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Abstract
Challenges for primary health care related with the state of health of rural inhabitants

For the last twenty five years in the Polish countryside, there have been observed significant changes in the socio-gconomic sphere, which result
in the inhibition of urbanization processes and the reduction of the number of farmers. Alongside, farmers” work has become less and less manual.
However, there have been constant disparities, unfavorable for the rural population, in the education level and obtained income. The state of health
of people living in rural areas has not been recently diagnosed and views on this issue are based on the estimated data or studies involving small
groups of the population. However, these studies indicate increasing number of obese people and people with lipid disorders in rural areas, which
may result in the near future in the increasing number of patients with type 2 diabetes and cardiovascular disease. Moreover, in the years to come,
the future of PH care in rural areas seems to be far from promising, as family medicine faces the prospect of growing number of retiring physicians
and declining of those who wish to enter the specialization. Unless systemic measures are taken the state of health of rural population can be sig-

nificantly degraded.
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Przemiany demograficzno-spofeczne w Polsce
[0 transformacii ustrojowej

Pierwszy powojenny spis ludnos$ci przeprowadzony
w roku 1946 wykazal, ze ponad 68% og6hu ludnosci Pol-
ski stanowili mieszkancy wsi. Struktura demograficzna
ludnosci w roku 1946 niewiele réznita si¢ od struktu-
ry demograficznej ludnosci przedwojennej Polski [1].
W okresie powojennym rozpoczely si¢ w Polsce proce-
sy urbanizacyjne, ktérych nastgpstwem byt gwattowny
wzrost liczby ludnosci zamieszkujgcej miasta i spadek
liczby mieszkancoéw wsi. Sytuacja taka utrzymywala si¢
do konca lat 80. i poczatku lat 90. XX wieku, kiedy trans-
formacja ustrojowa doprowadzita do wielu zmian na ryn-
ku pracy i pojawienia si¢ nieznanego wczesniej zjawiska
bezrobocia. Znalezienie dodatkowych zrédet zarobkowa-
nia w miastach stato si¢ trudne, co spowodowato ustanie

migracji ludno$ci ze wsi do miast. Wstapienie Polski do
Unii Europejskiej i otworzenie granic w 2004 roku za-
owocowato nasileniem zjawiska emigracji zarobkowe;j.
Wedlug szacunkéw wsrdd osdb czasowo przebywaja-
cych za granica wigkszo$¢, bo %, stanowiag mieszkancy
miast, natomiast %53 — mieszkancy wsi [2, 3]. W ostatnich
kilkunastu latach obserwuje si¢ powolny, ale systema-
tyczny wzrost procentowego udziatu mieszkancow wsi
w populacji catego kraju. Jest to wynik nie tylko ustania
migracji ze wsi do miast, lecz takze wzrostu migracji
w kierunku przeciwnym — z miast na wies. Najwyzsze
dodatnie salda migracji wystepuja na terenach wiejskich
potozonych wokot wigkszych miast, a najwyzsze ujem-
ne — na terenach slabiej zurbanizowanych, zwlaszcza
Polski wschodniej i potnocno-wschodniej [2, 3]. Wedlug
danych GUS w 2012 roku mieszkancy miast stanowili
60,5% populacji Polski, podczas gdy w roku 2000 udziat
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ten wynosit 62,0%. O taki sam odsetek zwigkszyt sig
w tym okresie udzial mieszkancow wsi [4]. W ogoélne;j
strukturze ludnos$ci najnizszy udziat ludnosci wiejskiej
notuje si¢ w wojewddztwie $laskim, a najwyzszy w wo-
jewodztwie podkarpackim [3]. Mieszkancy polskiej wsi
stanowia okoto 11% ludnosci wiejskiej catej Unii Euro-
pejskiej, natomiast w polskich miastach zyje okoto 7%
mieszkancow miast Unii [1].

W ostatnich kilkunastu latach w Polsce wzrost odse-
tek 0os6b w wieku produkcyjnym, zarowno wsrod miesz-
kancéw wsi, jak 1 wérdd mieszkancow miast. W okresie
tym w ogdlnej strukturze ludnos$ci zmniejszyt si¢ udziat
0s6b w wieku przedprodukcyjnym, zaréwno na wsi, jak
i w miastach. Jednocze$nie na wsi zmniejszyt si¢ odsetek
ludnosci bedacej w wieku poprodukcyjnym, natomiast
odsetek ludnosci w tym wieku wzrost wérod mieszkan-
cOw miast [1, 3-5].

Od kilkunastu lat zmniejszajg si¢ rdéznice dzietnosSci
kobiet zamieszkatych na wsi i w miastach, aczkolwiek
nadal wigcej dzieci rodza mieszkanki wsi. W roku 2012
wspolczynnik dzietnosci kobiet mieszkajacych na wsi
wynosit 1,43, natomiast kobiet mieszkajagcych w mia-
stach — 1,21 [2-4]. Od wielu lat poziom dzietnosci pol-
skich kobiet jest nizszy od poziomu zapewniajacego
prosta zastepowalnos¢ pokolen [4]. Dzietno$¢ kobiet
w Polsce jest o okoto 20% nizsza od dzietnos$ci kobiet
w wiekszosci krajow ,,starej” UE, natomiast o 15% wyz-
sza od dzietnosci kobiet w innych, nowych krajach czton-
kowskich [1].

W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi lud-
nos¢ Polski jest w aspekcie demograficznym mioda, me-
diana wieku jednak wzrasta z kazdym rokiem.

Prognozowany czas trwania zZycia m¢zczyzn zamiesz-
katych na wsi jest krotszy o rok niz me¢zczyzn zamiesz-
katych w miastach, natomiast przecigtne prognozowane
trwanie zycia mieszkanek wsi i miast si¢ nie r6zni. Mez-
czyzna urodzony w roku 2012 na wsi ma szans¢ przezy-
cia 72,1 roku, a m¢zezyzna urodzony w miescie — 73,1
roku, natomiast kobieta urodzona zar6wno w miescie, jak
i na wsi ma szanse przezycia 81 lat [4].

Od kilkudziesigciu lat systematycznie wzrasta po-
ziom wyksztalcenia mieszkancow wsi, chociaz nadal
utrzymuja si¢ istotne niekorzystne dla mieszkancow wsi
dysproporcje w tym zakresie. W roku 2008 dyplom wyz-
szej uczelni posiadato 23,2% mieszancow miast i tylko
7,5% mieszkancow wsi, natomiast w roku 2012 odpo-
wiednio 21,4% 1 9,8% [6].

W roku 1995 w rolnictwie byto zatrudnionych 26,6%
og6tu 0sdb pracujacych, natomiast w roku 2006 udziat
0sob zatrudnionych w rolnictwie wynosit 15,8% i ciagle
malat. Procent zatrudnionych w rolnictwie nalezy nadal
do najwyzszych w krajach Unii Europejskiej, a osoby
pracujace w polskim rolnictwie stanowia okoto 20%
wszystkich zatrudnionych w rolnictwie unijnym [1, 6].

