réznic oczekiwanej dtugosci zycia wsréd ludnosci Polski w poréwnaniu
do sredniej UE. Mieszkancy Polski zyjg krécej i w gorszym zdrowiu niz przecietnie
mieszkancy UE z powodu zdecydowanie wyzszego niz $rednie zagrozenia
modyfikowalnymi czynnikami ryzyka zdrowotnego, w tym czynnikami
behawioralnymi.

Co wiecej, niekorzystne zmiany demograficzne w Polsce nasilajg negatywne trendy w
oddziatywaniu czynnikdéw ryzyka. Utrata zdrowia mierzona bez standaryzacji
wzgledem wieku wskazuje, co prawda, na nieco nizszy poziom nadwyzki w
poréwnaniu do UE, ale dynamika spadku ich oddziatywania jest nizsza niz w krajach
Unii, a w przypadku wzrostu zagrozenia ryzykami metabolicznymi jest wyzsza (szybszy
w Polsce proces starzenia sie ludnosci). To zjawisko przyniesie negatywne skutki dla
systemu ochrony zdrowia przez jego dodatkowe obcigzenie kosztami leczenia rosngcej
liczby chorych.

Na podstawie analizy wptywu czynnikdw ryzyka na zdrowie mieszkarncéw Polski na
poziomie 2 klasyfikacji GBD mozna wnioskowaé, ze w prawie wszystkich,
najwazniejszych kategoriach nasilenie ich negatywnych skutkéw zdrowotnych jest
Znaczaco wyzsze niz przecietnie w UE.

Zwracajg uwage wysokie nadwyzki utraty zdrowia w Polsce w stosunku do krajow UE
wskutek oddziatywania uzywania alkoholu i niskiej aktywnosci fizycznej, ale takze
wynikajgce z ryzyk zywieniowych. Uzywanie tytoniu nadal powoduje duzg utrate
zdrowia, ale trzeba zwrdcié uwage na skutecznosc podjetych interwencji w zakresie
zdrowia publicznego w tym obszarze. Zaréwno w Polsce, jak i w UE stopien utraty
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zdrowia, wskutek tego czynnika ryzyka spada — ogétem i w poszczegdlnych grupach
wiekowych.

14. Stosowanie narkotykéw przynosi w Polsce mniejsze negatywne skutki dla zdrowia niz
przecietnie w UE, jednak dynamika tego zjawiska jest w Polsce bardzo wysoka. Jest to
szybko narastajgcy problem zdrowia publicznego, ktéry bez przeciwdziatania stanie sie
dodatkowg wazng przyczyng utraty zdrowia i dodatkowym obcigzeniem dla systemu
medycyny naprawczej i zaopatrzenia spofecznego.

15. Dane GBD potwierdzajg negatywne skutki zdrowotne wysokiego rozpowszechnienia
otytosci i nadwagi w Polsce. Skutki otyto$ci w postaci zaburzen gospodarki
weglowodanowej i lipidowej sg w Polsce duzo wyzsze od sredniej w UE. Bez watpienia
jest to jedno z najwiekszych wyzwan w Polsce — réwnoczesnie dla zdrowia
publicznego i systemu medycyny naprawcze;.

16. Izolowanym czynnikiem ryzyka, ktéry przynosi w Polsce najwiecej szkdd zdrowotnych
w porownaniu do UE jest zanieczyszczenie powietrza. Nadwyzka utraty siega 80% u
kobiet i prawie 90% u mezczyzn. Wydaje sie, ze jest to obszar, w ktérym stosunkowo
najszybciej mozna osiggngc poprawe przez celowane inwestycje w szeroko rozumiane
programy polityk spotecznych.

17. Warto podkresli¢, iz choé poszczegdlne czynniki ryzyka w réznym stopniu przyczyniajg
sie do utraty zdrowia kobiet i mezczyzn, to jednak ich ogdlna skala negatywnego
wptywu na zdrowie jest podobna u obu pfci.

18. Przytoczone w raporcie dane i wyniki badan wyraznie wskazujg, iz:

a. Modyfikowalne determinanty zdrowia maja realny wptyw na zdrowie
populacji i popyt na $wiadczenia zdrowotne.

b. Programy/polityki spoteczne i zdrowotne oraz interwencje zdrowia
publicznego majg wymierny potencjat poprawy stanu zdrowia ludnosci i
wzglednego zmniejszenia obcigzenia systemu ochrony zdrowia.

c. Inne kraje UE majg nizsze poziomy obcigzen zdrowia wywotanych przez
modyfikowalne czynniki ryzyka, a zatem mozliwe jest wdrazanie skutecznych
interwencji.

d. Programy/polityki spoteczne i zdrowotne, w zaleznosci od celu powinny mie¢
wymiar ogdlnokrajowy lub lokalny/regionalny lub by¢ adresowane do
specyficznych subpopulacji.

e. Danei wiedza dostepne obecnie w Polsce mogg stuzy¢ do wiasciwej diagnozy,
doboru dziatan oraz ich ewaluacji. W szczegélnos$ci, mozna na tym
fundamencie opierac zatozenia Narodowych Programoéw Zdrowia.
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3. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski

3.1. Syntetyczna ocena obecnej sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski
3.1.1. Ogodlna sytuacja zdrowotna w latach 2023-2024

W 2024 r. LEo w Polsce dla kobiet i mezczyzn przekroczyta poziomy sprzed pandemii COVID-
19, co oznacza odbudowe przecietnego stanu zdrowia mierzonego tym parametrem, po
spadkach z lat 2020-2021. Jednoczes$nie charakter zmian obserwowanych w latach 2022—-
2024 wskazuje, ze proces ten ma przede wszystkim charakter kompensacyjny, a nie
rozZwojowy.

Najwazniejsze obserwacje:

o wszystkie trzy kluczowe wskazniki (LEo, LE 0—65, LE65) osiggnety lub przekroczyty
wartosci z 2019,

e tempo poprawy pozostaje jednak, jak dotad, niewielkie w stosunku do roku 2019,
trudno okresli¢, czy stanowi kontynuacje stagnacji zdrowotnej, ktéra rozpoczeta sie
okoto 2016 r., czy tez wyznaczy nowy trend,

e odbudowa po pandemii nie doprowadzita jak dotagd do znaczacego przyspieszenia
dtugoterminowej poprawy zdrowia populacji,

e rdznice piciowe utrzymujg sie na poziomie zblizonym do sprzed pandemii, a ich
podstawg pozostaje wysoka przedwczesna umieralno$¢ mezczyzn.

Whiosek ogdlny
Dane demograficzne za rok 2024 przedstawiajg obraz populacji, ktéra odtworzyta utracone
lata zycia, lecz nie powrdcita na wczesniejszg sciezke dynamicznej poprawy. Polska pozostaje

w fazie stabilizacji dtugosci zycia, z umiarkowanymi wzrostami i trwatymi, strukturalnymi
nieréwnosciami miedzy pfciami.
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3.1.2. Oczekiwana dtugo$é zycia przy urodzeniu
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Ryc. 3.1. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 0 lat w latach 1991-2024 (dane GUS)
Mezczyzni

e 74,9 rokuw 2024

e 74,1 rokuw 2019

- +0,8 roku wzgledem 2019 r.
Kobiety

e 82,3rokuw 2024

e 81,8 rokuw 2019
- +0,5 roku wzgledem 2019 r.
Interpretacja

W 2024 r. LEo wyraznie przekroczyta poziomy sprzed pandemii. Dynamika wzrostu pozostaje
umiarkowana, ale wartosci dla obu pfci sg wyzsze niz w roku 2019, co oznacza petng
odbudowe i widoczng poprawe w stosunku do okresu sprzed kryzysu pandemicznego.
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3.1.3. Oczekiwana dtugos¢ zycia w wieku 0-65 lat
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Ryc. 3.2. Przecietne trwanie zycia rodzgcych sie mezczyzn i kobiet w przedziale wieku 0-65 lat w
latach 1999-2024 (obliczenia wtasne autoréw na podstawie danych o zgonach GUS)

Mezczyzni
e 62,1 rokuw 2024
e 61,9 rokuw 2019
- +0,2 roku wzgledem 2019 r.
Kobiety
e 63,8 rokuw 2024
e 63,7 rokuw 2019
- 0,1 roku (praktycznie brak zmiany)
Interpretacja
Dtugos¢ zycia w wieku 0-65 lat w 2024 r.:
e U mezczyzn jest nieznacznie wyzsza niz przed pandemig,

¢ U kobiet powrdcita prawie doktadnie do poziomu sprzed pandemii.
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Oznacza to, ze w mtodszych grupach wieku straty pandemiczne zostaty w petni odrobione,
ale nie obserwuje sie wyraznego przyspieszenia poprawy zdrowia w stosunku do trendow
sprzed 2020 r.

3.1.4. Dalsze trwanie zycia w wieku 65 lat
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Ryc. 3.3. Przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 65 lat w latach 1999-2024 (dane
GUS)
Mezczyzni
e 16,3 rokuw 2024
e 16,0 roku w 2019
- +0,3 roku wzgledem 2019 r.
Kobiety
e 20,3 roku w 2024
e 20,1 rokuw 2019
- 0,2 roku wzgledem 2019 .
Interpretacja

Wskaznik dalszego trwania zycia w wieku 65 lat w 2024 r. u mezczyzn i u kobiet przekroczyt
poziom sprzed pandemii.
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Jest to zgodne z obserwacjg, ze pandemia w wiekszym stopniu dotkneta mezczyzn 65+, stad
odbudowa jest w tej grupie bardziej dynamiczna. Jednoczesnie w obu populacjach tempo
wzrostu pozostaje zgodne z dtugotrwatg stagnacjg obserwowang od okoto 2016 .

3.1.5. Trendy dtugoterminowe 1991-2024

Analiza zmian dtugosci zycia w Polsce w latach 1991-2024 pozwala wyodrebnié
pie¢ dos¢ wyraznych faz, réznigcych sie dynamikg poprawy stanu zdrowia mierzonego LEo
oraz (prawdopodobnie) czynnikami wptywajgcymi na ksztatt wskaznikéw zdrowotnych.

1991-2010 - okres szybkiej poprawy
Byt to etap najbardziej dynamicznego wzrostu dfugosci zycia w Polsce po 1990 .
Charakterystyka:

¢ $rednie tempo wzrostu: 0,20 — 0,30 roku rocznie,

e szybka poprawa warunkow zycia i dostepu do opieki zdrowotnej,

o gwattowny spadek ryzyka zgonu z przyczyn mozliwych do unikniecia,

e po roku 2002 widoczne zwolnienie tempa poprawy u mezczyzn,
wynikajgce z rosngcej umieralnosci zwigzanej z konsumpcjg alkoholu.

Jest to okres, ktory uksztattowat najwiekszg cze$é , kapitatu zdrowotnego”, widoczng dzis w
poziomach dtugosci zycia.

2010-2016 - okres spowolnienia
W kolejnych latach tempo poprawy wyraznie malato.
Cechy okresu:
e Sredni wzrost: 0,10 — 0,15 roku rocznie,
o stopniowe wygaszanie efektédw transformacyjnych,
o wolniejsze tempo redukcji umieralnosci w srednich i starszych grupach wieku.

To pierwszy sygnat, ze Polska weszta w faze trudniejszej, bardziej ztozonej poprawy zdrowia
populacji.

2016-2019 - okres stagnacji
To kluczowy etap dla obecnej interpretacji trendéw zdrowotnych w Polsce.
Najwazniejsze elementy:

e tempo wzrostu dtugosci zycia praktycznie zerowe (CAGR 2016-2019 ok. +0,02-0,05
roku),

o ptaska trajektoria zaréwno dla wartosci przy urodzeniu, jak i LE 0—65 oraz LE65,

o brak trwatej poprawy w populacji mezczyzn i kobiet.
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Jest to moment, w ktérym proces dtugoterminowej poprawy zdrowia ludnosci zatrzymat
sie jeszcze przed pandemigq.

Zrozumienie tego faktu jest kluczowe: pdzniejsze zatamanie pandemiczne naktada sie na
istniejgcy stagnacje, a nie jest jej przyczyna.

2020-2021 - zatamanie pandemiczne

Pandemia COVID-19 doprowadzita do najwiekszego spadku LEc w Polsce od kilkudziesieciu
lat, jakiego wczesniej nie obserwowano w czasach pokojowych.

Charakterystyka:
e silny wzrost nadmiernej umieralnosci,
e szczegllnie wysoka w grupie 65+, ale takze znaczgca w wieku <65,
e przerwanie wielu Sciezek diagnostycznych i terapeutycznych,

o gwattowne obnizenie dtugosci zycia przy urodzeniu oraz dalszego trwania zycia w
wieku 65 lat.

Jest to wyrazny, ale krétkoterminowy szok zdrowotny.

2022-2024 - odbudowa i stabilizacja

W latach 2022-2024 wskazniki dtugosci zycia zaczety stopniowo wracaé do wartosci sprzed
pandemii, co doprowadzito do petnego odzyskania poziomdw z 2019 r. i ich
przekroczenia w latach 2023 i 2024.

Najwazniejsze elementy:
e 2022 - poczatek odbudowy po pandemii,
e 2023 — petny powrét do poziomu sprzed pandemii,
e 2024 — dalsza poprawa, ale o niewielkiej skali.
W 2024 r. wszystkie trzy kluczowe wskazniki (LEo, LE 0—65, LE65):
e znajduja sie na poziomie wyzszym nizw 2019r.,
e lecz rosng wyraznie wolniej niz w okresie szybkiej poprawy,

e trudno na razie oceni¢, czy wpisujg sie w trend stagnacji trwajacy od 2016 roku,
Czy wyznaczajg nowy trend.
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3.1.6. Roznice oczekiwanej dtugosci zycia miedzy kobietami a mezczyznami
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Ryc. 3.4. Rdznice przecietnego dalszego trwania zycia kobiet i mezczyzn wg wieku w latach 1991
2024 (na podstawie danych GUS)

Rdznice w dtugosci zycia kobiet i mezczyzn stanowig trwatg ceche polskiej sytuacji
zdrowotnej. W roku 2019 réznica LEo wynosita 7,7 roku (81,8 vs 74,1). Pandemia COVID-19
zwiekszyta te dysproporcje, ale proces odbudowy w latach 2022-2024 doprowadzit do
przywrécenia jej zblizonego poziomu, przy jednoczesnym utrzymaniu strukturalnych
uwarunkowan.

Rok 2024

e rodznica LEo wyniosta 7,4 roku (82,3 vs 74,9),

e jest to wartosc¢ zblizona do poziomu sprzed pandemii (2019: 7,7 roku).
Struktura réznicy
Analiza sktadowych wskazuje, ze:

e ponad potowa rdznicy w dtugosci zycia miedzy ptciami wynika z wyzszej umieralnosci
meiczyzn w wieku ponizej 65 lat,

o gtébwnymi przyczynami wyzszej umieralnosci mezczyzn w wieku ponizej 65 lat sg
choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory oraz zgony z przyczyn zewnetrznych (urazy,
zatrucia).
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Zmiany 2019-2024

o wskazniki dtugosci zycia dla kobiet i mezczyzn w 2024 r. przekroczyty poziomy z 2019
r.,

e sama roznica LE, zwigzana z ptcig ulegta nieznacznemu zmniejszeniu (z 7,7 do 7,4
roku),

e jednak zmiana ta jest niewielka i moze nie stanowi¢ trwatego trendu — jest raczej
skutkiem odbudowy po-pandemicznej, a nie zmiany strukturalne;j.

Interpretacja

Nierownosci w zakresie LE; pomiedzy ptciami pozostajg istotng i stabilng cechg profilu
zdrowotnego Polski. O ile dtugos$¢ zycia rosnie u obu ptci, to réznica miedzy nimi utrzymuje
sie i wynika przede wszystkim z przedwczesnej umieralnosci mezczyzn. W 2024 r. nie
obserwuje sie trwatych przestanek wskazujgcych na istotng zmiane tej struktury.

3.1.7. Porownania miedzynarodowe

Miedzynarodowe poréwnania oczekiwanej dtugosci zycia ludnosci, wykonywane w wielu
przekrojach pozwalajg na uzyskanie bardzo waznego wgladu w potencjat wydtuzania
oczekiwanej dtugosci zycia ludnosci w Polsce. Taki efekt moze by¢ uzyskany tylko poprzez
przekrojowe, wieloptaszczyznowe dziatania w zakresie zdrowia publicznego (wszystkich
trzech gtéwnych rodzajéw determinant zdrowia wg WHO) oraz poprzez energiczne dziatania
w zakresie niwelowania nieréwnosci zdrowiu.

Giowne obserwacje i wnioski

1. Rdiznica dtugosci zycia miedzy Polskg a srednig UE-27 pozostaje dosy¢ stabilna w
ujeciu dlugoterminowym.
W ostatnim dziesiecioleciu luka wynosita okoto 3 lat (kobiety: ok. 2 lata; mezczyzni: 4—
5 lat), bez wyraznej tendenc;ji trwatego zmniejszania lub zwiekszania.

2. Dystans Polski do panstw UE-15 (,,stara Unia”) jest wyrazniejszy niz wzgledem
sredniej UE-27.
W 2024 r. kobiety w Polsce zyty o ok. 2,6 roku krécej, a mezczyzni o ok. 5,6 roku krécej
niz Srednia panstw UE-15. Réznice te utrzymujg sie w podobnym zakresie od co
najmniej dziesieciu lat.

3. Pozycja Polski wzgledem UE-11 (,,nowa Unia”) jest zréznicowana i niejednoznaczna.
W 2024 r. kobiety w Polsce miaty LE, 0 okoto 0,5 roku wyzszg, a mezczyzni o ok. 0,3
roku wyzszg niz Srednia UE-11, lecz czes$¢ panstw UE-11 (np. Czechy, Stowenia) ma
wartosci wyzsze niz Polska.

4. Dystans Polski do krajow o najwyzszej dtugosci zycia w UE pozostaje znaczacy.
W 2024 r. kobiety w Polsce osiggaty wyniki o ok. 4 lata nizsze niz Hiszpania, a
mezczyzni o 7-8 lat nizsze niz Szwecja.
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5. Zrdinicowanie strukturalne wg wieku miedzy kobietami i mezczyznami.

o umezczyzn najwieksze réznice LE; w poréwnaniu z Europg Zachodnig obserwuje sie
w wieku produkcyjnym (25-64 lata) i wynikajg one z wyzszej umieralnosci w tym
przedziale,

o U kobiet dominujacg role w réznicach LE, petni umieralnos¢ w wieku 65+, cho¢
umieralnos¢ w wieku 25—-64 takze pozostaje istotna.

6. Wskazac zatem mozna, iz potencjat wzrostu LE, ludnosci w Polsce wynosi co
najmniej 2,6 roku dla kobiet i 5,6 roku dla mezczyzn.

3.1.7. 1. Oczekiwana dtugo$¢ zycia — porownanie pozycji Polski wzgledem krajow UE
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Ryc. 3.5. Oczekiwana dtugo$¢ zycia MEZCZYZN w Polsce i w pozostatych krajach UE-27 w 2019 oraz
2024 r. (dane Eurostat database, dla Polski i UE-27 dane wstepne, szacowane)
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Ryc. 3.6. Oczekiwana dtugos¢ zycia KOBIET w Polsce i w pozostatych krajach UE-27 w 2019 oraz
2024 r. (dane Eurostat database, dla Polski i UE-27 dane wstepne, szacowane)

W 2024 r. dtugos¢ zycia kobiet w Polsce wynosita 82,5 roku, a mezczyzn 75,0 roku (dane
Eurostat, nieco réznigce sie od danych GUS, ze wzgledu na metode obliczen).
Wartosci dla UE-27 wynosity odpowiednio 84,4 roku i 79,2 roku.

Roéznice miedzy Polskg a UE-27 pozostajg stabilne w poréwnaniu z sytuacjg sprzed dekady:
e kobiety: okoto —1,8 do —2,1 roku,
e mezczyzni: okoto —4,0 do -5,0 lat,
¢ o0goétem: okoto -3,0 lat.

Pandemia COVID-19 jedynie chwilowo powiekszyta te rdznice; nastepnie powrdcita ona do
poziomow zblizonych do tych sprzed 2020 .

3.1.7.2. Pozycja Polski wzgledem UE-15

Poréwnanie z paristwami UE-15 2024 (Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja,
Hiszpania, Holandia, Luksemburg, Portugalia, Szwecja, Wtochy, pominieto Niemcy i Irlandie
ze wzgledu na niedostepnos¢ danych) stanowi inny punkt odniesienia niz UE-27.

W 2024 r..
o kobiety w Polsce: ok. —2,6 roku wzgledem s$redniej UE-15,

e mezczyzni: ok. —5,6 roku.
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Historyczne szeregi (ostatnie dziesieciolecie) wskazujg na stabilnos$¢ tych roznic: okoto 2,5-3
lata u kobiet i 5-6 lat u mezczyzn.

Oznacza to utrzymywanie sie trwatego dystansu strukturalnego, ktorego wielkos¢ pozostaje
podobna niezaleznie od kréotkookresowych wahan.

