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Od autora

Niniejsza publikacja jest podsumowaniem kilkuletniej pracy, której przedmio-
tem by³y problemy wchodz¹ce w zakres geografii medycznej. Odzwierciedla
ona tak¿e jedn¹ z tez postawionych przez Karla Jaspersa w eseju O istocie nauki.
Je�li naukowiec otrzyma wolno�æ w prowadzeniu badañ, to s¹ one kierowane
w stronê zagadnieñ go nurtuj¹cych. W moim przypadku zainteresowanie t¹
problematyk¹ wi¹za³o siê z do�wiadczeniami, jakie posiadam, próbuj¹c odzy-
skaæ utracone zdrowie. Sensowno�æ podjêcia tego rodzaju badañ ugruntowa³y
rozmowy z gdañskim �rodowiskiem medycznym. O podjêciu problematyki
przemian sytuacji zdrowotnej zadecydowa³a tak¿e chêæ poznania tego, w jakim
stopniu przemiany ustrojowe, ale tak¿e demograficzne, wp³ynê³y na sytuacjê
zdrowotn¹ mieszkañców pañstw by³ego bloku komunistycznego. Podjêta pro-
blematyka badawcza dawa³a tak¿e szanse zastosowania metod analizy statysty-
cznej jako g³ównego narzêdzia badawczego, co jest tak¿e przedmiotem mojej
fascynacji i zainteresowañ warsztatowych.

W toku kilkuletnich badañ nad problematyk¹ przemian zdrowotnych w eu-
ropejskich pañstwach postkomunistycznych otrzyma³em pomoc od wielu bada-
czy z ró¿nych krajów, za co pragn¹³bym gor¹co Im podziêkowaæ.

Praca zosta³a napisana w Katedrze Geografii Rozwoju Regionalnego Uni-
wersytetu Gdañskiego. Za pomoc i wsparcie na ró¿nych etapach prac zwi¹za-
nych z przygotowaniem niniejszej publikacji pragnê serdecznie podziêkowaæ
profesorom: Tadeuszowi Palmowskiemu oraz Janowi Wendtowi, a tak¿e magi-
strowi Krzysztofowi Kopciowi. Osobn¹ wdziêczno�æ pragnê wyraziæ profesoro-
wi Jerzemu J. Paryskowi z Instytutu Geografii Spo³eczno-Ekonomicznej i Go-
spodarki Przestrzennej Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, któ-
ry ju¿ jako promotor mojej rozprawy magisterskiej, a pó�niej recenzent rozpra-
wy doktorskiej, pozytywnie odniós³ siê do podjêtej przeze mnie problematyki
badawczej oraz zainteresowa³ mnie mo¿liwo�ciami zastosowañ w badaniach
empirycznych metod analizy statystycznej. W sposób szczególny dziêkujê Pro-
fesorowi za wnikliw¹ recenzjê wydawnicz¹, uwagi i sugestie przekazane po le-
kturze pierwotnego tekstu ksi¹¿ki.
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Wypada mi jeszcze podziêkowaæ Kole¿ankom i Kolegom z Instytutu Geo-
grafii Spo³eczno-Ekonomicznej i Gospodarki Przestrzennej Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza w Poznaniu, którzy z wielk¹ ¿yczliwo�ci¹ podejmowali ze
mn¹ dyskusje na nurtuj¹ce mnie problemy, udzielali rad i wskazówek, wspierali
w prowadzonych obliczeniach statystycznych.

Osobne podziêkowania pragnê z³o¿yæ na rêce pani Katarzyny Sobczak za
wsparcie i pomoc w trudnym dla mnie okresie ¿ycia.

Dziêkujê tym wszystkim, których m¹dre rady, pomoc i wsparcie przyczyni³y
siê do tego, ¿e uda³o mi siê w zamierzonym zakresie ukoñczyæ niniejsz¹ publi-
kacjê.

Tomasz Michalski

Gdañsk, dn. 25.IX.2009 r.



Wstêp

Cele, zakres i hipotezy

U podstaw zainteresowania tematem wp³ywu procesu transformacji spo³eczno-
-ustrojowej na przemiany sytuacji zdrowotnej w europejskich krajach post-
komunistycznych leg³o przekonanie o konieczno�ci wychodzenia w badaniach
geograficznych naprzeciw wyzwaniom, jakie stwarza ulegaj¹ca dynamicznym
zmianom rzeczywisto�æ. Wprawdzie, jak stwierdza Z. Chojnicki (2007), rzeczy-
wisto�æ nie jest kategori¹ wyznaczon¹ przez ramy czasowe, lecz z uwagi na ko-
nieczno�æ nadania jej waloru operacyjno�ci jako ramy czasowe przyjêto okres
od 1990 do 2003, co zosta³o uzasadnione w dalszej czê�ci opracowania.

Niniejsze opracowanie mo¿na usytuowaæ w obrêbie geografii ludno�ci,
a dok³adniej w geografii medycznej. O ile geografia ludno�ci w Polsce nale¿y do
dyscyplin geograficznych o dawnych tradycjach badawczych i znacz¹cym dorob-
ku naukowym (por. S. Liszewski <red.>, 1994; W. Maik, 2005), to geografia
medyczna w naszym kraju ma krótsz¹ tradycjê i daleko mniejsz¹ literaturê (por.
T. Michalski, 1999)1. Tym niemniej konieczno�æ prowadzenia badañ z zakresu
geografii medycznej jest dostrzegana. Z. Chojnicki (1996, 1999) podaje, ¿e ba-
dania zró¿nicowania regionalnego poziomu zdrowotno�ci oraz us³ug ochrony
zdrowia s¹ jednymi z najbardziej interesuj¹cych problemów geograficzno-
spo³ecznych.

Zasadniczym celem niniejszego opracowania jest opisanie sytuacji zdrowot-
nej w europejskich krajach postkomunistycznych w okresie 1990�2003 i wska-
zanie na czynniki powoduj¹ce jej zmiany.

9

1 Teza ta znajduje odzwierciedlenie tak¿e w innych pracach geografów po�wiêconych dorobkowi
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1996, 2004; W. Maik, 1996).