Warunki bytowe ludnos$ci wiejskiej w Polsce przez
trzy dekady pospiesznej industrializacji (1950-1980)
byly postrzegane jako gorsze niz ludnosci zamieszkate;j
w miastach. Wie$ byla zrédlem akumulacji kapitatu oraz
zasobdw pracy dla rozwoju przemystu. Instrumentem
eksploatacji wsi byly dostawy obowigzkowe oraz wyso-

ki, progresywny podatek gruntowy [1]. W latach 70. XX
wieku nastgpita istotna zmiana polityki panstwa wobec
rolnikéw i wsi. Zniesiono obowigzek dostaw, przywro-
cono import produktéw rolnych, istotnie zwigkszyly sie
takze naktady na rolnictwo. W roku 1977 rolnicy zostali
objeci ubezpieczeniem spotecznym na podobnych zasa-
dach, jak Iudno$¢ pracujgca w innych dziatach gospo-
darki. Zmiana polityki panstwa wobec wsi doprowadzita
do tego, ze w latach 80. XX wieku rolnicy uzyskiwali
przecigtnie te same dochody co ludnos$¢ pracujgca w in-
nych dziatach gospodarki, a pod koniec dekady nawet
wyzsze (najwyzsze w roku 1989). Okres transformacji
wraz z wprowadzeniem gospodarki rynkowej przyniost
rolnictwu i ludnosci wiejskiej znaczace problemy. Do-
chody rolnikéw gwaltownie si¢ zmniejszyty i w roku
1999 byly nizsze o polowg od dochoddéw osigganych
przez inne grupy zawodowe. Po wstapieniu Polski do
Unii Europejskiej sytuacja ekonomiczna mieszkancow
wsi ulegta znaczacej poprawie, gtéwnie za sprawa do-
ptat bezposrednich [1]. Pomimo tego nadal utrzymuja
si¢ duze dysproporcje w dochodach uzyskiwanych przez
mieszkancow miast i mieszkancow wsi. Swiadezyé o tym
moga dane, wedhug ktérych w roku 2013 w Polsce poni-
zej ustawowej granicy ubostwa zylo §8,4% mieszkancow
miast 1 19,6% mieszkancoéw wsi, a ponizej minimum
egzystencji — 4,6% mieszkancow miast i 11,6% miesz-
kancow wsi. W roku 2013 $redni dochdd przypadajacy
na jedna osobg¢ w gospodarstwie domowym rolnikow byt
o okoto 20-30% nizszy niz $redni dochdd przypadajacy
na jedng osob¢ w gospodarstwach domowych innych
grup zawodowych. Mniejsze dochody niz rolnicy uzy-
skiwali jedynie rencisci [7].

W roku 2007 niecate 40% mieszkancow wsi dekla-
rowalo posiadanie uzytkow rolnych, a wigkszo$¢, bo
ponad 60%, stanowily osoby Zyjace w gospodarstwach
bezrolnych. Podstawowa przyczyng tego procesu byto
odchodzenie ludnos$ci wiejskiej od zaje¢ rolniczych i jej
aktywizacja zawodowa w innych dziedzinach gospodar-
ki lub zakonczenie okresu dziatalno$ci produkcyjnej ze
wzgledu na osiagnigcie wieku emerytalnego. Na niekto-
rych obszarach, zwlaszcza na potudniowym zachodzie
i polnocy Polski, udziat ludnosci nierolniczej stanowi
%, ogbohu populacji wiejskiej. Takze na wschodnich tere-
nach kraju, gdzie gospodarstwa rolne cechuja si¢ szczego6l-
nie tradycyjnymi formami powigzan rodzinnych, prawie
potowe wigjskiej spotecznosci tworza rodziny bezrolne.

Pomimo spadku liczby gospodarstw prowadzacych
dziatalno$¢ rolnicza w ciagu ostatnich kilkunastu lat na-
stapit wzrost liczby maszyn uzytkowanych w gospodar-
stwach rolnych. Zmianie ulegty takze kierunki produkcji
rolnej. Odnotowano spadek poglowia zwierzat hodowla-
nych oraz zmniejszenie arealu upraw roslin najbardziej
pracochtonnych, migdzy innymi ziemniakow [6].

Dynamika zmian konsumpcji mieszkancow wsi
w okresie ostatnich kilku—kilkunastu lat wskazuje na
wiele zmian w spozyciu artykutdéw zywnosciowych.
Do pozytywnych, ze wzgledow zdrowotnych, zmian
w strukturze konsumpcji zywnosci nalezy zaliczy¢
wzrost spozycia thuszczow roslinnych, drobiu i owocoéw
oraz spadek spozycia ttuszczow zwierzecych i cukru. Do
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zjawisk negatywnych — spadek spozycia warzyw, mle-

ka i przetworow mlecznych. Stale na niskim poziomie

utrzymuje si¢ spozycie ryb [6]. Tradycyjnie jednak dieta
gospodarstw wiejskich nalezy do diet bogatokalorycz-
nych, a w jej sktad wchodza duze ilosci weglowodanow

i kwasow thuszczowych.

Dbatos$¢ o higieng osobista, a takze dbalos¢ o stan
najblizszego otoczenia nalezy do waznych czynnikow,
ktore wptywaja na stan zdrowia populacji. Tymczasem
obszary wiejskie stanowig nadal powazne zrodto zanie-
czyszczen wod gruntowych i powierzchniowych, a takze
degradacji krajobrazu odpadami statymi. Mniej nasilony,
ale takze istotny jest problem wody na wsi. W ostatnich
latach wyposazenie wsi w sie¢ wodociggowa 1 kanali-
zacyjna uleglo istotnej poprawie. Te pozytywne zmiany
byly wynikiem dostosowywania polskiego ustawodaw-
stwa do wymogow unijnych. Szczegblnie zaawansowany
jest proces budowy kanalizacji i oczyszczalni $ciekow,
do czego przyczynita si¢ gldwnie realizacja programu
SAPARD [1].

Z roku na rok zmniejsza si¢ udzial osoéb wykonu-
jacych zawdd rolnika wsrod ludnosci wiejskiej. Jest to
zawdd specyficzny, ktory charakteryzuje si¢ duzym na-
razeniem na oddzialywanie czynnikéw klimatycznych
oraz dlugim i nieregularnym czasem pracy. Obserwowa-
ny w ostatnich latach postgp technologiczny doprowa-
dzit do wystapienia wielu nowych zagrozen dla zdrowia
w tej grupie zawodowej, a przede wszystkim do wzrostu
zachorowan na alergie, depresje, choroby psychosoma-
tyczne i inne choroby cywilizacyjne. Obecnie zawdd
rolnika jest zaliczany do grona dziesigciu najbardziej
stresujacych zawodow. Stres jest nastgpstwem migdzy
innymi sytuacji ekonomicznej rolnikoéw, ale jego przy-
czyng moze by¢ takze nieprzewidywalna pogoda, presja
czasowa, zdarzenia losowe, decyzje rzadowe (np. sank-
cje ekonomiczne skutkujace zamykaniem rynkoéw zbytu),
a nawet geograficzna izolacja.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze w okresie ostat-
nich 25 lat w Polsce:

» zahamowaniu ulegly procesy urbanizacyjne, i z roku
na rok wzrasta procentowy udziat os6b zamieszka-
tych na wsi w strukturze demograficznej Polski;

* stopniowo poprawia si¢ poziom wyksztalcenia
mieszkancow wsi, ale stale utrzymuja si¢ duze, nie-
korzystne dla mieszkancow wsi, dysproporcje w tej
dziedzinie;

» stale zmniejsza si¢ wsrod mieszkancow wsi odsetek
0s6b wykonujacych zawdd rolnika, zmienia si¢ tez
charakter pracy rolnikdw, ktora staje si¢ wprawdzie
mniej manualna, ze wzgledu na obowigzujace reguty
rynkowe jednak bardziej stresujaca;

* utrzymujg si¢ duze, niekorzystne dla mieszkancow
wsi dysproporcje w uzyskiwanych dochodach, po-
mimo znaczgcej poprawy sytuacji ekonomicznej
ludnosci wiejskiej po wstapieniu Polski do Unii Eu-
ropejskiej;

* zmieniaja si¢ nawyki zywno$ciowe ludnosci wiej-
skiej, ktorej cze¢s¢ przejmuje niekorzystne wzorce
zarezerwowane wczesniej dla mieszkancow miast.