3.1.7.3. Pozycja Polski wzgledem UE-11

UE-11 obejmuje nastepujgce kraje: Butgaria, Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa, totwa,
Wegry, Polska, Rumunia, Stowacja, Sfowenia.

W 2024 r.:
o kobiety w Polsce: ok. +0,5 roku wzgledem s$redniej UE-11,
e mezczyzni: ok. +0,3 roku.
Jednoczesnie:
e Czechy i Stowenia majg wartosci wyzsze niz Polska,
e Chorwacja w czesci lat rowniez ma wyniki wyzsze,
e Butgaria, Litwa, totwa, Rumunia i Wegry — wartosci nizsze.

Pozycja Polski wzgledem UE-11 jest wiec posrednia, a niewielka przewaga nad $rednig wynika
m.in. z wyraznie nizszych wynikéw LE w niektérych panistwach regionu.

3.1.7.4. Dystans do krajow o najwyiszej dtugosci zycia w UE

Poréwnanie z europejskimi liderami pod wzgledem LE, obrazuje skale mozliwych réznic:
o kobiety: Hiszpania 86,6 vs Polska 82,5 (—4,1 roku),
e meiczyini: Szwecja 82,6 vs Polska 75,0 (—7,6 roku).

Roznice te pozostajg stabilne w czasie i odzwierciedlajg utrwalone réznice strukturalne w
poziomie umieralnosci.

3.1.7.5. Roéznice oczekiwanej dtugosci zycia Polska vs UE wedtug pici

Analizy dekompozycyjne réznic dtugosci zycia pokazujg odmienne profile dla kobiet i
mezczyzn:
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Ryc. 3.7. Liczba lat krétszej dtugosci zycia mezczyzn w Polsce w poréwnaniu z mezczyznami w innych
krajach wynikajgca z wyzszej umieralnosci mieszkancow Polski w poszczegdlnych grupach
wieku (za ,, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)
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Ryc. 3.8. Liczba lat krétszej dtugosci zycia kobiet w Polsce w poréwnaniu z kobietami w innych krajach
wynikajgca z wyzszej umieralnosci mieszkanek Polski w poszczegdlnych grupach wieku (za
,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)
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Wktad poszczegdlnych grup wieku do réznic dtugosci zycia miedzy Polska a krajami UE-15
wskazuje, ze najwiekszy udziat ma umieralnos¢ mezczyzn w wieku 25-64 lata. Rdznice te
wynikajg gtéwnie z wyzszych poziomdéw umieralnosci z powodu choréb sercowo-
naczyniowych, nowotwordw oraz przyczyn zewnetrznych w Polsce w poréwnaniu z krajami
Europy Zachodniej.

Kobiety

Najwiekszy udziat w réznicach w dtugosci zycia w poréwnaniu z krajami UE-15
ma umieralnos¢ w grupie 65+, cho¢ umieralnos¢ w wieku 25-64 lat réwniez pozostaje
istotna, szczegdlnie w réznicach wzgledem Francji, Holandii, Austrii i Czech.

3.2. Najwazniejsze przyczyny zréznicowania sytuacji zdrowotnej
mieszkancow Polski

Giowne obserwacje i wnioski

1. Rodzaj miejsca zamieszkania (miasta o roznej wielkosci, wies) jest istotnie zwigzany z
oczekiwang dtugoscia zycia, szczegdlnie wsrdd mezczyzn.
Najnizsze wartosci oczekiwanej dtugosci zycia notuje sie w matych miastach (<10 tys.),
a najwyzsze w miastach powyzej 200 tys. mieszkaicéw. Rdznice te sg wyrazniejsze u
mezczyzn (ok. 1,8-2 lat) niz u kobiet (ok. 0,7-1 roku).

2. W latach 2017-2023 rozpietos¢ miedzy najnizszymi a najwyzszymi
wartosciami oczekiwanej dtugosci zycia zwiekszyta sie przede wszystkim za sprawg
odbudowy zdrowia po pandemii. W 2023 r. réznice powrécity do pozioméw
obserwowanych przed pandemig lub nieznacznie je przekroczyty.

3. Wyksztafcenie jest jednym z najsilniejszych czynnikdw rdznicujgcych przezycie i
umieralnosc. Réznice oczekiwanej dtugosci zycia w wieku 30 lat miedzy najwyzszym a
najnizszym poziomem wyksztatcenia wynoszg ok. 12 lat u mezczyzn i ok. 9 lat u
kobiet.

4. Umieralnos¢ z powodu przyczyn zgondw mozliwych do unikniecia silnie zalezy od
wyksztatcenia. Wskazniki dla 0oséb z najnizszym poziomem wyksztatcenia sg ok.
czterokrotnie wyzsze u mezczyzn i ok. trzykrotnie wyzsze u kobiet w poréwnaniu z
osobami z wyksztatceniem wyzszym.

5. Rdznice zwigzane z wyksztatceniem sg wieksze niz rdznice zwigzane z miejscem
zamieszkania. Status spoteczno-ekonomiczny mierzony poziomem wyksztatcenia jest
silniejszym predyktorem ryzyka zgonu niz lokalizacja (miejska vs wiejska).

6. Przytoczone analizy pokazujg, iz zréznicowanie oczekiwanej dtugosci zycia oraz
umieralnosci w Polsce ma wyrazny charakter spoteczno-ekonomiczny. Réznice wedtug
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miejsca zamieszkania sg zauwazalne, szczegdlnie u mezczyzn, lecz to poziom
wyksztatcenia generuje najwieksze kontrasty zaréwno w dtugosci zycia, jak i w
umieralnosci z przyczyn mozliwych do unikniecia. Dane potwierdzajg, ze struktura
spoteczna populacji ma wiekszy wptyw na stan zdrowia i ryzyko zgonu niz réznice
przestrzenne w sensie typu miejsca zamieszkania.

1. Roznice dtugosci zycia wedtug miejsca zamieszkania (2017-2023)
1.1. Mezczyzni
Dane wskazujg na wyrazne zrdznicowanie LEo mezczyzn wedtug wielkosci miejscowosci:

e Najwyzsze wartosci obserwuje sie w miastach powyzej 200 tys. mieszkarncow (w 2023
r.: 75,8 roku),

e Najnizsze wartosci odnotowano w matych miastach ponizej 10 tys. mieszkarncéw (w
2023 r.: 74,0 roku) oraz na wsi (74,2 roku).

W catym okresie 2017—-2023 réznica miedzy najnizszg a najwyzszg wartoscig wynosita
przecietnie ok. 1,5-2,0 lat, co oznacza relatywnie duze zréznicowanie przestrzenne.

Wptyw pandemii COVID-19 w latach 2020-2021 widoczny jest we wszystkich analizowanych
obszarach zamieszkania, lecz:

e najwieksze spadki LE, zanotowano w duzych miastach (np. z 75,5 w 2019 r. do 73,8 w
2020r.),

e najwolniejszy powrot do poziomow sprzed pandemii réwniez dotyczyt najwiekszych
miast, cho¢ w 2023 r. przekroczyty one wartosci z 2019 r.

1.2. Kobiety

WSsrdd kobiet zréznicowanie przestrzenne LEg sg mniejsze:
¢ Najnizsza w 2023 r.: 81,7 roku (miasta <10 tys.),
¢ Najwyzsza w 2023 r.: 82,4 roku (miasta 2200 tys.).

Roéznica miedzy skrajnosciami wynosi ok. 0,7 roku, czyli jest znacznie mniejsza niz u
mezczyzn.

Podobnie jak w przypadku mezczyzn, pandemia spowodowata obnizenie dtugosci zycia we
wszystkich grupach, z odbudowg do poziomdw zblizonych do lat 2018—-2019 w latach 2022-
2023.

Tabela 3.1. Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 0 lat (LEo) mieszkajgcych na wsi oraz w
miastach wg liczby mieszkancéw w latach 2017—2023

Miejsce
zamieszkania 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Mezczyzni
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Zdrowia s
Wies 73,2 73,1 73,3 72,1 71,4 73,0 74,2
Miast-ogdtem 74,2 74,1 74,6 72,7 71,8 73,7 75,0
Miasta do 10 tys. 72,9 73,1 73,4 71,5 71,0 72,7 74,0
Miasta 10-20 tys. 73,6 73,5 73,9 72,1 71,4 73,0 74,3
Miasta 20-50 tys. 74,0 73,9 74,3 72,3 71,5 73,5 74,9
Miasta 50-100 tys. [73,9 73,7 74,5 72,7 71,4 73,3 74,7
Miasta 100-200 tys. (74,3 74,1 74,2 72,5 71,4 73,7 74,9
Miasta 200 tys. i
wiecej 75,1 74,9 75,5 73,8 72,7 74,6 75,8
Kobiety
Wies 81,6 81,6 81,7 80,6 79,6 81,1 82,0
Miast-ogotem 81,5 81,4 81,7 80,6 79,6 81,0 82,1
Miasta do 10 tys. 81,2 81,2 81,2 80,1 79,2 80,6 81,7
Miasta 10-20 tys. 81,4 81,3 81,6 80,4 79,3 80,8 81,8
Miasta 20-50 tys. 81,6 81,5 81,6 80,7 79,3 81,1 82,2
Miasta 50-100 tys. 81,4 81,3 81,4 80,2 79,3 80,8 81,7
Miasta 100-200 tys. 81,2 81,3 81,3 80,2 79,0 80,7 81,5
Miasta 200 tys. i
wiecej 81,9 81,9 82,3 81,1 80,3 81,6 82,4

Zrédto: obliczenia wtasne autoréw na podstawie danych GUS

2. Réznice dtugosci zycia wedtug poziomu wyksztatcenia (wiek 30 lat)

Analiza oparta na rycinie 3.9 (Srednia z lat 2020-2022) wskazuje, ze wyksztatcenie jest

jednym z najwazniejszych czynnikdw réznicujgcych dtugos¢ zycia.
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Ryc. 3.9. Oczekiwana dalsza dtugos¢ zycia mezczyzn i kobiet w wieku 30 lat wg poziomu wyksztatcenie

w latach 2020-2022 (,,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP
PZH - PIB)

2.1. Meiczyini
Oczekiwana dtugos¢ zycia w wieku 30 lat:
o wyksztatcenie co najwyzej gimnazjalne: 38,0 roku,
e zasadnicze zawodowe: 41,1 roku,
¢ S$rednie + policealne: 47,0 roku,
o wyzsze: 50,8 roku.
Réinica miedzy skrajnosciami wynosi 12,8 roku.
2.2. Kobiety
Oczekiwana dtugos¢ zycia w wieku 30 lat:
¢ wyksztatcenie co najwyzej gimnazjalne: 47,6 roku,
e zasadnicze zawodowe: 49,5 roku,
e S$rednie + policealne: 52,6 roku,
e wyzsze: 56,4 roku.

Réznica miedzy skrajnosciami wynosi 8,8 roku.
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Roznice te sg wyraznie wieksze niz zréznicowanie wedtug miejsca zamieszkania, co podkresla
dominujaca role czynnikdw spoteczno-ekonomicznych w determinowaniu stanu zdrowia, a co
za tym idzie, dtugosci zycia. Cho¢ dane te odnoszg sie do okresu pandemii COVID19,
obserwowane zréznicowanie tym bardziej podkresla nieréwnosci w zdrowiu, zwigzane z
poziomem wyksztatcenia. Podkresli¢ nalezy, iz konieczne sg szczegdtowe analizy okreslajgce
przyczyny obserwowanych zjawisk.

Jest to takze wskazoéwka co do skali mozliwej poprawy stanu zdrowia populacji Polski.
Wydtuzenie oczekiwanej dtugosci zycia mezczyzn i kobiet o gimnazjalnym i nizszym lub
zasadniczym zawodowym powinno by¢ fatwiejsze do osiggniecia niz oséb o wyksztatceniu
wyzszym, ktorych oczekiwana dtugos¢ zycia jest wyzsza od $rednich w krajach UE o
najwyzszej wartosci tej miary.

3. Umieralnos¢ mozliwa do unikniecia wedtug poziomu wyksztatcenia (30-74 lata)

Do kategorii ,,zgondw mozliwych do unikniecia” zalicza sie m.in. choroby, ktérym mozna
zapobiegad poprzez szczepienia, zakazenia HIV/AIDS, nowotwor ptuca, chorobe
nadci$nieniowg, znaczng czes¢ przypadkéw choroby niedokrwiennej serca i udaru, POChP,
choroby zwigzane z konsumpcjg alkoholu i uzywaniem substancji psychoaktywnych, urazy
(transportowe i inne) oraz samobdjstwa.

Obserwacje sformutowane w punkcie 2 powyzej sg potwierdzone przez analize umieralnosci
mozliwej do unikniecia w grupach ludnosci wedtug wyksztatcenia. Rycinie 3.10 pokazuje silny
gradient miary wyksztatcenia w odniesieniu do umieralnosci z powodu przyczyn zgonéw
mozliwych do unikniecia. Jest to kolejna obserwacja potwierdzajgca koniecznos¢ i
racjonalnos¢ interdyscyplinarnych dziatan w zakresie zdrowia publicznego (determinant
zdrowia) adresowanych do grup spotecznych w gorszej sytuacji spoteczno-ekonomicznej.
Behawioralne determinanty zdrowia takie jak konsumpcja alkoholu, palenie tytoniu i
stosowanie jego zamiennikdw, uzywanie substancji psychoaktywnych, nieprawidtowa dieta sg
przyczynami zwiekszonej chorobowosci i przedwczesnej umieralnosci. Ta sytuacja generuje
zwiekszone koszty w zakresie medycyny naprawczej (NFZ), wieksze koszty zabezpieczenia
spotecznego oraz obniza produktywnos¢ ludnosci Polski.
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Ryc. 3.10. Standaryzowane wspdtczynniki zgondéw z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia
mezczyzn i kobiet w wieku 30-74 lata wg poziomu wyksztatcenia w trzyletnim okresie 2020-
2022 (,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)

Gtéwne obserwacje:
3.1. Meiczyini
Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci (na 100 tys.):
e gimnazjalne i nizsze: ok. 1302,
e zasadnicze zawodowe: ok. 983,
e Sredniei policealne: ok. 541,
e wyzsze: 315.

Umieralno$é mezczyzn w grupie wiekowej 30-74 lat z najnizszym poziomem
wyksztatcenia jest ponad czterokrotnie wyzsza niz w grupie z wyksztatceniem wyzszym.

3.2. Kobiety
e gimnazjalne i nizsze: ok. 516,
e zasadnicze zawodowe: ok. 418,
e srednie i policealne: ok. 275,
e wyzsze: 168.
Umieralnos$¢ kobiet w grupie wiekowej 30-74 lat z najnizszym poziomem wyksztatcenia

jest okoto trzykrotnie wyzsza niz w grupie z wyksztatceniem wyzszym.
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3.3. Ocena wielkosci potencjatu skutecznego oddziatywania w celu
poprawy stanu zdrowia mieszkarncéw Polski (zgony mozliwe do
unikniecia)

Umieralno$é mozliwa do unikniecia obejmuje zgony, ktérym mozna zapobiec poprzez
dziatania systemu ochrony zdrowia, w tym szeroko rozumiane interwencje zdrowia
publicznego. W praktyce pojecie to dzieli sie na dwa komponenty:

e Zgony mozliwe do unikniecia, ktérym mozna skutecznie zapobiega¢ zaréwno na poziomie
populacyjnym, jak i indywidualnym. Dotyczy to m.in. ograniczenia narazen
srodowiskowych, wywierania wptywu na styl zycia, szczepien, dziatan profilaktycznych czy
redukcji ryzyk behawioralnych (np. palenia tytoniu, niewtasciwe] diety, naduzywania
alkoholu). Wysoki poziom tego wskaznika jest sygnatem, ze system zdrowia publicznego i
polityki zdrowotne nie w petni ograniczajg czynniki ryzyka prowadzgce do
przedwczesnych zgondow.

e Zgony mozliwe do unikniecia, ktére mozna skutecznie leczy¢ - wynikajgce z choréb, ktére
— przy odpowiednio wczesnej diagnostyce i wtasciwej opiece medycznej — nie powinny
prowadzi¢ do $mierci. Wysokos¢ tego wskaznika swiadczy o efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej, w tym dostepnosci Swiadczen, jakosci leczenia, terminowosci interwencji czy
skutecznosci terapii.

Rozréznienie to pozwala okresli¢ w analizach zdrowotnych, na ktérym etapie tancucha
dziatan prozdrowotnych (zapobieganie vs leczenie) pojawiajg sie najwieksze rezerwy oraz w
jakim stopniu przedwczesne zgony mozna wigzac z ekspozycjami i stylami
zycia/funkcjonowaniem zdrowia publicznego a w jakim z organizacjg, dostepnoscig lub
jakoscig ustug medycznych.

Zestawienie tych dwdch kategorii stanowi wazny element monitorowania stanu zdrowia

populacji oraz oceny skutecznosci polityk zdrowotnych.

Giowne obserwacje dotyczace trendéw przyczyn zgonéw mozliwych do unikniecia (Polska,
1999-2023)

1. Zgony mozliwe do unikniecia — ogdtem

e W latach 1999-2023 nastgpit spadek wskaznika z poziomu ok. 541 do ok. 331 na 100
tys. mieszkancdéw, co oznacza znaczgcg poprawe - o okoto 40%,

e Zgondw z przyczyn mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiegac jest stale o
ponad 50% wiecej, niz zgondw z przyczyn, ktére mozna skutecznie leczyc.

2. Zgony z przyczyn mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiegac
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e W latach 1999-1923 nastgpit spadek wskaznika z 326 do ok. 200 na 100 tys.
mieszkancow,

e Najszybsza poprawa byta obserwowana do okoto 2013 r.; w ostatniej dekadzie
dynamika spadku ulegta spowolnieniu (z wytgczeniem okresu pandemii).

Zgony z przyczyn mozliwych do unikniecia, ktére mozna skutecznie leczy¢

e W latach 1999-1923 nastgpit spadek wartosci wskaznika z ok. 215 do ok. 130 na 100
tys. mieszkancow.
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Ryc. 3.11. Standaryzowane wspotczynniki zgondéw oséb ponizej 75 lat z powodu przyczyn mozliwych
do unikniecia, ktérym mozna zapobiegac oraz ktére mozna skutecznie leczyé w latach 1999-
2023 (obliczenia autoréw wtasne na podstawie danych GUS)

¢ Rowniez w ostatniej dekadzie wartosci wskaznika stabilizujg sie na poziomie 130 na
100 tys. mieszkancéw (z wytaczeniem okresu pandemii).

Giowne obserwacje dotyczace przyczyn zgondw mozliwych do unikniecia

Poziom zgonéw mozliwych do unikniecia (tacznie, z przyczyn mozliwych do unikniecia i
mozliwych do zapobiegania):

o Wskazniki dotyczgce Polski sg wyzsze niz srednia UE-27, co jest zjawiskiem
niekorzystnym,
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o  Wskazniki zgondw mozliwych do unikniecia mieszczg sie w przedziale ok. 245-253 na
100 tys., co sytuuje Polske obok parstw Europy Srodkowo-Wschodniej (Czechy,
Stowacja), ale wyraznie powyzej poziomu krajéw takich jak Francja, Hiszpania czy
Szwecja. Na tle panstw Europy Zachodniej wskazniki w Polsce sg wiec wyraznie
wyzsze, szczegllnie w zakresie przyczyn mozliwych do zapobiegania.
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Uwaga: kraje sg uszeregowane wg wielkosci wspoétczynnika ogétu zgondéw mozliwych do unikniecia

Ryc. 3.12. Standaryzowane wspotczynniki zgondw oséb w wieku ponizej 75 lat z powodu przyczyn
mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiegad i ktére mozna skutecznie leczyé w
krajach UE-27 w 2022 r. (na podstawie danych Eurostat)

3. Interpretacja
Wyniki analiz sugeruja, ze:

1. W zakresie zgondw mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiega¢, Polska wcigz ma
duzy potencjat redukcji zgondw, szczegdlnie w obszarach zaleznych od zdrowia
publicznego (m.in. styl zycia, ekspozycje srodowiskowe, prewencja pierwotna, wczesne
wykrywanie).

2. W obszarze zgondw mozliwych do unikniecia, ktére mozna skutecznie leczyé, obcigzenia
sg nizsze niz dla zgondéw ktdrym mozna zapobiegaé, ale nadal powyzej sredniej UE, co
Swiadczy o istniejgcych rezerwach w zakresie diagnostyki, terminowego dostepu i

skutecznosci leczenia.

3. Polska odnotowuje istotng poprawe, lecz dynamika spadku wyraznie ostabta po 2013 r. W
perspektywie dtugookresowej (1999-2023) nastgpita znaczna redukcja wskaznika zgondéw
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mozliwych do unikniecia, jednak poprawa ta nie doprowadzita do konwergencji z krajami
o najlepszych wynikach.

Mozna przyjgé (poréwnujgc wskazniki dla Polski do sredniej UE i np. do Czech), ze
wielkos$¢ potencjalnej poprawy wskaznika wynosi nie mniej niz 30-60 zgonéw
mozliwych do unikniecia w kazdej z obu kategorii osobno.