Aby osi¹gn¹æ powy¿szy cel, sformu³owano nastêpuj¹ce pytania pomocnicze:
1. Jak zmienia³o siê przestrzenne zró¿nicowanie umieralno�ci ludno�ci

ogó³em i w podziale na poszczególne grupy chorób?
2. Jak zmienia³o siê przestrzenne zró¿nicowanie umieralno�ci ludno�ci w po-

dziale na p³eæ?
3. Jak zmienia³a siê, w ujêciu przestrzennym, umieralno�æ niemowl¹t w po-

dziale na poszczególne jej typy?
4. Jak zmienia³o siê przestrzenne zró¿nicowanie zachorowalno�ci na wybrane

choroby zaka�ne?
5. Jak zmienia³o siê, w ujêciu przestrzennym, przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia

w podziale na p³eæ?
6. Jakie czynniki kszta³towa³y przemiany sytuacji zdrowotnej w regionie liczo-

nym jako ca³o�æ oraz w poszczególnych krajach?
7. Jakie czynniki decydowa³y o zró¿nicowaniu przestrzennym sytuacji zdrowo-

tnej na pocz¹tku i na koñcu badanego okresu?
Przystêpuj¹c do pracy, postawiono tak¿e jedno pytanie natury metodologicz-

nej, mianowicie � na jakim modelu teoretycznym oprzeæ siê przy budowie mo-
delu wyja�niaj¹cego?

Sformu³owano ponadto cztery hipotezy badawcze. Pierwsza dotyczy³a zró¿-
nicowania sytuacji zdrowotnej na pocz¹tku i koñcu analizowanego okresu. Na-
tomiast trzy pozosta³e s¹ po�wiêcone grupom czynników ró¿nicuj¹cych sytua-
cjê zdrowotn¹.

Przede wszystkim, za³o¿ono, ¿e zró¿nicowanie sytuacji zdrowotnej pomiê-
dzy analizowanymi pañstwami w 1990 r. by³o mniejsze ni¿ w 2003 r. Hipotezê
tê oparto na spostrze¿eniu, ¿e specyfika ideologii komunistycznej powodowa³a
odgórnie narzucan¹, siln¹ unifikacjê wzorców funkcjonowania spo³eczeñstwa,
zmienia³a regionalne zwyczaje, jak te¿ ujednolica³a wzorce funkcjonowania in-
stytucji. W konsekwencji prowadzi³o to do wiêkszej unifikacji sytuacji zdrowot-
nej pomiêdzy poszczególnymi krajami zaliczanymi do komunistycznych. Maj¹cy
odmienn¹ dynamikê w konkretnych pañstwach proces transformacji ustrojowej
spowodowa³, ¿e to unifikuj¹ce oddzia³ywanie prze¿ytków komunizmu ró¿ni³o
siê znacz¹co w poszczególnych krajach.

Nastêpne hipotezy dotycz¹ oddzia³ywania poszczególnych grup czynników
na zmiany w sytuacji zdrowotnej. Za³o¿ono najwiêksze znaczenie czynników
o charakterze ekonomicznym, na drugim miejscu � historii najnowszej (specyfi-
czna kombinacja czynników o charakterze kulturowym i ekonomicznym, wyni-
kaj¹cych z przynale¿no�ci do by³ego ZSRR) i dopiero na kolejnym miejscu
czynników kulturowych, zwi¹zanych z wyznawan¹ religi¹, kultywowanymi zwy-
czajami (np. ¿ywieniowymi) czy starsz¹ histori¹ (siêgaj¹c¹ a¿ do XVI wieku).
Wymienione hipotezy pokrótce omówiono poni¿ej.

Przyjêto, ¿e najwa¿niejsz¹ grup¹ czynników, które zaczê³y ró¿nicowaæ sytu-
acjê zdrowotn¹ analizowanych populacji, stanowi³y uwarunkowania natury eko-
nomicznej i powi¹zane z nimi pogl¹dy spo³eczne � co silnie determinuje zmia-
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ny w dotychczasowych stylach ¿ycia. Sformu³owano tê hipotezê, poniewa¿
przyjêto, ¿e udane reformy gospodarcze bêd¹ wp³ywa³y na poprawê sytuacji
zdrowotnej obywateli danych krajów, i to wielotorowo, jak chocia¿by poprzez
zwiêkszenie nak³adów na funkcjonowanie systemu s³u¿by zdrowia, wyra�-
niejsz¹ determinacjê w³adz do reformy systemu s³u¿by zdrowia, wiêksze
nak³ady indywidualne na zachowanie dobrostanu, mocniej odczuwany opty-
mizm w postrzeganiu przysz³o�ci.

W kolejnej hipotezie za³o¿ono negatywne oddzia³ywanie faktu przynale¿no-
�ci w nieodleg³ej przesz³o�ci do by³ego ZSRR na sytuacjê zdrowotn¹ populacji
zamieszkuj¹cych te kraje. Za³o¿ono bowiem, ¿e pañstwa, które by³y pod oku-
pacj¹ rosyjsk¹, bêd¹ zmaga³y siê z wiêkszymi problemami zdrowotnymi, i to
z powodu specyficznej grupy czynników o charakterze ekonomicznym oraz kul-
turowym. Spo�ród nich za najwa¿niejsze nale¿y uznaæ: g³êbsz¹ zapa�æ gospo-
darcz¹ w pierwszej po³owie lat dziewiêædziesi¹tych ubieg³ego wieku (powodo-
wan¹ m.in. przerwaniem powi¹zañ gospodarczych wewn¹trz dawnego impe-
rium), mniejsze bezpieczeñstwo w pracy i komunikacji, wiêksze rozpowszech-
nienie antyzdrowotnego stylu ¿ycia (wyra¿aj¹cego siê przede wszystkim w alko-
holizmie oraz nikotynizmie) oraz ogromne spustoszenia moralne, spowodowa-
ne przez komunistyczn¹ ideologiê.

Dopiero na trzecim miejscu znalaz³y siê uwarunkowania kulturowe,
zwi¹zane, jak to ju¿ napisano, z wyznawan¹ religi¹, zwyczajami czy histori¹.

Stosuj¹c ujêcie procesowe, zawsze jest trudno wyznaczyæ ramy czasowe
analizowanych zjawisk. Nie inaczej by³o w tym przypadku. Ostatecznie zadecy-
dowano o wyborze okresu 1990�2003. U podstaw takiego wyboru leg³y dwa
wydarzenia. Po pierwsze, w grudniu 1989 r. powsta³ (w Polsce) pierwszy nieko-
munistyczny rz¹d, co zapocz¹tkowa³o demonta¿ komunizmu w krajach Europy
�rodkowo-Wschodniej. Natomiast po drugie, w po³owie 2004 r. pierwszych
osiem krajów regionu (nie licz¹c by³ej NRD) wesz³o w sk³ad Unii Europejskiej.