= Wpiyw zmieniajacej sie Sytuacji socjoekonomiczne]
mieszkaiicow wsi na Stan ich zdrowia

Zaréwno w Polsce, jak i w innych krajach rozwi-
nigtych gospodarczo gltoéwnymi przyczynami zgondow
pozostaja choroby uktadu sercowo-naczyniowego oraz
nowotwory, ktore tacznie odpowiadaja za okoto 70% tych
niekorzystnych zdarzen. Na trzecim miejscu plasuja si¢
urazy i zatrucia (okoto 6,0% zgonéw), ktore jednoczesnie
s najczestsza przyczyng zgonoéw wsrod dzieci i mlodzie-
zy. Do gtéwnych czynnikdéw ryzyka wystepowania cho-
rob uktadu sercowo-naczyniowego zalicza si¢ otylosc,
a zwlaszcza otylos¢ brzuszng, zaburzenia lipidowe, natdg
palenia tytoniu, wystepowanie nadcis$nienia tetniczego
oraz cukrzycy. W migdzynarodowym badaniu INTER-
HEART czynniki te zaliczono do grupy najwazniejszych
czynnikéw determinujacych niepomyslny przebieg choro-
by wiencowej, konczacej si¢ zawatem mig$nia sercowego
[8]. Wobec zmieniajacej si¢ sytuacji socjoekonomicznej
mieszkancoéw wsi celowe wydaje si¢ okre§lenie wptywu
zachodzacych zmian na stan zdrowia tej subpopulacji.
Tymczasem w Polsce, podobnie jak i w innych krajach
europejskich, przeprowadzono niewiele badan, w kto-
rych analizowano réznice w stanie zdrowia mieszkancow
wsi 1 miast. Luke te staraty si¢ wypelni¢ badania prze-
prowadzone przez Instytut Medycyny Wsi (IMW) na
Lubelszczyznie w latach 20062008, w ktorych analizie
poddano migdzy innymi wystgpowanie czynnikow ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego, takich jak: otytos¢
i otyto$§¢ brzuszna, zaburzenia lipidowe, nalég palenia pa-
pierosow, nadcis$nienie tetnicze i cukrzyca, a takze wyste-
powanie urazow, ktorych liczba w sposob posredni §wiad-
czy o podejmowanej codziennej aktywnosci fizycznej [9].

Otytosc i otyto$¢ brzuszna

Obserwacje prowadzone na terenie Polski wskazuja
na wzrastajacg liczbe osob otylych. W roku 1984 wsrod
mieszkancow prawobrzeznej Warszawy byto 18,6% o0sob
otytych, a w roku 2001 odsetek takich osoéb wynosit juz
30,8% (badanie Pol-MONIKA) [10]. W roku 2000 Insty-
tut Zywnosci i Zywienia przeprowadzit badania, ktorych
wyniki wykazaty nadwagg lub otylo$¢ u 56,7% mezczyzn
1 48,6% kobiet [11]. W roku 2002 nadwage lub otytos¢
rozpoznano u 53% ogodtu respondentow, 58% mezczyzn
i 48% kobiet (NATPOL PLUS) [12]. Z kolei w prze-
prowadzonym w latach 2003-2005 badaniu WOBASZ
nadwaga lub otylo$¢ wystepowaly u 61,6% mezczyzn
1 50,3% kobiet [13]. W badaniach IMW przeprowadzo-
nych na terenie Lubelszczyzny (2006-2008) nadwagg lub
otylo$¢ stwierdzono u 58,3% 0s6b — 63,5% mezczyzn
155,2% kobiet [9]. Nadwaga i otylo§¢ w Polsce wystepuja
rzadziej niz w USA i w Grecji, z podobna czestoscia jak
w Wielkiej Brytanii, natomiast znamiennie cze$ciej niz
we Francji 1 w krajach skandynawskich [14-17].

W badaniach IMW otyto$¢ rozpoznano u 23,2% osob
(Rysunek 1).

Stwierdzono, ze otylo$¢ istotnie statystycznie czes-
ciej wystepowata wsrod mieszkancow wsi niz wsrod
mieszkancow miast (25,9 vs 19,9%). Otyte czesciej byly
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kobiety niz m¢zczyzni (24,2 vs 21,8%), ale stwierdzona
roznica byla nieistotna statystycznie. Otyto$¢ rozpoznano
u istotnie wyzszego odsetka mezczyzn (23,6 vs 19,4%)
i kobiet zamieszkalych na wsi niz zamieszkatych w mia-
stach (27,2 vs 20,3%) [9].

W badaniach IMW otylo$¢ brzuszng stwierdzono
u 51,6% o0s6b (Rysunek 2).

Otylo$¢ brzuszna istotnie statystycznie czgéciej wy-
stepowata wsrod mieszkancow wsi niz wsrod mieszkan-
cow miast (54,0 vs 48,4%). Podobnie otylos¢ brzuszng
znamiennie cze¢sciej stwierdzano wsrdod kobiet niz wsrod
mezezyzn (58,1 vs 41,3%). Udzialy mezezyzn z otytos-
cig brzuszna wsrod zamieszkatych na wsi i w miastach
byty zblizone (41,0 vs 41,7%), natomiast odsetek kobiet
wiejskich z otyloScig brzuszna byt istotnie wyzszy niz
odsetek mieszkanek miast, u ktorych rozpoznano t¢ cho-
robe (62,2 vs 52,8%) [9].

Poniewaz w roku 2005 ulegly zmianie kryteria rozpo-
znawania otytosci brzusznej, rezultatow przedstawionego
badania nie mozna skonfrontowaé¢ z wynikami wczes-
niejszych badan. Jeszcze na poczatku lat 90. XX wieku
wigcej nadwagi i otylosci stwierdzano wsrod mieszkan-
cow miast. W latach 1998-2000, w wojewodztwie lubel-
skim, w populacji powyzej 30. r.z., odsetki 0s6b otytych
wsrod zamieszkatych na wsi 1 w miastach byty zblizone

(30,8 vs 30,1%) [18]. W cytowanym juz badaniu Insty-
tutu Zywnosci i Zywienia z roku 2000 stwierdzono tylko
nieco wigksze rozpowszechnienie otylosci wsrod kobiet
wiejskich w porownaniu z mieszkankami miast [11].

Na wigksze rozpowszechnienie nadwagi i otytosci
wsrod ludnosci wiejskiej wskazujg takze doniesienia
z krajow Europy Potudniowej. W ostatnich dekadach
w Hiszpanii wzrdst udziat oséb otytych wsréd miesz-
kancow wsi i obecnie odsetek takich osob w populacji
wiejskiej przewyzsza odsetek otytych wsrod mieszkan-
cow miast. Na Sycylii nadwage i otyto$¢ ma okoto 77,5%
mezczyzn i 73,4% kobiet zamieszkatych na wsi. Rowniez
w Kanadzie wigcej 0sob otytych jest wsrod mieszkancow
wsi niz wérdod mieszkancow miast. Natomiast w krajach
rozwijajacych si¢ nadal znamiennie czg¢sciej nadwage
i otylo$¢ stwierdza si¢ wsrod osob zamieszkalych w mia-
stach [19-22].