28



. . NARODOWY
Ministerstwo IsTyTUT
Zdrowia PUBLICZNEGO

PANSTWOWY INSTYTUT

BADAWCZY

4. Determinanty zdrowia

4.1. Model spotecznych uwarunkowan zdrowia Dahlgrena i Whitehead

W ostatnich dekadach powstato wiele interpretacji uwarunkowan chordb i rozwoju zdrowia.
Aktualnie, w odniesieniu do genezy zdrowia dominujg teorie wieloprzyczynowe, okreslane
najczesciej wspolnym mianem modeli spoteczno-srodowiskowych. Jednym z nich, wydajgcym
sie najlepiej opisywac ztozonosc¢ tego procesu (i zarazem najbardziej popularnym), jest model
spotecznych uwarunkowan zdrowia autorstwa G. Dahlgrena i M. Whitehead z 1991 r. Model
ten znakomicie wyjasnia skomplikowane relacje miedzy cztowiekiem i grupg osdéb, a ich
szeroko rozumianym otoczeniem.

G. Dahlgren, M. Whitehead. Policies and strategies to promote social equity in health.
Institute for Future Studies, Stockholm 1991.

Ryc. 4.1.Model spotecznych uwarunkowan zdrowia wg Dahlgrena i Whitehead (1991). [zrddto: Nie ma
zdrowia bez badan w dziedzinie zdrowia publicznego; 2014 red. D. Cianciara
http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/wydawnictwa]

W centrum schematu sg ludzie, ktérzy majg swoje bliskie (bezposrednie) uwarunkowania
zdrowia, takie jak wiek, ptec biologiczna i predyspozycje genetyczne. Sg to czynniki nie
podlegajgce modyfikacji. Te bliskie uwarunkowania sg poddane kontroli kolejnych warstw
modelu. S3 to dalsze uwarunkowania zdrowia, ktére moga by¢ poddawane modyfikacjom.
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Pierwsza warstwa to styl zycia. Styl zycia oznacza sposdb zycia, ktéry daje sie poznac po
okreslonych zachowaniach. Te za$ s odzwierciedleniem cech indywidualnych (np. wiedzy,
przekonan, postaw) oraz zbiorowych (np. relacji spotecznych, czynnikéw kulturowych i
ekonomicznych).

Druga — to wptywy spoteczno-kulturowe, czyli normy i zwyczaje grupowe. Poniewaz ludzie
zazwyczaj robig to, co inni w ich otoczeniu, to wptywy te moga wspierac lub blokowac
odpowiednie zachowania i dziatania.

Kolejna, trzecia warstwa to warunki zycia (miedzy innymi warunki mieszkaniowe i warunki
pracy, dostep do wyksztatcenia i edukacji zdrowotnej oraz podjetej na czas i dobrej
jakosciowo opieki medycznej). Warunki te prowadzg do uksztattowania sie spotecznych norm
i wartosci z poprzedniej warstwy.

Ostatni pétokrag to ogdlna sytuacja kulturowa, spoteczna, ekonomiczna i polityczna. W tym
szerokim kontekscie spoteczno-ekonomicznym zapadajg decyzje o tym, w jakich warunkach
zyjemy.

Model ten zaktada, ze:

e Istniejg wzajemne zwigzki cztowieka z otoczeniem spotecznym.
* Istniejg liczne uwarunkowania zdrowia, ktére zgrupowane sg na kilku poziomach:
0 na poziomie najnizszym dotyczgcym osoby, jednostki (intrapersonalnym),
znaczenie dla zdrowia majg cechy genetyczne, wiedza, postawy i zachowania,
0 na poziomie interpersonalnym znaczenie majg sieci spoteczne i normy grupowe,
wsparcie spoteczne ze strony rodziny, bliskich, réwiesnikéw,
0 na poziomach spotecznosci i instytucjonalnym znaczenie majg czynniki wynikajace
z relacji miedzy organizacjami, ktére determinujg warunki nauki, pracy, ustugi
publiczne, transport, itp.,
O na poziomie najwyzszym, spotecznym, ekonomicznym i politycznym, znaczenie
maja polityki publiczne, prawo oraz normy kulturowe.

Poziom polityki wywiera wptyw na poziom organizacji oraz spotecznosci, te oddziatujg na
poziom interpersonalny, ten za$ wptywa na poziom jednostki. Do zmiany sytuacji zdrowotnej
wybranej grupy zazwyczaj potrzebne sg dziatania na wszystkich poziomach uwarunkowan.

Model ten wyjasnia tez, jak powstaje zjawisko tzw. nierdwnosci w zdrowiu (ang. health
inequalities).

Nieréwnosci w zdrowiu to wyraZzne zréznicowanie stanu zdrowia catych grup spotecznych
wedtug statusu spotecznego i pozycji spotecznej. Najczesciej obserwuje sie tez gradient
zréznicowania sytuacji zdrowotnej: im lepsze wyksztatcenie i lepsza sytuacja materialna ludzi,
tym lepsza ich sytuacja zdrowotna. Nieréwnosci w zdrowiu sg niesprawiedliwe i mozliwe do
unikniecia poprzez inng dystrybucje zasobdw spotecznych. Sa takze szkodliwe spotecznie,
prowadzg do wykluczenia spotecznego grup stabszych. Przeciwdziatanie nierédwnosciom w
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zdrowiu jest obecnie jednym z gtdwnych celdw polityki spotecznej i funkcjonowania
systemdéw zdrowotnych.

Charakterystyczng cechg koncepcji spotecznych uwarunkowan zdrowia jest zwrdcenie uwagi,
ze zdrowie jest determinowane przez liczne czynniki, ktére mozna uporzgdkowac w grupy o
réznej podatnosci na modyfikacje. Aby osiggnac poprawe sytuacji zdrowotnej zazwyczaj
potrzebne sg dziatania realizowane na wszystkich poziomach uwarunkowan - na poziomie
jednostkowym, poziomie interpersonalnym, dziatania na poziomie instytucji i spotecznosci, a
takze polityki publicznej. Ponadto, wielos¢ tych czynnikéw oddziatywuje na zdrowie nie
poprzez proste sumowanie ich wptywu, lecz jako efekt ich wzajemnych interakcji.

4.2. Wspoétwystepowanie i koncentracja czynnikéw ryzyka w
okreslonych grupach/subpopulacjach

Wspotwystepowanie czynnikdéw ryzyka zdrowotnego i ich koncentracja w pewnych grupach
ludnosci sg zjawiskami dobrze udokumentowanymi w badaniach prowadzonych w wielu
krajach, w tym w Polsce. Opisano m. in. wspétwystepowanie nadmiernego picia alkoholu i
palenia tytoniu czy koncentracje behawioralnych czynnikéw ryzyka wséréd oséb o nizszym
poziomie wyksztatcenia i statusie spoteczno-ekonomicznym. Badania takie sg szczegdlnie
istotne w krajach, gdzie odsetek zgonéw powodowanych m.in. przez choroby uktadu kragzenia
jest wyraznie wyzszy od przecietnego w UE. Wspotwystepowanie czynnikéw ryzyka ma swoje
istotne konsekwencje dla planowania i realizacji dziatan z zakresu profilaktyki choréb i
promocji zdrowia.

W badaniu prowadzonym w NIZP PZH-PIB w 2023 r. na podstawie analizy wynikéw
ogolnopolskiego badania ankietowego na prébie 3000 mieszkancéw, reprezentatywnej dla
kraju pod wzgledem pfci, wieku i klasy miejscowosci zamieszkania, dokonano identyfikacji
grup dorostych Polakéw réznigcych sie rozpowszechnieniem czynnikdéw ryzyka zdrowotnego
oraz cechami spoteczno-demograficznymi.

Rozpowszechnienie gtdwnych czynnikdw ryzyka zdrowotnego w badanej grupie
przedstawiato sie nastepujgco: palenie tytoniu - 30% ludnosci, problematyczne spozycie
alkoholu - 13%, az 67% respondentéw naduzywato niezdrowych produktéw w diecie, ten sam
odsetek spozywat zbyt mato warzyw i owocéw, 47% biorgcych udziat w badaniu nie
podejmowat aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, 50% oséb miato nadwage, a 44% nie
brato udziatu w zadnych badaniach kontrolnych ani w szczepieniach ochronnych.
Analizowane cechy nie byty roztozone w populacji rbwnomiernie i na tej podstawie
wyrdzniono 4 klastry ludnosci, ktérym nadano subiektywne etykiety: 1 —, najmtodsi”, 2 —
,Wspotwystepujgce czynniki ryzyka”, 3 — ,,najstarsi”, 4 — ,,zdrowy styl zycia”.

Klaster 1 “najmtodsi” (879 osdb, 29% ogdtu);
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przecietny wiek 33 lata, najrzadziej w matzenstwie/statym zwigzku (49%), ponadprzecietnie
wyksztatceni (56% z wyksztatceniem srednim, 24% z wyzszym), wzgledna réwnowaga pfci
(54% kobiet), najaktywniejsi fizycznie (24% nie podejmuje rekreacyjnej aktywnosci fizycznej),
stosunkowo niskie rozpowszechnienie nadwagi (22%) i otytosci (4%), nieco czesciej niz
przecietnie spozywali warzywa i owoce (39% je 5 porcji dziennie), najczesciej ze wszystkich
grup spozywali dania typu fast food (23% kilka razy w tygodniu, 19% raz w tygodniu),
stodycze (59% kilka razy w tygodniu) i napoje gazowane (55% kilka razy w tygodniu),
przecietnie czesto ryby, przecietnie czesto palili tyton, nieco rzadziej niz przecietnie
deklarowali problemy z alkoholem (9%), rzadko podejmowali dziatania profilaktyczne
(badania — 24%, szczepienia — 5%). Gtéwne czynniki ryzyka na tle populacji: duzo niezdrowych
produktow w diecie i brak udziatu w szczepieniach/badaniach profilaktycznych.

Klaster 2 ,wspoétwystepujgce czynniki ryzyka” (789 oséb, 26% ogétu);

duza przewaga mezczyzn (81%), przecietny wiek 50 lat, nadwyzka oséb w wieku 40-59 lat,
najwyzszy odsetek z wyksztatceniem zawodowym (55%), najnizszy z wyzszym (8%), najwyzszy
odsetek w matzenstwie/statym zwigzku (89%), bardzo wysoki udziat palaczy (59%) i majacych
problemy z alkoholem (35%), wysoki udziat nieaktywnych fizycznie (64%), oséb z nadwagga
(73%), najnizsze spozycie warzyw i owocow oraz ryb, najwyzsze stodyczy, dan fast food,
napojow gazowanych, rzadsze niz przecietnie dziatania profilaktyczne (badania - 34%,
szczepienia — 6%). Wszystkie czynniki ryzyka duzo czestsze niz w populacji: palenie tytoniu,
problemy z alkoholem, brak aktywnosci fizycznej, nadwaga, zta dieta (mato warzyw i owocoéw,
ryb, duzo niezdrowych produktéw), brak szczepien ochronnych.

Klaster 3 ,,najstarsi” (795 oséb, 27%);

62% w wieku 60+, 10% ponizej 39 lat, przewaga kobiet (66%), stabiej wyksztatceni (duza
nadwyzka oséb z wyksztatceniem podstawowym — 26%), najnizszy odsetek palaczy (8%), b.
mato osdéb z problematycznym spozyciem z alkoholu (2%), najrzadziej aktywni fizycznie,
najczesciej wystepujaca nadwaga (90%), przecietne spozycie warzyw i owocow, nieco
czestsze niz przecietne ryb, najrzadziej niezdrowe jedzenie, dziatania profilaktyczne — czesciej
niz przecietnie (80%). Gtéwne czynniki ryzyka na tle populacji: brak aktywnosci fizycznej i
nadwaga/otytosc.

Klaster 4 ,,zdrowy styl zycia” (549 oséb, 18%);

duza przewaga kobiet (79%), przecietny wiek 43 lata, najwyzszy odsetek osdb z wyzszym
wyksztatceniem (31%), niski udziat oséb z wyksztatceniem podstawowym (7%) i zawodowym
(15%), czesciej niz przecietnie w statym zwigzku (74%), relatywnie niski udziat oséb o niskim
poziomie aktywnosci fizycznej (32%), rzadziej niz przecietnie palacy (21%) i zgtaszajacy
problemy z alkoholem (5%), niskie rozpowszechnienie nadwagi (1,5%), tylko 1 przypadek
(0.2%) otytosci, stosunkowo najczesciej spozywali warzywa i owoce (rekomendowane 5 porcji
dziennie — 49%, a tylko 2% nie jadto codziennie warzyw lub owocéw) oraz ryby (raz w
tygodniu lub czesciej je 61%, 13% kilka razy w tygodniu), rzadziej niz przecietnie spozywanie
niezdrowego jedzenia (dania typu fast-food kilka razy w tygodniu - 8%, napoje gazowane -
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33%, stodycze — 51%), niemal wszyscy poddawali sie badaniom profilaktycznym. Wszystkie
czynniki ryzyka wystepowaty duzo rzadziej niz w populacji ogdlne;j.

Podsumowujgc wyniki badania, grupa 2 “wspétwystepujace czynniki ryzyka”, obejmujgca
szacunkowo jedng czwartg dorostej populacji, wymaga pilnych dziatan interwencyjnych z
zakresu zdrowia publicznego, réwniez podejmowanych na poziomie lokalnym,
ukierunkowanych na zmiane trybu zycia, pomagajacych wyeliminowaé lub ograniczy¢
wystepowanie kilku czynnikow ryzyka u jednej osoby.

W przeprowadzonym badaniu potwierdzono takze obserwowane wielokrotnie, rowniez w
odniesieniu do innych krajéw UE, zjawisko czestszego wspotwystepowania zachowan
ryzykownych dla zdrowia wsrdd oséb o nizszym poziomie wyksztatcenia.

Model uwarunkowan zdrowia zaproponowany przez Dahlgrena i Whitehead stanowi
podstawe planowania dziatan na rzecz poprawy zdrowia oraz ograniczania spotecznych
nierownosci w zdrowiu. Uwzglednia on wspotwystepowanie czynnikdw ryzyka, zaréwno w
grupach spotecznych, jak i na poziomie jednostki i grupuje je na kilku zaleznych od siebie
poziomach. Poniewaz uwarunkowania zdrowia z kazdej warstwy modelu s3 ze sobg
wzajemnie powigzane, a dodatkowo obserwujemy wspoétwystepowanie czynnikéw ryzyka w
populacji, istnieje konieczno$é dziatania na wszystkich poziomach determinat zdrowia
jednoczesnie. Dlatego tez interwencje zdrowia publicznego w obszarze profilaktyki choréb i
promocji zdrowia wymagajg ukierunkowania na wiecej niz jedng grupe czynnikéw
warunkujgcych zdrowie jednoczesnie oraz dziatan na poziomie jednostkowym,
interpersonalnym, instytucji i spotecznosci, a takze polityki publiczne;j.
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5. Wymierne oddziatywanie czynnikow ryzyka na stan zdrowia mieszkancow
Polski

5.1. Ocena wielkosci utraty zdrowia mieszkancéw Polski w wyniku
problemdéw zdrowotnych i przedwczesnych zgondéw (zatozenia
DALY)

W ostatnich dekadach mozna zaobserwowad wyrazne zmiany w strukturze i nasileniu
czynnikdw ryzyka zdrowotnego w populacji. Zmiany te sg wynikiem przemian
demograficznych i spoteczno-ekonomicznych, zmian kulturowych, srodowiska naturalnego i
zycia cztowieka oraz wzorcéw oraz zakresu korzystania z opieki zdrowotnej a takze dziatan w
zakresie zdrowia publicznego. Analiza trendéw w zakresie rozpowszechnienia poszczegdlnych
czynnikéw ryzyka takich jak: palenie tytoniu, niezdrowa dieta, niedostateczna aktywnos¢
fizyczna lub jej brak, otytos¢, zanieczyszczenie powietrza czy spozycie alkoholu i innych
substancji psychostymulujgcych pozwala lepiej zrozumieé dynamike zagrozen zdrowotnych i
ich potencjalny wptyw na zdrowie publiczne, a w konsekwenc;ji efekty prowadzonej polityki
zdrowotnej.

Od momentu ogtoszenia koncepcji pél zdrowia przez Lalonde’a w 1974 roku podejmowane sg
proby okreslenia wptywu stylu zycia na zdrowie ludnosci. Przyktadowo, w latach 90. XX wieku
szacowano, ze styl zycia odpowiada za okoto 50% wszystkich zgondw, podczas gdy czynniki
biologiczne oraz sSrodowiskowe/spoteczne miaty po 20% udziatu, a system opieki zdrowotnej
— 10%. Wspotczesnie przeprowadzane w wielu krajach epidemiologiczne badania
obserwacyjne pokazujg, ze powyzsza koncepcja jest zbyt uproszczona i trzeba réwniez
patrzeé¢ na wzajemne powigzania, oddziatywania réznych czynnikdw majgcych wptyw na
zdrowie. Wskazywane mechanizmy powigzan i oddziatywan sg czesto specyficzne dla
poszczegdlnych, badanych populacji i ich uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych,
kulturowych i Srodowiskowych. W Polsce, mimo upowszechnionych stereotypéw o
niezmiennosci determinant sytuacji zdrowotnej oraz utrwalonym stylu zycia ludnosci, dane
wskazujg na wyrazne przesuniecia w wielkosci oddziatywania poszczegdlnych czynnikéw
ryzyka, na co wskazujg tez i cykliczne raporty nt. sytuacji zdrowotnej ludnosci publikowane
przez NIZP-PZH PIB od ponad 40 lat. Od poczatku transformacji ustrojowej w latach 90. XX
wieku obserwujemy znaczgce zmiany zaréwno w stylu zycia, jak i w strukturze ryzyk
zdrowotnych. Niektére czynniki, wczesniej dominujace, tracg na znaczeniu, podczas gdy inne,
wczedniej marginalne, sg coraz bardziej istotne w ksztattowaniu profilu zdrowotnego
spoteczenstwa. Pojawiajg sie tez nowe zagrozenia, ktére sg wynikiem zmian cywilizacyjnych,
czego przyktadem sg zagrozenia z uzywaniem medidow spotecznosciowych czy tzw. kryzys
opioidowy w Ameryce Pin.

W ponizszym opracowaniu omowiono wptyw czynnikédw ryzyka na utrate
zdrowia polskiego spoteczeristwa. Ocena taka jest mozliwa dzieki zastosowaniu globalnych

34



Zdrowia

PARSTWOWY INSTYTUT
BADAWCZY

Ministerstwo g Ia
modeli epidemiologicznych, sposrdd ktorych najbardziej uznanym jest
Global Burden of Disease (GBD) — miedzynarodowy projekt badawczy prowadzony
przez Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) na Uniwersytecie Waszyngtonskim w
Seattle w USA. Model GBD jest obecnie podstawowym narzedziem poréwnawczym
wykorzystywanym przez WHO, OECD oraz Komisje Europejska w analizach zdrowia
publicznego. GBD faczy dane epidemiologiczne, kliniczne i demograficzne z ponad 200 krajow

Swiata, tworzgc spdjny system oceny obcigzenia chorobami i urazami oraz ich przyczynami.
Jak nalezy czyta¢ wyniki analiz GBD w kontekscie oceny wptywow czynnikéw ryzyka?