Pozornie ³atwiej by³o z wyborem zakresu przestrzennego opracowania, gdy¿
docelowo powinno ono obejmowaæ wszystkie europejskie populacje, które
w przesz³o�ci by³y objête re¿imem komunistycznym. Lecz by³a to ³atwo�æ pozor-
na. Pojawi³o siê pytanie: jak traktowaæ by³¹ Niemieck¹ Republikê Demokra-
tyczn¹ (NRD) oraz Rosjê. W pierwszym przypadku odpowied� przynios³o ¿y-
cie. Z jednej strony mia³y miejsce daleko id¹ce migracje miêdzy mieszkañcami
by³ej NRD i RFN (liczonej wraz z Berlinem Zachodnim), co powoduje, ¿e trud-
no obecn¹ ludno�æ tzw. landów wschodnich traktowaæ jako typowe spo³eczeñ-
stwo postkomunistyczne. Z drugiej strony � po zjednoczeniu Niemiec znik³y
statystyki traktuj¹ce by³¹ NRD jako osobne pañstwo. W przypadku Rosji o jej
wy³¹czeniu zadecydowa³y równie¿ dwa czynniki. Jest to pañstwo po³o¿one za-
równo w Europie, jak i w Azji, wiêc wbrew obiegowym opiniom nie do koñca
mo¿na zgodziæ siê z tez¹, ¿e jest to kraj europejski. Oprócz tego wa¿n¹ rolê gra³
czynnik statystyczny � Rosja posiada zbyt du¿¹ populacjê wzglêdem innych kra-
jów; w rezultacie analizy sytuacji zdrowotnej dla regionu traktowanego jako
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ca³o�æ straci³yby sens. Zdecydowano zatem, ¿e Rosja oraz pañstwa �starej� Unii
Europejskiej (UE-15) bêd¹ traktowane jako swoiste punkty odniesienia przy
analizach. Z kolei ze wzglêdu na niekompletno�æ statystyk opisuj¹cych sytuacjê
zdrowotn¹ ludno�ci w krajach objêtych wojnami wy³¹czono z analizy Bo�niê
i Hercegowinê oraz now¹ Jugos³awiê (obecnie: Serbia, Czarnogóra, Kosowo2).
Ostatecznie zatem analizie poddano spo³eczeñstwa zamieszkuj¹ce 16 pañstw:
Albaniê, Bia³oru�, Bu³gariê, Chorwacjê, Czechy, Estoniê, Litwê, £otwê, Mace-
doniê, Mo³dawiê, Polskê, Rumuniê, S³owacjê, S³oweniê, Ukrainê oraz Wêgry.

Podstawy koncepcyjne i metody badañ

Uwarunkowania, które leg³y u podstaw sformu³owania zasad niniejszego opra-
cowania, mo¿emy podzieliæ na dwie grupy: natury koncepcyjnej oraz o chara-
kterze realnym.

Uwarunkowania natury koncepcyjnej s¹ zwi¹zane z:
1. Podstawami filozoficznymi, w oparciu o które przyst¹piono do analizy ba-

danego wycinka rzeczywisto�ci.
2. Konceptualizacj¹ fundamentalnych dla pracy pojêæ3.
3. Okre�leniem modelu i algorytmu postêpowania, w oparciu o które jest rea-

lizowany cel badawczy.
Ka¿dy geograf, przystêpuj¹c do analizy otaczaj¹cej go rzeczywisto�ci, si³¹

rzeczy przyjmuje okre�lone wzorce analizy, co jest pochodn¹ zaimplementowa-
nych wzorców filozoficznych, które z kolei pochodz¹ z filozofii nauki (por.
Z. Chojnicki, 2000, 2004). W tym konkretnym przypadku dodatkowymi czyn-
nikami komplikuj¹cymi wybranie optymalnej podstawy filozoficznej do badañ
nad przemianami sytuacji zdrowotnej by³y: wysoka trudno�æ w zdefiniowaniu
samego pojêcia zdrowia oraz ograniczenia wynikaj¹ce z uwarunkowañ jedno-
stkowych4 i o charakterze grupowym5.

W rezultacie przemian zachodz¹cych w XX wieku metodologia wspó³czes-
nej geografii charakteryzuje siê bogatym spektrum rozwi¹zañ, których granice
z jednej strony wyznacza rygoryzm ujêcia matematyczno-modelowego, z dru-
giej � metodologia humanistyczna (W. Maik, 2007). Odnosz¹c siê do nurtów
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2 Aczkolwiek nie ca³a wspólnota miêdzynarodowa uznaje Kosowo za niepodleg³e pañstwo.
3 Ten etap procedury badawczej zosta³ przedstawiony w nastêpnym podrozdziale.
4 Dotyczy to przede wszystkim pojmowania naukowca jako cz³owieka z wszystkimi implikacjami
dla obiektywizmu badañ (por. K. Jaspers, 1990; K. Obuchowski, 2003).
5 Chodzi tu o ca³¹ gamê uwarunkowañ, jak chocia¿by te wynikaj¹ce ze �rodowiska naukowego,
w którym kszta³tuje siê dany badacz (por. L. Fleck, 1986), czy te¿ z konieczno�ci odgrywania okre-
�lonych ról w spo³eczeñstwie (por. F. Znaniecki, 1984).



metodologicznych, wyodrêbnionych ju¿ w samej geografii przez Z. Chojnickie-
go (1985, 1999), niniejsze opracowanie mo¿na usytuowaæ w ramach orientacji6

scjentystycznej modelu hipotetyczno-dedukcyjnego w wariancie matematycz-
no-modelowym.

Wychodz¹c z powy¿szego umocowania niniejszej pracy, przy budowie mo-
delu wyja�niaj¹cego przemiany sytuacji zdrowotnej w okresie transformacji
w europejskich krajach postkomunistycznych pos³u¿ono siê rozwiniêtym mo-
delem systemu �rodowiska ¿ycia cz³owieka (J.J. Parysek, 1985). Jest to zgodne
z wytycznymi, stosownie do których �w³a�ciwa strategia postêpowania badaw-
czego w geografii w warunkach niskiego poziomu teorii polega na wykorzysta-
niu modeli teoretycznych (a priori)� (Z. Chojnicki, 1999, s. 70).

Wprawdzie na gruncie demografii, epidemiologii oraz medycyny spo³ecznej
powsta³o wiele teorii t³umacz¹cych przemiany w sytuacji zdrowotnej oraz pró-
buj¹cych usystematyzowaæ oddzia³ywanie ró¿norakich grup czynników na zdro-
wie, tym niemniej uznaj¹c, i¿ jest to praca z zakresu geografii, nale¿y pos³u¿yæ
siê modelem powsta³ym na jej gruncie.