Zahurzenia linidowe

Czeste zmiany kryteriow rozpoznawania zaburzen
lipidowych spowodowaty, ze wigkszo$¢ prowadzonych
wczesniej badan epidemiologicznych stracita swoja
aktualno$¢. Niemniej z badan prowadzonych zaréwno
w Europie, w Stanach Zjednoczonych, jak i w Polsce
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Rysunek 1. Otytos¢ wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 2. Otylos¢ brzuszna wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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wynikalo, ze rozpowszechnienie tych zaburzen w popu-
lacji jest duze. Pod koniec lat 90. XX wieku hipercho-
lesterolemia wystgpowala u ponad potowy dorostych
Polakow [23]. W roku 2002 podwyzszone stezenia cho-
lesterolu catkowitego wykryto u 61,7% kobiet i 59,7%
mezczyzn (NATPOL PLUS) [24]. Opublikowane w roku
2005 wyniki badania WOBASZ wykazaly, ze w po-
pulacji w wieku 20-74 lata wigkszos¢, tj. okoto 70%
dorostych Polakow, miata zaburzenia lipidowe, przy
czym nieprawidlowe st¢zenia cholesterolu catkowitego
wykryto u 67% mezczyzn i 64% kobiet [13]. Badania
WOBASZ i LIPIDOGRAM 2004 wykazaty duze prze-
strzenne rdznice w wystepowaniu zaburzen lipidowych
w populacji na terenie kraju. Na podstawie wynikow tych
badan stwierdzono, ze czgstos¢ wystgpowania zaburzen
lipidowych w wojewddztwie lubelskim nalezata do naj-
nizszych w Polsce (62% populacji wojewodztwa) [25].
Wedlug wynikow badania WOBASZ na Lubelszczyznie
hipercholesterolemia wystepowata u 57% mezczyzn
1 51% kobiet [13]. W badaniach IMW na Lubelszczyznie
stezenia cholesterolu catkowitego rowne lub wyzsze od
190 mg/dl wystepowaty u 63,2% badanych osob, istotnie
statystycznie czg¢éciej u mieszkancow wsi niz mieszkan-
cOw miast (65,1 vs 60,7%) (Rysunek 3).

Rowniez $rednie stgzenia cholesterolu catkowitego
byly wyzsze u 0s6b zamieszkatych na wsi niz u zamiesz-
katych w miastach (207,7 vs 203,8%). Podwyzszone
stezenia cholesterolu z podobng czgstos$cig wystepowaty
u mezezyzn i kobiet (62,1 vs 63,9%). Hipercholesterole-
mia wystepowata czgéciej u mezezyzn (63,3 vs 60,5%)
i kobiet (66,3 vs 60,8%) zamieszkatych na wsi niz u mez-
czyzn i kobiet zamieszkatych w miastach [9].

W badaniach IMW stezenia aterogennej frakcji
cholesterolu — LDL réowne lub wyzsze od 115 mg/dl
stwierdzono u 58,6% badanych osob, znamiennie cz¢$-
ciej u mieszkancow wsi niz mieszkancow miast (60,4 vs
56,2%) (Rysunek 4).

Rowniez $rednie stezenia cholesterolu LDL byty
wyzsze u 0sOb zamieszkalych na wsi niz u zamieszkatych
w miastach (128,3 vs 122,8%). Nieprawidlowe stezenia
cholesterolu LDL podobnie czesto wystepowaly u mez-
czyzn i kobiet (58,2 vs 58,8%). Zbyt wysokie st¢zenia tej
frakcji cholesterolu czgéciej dotyczyly mezczyzn (59,2
vs 57,0%) 1 kobiet (61,1 vs 55,7%) zamieszkatych na wsi
niz zamieszkatych w miastach [9].

Z rezultatow badan IMW wynika, Ze sytuacja epi-
demiologiczna dotyczaca zaburzen lipidowych na tere-
nie Lubelszczyzny ulegta w ostatnich latach istotnemu
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Rysunek 3. Hipercholesterolemia catkowita wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Rysunek 4. Nieprawidiowe stezenia cholesterolu LDL wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca

zamieszkania.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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pogorszeniu, szczego6lnie wirod mieszkancow wsi. Na
wigksza liczbe zaburzen lipidowych u mieszkancow wsi
niz miast wskazuja takze wyniki badan przeprowadzo-
nych w innych krajach europejskich. Natomiast w kra-
jach rozwijajacych si¢ zaburzenia lipidowe nadal czgsciej
dotycza mieszkancow miast niz wsi [26-28]. Nieco bar-
dziej optymistyczne dane dotyczace rozpowszechnienia
zaburzen lipidowych przyniosty najnowsze polskie ba-
dania epidemiologiczne. Wedlug badania NATPOL 2011
hipercholesterolemia wystgpowata u 61% osob, a $red-
nie stezenia cholesterolu catkowitego w surowicy krwi
byty nizsze niz stwierdzane w badaniach prowadzonych
wczesniej [29].

Cukrzyca

W latach 1998-2000 przeprowadzono w Polsce wie-
loosrodkowe badania, ktore dotyczylty wystgpowania
cukrzycy w populacji powyzej 35. r.z. Badania te wy-
kazaty, ze na terenie Krakowa cukrzyca wystepowata
u 10,8%, na terenie wojewodztwa lubelskiego u 15,8%,
a na terenie Lodzi u 15,7% badanych os6b. Wigkszo$¢
stwierdzonej w tych badaniach cukrzycy (okoto 70%)
stanowila cukrzyca, ktora wczesniej nie byla rozpozna-
na. We Wroctawiu w roku 2003 cukrzyca wystgpowata
u 10,9% badanych oséb [18, 30-32].

Wedhig badan IMW na Lubelszczyznie na cukrzyce
chorowato 6,6% o0s6b (Rysunek 5).

Cukrzyca czg$ciej wystepowata wsréd mieszkan-
cOwW miast niz wéréd mieszkancow wsi (7,3 vs 6,1%),
ale stwierdzona rdéznica nie byla istotna statystycznie.
Cukrzyca tylko nieznacznie czgéciej wystgpowala wsrod
mezczyzn niz kobiet (6,9 vs 6,4%). Choroba ta dotyczyta
wyzszego odsetka mezezyzn (8,3 vs 5,9%) 1 kobiet (6,8
vs 6,2%) zamieszkalych w miastach niz na wsi [9].

Z badan IMW wynika, ze udziat osob chorych na
cukrzyce w populacji jest nizszy niz prezentowany w cy-
towanych wcze$niej badaniach. Nalezy przypuszczac, ze
tak duze rozbieznoS$ci sa rezultatem zastosowania roz-
nych metod badawczych. Podobne do wynikéw badania
IMW rezultaty przyniosto wczeéniejsze badanie NAT-
POL PLUS z roku 2003, wedtug ktorego cukrzyca wy-

stepowata u 6,5% osob [33]. Na podobne rozpowszech-
nienie cukrzycy wskazujg takze badania przeprowadzone
w innych krajach europejskich. Jednoczesnie wyniki tych
badan §wiadcza o duzym zréznicowaniu wystegpowania
tej jednostki chorobowej w populacji zaleznie od regio-
nu. W Europie najmniej chorych na cukrzyce jest w Ho-
landii (3,7% populacji) [34]. Odsetek chorych na cuk-
rzyc¢ w okregu Odense, w Danii, wzrost z 2,1% w roku
1996 do 6,4% w roku 2003 [35]. Z kolei z badan przepro-
wadzonych w potudniowej Australii wynika, ze w roku
2008 w rejonie tym na cukrzyce chorowato 6,0%, pod-
czas gdy wczesniejsze badania przeprowadzone w roku
2003 wykazatly, ze cukrzyca wystepowata u 6,9% oséb
[36]. W USA w roku 2000 cukrzyce wykryto u 6,3%
0s6b w wieku 20—74 lata (NHANES) [37].