Gtéwna jednostka miary stosowang w modelu GBD sg lata zycia skorygowane
niepetnosprawnoscig oznaczane angielskim akronimem DALY (Disability-Adjusted Life Years).
Jest to wskaznik, ktéry taczy liczbe lat zycia utraconych z powodu przedwczesnej $Smierci (YLL
- Years of Life Lost) oraz lata przezyte z niepetnosprawnoscig wywotang przez chorobe albo
uraz (YLD - Years Lived with Disability). Skrotowo mozna zilustrowac¢ DALY jako miernik
ogdlnej utraty zdrowia w danej populacji. W celu oceny wptywu czynnikdw ryzyka na utrate
zdrowia, GBD stosuje metode comparative risk assessment (CRA), ktéra szacuje, jaka czesé
catkowitego obcigzenia zdrowotnego (DALY, YLL i YLD) moze by¢ przypisana danemu
czynnikowi ryzyka w oparciu o trzy kluczowe elementy:

e rozpowszechnienie czynnika ryzyka w populacji (np. odsetek oséb palgcych,
spozywajacych alkohol, z otytoscig itp.);

e wzgledne ryzyko (RR — relative risk), czyli prawdopodobienstwo wystgpienia okreslonej
choroby lub zgonu u 0séb narazonych w poréwnaniu z osobami nienarazonymi;

e scenariusz minimalnego ryzyka (theoretical minimum risk exposure level — TMREL),
definiujacy poziom ekspozycji, przy ktérym ryzyko zdrowotne jest najnizsze;

¢ na podstawie tych danych obliczany jest Population Attributable Fraction (PAF) — odsetek
obcigzenia chorobami, ktéry mozna przypisaé danemu czynnikowi ryzyka. W praktyce
oznacza to, ze jesli okreslony procent populacji pali tyton, a ryzyko choroby wiencowej u
palaczy jest kilkukrotnie wyzsze niz u niepalgcych, GBD wylicza, jaki odsetek przypadkow
tej choroby mozna przypisa¢ wtasnie paleniu. Analiza ta stanowi podstawe do
identyfikacji priorytetowych obszaréw interwencji zdrowia publicznego oraz planowania
skutecznych strategii prewencyjnych, majgcych na celu ograniczenie negatywnego
wptywu modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka na zdrowie spoteczenstwa;

e w badaniu GBD czynniki ryzyka sg uporzgdkowane w rozbudowanej strukturze
hierarchicznej, ktora odzwierciedla ztozonos¢ ich wptywu na zdrowie populacji. Gtéwne
kategorie obejmuja:

o Czynniki behawioralne tj. np. palenie tytoniu, dieta, aktywnos¢ fizyczna,
o Czynniki metaboliczne tj. np. nadcisnienie tetnicze, hiperglikemia, wysokie BMI,

o Czynniki srodowiskowe i zawodowe jak np. zanieczyszczenie powietrza, ekspozycja
na substancje chemiczne.
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o Kazda z powyzszych kategorii dzieli sie na bardziej szczegétowe podkategorie tj.
na przyktad , niewtasciwa dieta” jest rozdzielona na kilkanascie konkretnych
komponentdw, takich jak niskie spozycie owocdw, wysokie spozycie sodu czy niedobér
btonnika. Struktura kategoryzacji czynnikdw ryzyka zostata zaprojektowana tak, aby
umozliwi¢ analize wptywu na utrate zdrowia. Ze wzgledu na wspotwystepowanie
i zwigzki miedzy czynnikami ryzyka, model GBD nie jest addytywny. Oznacza to, ze nie
mozna zsumowac obcigzen zdrowotnych przypisanych do poszczegdlnych podkategorii i
oczekiwaé, ze wynik bedzie réwny lub nizszy niz wartos¢ dla kategorii gtdwnej. Na
przyktad nadwaga moze wptywac na rozwdéj nadcisnienia, ktére z kolei zwieksza ryzyko
chordb serca, zatem jesli obcigzenie przypisane kazdemu z tych czynnikéw zostanie
zliczone osobno, czes¢ efektu zostanie policzona podwdjnie.

e Aby uniknac takich bteddw, GBD stosuje zaawansowane metody statystyczne, ktdre
uwzgledniajg interakcje miedzy ryzykami oraz ich wptyw posredni. W efekcie, catkowite
obcigzenie zdrowotne przypisane do wszystkich czynnikdw ryzyka jest skorygowane o
naktadanie sie efektow i moze by¢ nizsze niz suma obcigzen przypisanych do
poszczegolnych podkategorii. To podejscie zapewnia bardziej realistyczny obraz wptywu
czynnikdw ryzyka na zdrowie populacji, ale wymaga ostroznosci przy interpretacji danych
zwfaszcza w analizach poréwnawczych i planowaniu interwencji zdrowotnych. W
pazdzierniku 2025 IHME opublikowat oszacowania obcigzen zdrowotnych dla roku 2023,
ktére jest o tyle cenne w kwestiach pomiaru oddziatywania czynnikéw ryzyka na sytuacje
zdrowotng, ze pozwala zmierzy¢ wptyw pandemii COVID-19 na zdrowie populacji
poszczegdlnych krajéw.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono czestos¢ wystepowania wybranych
behawioralnych czynnikdéw ryzyka w Polsce na podstawie opublikowanego przez NIZP PZH —
PIB w biezgcym roku Raportu ,,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania
2025”. W ramach Raportu nie tylko dokonano analizy danych gromadzonych w ramach
statystyk publicznych, a dotyczacych sytuacji zdrowotnej ludnosci, ale i rowniez
opublikowano wyniki ankietowego Badania Zdrowia i Czynnikéw Ryzyka przeprowadzonego
przez NIZP-PZH PIB w 2025 r. na losowe]j prébie 3000 oséb w wieku 20 lat i starszym.

5.2. Czynniki ryzyka przypisane poszczegdlnym problemom
zdrowotnym, ocena stopnia wptywu na umieralnos¢ i utrate zdrowia
ludnosci Polski (GBD)

5.2.1. Obcigzenie zdrowotne wynikajgce z dziatania gtdwnych grup
czynnikéw ryzyka w Polsce na tle Unii Europejskiej (2010-2023)
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5.2.1.1. Metodyka

Zrédta danych i zakres
Analiza obejmuje trzy gtdwne grupy czynnikéw ryzyka:

o ryzyka behawioralne - w tym kategorie wyszczegdlnione w tej grupie: ryzyka zywieniowe,
uzywanie alkoholu, stosowanie narkotykdw, niska aktywnos¢ fizyczna,

e ryzyka metaboliczne - w tym kategorie wyszczegdlnione w tej grupie: wysoki wskaznik
BMI, wysokie skurczowe cisnienie krwi, stezenie glukozy w osoczu na czczo, wysoki
poziom cholesterolu, uposledzona czynnosc¢ nerek,

¢ ryzyka srodowiskowe i zawodowe - w tym kategorie wyszczegélnione w tej grupie:
zanieczyszczenie powietrza, ryzyka zawodowe (wystepujgce w miejscu pracy),
nieoptymalna temperatura.

Uwzgledniono dwa typy wspotczynnikéw dla DALY:

1. Standaryzowane wzgledem wieku (age-standardized - ASR) — odzwierciedla
obcigzenie zdrowotne populacji zwigzane z danym czynnikiem ryzyka przy przyjeciu
statej, niezmiennej (standardowej) struktury wieku ludnosci.

2. Rzeczywiste (crude rate) - pokazuje rzeczywiste, przy faktycznej strukturze wieku
ludnosci, obcigzenia zdrowotne populacji zwigzane z danym czynnikiem ryzyka,
zalezne od bezwzglednego, obserwowanego nasilenia wystepowania czynnika ryzyka.

Przytoczone ponizej dane dotyczg lat od 2010 do 2023, dla Polski i UE, dla populacji ogétem
oraz oddzielnie dla kobiet i mezczyzn.

Dynamika zmian jest opisana wskaznikiem APC (Annual Percent Change) dla lat 2010-2023.
APC to miara statystyczna okreslajgca srednig roczng zmiane wartosci danej zmiennej, w
procentach, w okreslonym przedziale czasu, biorgca pod uwage zmienno$¢ zjawiska we
wszystkich latach z danego przedziatu. Uzywana jest czesto w analizach trenddéw.

W dalszej czesci raportu poziom lub wielkos¢ zmiany obcigzenia zdrowia wywotanej
dziataniem danego czynnika ryzyka mierzone wspotczynnikiem - liczbq DALY na 100000 osob
bedzie skrotowo opisywana jako DALY (kierunek zmiany +/-)(liczba DALY)/1000000 — np. DALY
+551/100000. Okreslenie ,,standaryzowane” bedzie oznaczato, iz wartos¢ byta
standaryzowana wzgledem wieku, okreslenie , rzeczywiste” bedzie oznaczato, ze wartos¢
DALY zostata obliczona przy rzeczywistej strukturze wieku ludnosci.
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5.2.1.2. Jakie najwazniejsze kategorie czynnikdw obcigzaty zdrowie
mieszkancow Polski i UE w latach 2010-2023?

Ranking czynnikow ryzyka wedlug wartosci wsp. DALY

Polska Poréwnanie lat 2010 i 2023

Stosowanie narkotykow

. Tylan

Ryzyka zywieniowe

[ ] [ ]
/e
®
.
o
/G
[ ]
[ ] [
[ ] [
._-___'_'_———-—
e
2010 2023

. Uzywanie alkoholu

Wysakie skurczowe cisnienie krwi

Wysoki poziom cholesterolu LDL Zanigczyszczenie powielrza

Stezenie glukozy w osoczu na czezo @) Uposledzona czynnosé nerek @ Wysoki wskaznik BMI

Tyton -1024
Wysokie skurczowe cisnienie krwi -960
Wysoki wskaznik BMI +26
Ryzyka zywieniowe -551
Stezenie glukozy w osoczu na czczo -68
Uzywanie alkoholu +66
Wysoki poziom cholesterolu LDL -467
Zanieczyszczenie powietrza -990
Ryzyka zawodowe (w miejscu pracy) -61
Inne ryzyka $rodowiskowe -298
Uposledzona czynnosc nerek -209
Nieoptymalna temperatura -107
Stosowanie narkotykow +69

Niska aktywnos¢ fizyczna -22

Ryc. 5.1. Ranking najwazniejszych kategorii czynnikdw ryzyka przyczyniajgcych sie do utraty zdrowia
ludnosci Polski standaryzowanych w DALY/100000 wraz ze zmiang ich wartosci pomiedzy
2010 a 2023 (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden
of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of
Washington. Dostep: 30.11.2025)

Interpretacja

Utrzymujaca sie dominacja dwoch typow czynnikéw ryzyka:

uzywanie tytoniu oraz wysokie skurczowe cisnienie tetnicze krwi nadal powoduja

najwyzsze obcigzenia zdrowia wyrazone w DALY, mimo wyraznego spadku wartosci

wspotczynnikow standaryzowanych.

Poprawa w zakresie nasilenia oddziatywania niektérych czynnikéw ryzyka

uzywanie tytoniu: najwiekszy spadek poziomu standaryzowanego DALY wsréd

gtéwnych ryzyk (spadek wspdtczynnika o -1024/100 000),

ci$nienie tetnicze krwi: wyrazny spadek standaryzowanego DALY o ok.
-960/100 000),

ryzyka zywieniowe: umiarkowana poprawa standaryzowanego DALY (-551/100 000),
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e zanieczyszczenie powietrza - spadek standaryzowanego DALY (o -990/100 000) i
przesuniecie w détf rankingu, co zapewne odzwierciedla poprawe jakos$ci powietrza w
niektérych regionach kraju od 2010 roku.

Niepokojace zmiany w zakresie nasilenia oddziatywania niektérych ryzyk metabolicznych
zwigzanych z zywieniem
e ograniczony spadek standaryzowanego DALY z powodu zaburzen glikemii (spadek
zaledwie o0 -68/100 000),
e wzrost negatywnego wptywu nadwagi i otytosci i ich awans na 3 miejsce w rankingu
czynnikdéw przyczyniajgcych sie do utraty zdrowia ludnosci.
Wzrost utraty zdrowia z powodu niektérych ryzyk behawioralnych zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym

e awans negatywnego wptywu spozycia alkoholu na 6 miejsce wsrdd czynnikéw
przyczyniajgcych sie do utraty zdrowia przez ludnos¢ Polski i rwnoczesnie wzrost
DALY o +66/100 000,

e stosowanie narkotykéw: wzrost DALY o +69/100 000), wskazujacy na rosngce
znaczenie problemu uzaleznien od substancji psychostymulujacych.

Ranking czynnikéw ryzyka wedtug wartosci wsp. DALY
UE Pordwnanle lat 2010 1 2023

Inne ryzyka srodowiskowe . Ryzyka zawodowe (w miejscu pracy) Stosowanie narkotykow . Uzywanie alkeholu Whysokie skurczowe cisnienie krwi
@ HNicoptymalna temperatura Ryzyka zywieniowe @ Ton Wysaki poziom cholesterolu LDL Zanieczyszczenie powietrza
@ Niska aktywnosc fizyczna Stezenie glukozy w asoczu naczczo @ Uposledzona czynnosc nerek @) Wysoki wskaznik BMI

1 ® [ ] Tyton -530

2 Wysokie skurczowe cisnienie krwi -480

d //‘e Wysokl wskaznik BMI 46

4 [ ] Ryzyka zywieniowe -354

5 Stezenie glukozy w osoczu na czczo -60
=
£ 6 o [ Uzywanie alkoholu -120
v
&
; 7 //e Ryzyka zawodowe (w miejscu pracy) -68
% 8 Wysoki poziom cholesterolu LDL -243
F /
o] . . .
o 9 ® Zanieczyszczenie powietrza -453

10 [ Uposledzona czynnos$¢ nerek -77

1 [ ] Inne ryzyka érodowiskowe -164

12 Stosowanie narkotykéw +6

13 [ ] [ Nieoptymalna temperatura -86

14 [ ] [} Niska aktywnos¢ fizyczna -19

2010 2023

Ryc. 5.2. Ranking najwazniejszych kategorii czynnikdw ryzyka przyczyniajgcych sie do utraty zdrowia
ludnosci Unii Europejskiej wg standaryzowanych DALY/100000 wraz ze zmiang ich wartosci
pomiedzy 2010 a 2023 (zrddto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023).
Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME,
University of Washington. Dostep: 30.11.2025)
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Interpretacja

¢ Obserwuje sie poprawe sredniej standaryzowanego wspoétczynnika DALY w krajach
UE we wszystkich kategoriach ryzyk z wytgczeniem niewielkiego wzrostu w przypadku
stosowania narkotykow.

e Problem nadwagi, otytosci oraz nieprawidtowej glikemii wyrazZnie sie zaznacza w
Polsce i w UE z tym, ze w Polsce ta tendencja wydaje sie byc silniejsza.

e W Polsce obserwowany jest na tle UE niepokojgcy wzrost oddziatywania ryzyk
behawioralnych zwigzanych z substancjami psychostymulujgcymi np. alkoholu i
narkotykow.

5.2.1.3.Wspotczynniki DALY standaryzowane wg gtéwnych grup czynnikéw
ryzyka

Tabela 5.1. Standaryzowany DALY/100 000 wg gtéwnych grup czynnikéw ryzyka — obie grupy ptci
(zrodto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data
Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
. (2010- | Nadwyzika
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) Polska/UE
%
UE Ryzyka 6012,8 | 5512,1 5211,6 5165,9 | 5081,6 | 5126,9 5054,2 -1,3
behawioralne
UE Ryzyka 4181,4 | 3839,1 3638,3 3635,4 | 3597,4 | 3619,1 3578,7 -1,1
metaboliczne
UE Ryzyka 2247,4 | 1971,2 1719,6 1692,4 | 1678,9 | 1685,0 1581,7 -2,6
$Srodowiskowe/
zawodowe
Polska | Ryzyka 8181,2 | 7440,0 7219,5 7199,1 | 6976,5 | 6991,6 6729,9 -1,3 33,2%

behawioralne

Polska | Ryzyka 6004,5 | 5319,5 | 5164,0 | 5189 5022,6 | 5070,5 | 4929,4 | -1,3 37,7%
metaboliczne

Polska | Ryzyka 3480,5 | 2966,7 | 2596,4 | 2548,8 | 2448 2462,3 | 2284,1 | -3,0 44,4%
$rodowiskowe/
zawodowe

Interpretacja

e Po uwzglednieniu réznic w strukturze demograficznej obcigzenia zdrowotne w Polsce
pozostajg wyzsze niz w UE we wszystkich gtéwnych grupach ryzyk.

e Najwieksze dysproporcje poziomu utraty zdrowia wystepujg w ryzykach
srodowiskowych i zawodowych, a takze w ryzykach, przy nieco mniejszej, ale nadal
wyraznie niekorzystnej réznicy w ryzykach metabolicznych i behawioralnych.
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W obu regionach obserwuje sie powolny spadek standaryzowanych DALY za$
dynamika redukcji jest dosé¢ podobna, z wyjgtkiem ryzyk srodowiskowych i
zawodowych, gdzie w Polsce stopie poprawy jest nieco wyzszy.

Rdznice wzgledem UE utrzymujg sie w czasie, co wskazuje na trwaty charakter
nierownosci w obcigzeniach zdrowotnych.

5.2.1.4 Wspotczynniki rzeczywiste wg gtéwnych grup czynnikow ryzyka

Tabela 5.2. Rzeczywisty DALY/100 000 wg gtéwnych grup czynnikdw ryzyka — obie grupy ptci (rédto:
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). (2023). Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources.
Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC Nadwyzka
_ (2010- | poiska/
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023 2023) olska
% UE
UE Ryzyka 8801,7 8445,7 8177,1 8144,9 8027,6 8144,8 8039,5 -0,6
behawioralne
UE Ryzyka 7605,2 7612,4 7571,2 7638,5 7595,3 7770,2 7703,6 0,2
metaboliczne
UE Ryzyka 3804,6 3564,9 3215,5 3175,6 3170,4 3243,1 3029,8 -1,6
$rodowiskowe/
zawodowe
Polska | Ryzyka 11073,3 | 10807,4 | 10969 11037,9 | 10661,8 | 10822,7 | 10439,9 | -0,2 29,9%
behawioralne
Polska | Ryzyka 8970,6 8798,2 9193,2 9389,8 9090,2 9406 9176,7 0,5 19,1%
metaboliczne
Polska | Ryzyka 5019,1 4687,5 4374,4 4357,9 4169 4288,6 3977,6 -1,5 31,3%
$rodowiskowe/
zawodowe
Interpretacja

Wspdtczynniki rzeczywiste odzwierciedlajg faktyczne obcigzenia zdrowotne w
populacji, odzwierciedlajgc wptyw réznic struktury demograficznej pomiedzy krajami.
W catym analizowanym okresie wartosci dla Polski sg wyraznie wyzsze niz dla UE, co
oznacza znaczgco wieksze obcigzenie w populacji Polski.

Najwieksze réznice wystepujg w ryzykach srodowiskowych i zawodowych oraz
behawioralnych, przy mniejszej, ale nadal silnie niekorzystnej dla Polski réznicy w
ryzykach metabolicznych.

Tempo zmian zarowno w UE, jak i w Polsce jest niewielkie — obserwuje sie stabilizacje
lub bardzo wolne spadki, a w przypadku ryzyk metabolicznych brak poprawy, co
wynika, poza innymi czynnikami, ze starzeniem sie populacji.
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Roznice Polska wzgledem UE utrzymujg sie w czasie, co wskazuje na trwaty charakter

dysproporcji miedzy regionami.

5.2.1.5. Wspétczynniki standaryzowane wg gtéwnych grup czynnikéw ryzyka -

kobiety

Tabela 5.3. Standaryzowany DALY/100 000 wg gtéwnych grup czynnikow ryzyka — kobiety (zrédto:
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources.
Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC )
Nadwyzk
(2010
a
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023 -
Polska/U
2023)
E
%
UE Ryzyka 4144 3899, | 3732, | 3720, 3672, 3691, 3657 -0,9
behawioralne 5 4 1 3 2
UE Ryzyka 3347, 3093, 2926, 2922, 2901, 2913, 2887 -1,1
metaboliczne | 3 4 8 4 1 5
UE Ryzyka 1535, 1359, 1190, 1169, 1168, 1175, 1098, 2,4
Srodowiskowe | 1 8 4 9 6 4 8
/ zawodowe
Polsk Ryzyka 5096, 4674, 4527, 4503, 4382, 4384, 4278, -1,2 17,0%
a behawioralne | 1 4 6 7 8 8 7
Polsk | Ryzyka 4604, | 4096, | 3975, | 3987, 3869, 3902, 3843, -1,2 33,1%
a metaboliczne | 4 9 8 3 4 2 1
Polsk Ryzyka 2416, 2065, 1835, 1804, 1744, 1758, 1652, -2,8 50,4%
a Srodowiskowe | 8 3 3 6 1 4 6
/ zawodowe
Interpretacja

Po uwzglednieniu struktury wieku obcigzenia zdrowotne w Polsce pozostajg wyraznie

wyzsze niz w UE we wszystkich gtéwnych grupach ryzyk.

Najwieksze réznice dotycza ryzyk srodowiskowych i zawodowych, a takze

metabolicznych; réznica w ryzykach behawioralnych jest mniejsza, ale nadal wyrazna.

W obu regionach obserwuje sie spadek standaryzowanych wspétczynnikéw, przy czym

tempo redukcji w Polsce jest zblizone do UE.

Dysproporcje wzgledem UE utrzymujg sie w czasie, co wskazuje na trwaty charakter

nieréwnosci w obcigzeniach zdrowotnych kobiet.
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5.2.1.6 Wspotczynniki standaryzowane wg gtéwnych grup czynnikow ryzyka —
mezczyzni

Tabela 5.4. Standaryzowany DALY/100 000 wg gtéwnych grup czynnikow ryzyka — mezczyzni (zrédto:
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources.
Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
. (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Ryzyka 8170,4 7355,3 6884,2 6798,7 6669,1 6739,5 6623,5 | -1,6

behawioralne

UE Ryzyka 5147 4690,5 4442,4 4439,8 4380,6 4411,8 43559 | -1,2
metaboliczne

UE Ryzyka 3090,3 2683,4 2327,6 2290,2 2261,5 2266,4 2132,8 | -2,8
$rodowiskowe/
zawodowe

Polska | Ryzyka 11957,9 | 10768,2 | 10395,3 | 10369,6 | 10009,4 | 10034,3 | 9596,8 | -1,4 44,9%
behawioralne

Polska | Ryzyka 7714,3 6794,9 6576,1 6616,1 6387,7 6449,3 6215,2 | -1,4 42,7%
metaboliczne

Polska | Ryzyka 4840,2 4101,6 3538,8 3468,5 3314 3325,3 3060,7 | -3,3 43,5%
$rodowiskowe/
zawodowe

Interpretacja

e W catym analizowanym okresie obcigzenia zdrowotne w Polsce pozostajg az o blisko
50% wyzsze niz w UE, mimo uwzglednienia réznic w strukturze wieku.

e Nadwyzka DALY/100000 w Polsce jest wieksza u mezczyzn niz u kobiet w ryzykach
behawioralnych i metabolicznych.

e W obu regionach obserwuje sie powolny spadek standaryzowanych wspétczynnikéw,
jednak tempo redukcji w Polsce jest zblizone do UE i nie prowadzi do ograniczenia
réznic.

e Rodznice wzgledem UE utrzymuja sie w czasie, co wskazuje na trwaty charakter
nieréwnosci w obcigzeniach zdrowotnych.