Ogólny zarys rozwiniêtego modelu systemu �rodowiska ¿ycia cz³owieka
przedstawiono na ryc. 1. W ramach tego modelu wystêpuj¹ dwa podsystemy:
cz³owieka i przyrody. Podsystem przyrody sk³ada siê z trzech sk³adników:
(1) atmosfery, w której zachodz¹ zjawiska pogodowo-klimatyczne, dokonuj¹ siê
cykle gazowe, powietrzne oraz obieg wody; (2) hydrosfery stanowi¹cej �rodo-
wisko ¿ycia ro�lin i zwierz¹t wodnych; (3) litosfery bêd¹cej �rodowiskiem ¿ycia
organizmów l¹dowych. Podsystem cz³owieka sk³ada siê równie¿ z trzech sk³ad-
ników: (1) biofizycznego, który dotyczy warunków ¿ycia cz³owieka rozumiane-
go jako organizm biologiczny; (2) psychospo³ecznego (zwanego te¿ spo³eczno-
-kulturowym), który dotyczy warunków ¿ycia cz³owieka ujmowanego jako isto-
ta my�l¹ca, czuj¹ca i dzia³aj¹ca, st¹d przynale¿¹ do niego: elementy osobowo�ci
jednostki ludzkiej, elementy ¿ycia spo³ecznego oraz elementy ¿ycia kulturalne-
go; (3) techniczno-produkcyjnego, obejmuj¹cego warunki ¿ycia cz³owieka
dzia³aj¹cego na rzecz zaspokojenia w³asnych i cudzych potrzeb materialnych.

Sam model by³ ju¿ czêstokroæ u¿ywany, na przyk³ad w próbach konceptuali-
zacji ³adu przestrzennego (T. Michalski, 2003, 2004, 2006a), roli i zadañ sa-
morz¹du (T. Michalski, 2007), koncepcji ekorozwoju (J.J. Parysek, M. Dutko-
wski, 1994a, 1994b), systemu statystyki monitoruj¹cego sytuacjê zdrowotn¹
(T. Michalski, 2006b), edukacji geograficznej (K. Kopeæ, 2003, 2008; T. Michal-
ski, 2005; T. Michalski, K. Kopeæ, 2003).

Matematyzacja teorii naukowych mo¿e s³u¿yæ (J. Wi�niewski, 1996):
(1) poszukiwaniu nowych interpretacji znanych faktów, opisanych ju¿ naukowo
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6 Z. Chojnicki (1985, 1999) wyró¿nia dwie g³ówne orientacje filozoficzno-metodologiczne w geo-
grafii: scjentystyczn¹ i antyscjentystyczn¹. W ramach tej pierwszej wyodrêbnia model empiryczny
i hipotetyczno-dedukcyjny oraz koncepcjê scjentyzmu krytycznego. W przypadku drugiej jest to
koncepcja humanistyczna oraz nurt radykalny.



przez konkretn¹ szczegó³ow¹ dziedzinê nauki, (2) zmianie p³aszczyzny widze-
nia rzeczywisto�ci w obrêbie okre�lonej szko³y my�lenia w nauce. W przypadku
niniejszego opracowania zastosowanie metod matematycznych s³u¿y³o
osi¹gniêciu pierwszego celu � stanowi¹c przede wszystkim narzêdzie do budo-
wy modeli opisowych i wyja�niaj¹cych.

U¿ycie metod matematycznych w polskiej geografii spo³eczno-ekonomicz-
nej posiada d³ug¹ tradycjê7. U¿yte na potrzeby niniejszego opracowania metody
mo¿emy podzieliæ na s³u¿¹ce klasyfikacji populacji ze wzglêdu na panuj¹c¹
w nich sytuacjê zdrowotn¹ oraz s³u¿¹ce opisom wp³ywu czynników
kszta³tuj¹cych sytuacjê zdrowotn¹. W pierwszym przypadku pos³u¿ono siê ma-
cierz¹ korelacji i metod¹ Mc Quitty�ego oraz klasyfikacj¹ (jednocechow¹ i wie-
locechow¹). W drugiej grupie metod mieszcz¹ siê: regresja (prosta i wieloraka)
oraz analiza kanoniczna. Obie znalaz³y zastosowanie przy budowie modeli obja-
�niaj¹cych w rozdziale 4.

Macierz korelacji i metoda Mc Quitty�ego (J. Runge, 1992, 2006) s³u¿¹ do
oceny podobieñstwa w zmianach danego procesu miêdzy analizowanymi obiek-
tami. Mog¹ byæ u¿yte zarówno do analiz o charakterze czasowym, jak i prze-
strzennym. W niniejszym opracowaniu pos³u¿ono siê ni¹ do oceny podobieñ-
stwa miêdzy krajami w zmianach sytuacji demograficznej, umieralno�ci, zacho-
rowalno�ci oraz przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia (rozdzia³y 2 i 3) w analizo-
wanym okresie. Podzia³u na osobne typy dokonywano przy wspó³czynniku ko-
relacji równym lub wy¿szym ni¿ 0,7, a podzia³u na podtypy przy wspó³czynniku
korelacji równym lub wy¿szym ni¿ 0,8.
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Ryc. 1. Ogólny model systemu interakcyjnego �rodowiska ¿ycia cz³owieka
�ród³o: J.J. Parysek, 1985 (zmienione graficznie).

7 Szerzej na ten temat: Z. Chojnicki, 1957, 1967, 1969, 1977, 1999; Z. Chojnicki (red.), 1980;
Z. Chojnicki, T. Czy¿, 1973; Z. Chojnicki, K. Dziewoñski, 1978; Z. Chojnicki, A. Wróbel, 1961;
R. Domañski, 1969; B. Kostrubiec, 1982; E. Nowosielska, 1983; Z. Wysocki, 1985.



Klasyfikacja jest procedur¹ badawcz¹, prowadz¹c¹ do podzia³u analizowanej
zbiorowo�ci na podzbiory charakteryzuj¹ce siê wzglêdnie jednoznacznym podo-
bieñstwem ze wzglêdu na wziête do analizy zmienne (lub zmienn¹). Klasyfika-
cja jednocechowa w oparciu o metodê rozstêpu krytycznego (Z. Hellwig, 1968)
znalaz³a zastosowanie przy analizie zró¿nicowania miêdzy poszczególnymi kra-
jami w zakresie poziomu salda ruchu naturalnego, migracyjnego i rzeczywiste-
go, a tak¿e umieralno�ci i zachorowalno�ci (rozdzia³y 2 i 3). Warto�ci
wspó³czynnika k by³y dobierane indywidualnie do poszczególnych klasyfikacji.
Klasyfikacja wielocechowa (analiza skupieñ), oparta o metodê Warda (Z. Kacz-
marek, J.J. Parysek, 1977; J.J. Parysek, 1982; A. Stanisz, 2007a), zosta³a u¿yta
w rozdz. 3.1. do oceny podobieñstwa struktur standaryzowanej wiekowo umie-
ralno�ci z powodu g³ównych chorób na pocz¹tku i koñcu badanego okresu.