Czestsze wystepowanie cukrzycy wérdéd mieszkan-
cow miast niz wsi jest charakterystyczne dla krajow
rozwijajacych si¢; uznaje si¢ nawet, ze postepujaca urba-
nizacja jest jednym z najwazniejszych czynnikow, ktore
determinuja rozwoj tej choroby. Uzyskane w badaniach
IMW wyniki wskazuja, ze zmniejsza si¢, a nawet znika
roznica w zapadalno$ci na cukrzycg w §rodowisku wiej-
skim i miejskim. Podobng sytuacj¢ obserwuje si¢ w kra-
jach takich jak Grecja i Turcja, gdzie na cukrzycg choruja
zblizone odsetki 0so6b zamieszkatych w miastach i na wsi
[38, 39]. W USA wedlug niektorych badan wiecej cho-
rych na cukrzyce jest wsrod mieszkancoéw wsi niz wérod
mieszkancow miast [40].

NadciSnienie tetnicze

Ogodlna liczba chorych na nadcis$nienie t¢tnicze na
$wiecie systematycznie rosnie, co jest spowodowane
przede wszystkim stale zwigkszajaca si¢ liczba os6b
z nadcisnieniem w krajach rozwijajacych si¢, zapadal-
no$¢ bowiem na nadci$nienie w krajach rozwinigtych
gospodarczo nie ulegla w ostatnich latach istotnym
zmianom [41]. Prowadzone w ostatnich kilkudziesig-
ciu latach polskie badania epidemiologiczne przynosity
znaczaco roznigce si¢ rezultaty, co wynikato gtéwnie
z r6znic metodologicznych. W roku 1993 nadci$nienie
tetnicze wykryto u 41% mieszkancow prawobrzeznej
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Rysunek 5. Cukrzyca wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug plci i miejsca zamieszkania.

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Warszawy oraz u 44% mieszkancow wojewddztwa tar-
nobrzeskiego (Pol-MONIKA) [42]. Wyniki niektérych
badan przeprowadzonych w okresie pdzniejszym wy-
kazaty jednak mniejsze rozpowszechnienie nadci$nienia
tetniczego. W roku 2002 nadci$nienie tetnicze wykryto
u 29% osob powyzej 18. r.z. (NATPOL III PLUS) [12].
Z kolei na podstawie wynikow wieloosrodkowego bada-
nia PENT okreslono czgstos¢ wystepowania tej choroby
w$rod osob powyzej 18. r.z. na 44,2% [43]. W badaniu
WOBASZ (2003-2005) wykryto obecno$¢ nadcisnienia
tetniczego u 36% osob [13].

W badaniach IMW na Lubelszczyznie nadci$nienie
tetnicze stwierdzono u 39,4% osob, przy czym udziaty
0sob z ta choroba w subpopulacjach mieszkancow wsi
i miast byty podobne (39,8 vs 39,0%) (Rysunek 6).

Znamiennie czg¢$ciej nadcisnienie tetnicze wystepo-
wato wsrod kobiet niz wsréd mezezyzn (41,7 vs 35,8%),
przy czym roznica mi¢dzy udziatem kobiet i mezczyzn
chorych na nadcis$nienie byla istotna statystycznie tylko
w subpopulacji mieszkancéw wsi. Zalezno$¢ taka nie
wystgpita w subpopulacji mieszkancéw miast, aczkol-
wiek rowniez w tej grupie wyzszy odsetek kobiet niz
me¢zczyzn chorowal na nadcis$nienie tetnicze. Na nad-
ci$nienie tgtnicze czg$ciej chorowaty kobiety zamiesz-
kate na wsi niz kobiety zamieszkale w miastach (43,0
vs 40,0%), natomiast ta jednostka chorobowa dotyczyta
wyzszego odsetka mezczyzn zamieszkatych w miastach
niz zamieszkatych na wsi (37,3 vs 34,6%) [9].

Wykazana w badaniach IMW chorobowos$¢ na
nadci$nienie tetnicze jest wyzsza, niz wynikaloby to
z rezultatoéw badaniu WOBASZ i badania NATPOL III
PLUS, natomiast znamiennie nizsza od stwierdzone;j
w badaniu PENT i innych wcze$niejszych badaniach.
Uzyskane wyniki oraz dane pochodzace z innych pol-
skich badan wskazuja, ze nadci$nienie tgtnicze w Polsce
wystepuje z podobna czestoscig jak w innych krajach
europejskich. W roku 2000 w Szwecji byto 38,4% osdéb
chorych na nadcisnienie tetnicze, we Wtoszech 37,7%,
a w Hiszpanii 40,0%. Rzadziej choroba ta wystgpowa-
ta w Wielkiej Brytanii (29,6%), natomiast, znamiennie
czesciej w Niemezech (55,3%). W porownaniu z krajami
europejskimi udzial os6b z nadci$nieniem w Ameryce

Potnocnej jest nizszy i wynosi w USA 20,3%, a w Kana-
dzie 21,4% [44]. W krajach bytego bloku wschodniego
na nadci$nienie tetnicze choruje podobny jak w Polsce
odsetek populacji (od 35 do 40%) [45, 46]. Natomiast
w krajach rozwijajacych si¢ czestos¢ tej choroby jest
nizsza. Jednak w krajach rozwinigtych gospodarczo cho-
robowos$¢ na nadci$nienie tetnicze utrzymuje si¢ od lat
na niezmienionym poziomie, natomiast w krajach rozwi-
jajacych si¢ gwattownie rosnie. Wedtug szacunkowych
danych aktualnie na nadci$nienie t¢tnicze choruje 26,5%
swiatowej populacji powyzej 20. r.z. [47]. W wigkszosci
krajow rozwijajacych si¢ nadcisnienie t¢tnicze wystepuje
u wyzszego odsetka mieszkancoéw miast niz wsi, a proce-
sy urbanizacyjne uznawane sa za jeden z podstawowych
czynnikéw odpowiedzialnych za szybki wzrost zapadal-
nosci na t¢ chorobg. Z kolei w niektorych krajach euro-
pejskich, migdzy innymi w Grecji, nadci$nienie tetnicze
czgsciej wystepuje wsrod mieszkancow wsi niz wsrod
mieszkancow miast [48]. Bardziej optymistyczne dane
dotyczace rozpowszechnienia nadci$nienia tetniczego
przyniosty najnowsze polskie badania epidemiologiczne.
Wedlug badania NATPOL 2011 nadci$nienie t¢tnicze
wystepowalo u 32% Polakéw, a §rednie wartosci cisnie-
nia byly nizsze niz stwierdzane w badaniach prowadzo-
nych wczesniej [29].

Nafdg palenia papierosow

W latach 70.-90. XX wieku odsetek osob palacych
papierosy w Polsce nalezat do najwyzszych na §wiecie.
Na poczatku lat 80. w niektorych grupach wieku i gru-
pach spotecznych papierosy palito 70-80% mezczyzn
1 40-50% kobiet. W wyniku organizowanych od poczat-
ku lat 90. spotecznych kampanii zdrowotnych, przyjetych
rozwigzan legislacyjnych, programow rzadowych oraz na
skutek wzrostu cen wyrobow tytoniowych zaszty istotne
zmiany w postawach wobec palenia tytoniu [49]. W roku
2002 udziat osob palacych w Polsce wynosit 33,0%
(NATPOL PLUS) [12]. Wedtug wynikow badania
WOBASZ w roku 2005 w Polsce papierosy palito 42,0%
mezezyzn i 25,0% kobiet. W badaniu tym stwierdzono re-
gionalne roznice w rozpowszechnieniu tego natlogu w po-
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Rysunek 6. Nadcisnienie tetnicze wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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pulacji, przy czym odsetek palacych wsrdéd mezczyzn
w wojewodztwie lubelskim byt rowny $redniej krajowe;j
(42,0%), natomiast odsetek palacych kobiet byt nizszy od
sredniej krajowej (23,0%) [13]. Wyniki badan z lat 2006—
2007 wykazywaty, ze nalog palenia papierosow dotyczyt
28,0-29,0% dorostej populacji Polakow [50].