5.2.1.7 Podsumowanie przekrojowe

Analiza DALY (standaryzowanych i rzeczywistych) wskazuje, ze obcigzenia zdrowotne
wynikajgce z ryzyk behawioralnych, metabolicznych oraz srodowiskowych i zawodowych sg w
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Polsce trwale i znaczgco wyzsze niz w Unii Europejskiej. Rdznice te utrzymujg sie przez caty
okres 2010-2023 i dotyczg zaréwno kobiet, jak i mezczyzn.

Najwieksze dysproporcje w 2023 r. odnotowano w przypadku ryzyk srodowiskowych i
zawodowych. Obcigzenia byty w Polsce wyzsze o:

* 44% w populacji ogétem (standaryzowane),

e ponad 50% wsrdd kobiet(standaryzowane),

e ok. 43% wsréd mezczyzn (standaryzowane).

Wyrazne nadwyzki dotyczg réwniez ryzyk metabolicznych:
* +37,7% ogoétem (standaryzowane),

e +33,1% wsrdd kobiet (standaryzowane),

® +42,7% ws$rdd mezczyzn (standaryzowane).

Weciaz znaczace réznice obserwuje sie w ryzykach behawioralnych:
* +33,2% ogdtem (standaryzowane),

® +17,0% wsrdd kobiet (standaryzowane),

* +44,9% wsrdod mezczyzn (standaryzowane).

Wyniki te wskazuja, ze Polska zmaga sie z wiekszg ekspozycjg na gtéwne kategorie czynnikow
ryzyka oraz bardziej nasilonymi konsekwencjami zdrowotnymi niz srednio kraje UE.

Dynamika zmian obcigzen zdrowotnych (APC 2010-2023)

Ryzyka behawioralne

Standaryzowane DALY w Polsce spadaty $rednio o 1,3% rocznie, co w przyblizeniu odpowiada
tempu obserwowanemu w UE.

» Kobiety: spadek 0 1,2% (UE: —0,9%)

® Mezczyzni: spadek 0 1,4% (UE: —1,6%)

Postep jest umiarkowany i nie wptywa na zmniejszenie dystansu wzgledem UE.

Ryzyka metaboliczne

Standaryzowane DALY wskazujg na spadek obcigzen:

e Polska: —1,3% rocznie
e UE: -1,1% rocznie

W ujeciu rzeczywistych DALY jednak obcigzenia rosna:

¢ Polska: +0,5%
e UE: +0,2%
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Ryzyka srodowiskowe i zawodowe

Jest to kategoria o wzglednie najszybszym tempie spadku:
e Polska: —3,0% rocznie (standaryzowane)
e UE: —2,6% rocznie (standaryzowane)

Kluczowe wnioski:
1. Obcigzenia zdrowotne wynikajgce z najwazniejszych grup ryzyka sg w Polsce wyraznie

wyzsze niz w UE i utrzymuja sie na tym poziomie w catym analizowanym okresie.

2. Najwieksze rdznice dotyczg ryzyk srodowiskowych i zawodowych, szczegdlnie wsrdd
kobiet, ale we wszystkich kategoriach rdznice sg niekorzystne dla Polski.

3. Ryzyka metaboliczne wykazujg tendencje spadkowg DALY po standaryzacji, jednak w
ujeciu rzeczywistym rosng, na co wptyw (poza innymi czynnikami) moze mie¢
starzenie sie ludnosci Polski.

4. Ryzyka behawioralne sg szczegdlnie obcigzajace dla mezczyzn, gdzie nadwyzka
wzgledem UE wynosi ok. 45%.

5. Tempo poprawy w Polsce nie rdzni sie na tyle znaczgco od tempa zmian sredniej UE,
aby zmniejszac réznice wzgledem UE — dystans pozostaje stabilny.
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5.2.2. Obcigzenie zdrowotne wynikajgce z najwazniejszych kategorii
behawioralnych czynnikdéw ryzyka w Polsce na tle Unii Europejskiej
(2010-2023)

5.2.2.1 Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
behawioralnych czynnikéw ryzyka

Tabela 5.5 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikow ryzyka
behawioralnych — obie grupy pfci (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
. (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Niska 1339 | 122,7 | 117,2 | 116,8 | 1149 | 116,1 | 115 -1,1
aktywnos¢
fizyczna
UE Ryzyka 1578,8 | 1404,4 | 1299,8 | 1293,8 | 1272,1 | 1250,7 | 1224,4 | -1,8
zywieniowe
UE Stosowanie 297,5 | 2824 | 289 293,1 | 295,7 | 304,9 | 303,7 |03
narkotykéw
UE Tyton 2303,7 | 2061,1 | 1894 1848,1 | 1797,6 | 1809,5 | 1773,5 | -2,0
UE Uzywanie 1013 926,6 | 890,7 | 886,3 | 875,7 | 906,3 | 892,8 | -0,9
alkoholu
Polska | Niska 216,2 | 2015 | 201,1 | 202,6 | 1951 | 198 194,4 | -0,6 69,0%
aktywnosé
fizyczna
Polska | Ryzyka 2421,5 | 2144,5 | 2047,7 | 2045,3 | 19589 | 1947,7 | 1870,3 | -1,7 52,8%
zywieniowe
Polska | Stosowanie 206,1 | 211,1 | 254,8 | 270,8 |280,1 | 2875 |2751 |31 -9,4%
narkotykow
Polska | Tyton 3517,1 | 3063,8 | 2805,3 | 2743,4 | 2605,6 | 2601,8 | 2493 -2,5 40,6%
Polska | Uzywanie 1362,3 | 1364,5 | 1464,5 | 1494,1 | 1471,9 | 1484,3 | 1428,7 | 0,8 60,0%
alkoholu
Interpretacja

e Najwieksze nadwyzki DALY/100000 wzgledem UE dotyczg niskiej aktywnosci fizycznej,
uzywania alkoholu oraz ryzyk zywieniowych, natomiast w przypadku palenia tytoniu
réznica stopniowo maleje, choé nadal pozostaje wyrazna.
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Zaréwno w Polsce, jak i przecietnie w UE, obserwuje sie stosunkowo powolny spadek

obcigzen dla wiekszosci ryzyk (z wyjatkiem uzywania narkotykéw), poprawe widac¢ w

przypadku Polski w obszarze palenia tytoniu - wyraznie szybszg niz przecietnie w UE.

Niepokoi zas$ wzrost obcigzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych w

Polsce (szybki w przypadku narkotykéw) i wolniejszy (alkohol) i co koresponduje ze

stopniowym pogarszaniem sie sytuacji w zakresie narkotykdéw w takze w UE, ale

wskazuje na bardzo negatywny trend w przypadku alkoholu.

Bardzo znaczgce dysproporcje wzgledem UE utrzymujg sie w czasie, co wskazuje na

trwaty charakter réznic w strukturze ryzyk behawioralnych.

5.2.2.2.Wspotczynniki rzeczywiste wg najwazniejszych kategorii

behawioralnych czynnikow ryzyka

Tabela 5.6. Rzeczywisty DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikdw ryzyka behawioralnych

— obie grupy ptci (¢rédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023
(GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
. (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Niska 260,5 | 261,8 | 262,5 | 264,1 | 261,3 | 268,9 | 2669 | 0,3
aktywnos¢
fizyczna
UE Ryzyka 2801,7 | 2702,2 | 2613,7 | 2625,6 | 2593,3 | 2586,3 | 2540,5 | -0,6
zywieniowe
UE Stosowanie 339,4 | 3249 |330,8 |3352 |337,3 | 348 346,1 | 0,3
narkotykow
UE Tyton 3722,7 | 3521,2 | 3355,7 | 3299,9 | 3228,3 | 3280,4 | 3231,8 | -1,1
UE Uzywanie 1396,2 | 1321,4 | 1295,4 | 1294,5 | 1280,1 | 1325,6 | 1304,7 | -0,4
alkoholu
Polska | Niska 330,5 | 347,10 |3783 |3886 |3751 |3914 |3861 |1,5 44,7%
aktywnos¢
fizyczna
Polska | Ryzyka 3620 3547,5 | 3644,2 | 3696,5 | 3538,9 | 3612,9 | 3482,6 | 0,0 37,1%
zywieniowe
Polska | Stosowanie 250,8 | 254,8 | 302,4 | 320 329,5 | 337 320,1 | 2,7 -7,5%
narkotykdéw
Polska | Tyton 5145,3 | 4870 4702,8 | 4649,7 | 4437,3 | 4486,7 | 4310,4 | -1,2 33,4%
Polska | Uzywanie 1772,3 | 1849,6 | 2034,7 | 2091,7 | 2064,2 | 2087,7 | 2009,7 | 1,4 54,0%
alkoholu
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Interpretacja

Najwieksze nadwyzki DALY/100000 wzgledem UE dotyczg uzywania alkoholu i niskiej
aktywnosci fizycznej, a takze ryzyk zywieniowych; w przypadku palenia tytoniu
przewaga Polski jest nadal wyrazna, ale stopniowo maleje, natomiast dla stosowania
narkotykdw Polska ma nadal nizsze wartosci niz przecietne UE.

Trendy sg niekorzystne —w Polsce rzeczywiste obcigzenia rosng dla alkoholu, niskiej
aktywnosci fizycznej i narkotykéw, podczas gdy w UE te ryzyka sg stabilne lub malejg;
jedynie negatywne skutki uzywania tytoniu w Polsce obnizajg sie, cho¢ nadal sg
znaczgco wyzsze od sredniej UE.

Brak poprawy w ryzykach zywieniowych oraz pogorszenie sie oddziatywania w
przypadku alkoholu mogg wskazywac na utrwalanie sie niekorzystnych wzorcéw
zachowan w populacji.

Duzy niepokdj powinien budzié szybki wzrost utraty zdrowia w Polsce na skutek
uzywania narkotykdw.

Rzeczywiste nasilenie negatywnego wptywu omawianych czynnikéw ryzyka w Polsce
wzgledem UE nie zmniejsza sie lub rosnie, z wyjatkiem uzywania tytoniu.

48



Ministerstwo
Zdrowia

27

5.2.2.3.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii

behawioralnych czynnikéw ryzyka - kobiety

Tabela 5.7 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikow ryzyka

behawioralnych — kobiety (srédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease
Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)
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APC Nadwyzka
. (2010- | poisk
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023 2023) LiEE
% JUE
UE Niska 147,5 133,8 126,5 125,9 123,8 124,7 123,4 -1,3
aktywnos¢
fizyczna
UE Ryzyka 1050,2 | 932,1 | 857,2 852,1 | 837,7 | 824,6 | 807,3 |-1,9
zywieniowe
UE Stosowanie | 154,4 | 152,8 | 158,8 160,5 | 162,6 | 168,2 | 167,6 | 0,7
narkotykow
UE Tyton 1252,8 | 1176,9 | 1108,4 | 1082,8 | 1059,7 | 1064,3 | 1044,9 | -1,4
UE Uzywanie 428,9 395,5 377,7 375 370,3 377,9 372 -1,1
alkoholu
Polska Niska 2336 | 2158 | 2124 212,9 | 205 207,3 | 2045 |-0,9 65,7%
aktywnosé
fizyczna
Polska Ryzyka 1539,3 | 1364,6 | 1306,5 | 1301,9 | 1244,4 | 1246,1 | 1215,8 | -1,6 50,6%
zywieniowe
Polska | Stosowanie | 106,8 | 112,1 | 135,6 1429 | 150,3 | 1549 | 149,7 | 3,3 -10,7%
narkotykow
Polska | Tyton 1863,7 | 1680,2 | 1552,1 | 1511,7 | 1448,8 | 1436,2 | 1396,3 | -2,2 33,6%
Polska Uzywanie 422,4 | 443,4 | 486,9 498,8 | 495,8 | 493,9 |482,7 |14 29,8%
alkoholu
Interpretacja

narkotykow Polska utrzymuje nizsze wartosci niz UE.

narkotykdw, co pogtebia rdznice w tych obszarach.

fizycznej oraz ryzyk zywieniowych, a takze palenia tytoniu; réznica w uzywaniu

tytoniu i ryzyk zywieniowych, natomiast w Polsce rosng wartosci dla alkoholu i

Najwieksze nadwyzki DALY/100000 w Polsce wzgledem UE dotyczg niskiej aktywnosci

alkoholu jest nieco mniejsza, ale nadal wyrazna, natomiast w przypadku stosowania

Trendy sg zréznicowane — w obu regionach obserwuje sie spadek obcigzen dla palenia
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Tempo poprawy w Polsce jest wyraznie wolniejsze niz w UE, z wyjatkiem uzywania

tytoniu, gdzie spadek jest wiekszy. W przypadku uzywania alkoholu i stosowania

narkotykow (tu obserwujemy wyrazng, negatywng dynamike) obserwuje sie wzrost

obcigzen, co dodatkowo pogtebia réznice wzgledem UE.

5.2.2.4.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii

behawioralnych czynnikéw ryzyka - mezczyini

Tabela 5.8 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikow ryzyka
behawioralnych — mezczyzni (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
X (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Niska 113,2 | 106,4 | 103,9 | 103,8 | 102,4 | 1039 | 103,1 | -0,6
aktywnos¢
fizyczna
UE Ryzyka 2195,6 | 1948,4 | 1803,5 | 1795,8 | 1764,2 | 1732,6 | 1695,8 | -1,8
zywieniowe
UE Stosowanie 442,7 414 420,5 426,9 429,9 442.,6 440,6 0,1
narkotykéw
UE Tyton 3552 3097,5 | 2803,8 | 2731,9 | 2648,1 | 2667,2 | 2611,3 | -2,4
UE Uzywanie 1646,7 | 1499,9 | 1440,7 | 1433,6 | 1415,4 | 1469,2 | 1446,6 | -0,9
alkoholu
Polska | Niska 183,8 | 1756 | 180,3 | 183,2 | 176,4 | 179,8 | 1756 | -0,1 70,3%
aktywnos¢
fizyczna
Polska | Ryzyka 3541,2 | 3122,2 | 2961,3 | 2959,6 | 2832,7 | 2804,9 | 2672,2 | -1,8 57,6%
zywieniowe
Polska | Stosowanie | 309 312,6 | 375,8 |400,3 | 411,12 | 4215 | 4016 |29 -8,9%
narkotykow
Polska | Tyton 5649,5 | 4819,9 | 4368 4274,3 | 4036,5 | 4042,4 | 3851,3 | -2,8 47,5%
Polska | Uzywanie 2405,8 | 2379,8 | 2532,1 | 2580,7 | 2534,5 | 2559,7 | 2457,2 | 0,6 69,9%
alkoholu
Interpretacja

Najwieksze nadwyzki DALY/100000 w Polsce wzgledem UE dotyczg uzywania alkoholu

i niskiej aktywnosci fizycznej, a takze palenia tytoniu; niekorzystna réznica w ryzykach

zywieniowych jest réwniez bardzo wysoka, natomiast w przypadku stosowania

narkotykow w Polsce utrzymujg sie nizsze wartosci niz UE.
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e Trendy pokazujg wyrazne réznice wzgledem kobiet — u mezczyzn spadek szkdd
zdrowotnych wywotanych uzywaniem tytoniu jest wiekszy niz u kobiet, co jest
pozytywnym zjawiskiem.

e Tempo poprawy w Polsce (tam, gdzie ona wystepuje) jest niewystarczajgce, aby
zmniejszy¢ dystans wzgledem UE; w wiekszosci kategorii réznice pozostajg wysokie

e W przypadku alkoholu i narkotykéw obcigzenia zdrowia w Polsce rosng mimo
spadkéw w UE, co oznacza, ze ich niekorzystny wptyw na zdrowie w naszym kraju
bedzie sie zwiekszat w poréwnaniu do UE.

5.2.2.5 Podsumowanie przekrojowe

Powyzsze wyniki te wskazujg, ze od lat Polska zmaga sie z wiekszg ekspozycjg na gtdwne
kategorie ryzyka behawioralnego niz srednio kraje UE co wywiera bardzo negatywny wptyw
na zdrowie ludnosci naszego kraju.

Behawioralne czynniki ryzyka - dynamika zmian obcigzen zdrowotnych (APC 2010-2023)
Wspdtczynniki rzeczywiste DALY/100000:

e Ogdtem obie ptci: w Polsce wiekszos¢ kategorii wykazuje niekorzystne trendy:

Alkohol: +1,4% rocznie (UE: —0,4%),

Niska aktywnos¢ fizyczna: +1,5% rocznie (UE: +0,3%),

Narkotyki: +2,7% rocznie (UE: +0,3%),

Tyton: —1,2% rocznie (UE: —1,1%) — jedyna kategoria z poprawg podobng jak w UE.

Tyton:
e jedyny obszar, w ktérym notuje sie znaczgcg poprawe — spadek standaryzowanych
DALY/100000 o -2,5% rocznie (UE: —2,0%),

e Mimo poprawy, nadwyzka DALY/100000 wzgledem UE wynosi nadal 40,6%
(standaryzowane) i 33,4% (rzeczywiste),

e U mezczyzn spadek nieco bardziej dynamiczny (-2,8%) niz u kobiet (-2,2%).

Ryzyka zywieniowe:

e Standaryzowane DALY/100000: spadek o -1,7% rocznie (UE: —1,8%),
e Rzeczywiste DALY/100000: stagnacja (0,0% w Polsce vs —0,6% w UE),

e Nadwyzka wzgledem UE: 52,8% (standaryzowane) i 37,1% (rzeczywiste).

Tempo spadku jest zbyt wolne by uzyska¢ w Polsce poprawe w poréwnaniu do UE.
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Niska aktywnos¢ fizyczna:

Standaryzowane DALY/100000: staby spadek —0,6% rocznie (UE: —1,1%),
Rzeczywiste DALY/100000: wzrost +1,5% rocznie (UE: +0,3%),

Najwyzsza nadwyzka DALY/100000 wzgledem UE: 69,0% (standaryzowane) i 44,7%
(rzeczywiste),

Problem nieco bardziej dotyczy mezczyzn (70,3% nadwyzki wspdtczynnika
standaryzowanego) niz kobiet (65,7%), choc rdéznica jest niewielka.

Najwyzszy wzgledny dystans wobec UE z analizowanych czynnikéw behawioralnych.

Uzywanie alkoholu:

Niepokojgcy wzrost zaréwno standaryzowanych (+0,8%) jak i rzeczywistych (+1,4%)
DALY/100000 w Polsce,

Wartos¢ przecietna APC dla UE wykazuje spadek DALY/100000 standaryzowanych i
rzeczywistych (—0,9% i —0,4%),

Nadwyzka wzgledem UE: 54,0% (standaryzowane) i 29,8% (rzeczywiste),

Problem szczegdlnie dotyczy mezczyzn (69,9% nadwyzki) niz kobiet, choé jest obecny
w przypadku obu ptci.

Stosowanie narkotykdow:

Dynamiczny wzrost DALY/100000 w Polsce: +3,1% rocznie (standaryzowane) i +2,7%
(rzeczywiste),

W UE nieznaczny trend wzrostowy - +0,3%, (standaryzowane, ogétem),

Jedyna kategoria, gdzie Polska nie ma nadwyzki wobec UE - -9,4% (standaryzowane,
ogodtem),

Wzrost standaryzowanych DALY/100000 bardziej wyrazny u kobiet (+3,3%) niz u
mezczyzn (+2,9%).

Kluczowe wnioski:

Obserwowana rozbiezno$¢ miedzy trendami DALY/100000 standaryzowanych a
rzeczywistych (standaryzowane wskazniki sugerujg poprawe, ale rzeczywiste
obcigzenia rosty w takich kategoriach jak spozycie alkoholu, niska aktywno$¢ fizyczna,
narkotyki), moze odzwierciedlaé starzenie sie spoteczenstwa, ale takze $wiadczy o
utrwalaniu sie niekorzystnych wzorcéw zachowan.
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2. Nasilenie analizowanych kategorii ryzyk behawioralnych w poréwnaniu do UE jest
szczegOlnie wyzsze w przypadku mezczyzn.

3. Tempo poprawy w Polsce nie jest na tyle szybkie, aby zmniejszac réznice wzgledem
UE w przypadku ryzyk zywieniowych, a w pozostatych obszarach (alkohol, narkotyki,
niska aktywnos¢ fizyczna) nawet sie pogtebia.