Regresja jest procedur¹ badawcz¹, s³u¿¹c¹ do okre�lenia si³y i kierunku
zwi¹zku przyczynowo-skutkowego miêdzy zmienn¹ zale¿n¹ i niezale¿n¹. Przy
czym mamy do czynienia z jej czterema wersjami. W niniejszym opracowaniu
pos³u¿ono siê regresj¹ prost¹ (jednowymiarowa zmienna zale¿na i jednowymia-
rowa zmienna niezale¿na), wielorak¹ (jednowymiarowa zmienna zale¿na
i wielowymiarowa zmienna niezale¿na) oraz analiz¹ kanoniczn¹ (obie zmienne
s¹ wielowymiarowe). W przypadku dwóch pierwszych odmian regresji pos³ugi-
wano siê modelami liniowymi lub linearyzowanymi. We wszystkich oblicze-
niach stosowano metodê najmniejszych kwadratów (E. Nowosielska, 1977;
J.J. Parysek, 1991; J.J. Parysek, L. Wojtasiewicz, 1979; W. Ratajczak, 2002,
2003; A. Stanisz, 2007a). Przy regresji prostej podstawowymi kryteriami, bra-
nymi pod uwagê przy weryfikacji statystycznej otrzymanych modeli, by³a war-
to�æ wspó³czynnika determinacji równa 0,5 lub wy¿sza, istotno�æ otrzymanych
parametrów dla p=0,05 oraz brak wyra�nych punktów odstaj¹cych. Przy regre-
sji wielorakiej zastosowano metodê regresji krokowej wstecznej (F do wprowa-
dzania wynosi³o 4, natomiast jako warto�æ F do usuwania przyjêto 3). Podsta-
wowymi kryteriami branymi pod uwagê przy weryfikacji statystycznej by³a war-
to�æ wspó³czynnika determinacji równa 0,5 lub wy¿sza, istotno�æ otrzymanych
parametrów dla p=0,05, czynnik inflacji wariancji poni¿ej 10, wspó³czynnik to-
lerancji powy¿ej 0,1 oraz brak wyra�nych punktów odstaj¹cych.

Przy analizie sytuacji zdrowotnej istotne jest wskazanie czynników powo-
duj¹cych jej zró¿nicowanie nie tylko w ujêciu przestrzennym, ale tak¿e i czaso-
wym. Z tego wzglêdu podjêto siê budowy modeli, które pozwoli³yby okre�liæ
wp³yw przyjêtych czynników (zmienne obja�niaj¹ce) na zmienne (obja�niane)
opisuj¹ce sytuacjê zdrowotn¹. St¹d szczególn¹ uwagê przywi¹zano do analizy
kanonicznej (Z. Kaczmarek, J.J. Parysek, 1977; M. Krzy�ko, W. Ratajczak, 1978;
J.J. Parysek, 1977, 1987, 1991; W. Ratajczak, 1980; A. Stanisz, 2007b; F. Stoko-
wski, 1985). Celem jej zastosowania jest uzyskanie informacji o tym, w jaki
sposób wziêty pod uwagê zbiór zmiennych obja�niaj¹cych wp³ywa na poziom
zmiennych obja�nianych. Zastosowano tutaj dwa podej�cia, poniewa¿ raz obie-
ktami by³y lata (przy analizach czasowych), a za drugim razem kraje (przy ana-
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lizach przestrzennych). Wed³ug statystyków analiza kanoniczna jest uogólnie-
niem regresji wielorakiej. W praktyce oznacza to, ¿e dysponujemy dwoma pod-
zbiorami zmiennych (obja�nianych, oznaczanych najczê�ciej jako zbiór V, i obja-
�niaj¹cych, nazywanych zbiorem U), które transformujemy w ten sposób, aby
otrzymane pary zmiennych kanonicznych wykazywa³y mo¿liwie najwiêkszy sto-
pieñ skorelowania. Z punktu widzenia interpretacji wyników wa¿ne jest, jaki
odsetek wariancji zmiennych wyj�ciowych zawarty jest w istotnych statystycz-
nie, wyprowadzonych zmiennych kanonicznych. Pozwala to okre�liæ wspó³czyn-
nik redundancji. Dla interpretacji wyników wa¿ne jest tak¿e okre�lenie chara-
kteru zmiennych kanonicznych; s³u¿y temu analiza warto�ci wag i ³adunków
kanonicznych miêdzy otrzymanymi zmiennymi kanonicznymi a oryginalnymi
zmiennymi pocz¹tkowymi. W analizie brano pod uwagê te pary zmiennych ka-
nonicznych, które spe³ni³y warunek istotno�ci statystycznej dla p=0,05.

Jak podaje R. Matykowski (1992), mechanizm tworzenia i dop³ywu informacji
nale¿y do niezmiernie wa¿nych mechanizmów rozwojowych we wspó³czesnej
geografii. Na znaczenie w zmianach metod ustalania danych faktograficznych
w postêpie naukowym zwraca uwagê równie¿ Z. Chojnicki (1986). Procedura
gromadzenia, weryfikacji i uzupe³niania danych statystycznych zastosowana
w niniejszym opracowaniu by³a trójetapowa. W pierwszym etapie gromadzono
i weryfikowano dane statystyczne, pochodz¹ce z baz danych prowadzonych
przez Regionalne Biuro na Europê �wiatowej Organizacji Zdrowia (HFA-DB,
2007; HFA-MDB, 2007) oraz Bank �wiatowy (WDI, 2006). Drugim etapem
by³o porównywanie i uzupe³nianie danych w oparciu o bazê prowadzon¹ przez
Wiedeñski Instytut Miêdzynarodowych Studiów Ekonomicznych (WIIW,
2004), dane Eurostatu, pozosta³e bazy �wiatowej Organizacji Zdrowia oraz ro-
czniki statystyczne, pochodz¹ce z poszczególnych krajów. Trzecim etapem by³o
zastosowanie procedur statystycznych w celu uzupe³nienia pojedynczych bra-
ków w zgromadzonych danych, przy czym procedura ta by³a stosowana jedynie
do danych o charakterze deterministycznym. W przypadku danych o charakte-
rze stochastycznym wy³¹czano z analizy poszczególne ciêcia czasowe lub kraje,
dla których wyst¹pi³y braki.