W badanej przez IMW populacji na Lubelszczyznie
papierosy palilo 23,0% os6b (Rysunek 7).

Istotnie statystycznie wigcej 0sob palacych byto
wérdd mieszkancoéw miast niz wérdd mieszkancow wsi
(24,8 vs 21,6%). Wsérod mezezyzn byto ponad dwu-
krotnie wigcej 0sob palacych niz wsrod kobiet (35,6 vs
15,1%). Odsetki palacych wérdéd mezczyzn zamieszka-
tych na wsi i w miastach byty niemal identyczne (35,5 vs
35,8%), natomiast znamiennie czesciej papierosy pality
kobiety zamieszkale w miastach niz zamieszkate na wsi
(17,8 vs 13,0%) [9].

Rezultaty badan IMW wskazaty na stale zmniejsza-
nie si¢ rozpowszechnienia natogu palenia papierosow
na Lubelszczyznie. Natdg dotyczyt podobnego odsetka
populacji jak w Stanach Zjednoczonych (23,5%), mniej-
szego niz we Wloszech (29,0%), natomiast wyzszego
niz w krajach skandynawskich (18,0%) [51]. Z badan
IMW wynika takze, ze naldg palenia papierosow byt
bardziej rozpowszechniony wsrod mieszkancow miast
niz wsi, przy czym roznice dotyczyly tylko subpopulacji
kobiet. Na czgstsze wystepowanie natogu palenia papie-
rosow wsrod mieszkancow miast niz wsi wskazywaty
takze badania przeprowadzone na terenie Matopolski
[52]. Réwniez z badan wykonanych w innych krajach eu-
ropejskich, takich jak Niemcy, Rosja, Ukraina i Wtochy,
wynika, ze naldg palenia papieroséw dotyczyl wyzszego
odsetka mieszkancow miast niz wsi [53—55]. Nie jest to
jednak reguta, w Kanadzie bowiem udziat osob palacych
wsrod zamieszkatych na wsi byt wyzszy niz wsrod za-
mieszkalych w miastach [56]. Jeszcze w latach 70.-90.
XX wieku w Polsce udziat palacych wsrdd kobiet za-
mieszkatych w miastach byl niemal dwukrotnie wyzszy
niz wérdod kobiet zamieszkatych na wsi [49]. Stwierdzona
w badaniu IMW ro6znica byta pod wzgledem istotnosci

mniejsza. Analiza rozpowszechnienia nikotynizmu wsrod
kobiet, przeprowadzona w krajach nadbaltyckich, wyka-
zata we wszystkich tych krajach, z wyjatkiem Estonii,
przewage wystepowania tego natogu wsrdd mieszkanek
miast [57]. W Grecji, podobnie jak w Polsce, palaczami
jest zblizony odsetek mezczyzn zamieszkatych w mia-
stach i na wsi, natomiast odsetek palacych wsrod kobiet
zamieszkatych w miastach jest nadal niemal trzykrotnie
wyzszy niz odsetek palacych wsrdd kobiet zamieszka-
tych na wsi [58]. Przeprowadzone w Polsce najnowsze
badania wskazaly na dalsze ograniczenie rozpowszech-
nienia natogu palenia papierosow. Wedtug badania NAT-
POL 2011 w roku tym w Polsce papierosy palito 27%
0sOb [29]. Wedlug badania TNS Polska w roku 2009
natog dotyczyt 29% populacji, a w roku 2013 — 27%
Polakéw. Spadek rozpowszechnienia natogu byt bar-
dziej zauwazalny w populacji mezczyzn. O ile w roku
2009 papierosy palito 35% mezczyzn, to w roku 2013
odsetek ten wynosit 31%. Natomiast w populacji kobiet
zmiany byly niewielkie. W roku 2009 papierosy palito
24% kobiet, natomiast w roku 2013 — 23%. Najnowsze
badania potwierdzity tez wczesniejsze obserwacje doty-
czace niwelowania réznic w rozpowszechnieniu nalogu
wsrod kobiet zamieszkatych w miastach i zamieszkatych
na wsiach. W roku 2013 papierosy palito 23% miesz-
kanek wsi i taki sam odsetek kobiet zamieszkujacych
miasta liczace do 100 tys. mieszkancow. Odsetek palg-
cych kobiet wsrod mieszkanek miast liczacych od 100
do 500 tys. mieszkancow byl nizszy i wynosit 19%. Je-
dynie wsérdd mieszkanek miast liczacych powyzej 500
tys. mieszkancow odsetek palacych byl wyzszy niz na
wsi 1 wynosit 26%. Natomiast w populacji me¢zczyzn
nadal obserwowano wigksze rozpowszechnienie na-
logu wéroéd mieszkancéw miast niz wsi. W roku 2013
papierosy palito 29% mezczyzn zamieszkalych na wsi,
33% mezczyzn zamieszkatych w miastach liczacych do
100 tys. mieszkancow, 30% zamieszkatych w miastach
liczacych od 100 do 500 tys. mieszkancow i 38% mez-
czyzn zamieszkatych w miastach liczacych powyzej 500
tys. mieszkancow [59].
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Rysunek 7. Natog palenia papierosow wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Urazy

Urazy i zatrucia sa powaznym problemem zdrowia
publicznego na calym $wiecie. W krajach europejskich
obserwuje si¢ wyrazne dysproporcje w liczbie zgonow
wywotanych urazami w stosunku do ich liczby ogodlnej.
W Europie Srodkowej i Wschodniej, a takze w krajach
powstatych po rozpadzie Zwigzku Radzieckiego, urazy
czesciej powoduja zgony niz urazy, do ktorych docho-
dzi w krajach Europy Zachodniej. W Rosji w roku 2006
$miertelno$¢ spowodowana urazami byta pigciokrotnie
wyzsza niz w krajach Europy Zachodniej, a urazy, opa-
rzenia i zatrucia odpowiedzialne byly za ponad 13%
wszystkich zgonow. W krajach Europy Wschodniej i kra-
jach powstatych po rozpadzie Zwigzku Radzieckiego,
w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej, znamiennie
czesciej zgonami koneza si¢ urazy komunikacyjne, a tak-
ze urazy spowodowane wypadkami w pracy. Wynika to
z gorszego stanu technicznego drog i samochodow, wigk-
szej brawury kierowcow, a przede wszystkim z powodu
uzytkowania samochoddw przez osoby, ktore znajduja si¢
pod wptywem alkoholu. Alkohol jest tez przyczyna wigk-
szej w tych krajach wypadkowos$ci w pracy. Natomiast
w krajach Europy Zachodniej duzy udziat wsrod urazow
stanowig urazy, do ktorych dochodzi w trakcie zaje¢ spor-
towych lub w trakcie aktywnego wypoczynku, a $miertel-
no$¢ w tego typu zdarzeniach jest z reguty mata [60—63].