4. Jedyny obszar wyraznej poprawy to uzywanie tytoniu, gdzie Polska osigga wyisze
tempo spadku negatywnego wptywu tego czynnika ryzyka na zdrowie niz srednia UE,
szczegOlnie wsrdd mezczyzn.

5. Niepokojace trendy dotyczg uzywania substancji psychoaktywnych — dane dotyczgce
wptywu na zdrowie alkoholu i narkotykdéw wskazujg wzrost obcigzen w Polsce,
podczas gdy w UE sg stabilne lub malejg, co pogtebia dysproporcje.

5.2.2.6 Behawioralne czynniki ryzyka — najwazniejsze wnioski i obserwacje z
Raportu “Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania — 2025"

Dane przytoczone ponizej wskazujg obcigzenie populacji mieszkarncéw Polski wybranymi
czynnikami ryzyka. Posrednio, wskazujg one na grupy o wiekszych odsetkach oséb
prowadzgcych styl zycia niekorzystny dla ich zdrowia, wyznaczajgc wiec gtéwne kierunki
dziatan w zakresie zdrowia publicznego.

Uzywanie tytoniu

e Odsetek palgcych w populacji powyzej 20 lat:

o Meiczyzini: 28,8% (nieco powyzej Sredniej UE),

o Kobiety: 20,3% (Srednia UE).
e Trend:

o 0d 2014 r. zahamowanie spadku odsetka palacych codziennie w Polsce.
e Réznice wg wieku:

o Najwyzsze wskazniki: 40-59 lat (mezczyzni 34,5%, kobiety 25,0%).
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Ryc. 5.3. Odsetki palacych codziennie tyton wg grup wiekowych (zrédto: badania czynnikéw ryzyka

przeprowadzone w ramach Raportu “Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania — 2025")
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Ryc. 5.4. Odsetki palgcych codziennie tyton wg grup spotecznych (zrédto: badania czynnikéw ryzyka

przeprowadzone w ramach Raportu “Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania — 2025")

e Ro&znice wg wyksztatcenia:

o Mezczyzni: najwyzszy odsetek wsrdd oséb o wyksztatceniu zasadniczym

zawodowym.

o Kobiety: najwyzszy odsetek wsréd osdb o wyksztatceniu gimnazjalnym lub

nizszym.
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¢ Sytuacja ekonomiczna:

o odsetek palgcych wsrdd oséb znajdujgcych sie w ztej sytuacji ekonomicznej
jest 0 50% wyzszy niz w innych grupach.

e E-papierosy:

o Najwyzsze odsetki wsrdod mtodych dorostych: wiek 20—39 lat: mezczyzni
19,8%, kobiety 12,0%.

o Wiek 40-59 lat: mezczyzni 7,9%, kobiety 6,8%.

Uzywanie alkoholu

Odsetek osdb ryzykownie pijgcych:

o Meiczyzini: 27,2%,

o Kobiety: 15,7%.
e Zaleznos¢ od wieku:

o Spadek ryzykownego picia wraz z wiekiem.
e Zaleznos¢ od wyksztatcenia:

o Mezczyini: najwyzszy odsetek wséréd oséb o wyksztatceniu wyzszym i
zasadniczym zawodowym.

o Kobiety: najwyzszy odsetek wéréd osdb o wyksztatceniu wyzszym i
Srednim/policealnym.

¢ Sytuacja ekonomiczna:

o Najwyzszy odsetek wsrdd osdb o w grupie oceniajgcej swojg sytuacje
ekonomiczng jako zt3.

e Miejsce zamieszkania:

o Mieszkancy miast (mezczyzni) o okoto 1/3 czesciej deklarujg ryzykowne picie
alkoholu niz mieszkancy wsi,

o Mieszkanki miast (kobiety) o blisko 2/3 czesciej deklarujg ryzykowne picie
alkoholu niz mieszkanki wsi.
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Ryc. 5.5. Odsetek osdb ryzykownie pijacych alkohol, w zaleznosci od wieku, miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia oraz sytuacji ekonomicznej, w podziale na pteé (zrédto:
badania czynnikéw ryzyka przeprowadzone w ramach Raportu “Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania — 2025")

Stosowanie narkotykéw wedtug deklaracji
Marihuana

e Mezczyzni czesciej niz kobiety:
o Ogodtem: 16,3% vs 11,5%,
o W ostatnich 12 miesigcach: 6,1% vs 3,7%.
¢ Najczesciej osoby <60 r.z.:
o 20-39 lat: 18,8% (kiedykolwiek w zyciu), 8,9% (ostatnie 12 miesiecy),
o 40-59 lat: 21,1% (kiedykolwiek w zyciu), 6,0% (ostatnie 12 miesiecy).
o Najwyzsze wskazniki:

o Wyksztatcenie gimnazjalne lub nizsze: 23,7% (kiedykolwiek w zyciu), 11,9%
(ostatnie 12 miesiecy),

o Zta sytuacja ekonomiczna: 25,6% (kiedykolwiek w zyciu), 11,8% (ostatnie 12
miesiecy).
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Substancje psychostymulujgce

Mezczyzni czesciej niz kobiety:
o Ogoétem: 7,3% vs 3,9%,

o W ostatnich 12 miesigcach: 3,9% vs 1,1%.

Problem gtéwnie u 0séb <60 r.z.:
o 20-39 lat: 10,4% (kiedykolwiek w zyciu), 6,3% (ostatnie 12 miesiecy),
o 40-59 lat: 6,4% (kiedykolwiek w zyciu), 1,3% (ostatnie 12 miesiecy).

Najwyzsze wskazniki:

o Wyksztatcenie gimnazjalne lub nizsze: 16,1% (kiedykolwiek w zyciu), 4,5%
(ostatnie 12 miesiecy),

o Zta sytuacja ekonomiczna: 14,5% (kiedykolwiek w zyciu), 7,9% (ostatnie 12
miesiecy).

Zwraca uwage czeste stosowanie substancji psychostymulujgcych wsréd oséb w ztej
sytuacji ekonomicznej.

Aktywnos¢ fizyczna wedtug deklaracji
Brak ¢wiczen:

o 58% Polakéw nie wykonuje ¢wiczer wymagajacych umiarkowanego wysitku,

o 27% nie ¢wiczy w ogdle ani nie spaceruje.
Spetnianie zalecen WHO w zakresie wysitku fizycznego: tylko 29% Polakdw.

e Wiek:
o Spadek aktywnosci z wiekiem (20-39 lat: 54% vs. 75+: 26%).
e Pteé:

o Mezczyzni aktywniejsi w mtodszych grupach, kobiety po 60 r.z.
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Ryc. 5.6. Aktywnosc fizyczna Polakédw w wieku 20 lat lub wiecej wedtug ptci i wieku w 2025 — odsetki
niepodejmujacych rekreacyjnych ¢wiczen fizycznych oraz wypetniajgcych zalecenia WHO w
zakresie czasu aktywnosci fizycznej (wartosci na etykietach zaokraglone do 1%) (Zrédto:
badania czynnikdéw ryzyka przeprowadzone w ramach Raportu “Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania —2025")

o Woyksztatcenie:

o Osoby z wyksztatceniem wyzszym podejmujg aktywnos¢ fizyczng zgodna z
rekomendacje WHO 2,4 (w przypadku mezczyzn) i 3,6 razy czesciej w
przypadku kobiet niz pozostate osoby.

e Sytuacja ekonomiczna:

o Trudnosci finansowe = mniej aktywnosci, 64% z tej grupy nie ¢wiczy lub
prowadzi ograniczong aktywnos¢ fizyczna.

e Mtodziez (wyniki z badania HBSC 2022):

o Spetnianie zalecen WHO: chtopcy 29-19%, dziewczeta 21-12% (spadek z
wiekiem).
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Ryc. 5.7. Odsetek mtodziezy szkolnej wypetniajacych dzienng norme aktywnosci fizycznej w latach
2002, 2006,2010, 2014, 2018, 2022 wedtug ptci wieku (zrédto: badanie HBSC)
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5.2.3. Obcigzenie zdrowotne wynikajgce z najwazniejszych kategorii

metabolicznych czynnikéw ryzyka w Polsce na tle Unii Europejskiej
(2010-2023)

5.2.3.1.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
metabolicznych czynnikéw ryzyka

Tabela 5.9 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikow ryzyka

metabolicznych — obie grupy ptci (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
(2010- | Nadwyzka
2023) | Polska/UE
%

Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023

UE Stezenie 1160,7 | 1109,9 | 1090,5 | 1094,1 | 1088,8 | 1100,9 | 1101 -0,4
glukozy w
0s0czuU na
czczo

UE Uposledzona | 509,1 470,7 441,8 442,6 435,7 435,6 432,2 -1,2
czynnosc
nerek

UE Wysoki 837,2 | 695,5 | 628 624,4 | 611,9 |611,2 |594,4 | -2,5
poziom
cholesterolu
LDL

UE Wysoki 1373 1332,3 | 1315,4 | 1321,7 | 1318,9 | 1331,6 | 1327,4 | -0,2
wskaznik
BMI

UE Wysokie 1921,5 | 1661,8 | 1509,1 | 1506,7 | 1476,5 | 1475,3 | 14416 | -2,1
skurczowe
cisnienie
krwi

Polska | Stezenie 1850,6 | 1788,1 | 1802,2 | 1821,6 | 1776,4 | 1801,4 | 1782,5 | -0,1 61,9%
glukozy w
0soczu na
czczo

Polska | Uposledzona | 701,2 | 541,5 | 526,7 | 530,8 |503,4 |507,4 |4924 |-2,4 13,9%
czynnosc
nerek

Polska | Wysoki 1331,3 | 1053 972 969,8 | 919,3 | 915 864 -2,9 45,4%
poziom
cholesterolu
LDL
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Polska

Wysoki 1895,6 | 1880,8 | 1927,3 | 1952,8 | 1925,6 | 1953,1 | 1921,2 | 0,3 44,7%
wskaznik
BMI

Polska

Wysokie 3011,1 | 2404 2235,1 | 2237,9 | 2128,3 | 2145,7 | 2051 -2,7 42,3%
skurczowe
cisnienie
krwi

Interpretacja

Najwieksze nadwyzki standaryzowanego DALY/100000 w Polsce wzgledem UE dotycza
wysokiego stezenia glukozy na czczo, co wskazuje na powazne problemy zwigzane z
cukrzycy; bardzo duze nadwyzki wystepujg takze w przypadku wysokiego poziomu
cholesterolu LDL, w ryzykach zwigzanych z BMI i nadcisnieniem tetniczym, natomiast
w przypadku zaburzen czynnosci nerek rdoznice sg mniejsze.

Analiza trendéw wskazuje, ze obcigzenie poziomu zdrowia ludnosci zwigzane z
nadwagg i otytoscig w Polsce rosnie, przeciwnie do trendu obserwowanego w UE
(choé réznice nie sg duze), a w przypadku nieprawidtowej glikemii obserwowana
poprawa jest niewielka, zaréwno w Polsce, jak i w UE, co oznacza utrwalanie sie
problemu. Zmniejszenie obcigzenia czynnikami ryzyka zwigzanymi z nadcisnieniem
tetniczym i zaburzen gospodarki lipidowej wykazujg wzglednie duzg dynamike, w
Polsce nieco wiekszg niz srednia UE.

Tempo poprawy w Polsce jest niewystarczajace, aby zmniejszy¢ dystans wzgledem UE
w kluczowych obszarach, takich jak podwyzszona glikemia i wysoki wskaznik BMI —
nadwyzki DALY/100000 utrzymujg sie na wysokim poziomie, a w przypadku
nieprawidtowego BMI problem w naszym kraju sie pogtebia.
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5.2.3.2 Wspotczynniki rzeczywiste wg najwazniejszych kategorii

metabolicznych czynnikéw ryzyka

BADAWCZY

Tabela 5.10 Rzeczywisty DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii metabolicznych czynnikdw ryzyka

— obie grupy ptci (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023
(GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
X (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Stezenie glukozy 2128,3 | 2214,5 | 2284,1 | 2313,3 | 2314,9 | 2378,2 | 2386,2 | 1,0
W 0S0CzU ha
czczo
UE Uposledzona 966,1 999,5 997 1010,2 | 999,9 1023,3 | 1016,8 | 0,5
czynnos¢ nerek
UE Wysoki poziom 1475,8 | 1326 1249,4 | 1252 1231,8 | 1250,3 | 1219,6 | -1,3
cholesterolu LDL
UE Wysoki wskaznik 2342,6 | 2436,9 | 2505,7 | 2541,4 | 2549,5 | 2607,5 | 2608,4 | 0,9
BMI
UE Wysokie 3651,9 | 3489,3 | 3342,6 | 3370,5 | 3319,7 | 3382,4 | 3315,7 | -0,6
skurczowe
cisSnienie krwi
Polska | Stezenie glukozy 2791 2998,6 | 3264,5 | 3356 3281,2 | 3404,6 | 3380,6 | 1,7 41,7%
W 0s0CzU ha
czczo
Polska | Uposledzona 1031,7 | 902,5 960,7 988,4 931 973,4 946,2 -0,2 -6,9%
czynnosc¢ nerek
Polska | Wysoki poziom 1978,7 | 1722,2 | 1699,9 | 1718,4 | 1624,5 | 1658,5 | 1570,1 | -1,4 28,7%
cholesterolu LDL
Polska | Wysoki wskaznik 2796,7 | 3029,5 | 3309,6 | 3399,9 | 3366,6 | 3477,5 | 3433,4 | 1,9 31,6%
BMI
Polska | Wysokie 4557,9 | 4062,2 | 4089,4 | 4166,9 | 3954,2 | 4102,1 | 3938,7 | -0,8 18,8%
skurczowe
ci$nienie krwi
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Interpretacja

¢ Najwieksze nadwyzki rzeczywistego obcigzenia DALY/100000 w Polsce wzgledem UE
dotyczg wysokiego stezenia glukozy na czczo oraz, w mniejszym stopniu, wysokiego
wskaznika BMI i ryzyka zwigzanego z zaburzeniami gospodarki lipidowej, co w
wskazuje, ze choroby zwigzane z cukrzyca i nadmierng waga generujg w Polsce
szczegolnie wysokie obcigzenie zdrowotne; natomiast rzeczywiste réznice
DALY/1000000 wynikajgce z nadcisnienia tetniczego sg mniejsze, a w przypadku
uposledzenia czynnosci nerek Polska osigga nawet nizsze wartosci niz UE.

e Analiza trendow wskazuje na znaczaco szybsze niz srednia w UE pogtebianie sie
problemu w Polsce zwigzanego z zaburzeniami poziomu glikemii i skutkami
podwyzszonego BMI; negatywne skutki obcigzenia zdrowia podwyzszonym poziomem
cholesterolu i nadcisnieniem tetniczym wykazujg spadki w Polsce, zblizone wielkoscig
do spadkéw w UE, zas zaburzenia czynnosci nerek wywotujg nieznacznie mniejsze
skutki zdrowotne niz w przesztosci, co jest odmienne od trendu obserwowanego w
innych krajach Unii Europejskie;.

e Tempo poprawy w Polsce jest niewystarczajgce, aby zmniejszy¢ dystans wzgledem UE
w kluczowych obszarach, takich jak podwyzszona glikemia i nieprawidtowe BMI —
nadwyzki utrzymuja sie na bardzo wysokim poziomie, a w ich negatywne
oddziatywanie w Polsce sie pogtebia, znaczgco szybciej niz w UE.

5.2.3.3.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
metabolicznych czynnikéw ryzyka— kobiety

Tabela 5.11 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii metabolicznych czynnikow

ryzyka — kobiety (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023
(GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
. (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Stezenie 899,1 | 860,3 | 847,2 | 850,1 | 846,5 | 853,1 | 8543 |-04
glukozy w

0SOCzU nha czczo

UE Uposledzona 394,8 | 366,4 | 341,6 | 342 337,3 | 3368 |334,7 |-13
czynnosc¢ nerek

UE Woysoki poziom | 533,3 | 434,2 | 384,4 | 380,1 | 372,1 | 369,7 | 358,5 |-2,9
cholesterolu
LDL

UE Wysoki 1155,6 | 1128,5 | 1114,2 | 1118,8 | 1117,7 | 1125,7 | 1124,6 | -0,2
wskaznik BMI
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UE

Wysokie 1414,7 | 1214,7 | 1084,7 | 1080,7 | 1062,6 | 1056,2 | 1032,5 | -2,4
skurczowe
cisnienie krwi

Polska

Stezenie 1473,4 | 1425,4 | 1435,2 | 1447,4 | 1415,4 | 1430,4 | 1428,4 | -0,2 67,2%
glukozy w
0S0CzU ha €zCzo

Polska

Uposledzona 546,6 | 422,7 | 410,8 | 414,6 | 390,7 | 394,4 | 3873 |-2,3 15,7%
czynnosc¢ nerek

Polska

Woysoki poziom | 830,7 | 633,4 | 585,7 | 579,8 | 542,4 | 543,3 | 522,2 |-3,3 45,7%
cholesterolu
LDL

Polska

Wysoki 1544,4 | 1544,9 | 1578,4 | 1594,7 | 1574,4 | 1590,8 | 1582,6 | 0,3 40,7%
wskaznik BMI

Polska

Wysokie 2103 1636 1497,6 | 1494,4 | 1418,3 | 1431,1 | 1389,9 | -3,0 34,6%
skurczowe
cisSnienie krwi

Interpretacja

Podobnie jak w populacji ogétem, najwieksze nadwyzki DALY/100000 w Polsce
wzgledem UE u kobiet dotyczg zaburzen metabolizmu glukozy, w mniejszym, ale nadal
bardzo wysokim stopniu zaburzen gospodarki lipidowej, nieprawidtowego BMI i
nadcis$nienia tetniczego.

Analiza trendéw wskazuje, ze problem nadwagi i otytosci wsrdd kobiet w Polsce
utrzymuje sie i pogtebia, zas w UE ten trend jest odwrotny, nasilenie tego zjawiska
powoli, ale spada. Dla odmiany w obu regionach nastepuje zmniejszenie obcigzenia
zaburzen gospodarki lipidowej i nadcisnienia tetniczego, w obu zjawiskach tempo
poprawy jest nieznacznie wyzsze w Polsce.

Tempo poprawy w Polsce pozostaje niewystarczajgce, aby zmniejszy¢ dystans
wzgledem s$redniej UE w waznym obszarze, jakim sg zaburzenia glikemii — nadwyzki
utrzymuja sie na bardzo wysokim poziomie. Co wiecej, w przypadku nieprawidtowego
BMI problem w populacji kobiet narasta, co jest odmiennym trendem niz
rejestrowany w UE.
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5.2.3.4.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
metabolicznych czynnikdw ryzyka— mezczyzni
Tabela 5.12 Standaryzowany DALY/100 000 wg najwazniejszych kategorii czynnikéw ryzyka

metabolicznych — mezczyZni (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
(2010- | Nadwyzka
2023) | Polska/UE
%

Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023

UE Stezenie 1477,8 | 1407 1375,9 | 1379,3 | 1371,5 | 1389,2 | 1387,8 | -0,4
glukozy w
0soczu na
czczo

UE Uposledzona 660 605,2 | 568,2 | 569,4 | 559,5 | 559 553,5 |-1,3
czynnosc
nerek

UE Wysoki 1170,7 | 980,5 | 892,5 |889,4 |871,8 |872,7 |850,2 |-23
poziom
cholesterolu
LDL

UE Wysoki 1609,6 | 1552,1 | 1531,2 | 1539,1 | 1534,3 | 1552,2 | 1544,5 | -0,2
wskaznik BMI

UE Wysokie 2510,5 | 2172,9 | 1989,3 | 1988 1942,5 | 1946,4 | 1901,4 | -2,0
skurczowe
cisnienie krwi

Polska | Stezenie 2330,6 | 2236,7 | 2247,1 | 2274,9 | 2212,9 | 2249,5 | 2211 -0,2 59,3%
glukozy w
0soCzu na
czczo

Polska | Uposledzona 908 695,7 | 673,7 | 678 646,4 | 650,2 | 6259 | -2,5 13,1%
czynnosc
nerek

Polska | Wysoki 1908,3 | 1532,6 | 1409,3 | 1411 1344,7 | 1335,2 | 1251,6 | -2,8 47,2%
poziom
cholesterolu

LDL

Polska | Wysoki 2294 2255 2311,7 | 2347,8 | 2311,6 | 2350,7 | 2293,4 | 0,2 48,5%
wskaznik BMI

Polska | Wysokie 4130,4 | 3350,6 | 3132,9 | 3142,3 | 2988,9 | 3007,4 | 2850,3 | -2,5 49,9%
skurczowe

ci$nienie krwi
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Interpretacja

¢ Najwieksze nadwyzki DALY/100000 w Polsce wzgledem UE u mezczyzn dotyczg
nieprawidtowej glikemii, w nieco mniejszym, ale nadal bardzo wysokim stopniu i
nadcisnienia tetniczego, podwyzszonego BMI i zaburzen gospodarki lipidowe;.
Dodatkowo rdznice w obszarze nadcis$nienia tetniczego i BMI w porédwnaniu do
sredniej UE sg wyraZnie wieksze u mezczyzn niz w grupie kobiet, co wskazuje na
silniejszy, negatywny wptyw tych czynnikéw ryzyka na zdrowie polskich mezczyzn w
tych obszarach.

e Analiza trendéw wskazuje, ze problem nadwagi i otytosci pogtebia sie w Polsce takze
u mezczyzn. Podobnie jak u kobiet nastepuje dos¢ szybkie zmniejszenie negatywnego
wptywu zaburzen gospodarki lipidowej i nadcisnienia tetniczego na stan zdrowia
mezczyzn w Polsce, zndw, nieco szybciej niz srednia w UE.

e Tempo poprawy w zakresie wptywu metabolicznych czynnikéw ryzyka na zdrowie
mezczyzn w Polsce jest niewystarczajgce, aby efektywnie zmniejszaé dystans
wzgledem s$redniej UE.