Wa¿na by³a ocena wiarygodno�ci danych, otrzymywanych zw³aszcza z baz
�wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Organizacja ta stosuje piêæ kategorii
oceny jako�ci zgromadzonego i udostêpnianego materia³u statystycznego: wy-
soka, �rednia, niska, pojedyncze rejestracje, brak danych. Spo�ród analizowa-
nych krajów status wysokiej wiarygodno�ci danych przesy³anych w 2003 roku
do WHO otrzyma³y Estonia, Litwa, £otwa, Mo³dawia, Rumunia, S³owacja, Wê-
gry; �redni: Bia³oru�, Bu³garia, Chorwacja, Czechy, Macedonia, S³owenia, Ukra-
ina, a tak¿e Czarnogóra, Serbia, Rosja i wiêkszo�æ pañstw UE-15; niski: Alba-
nia, Polska, a tak¿e Bo�nia i Hercegowina (Word Health Statistics 2007, 2007).
Taki podzia³ budzi pewne zdziwienie i nie odzwierciedla przekonañ autora ni-
niejszego opracowania. Tym niemniej zosta³ przytoczony, gdy¿ informacje staty-
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styczne, u¿ywane w analizach, w ponad po³owie pochodz¹ z baz danych �wiato-
wej Organizacji Zdrowia.

Konceptualizacja podstawowych pojêæ

Za istotne dla niniejszego opracowania uznano dwa pojêcia: transformacja oraz
zdrowie publiczne.

Termin transformacja ma wielorakie znaczenie (jest u¿ywany m.in. w mate-
matyce, fizyce, biologii, ekonomii, socjologii etc.). Na potrzeby niniejszego
opracowania jest on, za J. Szczepañskim (1999), rozumiany jako proces wyra-
¿aj¹cy siê w ci¹gu kolejno postêpuj¹cych po sobie zmian zachodz¹cych w ró¿-
nych sferach ¿ycia spo³ecznego, ekonomicznego i politycznego � prowadz¹c tym
samym do istotnych przeobra¿eñ ca³ego systemu spo³ecznego. J. Szczepañski,
jako socjolog, pos³uguje siê pojêciem systemu spo³ecznego. Na gruncie geogra-
fii w³a�ciwsze wydaje siê pos³u¿enie pojêciem terytorialnego systemu spo³ecz-
nego (Z. Chojnicki, 1988a, 1988b, 1999). W tym kontek�cie proces transforma-
cji w europejskich krajach postkomunistycznych mo¿emy rozpatrywaæ jako pro-
ces docelowo zwiêkszaj¹cy poziom równowagi w terytorialnych systemach
spo³ecznych, za jakie s¹ uwa¿ane poszczególne pañstwa postkomunistyczne.
Naczelnym narzêdziem s¹ tu, przebiegaj¹ce w warunkach pokojowych, procesy
liberalizacji powi¹zañ ekonomicznych, politycznych i kulturowych w ramach
zbiorowo�ci ludzi. W efekcie powinno to doprowadziæ do zwiêkszenia stopnia
spójno�ci i homeostazy wszystkich pañstw regionu ujmowanych jako jeden sy-
stem terytorialno-spo³eczny. Takie ujêcie procesu transformacji, z jednej strony,
nie wyklucza czasowego jej wstrzymania lub te¿ przemian o charakterze rewo-
lucyjnym. Z drugiej, nie implikuje stanu docelowego, do jakiego powinna do-
prowadziæ8, jak i nie wskazuje optymalnych dróg osi¹gniêcia go.

Mach (1998) wyró¿nia cztery paradygmaty badañ nad wschodnioeuropejsk¹
transformacj¹: zastêpowania, transplantacji, rekombinacji i retrogresji. W pier-
wszym z nich nacisk jest po³o¿ony na przekonanie, ¿e istota zmian instytucjo-
nalnych w Europie �rodkowej i Wschodniej sprowadza siê do modernizacji po-
legaj¹cej na zast¹pieniu elementów gospodarki centralnie sterowanej, wraz z jej
nadbudow¹ polityczn¹ i konsekwencjami spo³ecznymi, nowoczesnym, zachod-
nioeuropejskim modelem kapitalizmu. Zgodnie z tym podej�ciem � konieczne
jest szybkie i ostateczne pozbycie siê elementów starego, komunistycznego mo-
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delu. Paradygmat transplantacji wystêpuje w dwóch wersjach. W pierwszej
zak³ada, ¿e pewne elementy starego porz¹dku s¹ w procesie wschodnioeuropej-
skiej transformacji przenoszone w niezmienionej formie. W drugiej, ¿e mamy
do czynienia raczej ze star¹ struktur¹ instytucjonaln¹, w któr¹ s¹ jedynie imple-
mentowane wybrane elementy nowego systemu. Z kolei u podstaw paradygma-
tu rekombinacji leg³o przekonanie, ¿e zarówno instytucje, jak te¿ jednostki nie
s¹ w stanie szybko dokonaæ diametralnej zmiany. Zatem zgodnie z tym parady-
gmatem transformacja w europejskich krajach postkomunistycznych odbywa
siê raczej poprzez modyfikacjê i rekonfiguracjê elementów, które istnia³y w wyj-
�ciowej formie gospodarki i spo³eczeñstwa. Zgodnie z ostatnim paradygmatem
� retrogresji, istnieje uzasadniona gro�ba, ¿e proces transformacji (szczególnie
w swoich pocz¹tkowych stadiach) mo¿e realnie przybraæ formê cofania siê ku
formom organizacyjnym i mentalnym z okresu sprzed rozpoczêcia tego proce-
su, kieruj¹c go tym samym w stronê kolektywizmu, autorytaryzmu oraz strachu
przed przysz³o�ci¹.

W sferze metodologicznej reakcja geografów na proces transformacji przyj-
muje trzy postacie: tradycyjne, modernizacyjne i tranzytologiczne (M. Dutko-
wski i inni, 1999). Pierwsze zak³ada, ¿e mo¿na dobieraæ, stawiaæ problemy etc.,
nie wprowadzaj¹c zmian w warsztacie naukowym. W drugim podej�ciu akcen-
tuje siê konieczno�æ szerszego wykorzystania koncepcji metodologicznych, wy-
pracowanych w krajach zachodnich. Wed³ug trzeciej koncepcji powinna po-
wstaæ odrêbna dyscyplina naukowa, zajmuj¹ca siê badaniami nad transformacj¹
ustrojow¹. Niniejsze opracowanie mie�ci siê w pierwszym nurcie, nazwanym tu
tradycyjnym. Dowodzi tego oparcie siê na koncepcji terytorialnego systemu
spo³ecznego Z. Chojnickiego w ogólnym ujêciu procesu transformacji oraz roz-
winiêtym modelu systemu �rodowiska ¿ycia cz³owieka J.J. Paryska przy analizie
zdrowotnego aspektu tego¿ procesu. Takie podej�cie jest uprawomocnione miê-
dzy innymi poprzez pogl¹dy W. Maika (1999) na podstawy rekonstrukcji badañ
nad procesami transformacji.