Pomimo ze urazy, ktére nie zakonczyly si¢ zgonem,
s3 jedng z najczgstszych przyczyn niepetnosprawnosci
na §wiecie, niewiele jest informacji dotyczacych skali
ich wystepowania. W badaniu HAPIEE analizowano
urazy, ktore nie zakonczyty si¢ zgonem, do jakich do-
szto wsrdd osob w wieku 45-69 lat w Rosji, Czechach
i Polsce (2002—-2005). Wykazano, ze w Polsce dochodzi-
o do mniejszej liczby tego typu urazéw niz w pozosta-
tych krajach, i to zarowno wérod mezczyzn, jak i wsrod
kobiet. W badanym okresie w Polsce urazow, ktore nie
zakonczyly si¢ zgonem, doznato 5,3% mezezyzn i 6,4%
kobiet, podczas gdy w Czechach odpowiednio 9,4
i 9,8%, natomiast w Rosji — 12,5 1 9,9% [64]. W USA

prowadzone przez rok obserwacje wykazaly, ze urazow,
ktore nie koncza si¢ zgonem, doznaje okoto 15% popu-
lacji powyzej 55. r.z. [65]. Podobne badania prowadzo-
ne wsrdd mieszkancoOw poéinocno-wschodniej Francji
wykazaty, ze takim urazom ulegto 16,5% o0s6b powyzej
50. r.z. [66]. Cytowane wyniki z jednej strony sa dla
Polski bardzo dobre, z drugiej wskazujg na dramatyczna
roznice w podejmowaniu aktywnos$ci sportowej przez
mieszkancow naszego kraju w pordwnaniu z osobami
zyjacymi w innych krajach. Jak juz wcze$niej wspomi-
nano, duza liczba urazoéw w Europie Zachodniej i w USA
jest wynikiem aktywnosci fizycznej mieszkancéw tych
krajow, i chociaz negatywnym skutkiem tych dziatan sa
urazy, to jednak uzyskiwane korzysci zdrowotne zdecy-
dowanie przewazaja. Podobnie z rezultatow badan nad
urazami wsréd mtodziezy wynika, ze liczba urazéw, do
jakich dochodzi ws$rod mtodziezy polskiej, nalezy
do najnizszych w Europie. Poniewaz do wigkszosci ura-
z6w mlodziezy dochodzi w trakcie zajg¢ sportowych,
trudno ten wynik interpretowac jedynie w kategoriach
sukcesu, albowiem podobnie jak w przypadku os6b doro-
stych wynika on gtéwnie z niskiej aktywnosci fizycznej
polskiej mtodziezy [67].

Badanie IMW w Lublinie wykazato, ze urazom nie-
zakonczonym zgonem uleglo 33,8% badanych osob (Ry-
sunek 8).

Co najmniej jednemu urazowi ulegt podobny odsetek
0sOb zamieszkatych na wsi i w miastach (33,3 vs 34,4%).
Roéwniez $rednia liczba urazow przypadajacych na jed-
nego mieszkanca wsi byta identyczna, jak $rednia liczba
urazow przypadajacych na jednego mieszkanca miast (po
0,5). Nie wykazano takze istotnych réznic w lokalizacji
urazow, zaleznych od miejsca zamieszkania osob, ktore
im ulegly. M¢zczyzni blisko dwukrotnie czgsciej niz ko-
biety ulegali urazom (45,7 vs 26,4%). Przynajmniej jedne-
mu urazowi ulegt nieznacznie wyzszy odsetek mezczyzn
zamieszkatych na wsi niz zamieszkatych w miastach
(46,6 vs 44,4%), natomiast zdarzenia tego typu dotknety
wyzszego odsetka kobiet zamieszkatych w miastach niz
zamieszkatych na wsi (28,1 vs 25,2%) [9].

W ogotem [ wie$ [ miasto
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Rysunek 8. Urazy (co najmniej jeden) wsrod badanych mieszkancow Lubelszczyzny — wedtug pici i miejsca zamieszkania.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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W badaniach IMW w Lublinie nie wykazano istot-
nej zaleznosci migdzy miejscem zamieszkania badanych
0s0b a liczbg urazéw. Z nielicznych badan prowadzonych
w innych krajach wynika, ze zdarzenia te cz¢sciej doty-
cza 0sob zamieszkatych na wsi niz w miastach. W USA
urazy, ktore nie koncza si¢ zgonem, z wigksza czgstoscia
wystepuja wsrod mieszkancow wsi niz wirod mieszkan-
cow przedmies¢ i miast [68]. Naukowcy, ktorzy badali
zachowania polskiej mtodziezy, stwierdzili, ze wigcej
urazoéw wystepuje wsrod mieszkancéw miast niz wsi,
chociaz jeszcze kilka lat temu wigcej tego typu zdarzen
dotyczyto mtodziezy wiejskiej [67]. ROwniez w przepro-
wadzonym w Norwegii badaniu dzieci i mlodziezy wy-
kazano, ze urazy glowy czeSciej wystepuja wsrod osob
zamieszkatych w miastach niz na wsi [69].

Przemiany socjoekonomiczne a stan zdrowia ludnosci
wiejskiej

Zmieniajaca si¢ sytuacja socjoekonomiczna polskiej
wsi moze w najblizszym czasie doprowadzi¢ do pogor-
szenia sytuacji zdrowotnej jej mieszkancow. Tymczasem
w ostatnim okresie w Polsce nie przeprowadzono kom-
pleksowych badan, ktére pozwolilyby na poréwnanie
stanu zdrowia mieszkancow wsi i miast. W cytowanych
powyzej badaniach analizowano z reguly wystepowanie
pojedynczych, okre§lonych probleméw zdrowotnych,
a cze$¢ z tych badan byla reprezentatywna jedynie dla
pewnych regionéw Polski. Niemniej wyniki przepro-
wadzonych badan zdaja si¢ wskazywa¢ na wzrastajace
rozpowszechnienie wsrdd ludnosci wiejskiej takich czyn-
nikow ryzyka rozwoju chorob ukladu krazenia, jak oty-
1o$¢, otylos¢ brzuszna i zaburzenia lipidowe. Poniewaz
wystgpowanie zaréwno otyto$ci, otylosci brzusznej, jak
i zaburzen lipidowych moze zaleze¢ od wielu czynnikow,
trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ktére z nich sa odpo-
wiedzialne za ich coraz czestsze wystepowanie wsrdd
ludnosci wiejskiej. Pewna role nalezy przypisa¢ nawy-
kom zywieniowym tej grupy ludnos$ci. Tradycyjna dieta
gospodarstw wiejskich nalezy do diet bogatokalorycz-
nych, z duza ilo$cig weglowodanow i kwasow thuszczo-
wych. Poniewaz wzrasta liczba wiejskich gospodarstw
domowych, ktére nie prowadza dziatalno$ci rolniczej,
coraz wigksza liczba mieszkancdéw wsi przejmuje nieko-
rzystne nawyki zywieniowe zarezerwowane do niedaw-
na dla ludnosci miejskiej. Istotng rol¢ w narastaniu skali
otylos$ci, otylosci brzusznej oraz zaburzen lipidowych
nalezy takze przypisa¢ stale malejacej aktywnosci fizycz-
nej mieszkancow wsi. Catkowita rezygnacja z produkcji
rolnej, rezygnacja z upraw pracochlonnych oraz hodowli,
przy postgpujacej mechanizacji tejze produkcji powodu-
je, ze wydatki energetyczne os6b w nig angazowanych sa
coraz mniejsze. Malejaca aktywnos¢ fizyczna mieszkan-
cOw wsi nie jest rekompensowana aktywnymi formami
wypoczynku, w srodowisku wiejskim bowiem nadal brak
jest takich tradycji, a infrastruktura umozliwiajaca po-
dejmowanie tej dzialalnos$ci jest wcigz niewystarczajaca.
Pewna rol¢ w narastaniu zjawiska otylosci (takze zabu-
rzen lipidowych) moze odgrywaé niska §wiadomos$¢ za-
grozen, jakie z sobg niesie ta choroba, a takze pokutujacy