5.2.3.5 Podsumowanie przekrojowe

Powyzsze dane wskazujg, ze Polska zmaga sie z wyraznie wiekszg ekspozycjg na gtéwne
kategorie ryzyka metabolicznego oraz bardziej nasilonymi konsekwencjami zdrowotnymi niz
srednio kraje UE. Nadwyzki obcigzen dotyczg najwazniejszych metabolicznych czynnikéw
ryzyka tj. nieprawidtowej glikemii, wysokiego poziomu cholesterolu LDL, nieprawidtowego
BMI oraz podwyzszonego ci$nienia skurczowego krwi i sg obserwowane zaréwno u kobiet,
jak i u mezczyzn, utrzymujac sie przez caty okres 2010-2023.

Dynamika zmian obcigzen zdrowotnych (APC 2010-2023)

Wspotczynniki rzeczywiste DALY/100000, obie grupy pfci:

¢ Podwyiszone stezenie glukozy na czczo: +1,7% rocznie (UE: +1,0%)

o  Wysoki wskaznik BMI: +1,9% rocznie (UE: +0,9%)

¢ Uposdledzona czynnos$é nerek: —0,2% rocznie (UE: +0,5%)

e Wysoki poziom cholesterolu LDL: —1,4% rocznie (UE: —1,3%)

e Woysokie cisnienie skurczowe krwi: —0,8% rocznie (UE: —0,6%)
Najbardziej niepokojace sg dane wskazujgce na rosngce obcigzenia podwyzszonym
poziomem glikemii i nieprawidtowym BMI. W pozostatych kategoriach metabolicznych

czynnikéw ryzyka w Polsce obserwuje sie poprawe, jednak nie jest ona na tyle szybka, aby
istotnie zmniejsza¢ dystans wzgledem sredniej UE.

Podwyzszone stezenie glukozy na czczo:
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¢ Nadwyzka wzgledem UE pozostaje bardzo wysoka: 61,9% (standaryzowane) i 41,7%
(rzeczywiste) (obie ptci),

e Ro&znice pomiedzy Polskg a UE sg szczegdlnie widoczne u kobiet +67,2%
(standaryzowane),

e Sytuacja w obserwowanym okresie sie istotnie nie zmienita — dla obu pfci razem
standaryzowane DALY/100000 spadajg tylko o —0,1% rocznie.

Wysoki poziom cholesterolu LDL:

e Standaryzowane DALY/100000 dla obu ptci razem spadajg: —2,9% rocznie (UE: —
2,5%),

e Nadwyzka wzgledem UE pozostaje duza: standaryzowane 45,4% i rzeczywiste 28,7%
(obie pfci),

e Mimo wyraznej poprawy przejawiajgcej sie w spadkowych trendach obcigzenia, skala
réznic wobec Sredniej UE pozostaje wysoka.

Wysoki wskaznik BMI:
e Standaryzowane DALY/100000 dla obu ptci praktycznie nie malejg w Polsce: +0,3%
rocznie (UE: -0,2%),

e Wysoka nadwyzka DALY/100000 wzgledem UE: standaryzowane 44,7% i rzeczywiste
31,6% (obie ptci),

e Problem szczegdlnie nasilonej utraty zdrowia na skutek dziatania tego czynnika ryzyka
dotyczy w wiekszym stopniu mezczyzn -48,5% niz kobiet -40,7% (standaryzowane
DALY/100000).

Jest to kategoria metabolicznych czynnikdéw ryzyka, w ktérej obserwujemy w Polsce
bardzo niekorzystne trendy.

Wysokie skurczowe cisnienie krwi:

e Standaryzowane DALY/100000: znaczgcy spadek obcigzenia —2,7% (UE: —2,1%),

e Nadwyzka wzgledem UE nadal pozostaje bardzo duza: standaryzowane 42,3% i
rzeczywiste 18,8% (obie ptci),

e U mezczyzn obcigzenia sg szczegdlnie wysokie (49,9% nadwyzki), u kobiet nizsze
(34,6%).

Pomimo poprawy, Polska wcigz znacznie odbiega od $redniego poziomu w UE.
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Uposledzona czynnos¢ nerek:

e Standaryzowane DALY/100000 w Polsce spadajg dynamicznie: —2,4% rocznie (UE: —
1,2%),

o Jest to jedyna kategoria metabolicznych czynnikéw ryzyka, w ktérej w ujeciu
rzeczywistym Polska wypada lepiej niz UE:( —6,9%),

e Jednak w ujeciu standaryzowanym nadal istnieje nadwyzka: +13,9%, zatem jest to
relatywnie najmniej obcigzajgca kategoria ryzyk metabolicznych w poréwnaniu do
Sredniej UE.

Kluczowe wnioski:

1. Obserwujemy rozbieznos¢ miedzy obcigzeniem zdrowia w DALY/100000
standaryzowanymi a rzeczywistymi — podczas gdy wskazniki standaryzowane
wskazujg na wzgledng poprawe w czesci kategorii, rzeczywiste obcigzenia w Polsce
rosng (szczegdlnie podwyzszona glikemia i nieprawidtowe BMI), co moze
jednoczesnie odzwierciedla¢ dwa zjawiska: starzenie sie spoteczenstwa oraz
narastanie problemdw otytosci i cukrzycy.

2. Ryzyka metaboliczne sg szczegdlnie obcigzajace dla mezczyzn, u ktérych nadwyzki
wzgledem UE sg wyraznie wieksze niz u kobiet (nieprawidtowe BMI, podwyzszone
cisnienie tetnicze, podwyzszony poziom LDL).

3. Tempo poprawy w Polsce (tam, gdzie jg obserwujemy) jest niewystarczajgce, aby
znaczgco zmniejszac roznice wzgledem UE. Dystans pozostaje stabilny, a w niektdrych
kategoriach (podwyzszona glikemia, nieprawidtowe BMI) nawet sie pogtebia.

4. Najbardziej niepokojgce trendy dotyczg ryzyk: podwyzszonej glikemii i
nieprawidtowego BMI, gdzie obcigzenia w Polsce rosng szybciej niz w UE, co z catg
pewnoscig przyniesie w przysztosci zwiekszong chorobowosé i rosngce obcigzenia
systemu ochrony zdrowia.

5.2.3.6 Wysoki wskaznik BMI — najwazniejsze wnioski z Raportu ,Sytuacja
zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania — 2025"

e Rozpowszechnienie wsrdod oséb powyzej 20 lat (2025):
o Nadwaga (BMI > 25): mezczyzni 64%, kobiety 48%,
o Otytos¢ (BMI = 30): mezczyzni 15%, kobiety 13%,

o Problemy niewtasciwej wagi znacznie czesciej dotyczg mezczyzn, ktérych
potowa wazy zbyt duzo juz w wieku 20-39 lat, a w starszych kategoriach (60—
84 lata) ich udziat przekracza %.

o Wiek:

68



. . NARODOWY
Ministerstwo IsTyTUT
Zdrowia ﬂ PUBLICZNEGO

PARSTWOWY INSTYTUT
BADAWCZY

o Nadwaga: najczesciej osoby w wieku 75—84 lata (mezczyzni 76%, kobiety
66%).

o Otyto$é najczesciej osoby 60—74 lata wsrod kobiet (18%) oraz 40-59 i 60-74
lata wsrdd mezczyzn (po 19%).

. Nadwaga . Otylosc
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Kobiety Kobiety Kobiety Kobiety Kobiety Mezczyzni Mezczyzni Mezczyzni Mezczyzni Mezeczyzni
20-39 40-59 60-74 75-84 85+ 20-39 40-59 60-74 75-84 85+
wiek [lata]

Ryc. 5.8. Rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wsréd ludnosci Polski w wieku 20 lat i wiecej w latach
2018 i 2025 wedtug pfci i wieku (zZrédto: badania czynnikdéw ryzyka przeprowadzone w
ramach Raportu “Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania — 2025")
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5.2.4. Obcigzenie zdrowotne wynikajgce z najwazniejszych kategorii
srodowiskowych i zawodowych czynnikow ryzyka w Polsce na tle Unii
Europejskiej (2010-2023)

5.2.4.1.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
srodowiskowych i zawodowych czynnikéw ryzyka — obie pfci

Tabela 5.13. Standaryzowany DALY/100 000 w wyniku najwazniejszych srodowiskowych i zawodowych

czynnikOw ryzyka — obie pfci (zrédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
(2010- | Nadwyzka

Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 | 2022 | 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Nieoptymalna 287 246,7 2229 214 225,4 | 213,6 | 200,6 | -2,1
temperatura
UE Ryzyka zawodowe 687,3 679,2 638,6 643,4 635,4 | 625,8 | 619,6 | -0,9

(w miejscu pracy)

UE Zanieczyszczenie 922,6 | 723,4 | 552,9 |531,4 | 528,8 | 558,4 | 469,7 | -4,9
powietrza

Polska | Nieoptymalna 402,7 | 337,7 | 311,5 | 3159 | 333,4 (3313 |29,2 |-1,5 47,7%
temperatura

Polska | Ryzyka zawodowe 703,5 733,3 684,3 681,9 665,8 | 663,2 | 642,9 | -0,7 3,8%
(w miejscu pracy)

Polska | Zanieczyszczenie 1837,4 | 1376,3 | 1074,4 | 1029,8 | 963,3 | 964,4 | 847,3 | -5,7 80,4%
powietrza

Interpretacja

e Najwieksza nadwyzka utraconych DALY w Polsce w poréwnaniu do UE dotyczy
zanieczyszczenia powietrza, ktére stanowi kluczowy problem zdrowia
srodowiskowego. W przypadku nieoptymalnej temperatury poziom jest réwniez
Znaczaco wyzszy, co wymaga pogtebionych analiz. Nadwyzka DALY/100000 w ryzykach
zawodowych jest za$ niewielka.

e W obszarze zanieczyszczenia powietrza poprawa w Polsce jest szybka i wyraznie
szybsza niz w UE, ale rdznica w poziomie obcigzenia jest tak duza, ze perspektywa
szybkiego wyréwnania do poziomu sredniej UE jest ograniczona.

e W ryzykach zawodowych tempo redukcji obcigzenia w Polsce jest podobne jak w UE,
co oznacza utrzymanie niewielkiego dystansu.

e W przypadku nieoptymalnej temperatury poprawa w Polsce postepuje wolniej niz w
UE, co powoduje wzrost nadwyzki.
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Tabela 5.14. Rzeczywisty DALY/100 000 najwazniejszych srodowiskowych i zawodowych czynnikéw
ryzyka — obie ptci (¢rédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of Disease Study 2023

(GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
X (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Nieoptymalna 578,3 547,4 523,9 508,8 540,1 518 491,1 -0,6
temperatura
UE Ryzyka 944,3 | 960,1 | 909,7 |913,8 |902,4 |899,9 | 893 -0,6
zawodowe (w
miejscu pracy)
UE Zanieczyszczenie | 1649 1417,5 | 1140,4 | 1107,8 | 1110,2 | 1197 1004,8 | -3,5
powietrza
Polska | Nieoptymalna 639 597,6 | 602,8 | 627,3 | 658 663,3 | 5949 |04 21%
temperatura
Polska | Ryzyka 911,6 | 1003,2 | 948,9 | 945 922,2 | 9243 | 897,1 |-0,2 0%
zawodowe (w
miejscu pracy)
Polska | Zanieczyszczenie | 2682,5 | 2234,4 | 1882,9 | 1836,5 | 1711,3 | 1758,3 | 1549,6 | -4,0 54%
powietrza
Interpretacja

Polska ma wyzsze rzeczywiste obcigzenie zdrowotne srodowiskowymi i zawodowymi

czynnikami ryzyka niz UE w dwdch gtéwnych kategoriach: zanieczyszczenie powietrza i

nieoptymalna temperatura. Nadwyzka wynikajaca z zanieczyszczenia powietrza jest

duza i stanowi kluczowy problem zdrowia publicznego. W przypadku nieoptymalne;j

temperatury poziom jest za$ widocznie wyzszy niz w UE.

W ryzykach zawodowych réznica w poziomach DALY/100000 w Polsce i UE praktycznie

nie wystepuje.

W obszarze zanieczyszczenia powietrza poprawa w Polsce jest szybsza niz w UE, ale

skala nadwyzki DALY/100000 pozostaje wysoka, co oznacza brak perspektywy

szybkiego wyrdéwnania sie réznic.

W ryzykach zawodowych tempo redukcji obcigzenia w Polsce jest zblizone do UE, co

powoduje utrzymanie praktycznie zerowego dystansu.

W przypadku ryzyka w postaci nieoptymalnej temperatury poprawa w Polsce jest

wolniejsza niz w UE, co prowadzi do wzrostu nadwyzki.

71




Ministerstwo
Zdrowia

NARODOWY
7 INSTYTUT
ZDROWIA
< PUBLICZNEGO

5.2.4.3.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii

srodowiskowych i zawodowych czynnikéw ryzyka — kobiety

Tabela 5.15. Standaryzowany DALY/100 000 najwazniejszych srodowiskowych i zawodowych

PARSTWOWY INSTYTUT
BADAWCZY

czynnikéw ryzyka — kobiety (srédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)2023). Global Burden of Disease
Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
X (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Nieoptymalna 227,9 192,7 172 164,5 | 173,7 | 163,6 | 154,1 | -2,4
temperatura
UE Ryzyka 378,5 | 396,4 | 387,7 | 392,3 |3914 | 387,1 | 384,7 | 0,1
zawodowe (w
miejscu pracy)
UE Zanieczyszczenie | 699,5 | 559,6 | 433,2 | 417,1 | 416,4 | 438,4 | 371,7 | -4,6
powietrza
Polska | Nieoptymalna 321,8 | 258,2 | 234,7 | 237,7 | 249,9 | 244,9 | 221 -2,1 43,4%
temperatura
Polska | Ryzyka 434,6 | 460,3 | 453,1 | 456,3 | 453,9 | 455 4486 | 0,3 16,6%
zawodowe (w
miejscu pracy)
Polska | Zanieczyszczenie | 1305,8 | 1000,1 | 796,6 | 764,8 | 718,6 | 720,7 | 644,9 | -5,2 73,5%
powietrza
Interpretacja

W Polsce obserwujemy wyzsze poziomy standaryzowanego DALY/100000 niz UE we

wszystkich kategoriach. Najwieksze obcigzenie powstaje w wyniku zanieczyszczenia

powietrza, a wyraznie podwyzszony jest obserwowany takze z powodu nieoptymalnej

temperatury. W przypadku ryzyk zawodowych u kobiet pojawia sie umiarkowana

nadwyzka wzgledem UE, co odrdznia te grupe na tle ogétu populacji.

W obszarze zanieczyszczenia powietrza poziom utraty zdrowia mierzony w

DALY/100000 w Polsce obniza sie szybciej niz w UE, lecz pozostaje zdecydowanie

wysoki, co powoduje utrzymanie duzego dystansu i ogranicza perspektywe szybkiego

wyréwnania.

W ryzykach zawodowych tempo redukcji utraty zdrowia jest zblizone do UE, co

oznacza utrzymywanie sie nadwyzki.
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5.2.4.4.Wspotczynniki standaryzowane wg najwazniejszych kategorii
srodowiskowych i zawodowych czynnikéw ryzyka — mezczyzni
Tabela 5.16. Standaryzowany DALY/100 000 najwazniejszych srodowiskowych i zawodowych

czynnikéw ryzyka — mezczyzni (srédto: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME 2023). Global Burden of
Disease Study 2023 (GBD 2023) Data Resources. Seattle, USA: IHME, University of Washington. Dostep: 30.11.2025)

APC
X (2010- | Nadwyzka
Kategoria 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023
2023) | Polska/UE
%
UE Nieoptymalna 369,9 318,3 288,3 277,1 291 276,1 259,1 | -2,0
temperatura
UE Ryzyka 1039,2 | 998,7 | 918,33 | 9219 | 9056 | 891 880,3 | -1,5

zawodowe (w
miejscu pracy)

UE Zanieczyszczenie | 1181,2 | 910,2 | 686,7 | 658,8 | 653,7 | 691,9 | 578,1 | -5,2
powietrza

Polska | Nieoptymalna 531,1 453 420 426,6 449,6 448,1 398,5 | -1,3 53,8%
temperatura

Polska | Ryzyka 1021,1 | 1059,1 | 954,4 944 911,3 905,2 869,3 | -1,3 -1,2%
zawodowe (w
miejscu pracy)

Polska | Zanieczyszczenie | 2512,4 | 1845,9 | 1413,7 | 1352,5 | 1259,1 | 1257,9 | 1091 | -6,1 88,7%
powietrza

Interpretacja

e W Polsce obserwujemy wyzsze poziomy utraty zdrowia mierzonego w DALY/100000
niz Srednia w UE w dwdch kategoriach: zanieczyszczenie powietrza i nieoptymalna
temperatura. Szczegélnie duza nadwyzka wystepuje w przypadku zanieczyszczenia
powietrza, co wskazuje na bardzo duzy stopien utraty zdrowia mezczyzn w wyniku
dziatania tego czynnika, nawet w poréwnaniu do kobiet.

e W ryzykach zawodowych nie obserwujemy nadwyzki, poziomy utraty zdrowia
wskutek dziatania tych czynnikdw ryzyka sg zblizone, a sytuacja jest nawet bardziej
korzystna w Polsce niz przecietnie w krajach UE.

e W kluczowym obszarze zanieczyszczenia powietrza poziom DALY/100000 w Polsce
spada szybciej niz w UE, ale mimo dynamicznej poprawy rdznica pozostaje bardzo
zZnaczyca, co oznacza brak realnej perspektywy szybkiego wyréwnania.

e W przypadku czynnika ryzyka jakim jest nieoptymalna temperatura mezczyzni w
Polsce wykazujg wyzszy poziom utraty zdrowia niz kobiety, a zmniejszanie
oddziatywania tego czynnika przebiega wolniej. Jednoczesnie réznica miedzy Polskg a
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$rednig UE w grupie mezczyzn rosnie— wskazniki poprawiajg sie w Polsce wolniej niz w
przecietnie w krajach unijnych.

5.2.4.5 Podsumowanie przekrojowe

Powyzsze dane wskazujg, ze Polska doswiadcza znacznie wiekszego obcigzenia zdrowotnego
wynikajgcego z dziatania kluczowych czynnikéw srodowiskowych i zawodowych niz srednio
kraje UE. Najwieksze réznice dotyczg zanieczyszczenia powietrza oraz nieoptymalnej
temperatury, podczas gdy w ryzykach zawodowych poziomy sg zblizone. Nadwyzki te
utrzymuja sie konsekwentnie w catym okresie 2010-2023, a poprawa — cho¢ w niektdrych
obszarach szybsza niz w UE — nie prowadzi do realnego zmniejszenia dystansu.

Dynamika zmian obcigzen zdrowotnych (APC 2010-2023)
Wspotczynniki rzeczywiste DALY:

e Zanieczyszczenie powietrza: —4,0% (UE: —3,5%)

¢ Nieoptymalna temperatura: +0,4% (UE: —0,6%)

e Ryzyka zawodowe: —0,2% (UE: —0,6%)
Najbardziej niepokojgcym zjawiskiem jest rosngce rzeczywiste obcigzenie wynikajgce z
nieoptymalnej temperatury, co wymaga pogtebionych analiz.

Zanieczyszczenie powietrza

e Najwieksza nadwyzka wzgledem UE: standaryzowane 80,4% oraz rzeczywiste 54%
(obie pfci).

e Szybsza poprawa w Polsce niz w UE, lecz poziomy obcigzen pozostajg bardzo wysokie.

e U mezczyzn nadwyzka standaryzowanych DALY/100000 osigga 88,7%, u kobiet
stosunkowo niewiele mniej - 73,5%.

Nieoptymalna temperatura

Nadwyzka wobec UE: standaryzowane 47,7% () i rzeczywiste 21% (obie ptci).

Poprawa wolniejsza niz w UE — dystans rosnie.

U kobiet i mezczyzn widoczne sg duze nadwyzki, przy czym mezczyzni ponoszg
wieksze obcigzenia (53,8%).

Rzeczywiste wspotczynniki w Polsce rosna.