Pojêcie zdrowia jest wieloznaczne i stwarza ogromne problemy definicyjne.
Dla potrzeb nauk przestrzennych najbardziej celowy wydaje siê podzia³ na dwa
ujêcia (T. Michalski, 2006a):
� biologiczno-medyczne, dominuj¹ce do niedawna przede wszystkim w euro-
pejskich naukach medycznych;

� kulturowe, zwi¹zane z wkroczeniem nauk spo³ecznych do medycyny, a co
za tym idzie, powolnym wypieraniem kartezjañskiego dualizmu zdrowie �
choroba.
Stworzenie uniwersalnej definicji zdrowia jest praktycznie niemo¿liwe z kil-

ku przyczyn, z których najistotniejszymi wydaj¹ siê byæ9:
� jego odmienna konceptualizacja w ró¿nych cywilizacjach;
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� silna zale¿no�æ od reprezentowanych punktów widzenia (w tym: reprezen-
towanych dyscyplin naukowych);

� wp³yw celu, któremu mia³aby s³u¿yæ dana definicja pojêcia zdrowia;
� fakt, ¿e zdrowie populacji nie jest prost¹ sum¹ zdrowia pojedynczych osob-
ników;

� utrzymuj¹ca siê silna dychotomia na zdrowie fizyczne i psychiczne.
Z biegiem czasu, w zwi¹zku z przemianami paradygmatów (por. E. Korze-

niowska, 1988; P. Ochman, 1984), nast¹pi³o przesuniêcie konceptualizacji ter-
minu zdrowia z ujêcia biologiczno-medycznego na kulturowe, mocno uwzglêd-
niaj¹ce �rodowisko ¿ycia cz³owieka. Jest to wynik prze³omu filozoficznego
w naukach o cz³owieku. Polega³ on na tym, ¿e mechanistyczne widzenie �wiata,
oparte na filozofii kartezjañskiej, zosta³o wyparte przez ujêcie systemowe. Umo¿-
liwi³o to w³¹czenie do badañ nad zdrowiem ju¿ nie tylko nauk medycz-
nych i biologicznych, lecz tak¿e innych: spo³ecznych, ekonomicznych oraz
geograficznych.

Nale¿y sobie zdawaæ sprawê, ¿e termin sytuacji zdrowotnej jest w du¿ym
stopniu pojêciem abstrakcyjnym, nie bêd¹cym prost¹ sum¹ zdrowia (lub jego
braku) w�ród jednostek wchodz¹cych w sk³ad danej populacji. W niniejszej
pracy jest rozumiany jako dynamiczny stan, umo¿liwiaj¹cy sprawne funkcjono-
wanie systemu spo³ecznego (por. K. Puchalski, 1989). St¹d te¿ samo zdrowie
jest definiowane jako �proces sta³ego przystosowywania siê organizmu do kon-
kretnych warunków biogeograficznych i spo³eczno-bytowych, pozwalaj¹cy mu
na optymalne funkcjonowanie przez maksymalnie d³ugi czas� (L. Zdunkiewicz,
1983, s. 10).

Istotna w próbach wyja�nienia czynników wp³ywaj¹cych na sytuacjê zdro-
wotn¹ jest koncepcja M. Lalonde�a tzw. holistycznego modelu zdrowia publicz-
nego. Zgodnie z ni¹ na zdrowie spo³eczeñstwa wp³ywaj¹ cztery grupy czynni-
ków: biologiczne, �rodowiskowe, style ¿ycia oraz system organizacji opieki
zdrowotnej (J. Leowski, 2004).

Oparcie siê na przesuniêciu ciê¿aru konceptualizacji zdrowia z ujêcia biolo-
giczno-medycznego na kulturowe oraz na koncepcji M. Lalonde�a jest podstaw¹
do implementacji modelu rozwiniêtego systemu �rodowiska ¿ycia cz³owieka
J.J. Paryska (1985) i do budowy modelu wyja�niaj¹cego przemiany w sytuacji
zdrowotnej w badanych spo³eczeñstwach. Natomiast zastosowanie metod sta-
tystycznych znajduje uzasadnienie w procesowym podej�ciu do zdrowia, zasyg-
nalizowanym w definicji L. Zdunkiewicza (1983).



1. Charakterystyka przemian w regionie

Proces transformacji w europejskich krajach postkomunistycznych po 1989
roku przebiega³ wielow¹tkowo i wielotorowo. Z punktu widzenia celu niniej-
szego opracowania oraz pos³uguj¹c siê koncepcjami zaczerpniêtymi z terytorial-
nego systemu spo³ecznego Z. Chojnickiego (1998a, 1988b, 1999), uwarunko-
wania i generowane przez nie skutki mo¿emy podzieliæ na:
� endogenne, w tym przypadku zosta³y one omówione zgodnie z zapropono-
wanym podzia³em sk³adników z³o¿onych na trzy systemy spo³ecznej
dzia³alno�ci (polityczny, ekonomiczny i kulturowy);

� egzogenne, zwi¹zane z aspektem zewnêtrznym otoczenia terytorialnego sy-
stemu spo³ecznego.

1.1. Przemiany miêdzynarodowe (egzogeniczne)

Jak ju¿ wcze�niej pisa³em, przemiany w europejskich krajach postkomunistycz-
nych po 1989 roku sz³y wielow¹tkowo i wielotorowo. Jednak¿e na potrzeby ni-
niejszej pracy mo¿emy je podzieliæ na zmiany determinowane g³ównie czynni-
kami o charakterze zewnêtrznym (miêdzynarodowym) i wewnêtrznym (wew-
n¹trzkrajowym).

Do przemian determinowanych przez czynniki o charakterze zewnêtrznym
nale¿¹ dwa procesy o znaczeniu globalnym oraz trzy o regionalnym1. Do tych
pierwszych nale¿¹:
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1 Istnieje bardzo bogata literatura na ten temat; przy tworzeniu powy¿szej klasyfikacji procesów
pos³u¿ono siê nastêpuj¹cymi publikacjami: A. Ágh, 1999; E. Cziomer, 2000; B. Kostrubiec, J. £obo-
da, 1997; T. Michalski, 2006c; T. Palmowski, 2000; Z. Radics, 2006; E. Standtmüller, 1998;
J. Wendt, 2004; J. Wojnicki, 2003; J. Wróbel, 2005.