stale wsrod ludnosci wiejskiej, zwtaszcza starszej wieko-
wo, stereotyp, ktory otylos$¢ uznaje za synonim zdrowia
i dostatku. O malejacej roli aktywnosci fizycznej w Zyciu
mieszkancow wsi posrednio moze $wiadczy¢ liczba ura-
z6w, do ktorych dochodzi obecnie najczesciej w trakcie
zawodow sportowych i innych form aktywnego wypo-
czynku. Istotny wptyw na narastanie tych niekorzystnych
zjawisk moze mie¢ nizszy status ekonomiczny ludnosci
wiejskiej. Pomimo Ze sytuacja materialna gospodarstw
wiejskich poprawita si¢ istotnie po wstapieniu Polski do
Unii Europejskiej, to jednak nadal utrzymuja si¢ duze
réznice w dochodach gospodarstw domowych na wsi
i w miastach. Wyzszy status ekonomiczny mieszkancow
miast przektada si¢ na ich tatwiejszy dostep do form ak-
tywnego wypoczynku, pozwala takze utrzymac wlasciwe
zalecenia dietetyczne. Wprawdzie obecnie zachorowal-
no$¢ na cukrzyce i nadcisnienie tetnicze wsrod miesz-
kancoéw miast i wsi nie r6zni si¢ istotnie, to jednak wobec
narastajacej skali zjawiska otylosci 1 otylosci brzuszne;j
oraz zaburzen lipidowych wsrdd ludnosci wiejskiej juz
w najblizszym czasie te wskazniki epidemiologiczne
moga zmieni¢ si¢ na niekorzy$¢ mieszkancow wsi. Tym
bardziej ze szybko zmieniajg si¢ korzystne do niedawna
dla mieszkancow wsi dysproporcje w liczbie osob pala-
cych papierosy, szczegolnie w populacji kobiet. Obecnie
mieszkanki wsi palg papierosy czgsciej lub z podobng
czgstoscig jak mieszkanki mniejszych miast, jedynie
w duzych miastach odsetek palacych kobiet jest wyzszy
niz na wsi. Wprawdzie aktualnie $rednia oczekiwana dtu-
g0$¢ zycia mieszkancoOw wsi 1 miast nie rozni si¢ istotnie
(roznice dotycza tylko subpopulacji mezczyzn) to, o ile
sytuacja nie ulegnie zmianie, niekorzystne dla wsi r6zni-
ce w stanie zdrowia mieszkancoéw wsi 1 miast moga sta¢
si¢ bardziej widoczne.

Medycyna rodzinna na terenach wiejskich i wyzwania
rzed nia Stojace

Obecnie liczba lekarzy pracujacych w podstawowe;j
opiece zdrowotnej w skali catego kraju jest wystarcza-
jaca, ale wynika to z faktu znacznego wydhuzenia czasu
pracy po osiagnieciu wieku emerytalnego przez okoto
15% lekarzy. Pomimo to istnieja znaczne dysproporcje
w liczbie pacjentéw objetych opieka jednego lekarza
w poszczegdlnych wojewddztwach, a nawet w obrebie
jednego wojewddztwa, co skutkuje lokalnymi niedobora-
mi kadrowymi. W najblizszym okresie nalezy si¢ liczy¢
rocznie z odchodzeniem z zawodu okoto 2% lekarzy
aktualnie zatrudnionych w placéwkach POZ. W dhuz-
szej perspektywie (okoto roku 2020) nalezy si¢ liczy¢ ze
znacznym niedoborem lekarzy w podstawowej opiece
zdrowotnej, co bedzie spowodowane przekroczeniem
wieku emerytalnego przez okoto 50% lekarzy aktual-
nie pracujacych. Jednoczesnie liczba stawianych przez
medycyne rodzinng zadan gltéwnie z zakresu promocji
zdrowia i profilaktyki chordb, obcigzenie czynnos$ciami
o charakterze biurokratycznym, przy stale wzrastajacej
liczbie dziatan o charakterze naprawczym skutkuje nad-
miernym obcigzeniem pracag i moze juz w najblizszym
czasie zwigkszy¢ potrzeby kadrowe podstawowej opieki
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zdrowotnej. Juz teraz okoto 25% kierownikow placowek

POZ niezaleznie od ich lokalizacji deklaruje niedobory

etatowe, a 5 z nich uwaza, ze liczba pacjentéw objetych

opieka przez jednego lekarza jest zbyt duza. W wigkszo-
$ci placowek istniejg trudnosci w znalezieniu zastepstwa

w okresie urlopowym lub w czasie zwolnien lekarskich.

Wisrdd lekarzy pracujacych w podstawowej opiece zdro-

wotnej jedynie okoto 45% posiada specjalizacje z zakresu

medycyny rodzinnej, a wigc specjalizacje, ktora wedtug
zalecen Unii Europejskiej w roku 2017 powinni si¢ legi-
tymowa¢ wszyscy lekarze pracujacy w POZ. Ponadto ist-
nieja duze dysproporcje w liczbie lekarzy posiadajacych
specjalizacj¢ z zakresu medycyny rodzinnej w poszcze-
gblnych wojewodztwach. W rejonach wiejskich z reguly
zatrudnionych jest wigcej specjalistow z zakresu medy-
cyny rodzinnej niz w miastach. Obecnie sytuacja kadro-
wa placowek podstawowej opieki zdrowotnej w rejonach
wiejskich jest zblizona do sytuacji kadrowej placowek
miejskich. Zatrudniajg one jednak $rednio mniejsza licz-
be lekarzy, a srednia wieku zatrudnionych w nich lekarzy
jest wyzsza, co juz w najblizszym czasie moze dopro-
wadzi¢ do pogorszenia tej sytuacji. W dtuzszej perspek-
tywie sytuacja kadrowa w placowkach wiejskich bedzie
zdecydowanie gorsza niz w placowkach miejskich, po-
mimo ze liczba lekarzy, ktorzy osiagna wiek emerytalny
w obu typach placéwek, bedzie podobna. Przy mniejsze;j
liczbie aktualnie zatrudnionych w placowkach wiejskich
lekarzy oraz przy preferowaniu w wyborze miejsca pra-
cy przez miodych lekarzy osrodkow miejskich moga
zaistnie¢ powazne trudnosci w zapewnieniu dostateczne;j
liczby lekarzy w rejonach wiejskich. Ponadto w ostat-
nich latach obserwuje si¢ systematyczny spadek liczby
lekarzy rozpoczynajacych specjalizacj¢ z zakresu medy-
cyny rodzinnej, co jest spowodowane przede wszystkim
obnizeniem atrakcyjnosci pracy w podstawowej opiece
zdrowotnej i wzrostem konkurencyjno$ci innych specja-
lizacji medycznych (szczegolnie po poprawie finansowej

sytuacji lekarzy pracujacych w szpitalach) [70].
Zmieniajacy si¢ status socjoekonomiczny ludnosci

wiejskiej oraz stan zdrowia tej populacji, a takze aktu-

alna sytuacja medycyny rodzinnej w rejonach wiejskich

(oraz jej perspektywy) stawiajg przed medycyna rodzin-

ng trudne wyzwania. Nalezy si¢ liczy¢ przede wszystkim

z wickszym obcigzeniem pracg lekarzy pracujacych na

terenach wiejskich, wynikajacym:

» ze zwigkszenia si¢ liczby pacjentow objetych opieka
przez jednego lekarza, na skutek wzrostu procento-
wego udziatu mieszkancow wsi w populacji calego
kraju oraz zmniejszenia si¢ liczby lekarzy pracuja-
cych w terenach wiejskich;

* z pogorszenia si¢ stanu zdrowia ludnosci wiejskiej
na skutek narastania epidemii otylosci, otytosci
brzusznej i zaburzen lipidowych, a w dtuzszej per-
spektywie cukrzycy typu 2 i choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, co bedzie wymagac wickszej liczby
dziatan naprawczych oraz zadan o charakterze pro-
filaktycznym.

Nalezy przypuszczaé, ze bez podjecia zdecydowa-
nych dziatan o charakterze systemowym sytuacja zdro-
wotna ludnosci wiejskiej moze ulec znacznemu pogor-
szeniu juz w perspektywie najblizszej dekady.
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