Ryzyka zawodowe

e Nadwyzka w Polsce w porédwnaniu do UE jest niewielka: standaryzowane 3,8% i
rzeczywiste 0% (obie pfci).
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¢ Obserwowane trendy sg zblizone do Sredniej w UE — brak wyraznego zblizania sie lub
oddalania.

e Choc¢ u mezczyzn nie obserwujemy nadwyzki w Polsce vs UE (—1,2%), to u kobiet
nalezy odnotowac widoczng nadwyzke +16,6% (standaryzowane).

Kluczowe wnioski

1. Najwieksze dysproporcje miedzy Polskg a UE w zakresie oddziatywania
srodowiskowych i zawodowych czynnikdw ryzyka na zdrowie dotyczg
zanieczyszczenia powietrza, gdzie dane z Polski wskazujg na drastycznie wieksze
obcigzenia w poréwnaniu do $redniej UE, mimo dynamicznego spadku DALY/100000
w Polsce. Rdéznica jest zbyt duza, aby mogta zostac szybko zredukowana.

2. Nieoptymalna temperatura staje sie narastajgcym problemem, szczegdlnie ze
rzeczywiste obcigzenia w Polsce rosng, cho¢ w wolnym tempie, podczas gdy w UE
spadaja (obcigzenie rzeczywiste).

3. Rdznice miedzy wskaznikami standaryzowanymi a rzeczywistymi sugeruja, ze
starzenie sie spoteczeistwa zwieksza poziom obcigzenia rzeczywistych, zwtaszcza w
obszarze ekspozycji na nieoptymalng temperature.

4. Mezczyzni ponoszg wieksze obcigzenia srodowiskowe, zwtaszcza w zakresie
zanieczyszczenia powietrza i nieoptymalnych temperatur. U kobiet obserwuje sie
natomiast umiarkowang nadwyzke utraty zdrowia wskutek dziatania ryzyk
zawodowych.

5. Tempo poprawy jest niewystarczajgce, aby istotnie redukowaé réznice wzgledem UE,
nawet tam, gdzie dynamika spadkéw jest wyzsza (jak przy zanieczyszczeniu
powietrza).

6. Nierdownosci przestrzenne w rozpowszechnieniu czynnikow ryzyka i
sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski

6.1. Opis stopnia zréznicowania przestrzennego sytuacji zdrowotnej
ludnosci Polski

Gtéwne obserwacje i wnioski

Przestrzenne zréznicowanie dtugosci zycia w Polsce jest duze i utrzymuje sie na statym
poziomie od wielu lat. Réznice rzedu 2,5-3,0 lat (kobiety, mezczyzni) miedzy wojewddztwami i
ponad 6,5-8,7 lat (maksymalna rdznica LEo, kobiety, mezczyzni) miedzy powiatami wskazujg
na znaczacy, niewykorzystany potencjat zdrowotny. Zréznicowanie to odzwierciedla trwate
réznice spoteczno-ekonomiczne, srodowiskowe i behawioralne. O ile pandemia wprowadzita
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krotkotrwate wahania, o tyle rdzen strukturalnego zréznicowania pozostat niezmieniony.
Najwazniejszy wniosek: jesli najstabsze regiony osiggnetyby poziom najlepszych, oczekiwana
dtugos¢ zycia w Polsce mogtaby wzrosnac o kilka lat, co pokazuje, ze podejmowane interwencje
w zdrowiu publicznym powinny by¢ kierowane w regiony o najnizszej oczekiwanej dtugosci
zycia.

Zroznicowanie miedzy wojewodztwami

Dane wskazuja, ze roznice w dtugosci zycia miedzy wojewddztwami sg trwate i stabilne, a ich
skala od lat zmienia sie w niewielkim stopniu. Oznacza to, ze regionalne uwarunkowania
zdrowia — spoteczne, Srodowiskowe i behawioralne — majg charakter strukturalny, a nie
incydentalny.

Mezczyzni

¢ Najnizsze LE, wystepuje w wojewddztwie tddzkim, a najwyzsze w matopolskim i
podkarpackim.

e Trwale obserwowana réznica miedzy tymi wojewddztwami wynosi ok. 3 lata.

e Oznacza to, ze przecietny mezczyzna urodzony w woj. matopolskim moze oczekiwac
zycia o ok. 3 lata dtuzszego niz jego réwiesnik z woj. tédzkiego — réznica
poréwnywalna z obserwowang miedzy poszczegdlnymi paristwami UE.

Kobiety

e Najwyzsze LEo notuje sie w woj. podkarpackim i podlaskim, najnizsze za$ w $lgskim,
tédzkim i kujawsko-pomorskim.

e Réznice miedzy skrajnymi wojewddztwami wynoszg ok. 2,5 roku, co potwierdza, ze
takze w populacji kobiet utrzymuja sie istotne dysproporcje regionalne.

Dziatania ukierunkowane terytorialnie mogg przynies$¢ duze efekty zdrowotne.

76



. . NARODOWY
Ministerstwo TDROWIA
H PUBLICZNEGO
Zdrowia B copiicaneco
BADAWCZY
77 ~
e <
2019 m=2021 m=2023 © ~
76 - N R
~ T i
) 0 © © ﬁ ~ " ~
™~ o < NN I
75 A o © © T A rf
— q— - -
o O = ¥ - T oo N N o~ T N N N
> @ NS ~ ~ N~ o ~
o~ ~ © %) o g 0]
74 ~ o N ~ i
o M~ %) ©
© o @ ~ ~
~ © ~ ™~ ~
73{% = S N
~ - o
-— ~
© © ) N ©
872 = L < = = 0
N ~ ~ b it < i ™~ ~
) @ ™~ ~ ™ ~
© = 0,
714 o S
~ R
70 A
69 A
68 -
67 -
@ @ @ @ R o 2 & @ @ w2 2 2 @ 2 @
NS s s S 5 A N 5 5 U o NS N 58 S 5
¥ g &° ¥ & & NN S o N2 o & & & & & &
o & N & & 3 & R Q & R $ S N < &
o8 & VS 8 5 > A A Q Q © 05@ &°
o & S J S <
& 5 ®
o 17 S

Ryc. 6.1. Oczekiwana dtugosé zycia mezczyzn wedtug wojewddztw w 2019 r., 2021 r. i 2023 r. (dane

GUS)
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Ryc. 6.2. Oczekiwana dtugosc zycia kobiet wedtug wojewddztw w 2019 r., 2021 r. i 2023 r. (dane GUS)
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Zréinicowanie miedzy powiatami

Zréznicowanie LEo na poziomie powiatdw jest wyraznie wieksze niz miedzy wojewddztwami,
choé wymaga ostroznej interpretacji — relatywnie niewielkie liczebnosci mieszkaricéw
powiatow powodujg znaczgce wahania umieralnosci rok do roku.

Mezczyzni
e Najwyzsze LEo: miasto Sopot — ok. 78,9 lat.
e Najnizsze LEo: powiat olecki — ok. 70,2 lat.

e Rdznica: az ok. 8,7 roku, czyli prawie trzykrotnie wieksza niz réznice miedzy
wojewddztwami.

Kobiety
e Najwyzsze LEo: powiat tatrzanski — ok. 84,3 lat.
¢ Najnizsze LEo: miasto Chorzow — ok. 77,8 lat.

e Rodznica: ok. 6,5 roku, réwniez prawie trzykrotnie wieksza niz réznice miedzy
wojewodztwami.

Rdéznice strukturalne

e Powiaty o najdtuzszym LEo u mezczyzn koncentrujg sie w Polsce potudniowej i (w
mniejszym stopniu) sSrodkowo-zachodniej.

e Powiaty o najdtuzszym LEg u kobiet — w potudniowo-wschodniej i wschodniej Polsce.

e Powiaty o najkrétszym LE; dominujg w czesci powiatdw wojewddztw $lgskiego,
tédzkiego, kujawsko-pomorskiego oraz warminsko- mazurskiego.

Zrdznicowanie wewnatrzwojewodzkie:
o Skala réznic pomiedzy powiatami w obrebie wojewédztw jest znaczaca:

o Najwieksze w przypadku mezczyzn: woj. pomorskie — ok. 7,7 roku (gtéwnie z
powodu Sopotu); bez Sopotu to ok. 4,8 roku.

o Najwieksze w przypadku kobiet: woj. mazowieckie — ok 4,5 roku.

o Najmniejsze w przypadku mezczyzn: woj. lubuskie, tédzkie i podkarpackie —
ok. 3,2 roku.

o Najmniejsze w przypadku kobiet: woj. podkarpackie: 1,7 roku.

Powyzsze rdznice dtugosci zycia dotyczg powiatow skrajnych w wsréd 380, natomiast
pordwnanie przecietnej wartosci (mediany) dla 10% powiatow o najkrotszej dtugosci zycia i
10% powiatéw o najdtuzszym trwaniu zycia jako miary bardziej odpornej na skrajne wartosci
wskazuje nadal na znaczace rdznice.

e mezczyzni: 4,6 roku réznicy miedzy 10% powiatdw o LEo najwyzszym i 10% powiatéw
o LEo najnizszym (71,5 vs 76,1).
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e kobiety: 3,6 roku réznicy miedzy 10% powiatdw o LEo najwyzszym i 10% powiatéw o
LEo najnizszym (79,7 vs 83,3).

Miary te przyjmujg wartosci niemal identyczne jak przed pandemia, co potwierdza trwaty
charakter réznic terytorialnych.

757 - 78,9
74,8 - 757
742 - 748
73,8 - 74,2
734 -738
73,1 - 73,4
72,8 - 73,1
72,4 - 728
71,8 - 72,4
70,2 - 71,8 |

Ryc. 6.3. Oczekiwana dtugosé zycia mezczyzn w latach 2022-2023 wg powiatu zamieszkania
(,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)
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Ryc. 6.4. Oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet w latach 2022-2023 wg powiatu zamieszkania (,Sytuacja

zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)
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Ryc. 6.5. Rdznica miedzy najdtuzszg i najkrétszg oczekiwang dtugoscig zycia mezczyzn i kobiet w
powiatach danego wojewddztwa w latach 2022-2023 (,,Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i
jej uwarunkowania 2025”, NIZP PZH - PIB)

Kluczowe whnioski i interpretacje syntetyczne

a) Duze istabilne réznice regionalne: zaréwno miedzy wojewddztwami, jak i powiatami,
réznice LE; majg charakter trwaty — skrajne regiony sg wzglednie niezmienne od wielu
lat.

b) Uktad wojewddztw o najkrotszym i najdtuzszym LE, jest réwniez bardzo stabilny od
wielu lat, co oznacza, ze regionalne uwarunkowania zdrowia — spoteczno-
ekonomiczne, srodowiskowe i behawioralne — majg charakter strukturalny, a nie
incydentalny.

c) Potencjat poprawy zdrowia jest znaczny:

i. ,luka zdrowotna” (za ktérej miare przyjmujemy réznice w LEo) miedzy
wojewddztwami wynosi ok. 2-5 - 3 lat u mezczyzn i kobiet.

ii.  napoziomie powiatow ta luka to 3,6 do 4,6 lat (réznica LEo miedzy skrajnymi
decylami powiatow, kobiety, mezczyzni), co dobrze pokazuje skale mozliwej
poprawy, gdyby JST o mniej korzystnych dla zdrowia warunkach osiggnety

poziom zblizony do najlepszych.

d) Najwieksze zréznicowanie dotyczy mezczyzn, co odzwierciedla silniejszy wptyw stylu
zycia, warunkdéw pracy i czynnikdéw spotecznych na osoby tej ptci.
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6.2. Zwigzek zréznicowania sytuacji zdrowotnej na terenie wojewodztw
z czynnikami ryzyka (GBD)

Zrdznicowanie przestrzenne stanu zdrowia mierzone na poziomie wojewddztw ma rézne
zrodta w oddziatywaniu czynnikdéw ryzyka. Przytoczone nizej dane, opisujgce utrate zdrowia
(w DALY/100000) w poszczegdlnych wojewddztwach na skutek dziatania wybranych
czynnikdw ryzyka nie ujawnia prostych zaleznosci.

Whioski syntetyczne

1. Profil ryzyka wéréd wojewddztw jest niejednorodny, a w poszczegdlnych regionach
dominujg rézne komponenty ryzyka.

2. Wojewddztwa slaskie i dolnoslgskie utrzymujg wysokie obcigzenie zaréwno w
ryzykach srodowiskowych, jak i metabolicznych, co znajduje czesciowe potwierdzenie
w danych szczegétowych o dotyczgcych poziomu utraty zdrowia na skutek dziatania
czynnikdw ryzyka (wysokie cisnienie tetnicze i nieprawidtowe BMI).

3. Wojewddztwa potudniowo-wschodnie (matopolskie, podkarpackie) sg w
najkorzystniejszej sytuacji pod wzgledem wystepowania ryzyk behawioralnych, co jest
odzwierciedlone poprzez nizsze wartosci DALY/100000 dotyczgce uzywania alkoholu i
ryzyk zywieniowych.

4. Wojewddztwo lubuskie wyréznia sie jako region o najwyzszym obcigzeniu
metabolicznym, na co wskazujg wysokie wartosci wskaznikéw DALY/100000 w
zakresie podwyzszonego cisnienia skurczowego krwi, podwyzszonej glikemii oraz
nieprawidtowego BMII.

5. Dane DALY/100000 dotyczace wojewddztw potnocnych (warminsko-mazurskie,
zachodniopomorskie) obrazujg relatywnie niskie obcigzenie ryzykami
srodowiskowymi rownoczesnie wskazujac, ze w zakresie ryzyk behawioralnych (np.
alkohol, tyton) sytuacja jest w nich niekorzystna.
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Tabela 6.1. Gtéwne grupy czynnikéw ryzyka wg wojewddztw-wspodtczynniki standaryzowane —
uszeregowanie od wojewddztwa z najwiekszymi obcigzeniami w wyniku oddziatywania czynnikéw
ryzyka do najmniej obcigzonych

Wojewoddztwo Ryzyka Ryzyka Ryzyka
srodowiskowe/zawodow | behawioralne metaboliczne
e

Polska 2284,1 6729,9 4929,4
Lubuskie 2326,6 7002,5 5712,4
Dolnoslaskie 2410,3 7244,9 5164,7
Slaskie 2585,4 7004 5122,8
Kujawsko- 2329,7 7245,1 5065,3
Pomorskie

Lubelskie 2402,6 6856,9 5233,8
todzkie 24321 7081,3 4971,3
Swietokrzyskie 2385,8 6663,8 5119,3
Zachodniopomorski | 2005,9 7112,5 4920,8
e

Opolskie 22979 6345,5 5022,7
Pomorskie 2134,3 6622,9 4818,3
Warminsko- 2008,4 6922,2 4596,6
Mazurskie

Wielkopolskie 2176,5 6540,4 4792,9
Mazowieckie 2104,6 6649,0 4640,5
Podlaskie 2068,2 6538,7 4666,4
Matopolskie 2418,1 6036,7 4778,4
Podkarpackie 2141,2 6016,3 4848,6
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Tabela 6.2. Najwazniejsze kategorie ryzyk wg wojewddztw-wspdtczynniki standaryzowane —
uszeregowanie od wojewddztwa z najwiekszymi obcigzeniami w wyniku oddziatywania czynnikéw

ryzyka do najmniej obcigzonych

Wojewodztwo Tyton Stezeni | Uzywani | Wysoki | Wysokie | Ryzyka

e e wskazni | skurczow | zywieniow

glukozy | alkoholu | k BMI e e

w ciShienie

osoczu krwi

na

czczo
Polska 2493 1782,5 | 1428,7 1921,2 2051 1870,3
Lubuskie 2478,9 1909,1 | 1255,4 2065,3 2599,9 2386,7
Kujawsko- 2993,8 1832,1 | 1334,0 2059,7 2064,8 1986,7
Pomorskie
Dolnoslaskie 2770,2 1650,2 | 1402,5 1991,4 2242,7 2119,8
Lubelskie 2529,7 1855,8 | 1384,7 1987,6 2269,1 2115,0
Zachodniopomorsk | 2745,0 1735,6 | 1538,9 1908,3 2065,9 1890,4
ie
todzkie 2441,1 1899,0 | 1782,9 1923,1 2044,0 1751,0
Slaskie 23233 1799,4 | 1604,4 1922,5 2211,3 1936,7
Swietokrzyskie 2325,4 1712,6 | 1509,5 1950,0 2364,2 1922,4
Opolskie 2265,4 1860,6 | 1247,7 1969,9 2046,6 1920,9
Pomorskie 2363,5 1867,9 | 1492,4 1889,8 1869,5 1804,0
Warminsko- 2585,2 1787,5 | 1611,8 1738,6 1823,8 1723,4
Mazurskie
Wielkopolskie 2580,4 1788,5 | 1332,7 1881,7 1890,5 1754,3
Mazowieckie 2599,8 1771,1 | 14421 1836,7 1831,1 1676,7
Podlaskie 2199 1665,1 | 1520,8 1936,8 1921,1 1803,2
Podkarpackie 2119,9 1747,6 | 1210,3 1978,7 2071,9 1825,9
Matopolskie 2331,8 1729,1 | 1153 1903,4 1981,9 1803,3
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Analiza potwierdza istotne rdznice regionalne pomiedzy wojewddztwami w zakresie
gtéwnych grup czynnikéw ryzyka, a dane szczegdtowe o wybranych kategoriach ryzyka na
poziomie 2 pozwalajg okreslié, ktore komponenty ryzyka w najwiekszym stopniu
odpowiadajg za wysokie lub niskie wartosci ogdélne.

6.2.1. Czynniki srodowiskowe i zawodowe

Wszystkie analizowane wojewddztwa przewyzszajg Srednig unijng, jesli chodzi o poziom
wspotczynnika standaryzowanego DALY/100000 (1581,7), a Polska jako catosc¢ jest o 44,4%
powyzej tego poziomu (2284,1). Najbardziej niekorzystna sytuacja wystepuje w
wojewddztwach $lgskim (2585,4; +63,5% wobec UE, +13,2% wobec Polski), tédzkim (2432,1;
+53,8% UE, +6,5% wobec Polski) oraz matopolskim (2418,1; +52,9% UE, +5,9% wobec Polski).
Z kolei wojewddztwa o najnizszych wartosciach wspétczynnika to zachodniopomorskie
(2005,9; +26,8% UE, -12,2% wobec Polski) i warminsko-mazurskie (2008,4; +27% UE, -12,1%
wobec Polski). Rozstep miedzy skrajnymi wartosciami to 579,5, czyli okoto 25% wartosci dla
Polski, co wskazuje na umiarkowane zréznicowanie, ale wyraznie identyfikuje wojewddztwa
wymagajace interwencji.

6.2.2 Czynniki behawioralne

Wszystkie analizowane wojewddztwa znaczgco przewyzszajg srednig unijng
standaryzowanego DALY/100000 (5054,2), a Polska jako catosc jest o 33% powyzej tego
poziomu. Najbardziej niekorzystna sytuacja wystepuje w kujawsko-pomorskim, dolnoslgskim
i zachodniopomorskim, gdzie DALY/100000 sg najwyzsze — odpowiednio 7245,1, 7244,9 i
7112,5. W tych regionach nadwyzki wobec UE siegajg ponad 40%, a wobec Polski wynoszg od
5,7% do 7,7%, co oznacza, ze obcigzenie ryzykami behawioralnymi jest szczegdlnie wysokie.
Dla poréwnania, wojewdédztwa o najnizszych wartosciach, takie jak podkarpackie i
matopolskie, pozostajg ponad 10% ponizej sSredniej krajowej, cho¢ nadal przewyzszajg
poziom unijny o okofo 19%. Rozstep miedzy skrajnymi wartosciami to 1229, czyli 18%
wartosci dla Polski, co wskazuje na umiarkowane zréznicowanie, ale wyraznie identyfikuje
obszary wymagajgce priorytetowych dziatarn prewencyjnych.

6.2.3. Czynniki metaboliczne

Analiza obcigzenia DALY/100000 z powodu ryzyk metabolicznych pokazuje, ze wszystkie
wojewddztwa znaczgco przewyzszajg srednig unijng (3578,7), a Polska jako catos¢ jest o
37,7% powyzej tego poziomu (4929,4). Najbardziej niekorzystna sytuacja wystepuje w woj.
lubuskim, gdzie wartos$¢ wspdtczynnika wynosi 5712,4, co oznacza nadwyzke wobec UE na
poziomie +59,6% i wobec Polski az +15,9%. Wysokie obcigzenie obserwujemy takze w
lubelskim (5233,8; +46,2% wzgledem UE, +6,2% wzgledem Polski) oraz dolnoslgskim (5164,7;
+44,3% wzgledem UE, +4,8% wzgledem Polski). Z kolei najnizsze wartosci wystepujg w
warminsko-mazurskim (4596,6; —6,8% wobec Polski, ale nadal +28,4% wzgledem UE),
mazowieckim (4640,5; -5,9% wobec Polski). Rozstep miedzy skrajnymi warto$ciami wynosi
1115,8, co odpowiada 22,6% wartosci dla Polski, co wskazuje na wyrazne zréznicowanie
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regionalne. Dane te identyfikujg wojewoddztwa lubuskie, lubelskie i dolnoslgskie jako obszary
wymagajgce priorytetowych dziatan prewencyjnych w zakresie ryzyk metabolicznych.
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