1)Rozpad instytucji o charakterze miêdzynarodowym, które by³y jednymi
z narzêdzi kontroli by³ego Zwi¹zku Socjalistycznych Republik Radzieckich
(ZSRR) nad by³ymi krajami satelickimi. Chodzi tu o likwidacjê Uk³adu War-
szawskiego oraz Rady Wzajemnej Pomocy Gospodarczej (oba w 1991 r.).
Za próbê ratowania dawnej mocarstwowej pozycji Rosji w regionie mo¿na
uznaæ powo³anie przez ni¹ do ¿ycia dwóch nowych organizacji o charakte-
rze miêdzynarodowym. Pierwsz¹ z nich jest powsta³a w 1991 r. Wspólnota
Niepodleg³ych Pañstw (WNP), do której nale¿¹ kraje by³ego ZSRR poza
Estoni¹, Litw¹, £otw¹ oraz Gruzj¹2. Jej celami s¹: prowadzenie wspólnej po-
lityki zagranicznej, rozwijanie wspó³pracy gospodarczej, rozbudowa wspól-
nego systemu komunikacyjnego oraz ochrona �rodowiska, prowadzenie
wspólnej polityki migracyjnej i zwalczenie przestêpczo�ci. Drug¹ jest Pañ-
stwo Zwi¹zkowe Bia³orusi i Rosji, potocznie okre�lane jako Zwi¹zek
Bia³orusi i Rosji (ZBiR). W obecnej postaci powsta³o ono w 2000 r. w opar-
ciu o wcze�niejsze umowy (najstarsza pochodzi z 1996 r.). Jest to pseudofe-
deracja obu krajów, która w za³o¿eniu mia³a doprowadziæ w przysz³o�ci do
pe³nej integracji ekonomicznej (w tym walutowej) obu pañstw.

2)Wstêpowanie ju¿ suwerennych pañstw do Paktu Pó³nocnoatlantyckiego
(NATO) oraz Unii Europejskiej (UE)3. Przystêpowanie do NATO odbywa³o
siê w trzech etapach: w 1990 r., w wyniku zjednoczenia Niemiec, teryto-
rium by³ej Niemieckiej Republiki Demokratycznej (NRD) sta³o siê czê�ci¹
NATO; nastêpnie w 1999 r. przyjêto Czechy, Polskê i Wêgry, by piêæ lat pó�-
niej zrobiæ to samo z Bu³gari¹, Litw¹, £otw¹, Estoni¹, S³owacj¹, S³oweni¹
i Rumuni¹. Rozszerzenie UE na wschód równie¿ odby³o siê trójetapowo:
w 1990 r. objê³o by³e NRD; w 2004 r. Czechy, Estoniê, Litwê, £otwê, Pol-
skê, S³owacjê, S³oweniê i Wêgry oraz nie bêd¹ce w przesz³o�ci krajami
komunistycznymi: Maltê i Cypr (a faktycznie tylko jego greck¹ czê�æ);
w 2007 r. przyjêto Bu³gariê i Rumuniê.
Do procesów o charakterze przede wszystkim regionalnym nale¿¹:

1)Rozpad wszystkich pañstw zwi¹zkowych: ZSRR, Czechos³owacji oraz Ju-
gos³awii przy jednoczesnym zjednoczeniu Niemiec. Zwi¹zek Socjalistycz-
nych Republik Radzieckich przesta³ formalnie istnieæ w 1991 r. Jego rozpad
przebiega³ zarówno na drodze zbrojnej (Estonia, Litwa, £otwa), jak i poko-
jowej (pozosta³e kraje). W jego efekcie niepodleg³o�æ uzyska³y wszystkie
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2 Skomplikowana jest sytuacja Gruzji. W 1993 r. przyst¹pi³a ona do WNP, lecz w 2006 r.
wyst¹pi³a ze struktur wojskowych WNP, a 18 sierpnia 2008 r. Ministerstwo Spraw Zagranicznych
Gruzji poinformowa³o Sekretariat wykonawczy, ¿e Gruzja wystêpuje ca³kowicie z WNP; przy czym
decyzja ta wejdzie w ¿ycie po roku, czyli oficjalnie Gruzja przestanie byæ cz³onkiem WNP z dniem
18 sierpnia 2009 r. (http://www.mfa.gov.ge/index.php?lang_id=ENG&sec_id=36&info_id=7526
i nastêpne strony).
3 Prowadzi to do zmian wp³ywów w tej czê�ci Europy polegaj¹cych na kurczeniu siê sfery bezpo-
�redniego oddzia³ywania Rosji, czy to politycznego, czy militarnego (por. G.D. Muzlova, 2002;
K. Malak, 2002; J. Wendt, 1999).



republiki zwi¹zkowe, lecz proces ten nie jest jeszcze zakoñczony, o czym
�wiadczy istnienie pseudopañstw, jak Naddniestrze w Mo³dawii, Osetia
Po³udniowa i Abchazja w Gruzji, czy walki w Czeczenii na terenie Federacji
Rosyjskiej. Rozpad Jugos³awii rozpocz¹³ siê w 1991 r., a formalnie zakoñ-
czy³ w 2003 r. W tym czasie wszystkie by³e republiki zwi¹zkowe uzyska³y
niepodleg³o�æ, z czego wiêkszo�æ na drodze zbrojnej (wyj¹tek stanowi¹ Ma-
cedonia i Czarnogóra). Niestety, proces ten nie uleg³ jeszcze zakoñczeniu,
czego dowodem jest powstanie w 2008 r., z by³ego okrêgu autonomicznego
w Serbii, niepodleg³ego Kosowa4, a tak¿e podzielona teoretycznie na dwa
odrêbne organizmy pañstwowe Bo�nia i Hercegowina oraz walki w zachod-
niej Macedonii (por. A. Mungiu-Pippidi, 2006). Najbardziej spokojny by³
rozpad Czechos³owacji, który dokona³ siê w 1992 r. (por. M. Rusko-
vá-Suèanská, 2006).

2)Wzrost nacjonalizmów, które przybieraj¹ ró¿ne formy5, przy czym du¿y
wp³yw ma tu homogeniczno�æ etniczna pañstw. R. Siemieñska (2001) wy-
ró¿nia piêæ grup krajów: (1) o niemal jednorodnym sk³adzie etnicznym:
Polska, Czechy, Wêgry, S³owenia; (2) kraje z du¿ymi mniejszo�ciami etnicz-
nymi, ¿yj¹cymi tam od wieków: Bu³garia, Rumunia, S³owacja; (3) kraje
Rady Ba³tyckiej poddane silnej rusyfikacji po II wojnie �wiatowej; (4) pozo-
sta³e europejskie by³e republiki Zwi¹zku Radzieckiego o silnym wp³ywie
Rosjan i zorientowanej prorosyjsko ludno�ci rodzimej; (5) pañstwa na tere-
nach by³ej Jugos³awii uwik³ane w tocz¹ce siê tam wojny.

3) Powstawanie ugrupowañ integracyjnych o charakterze regionalnym. Jest ich
ca³a gama, a do najwa¿niejszych w okresie transformacji nale¿y zaliczyæ:
(1) Grupê Wyszehradzk¹, której najwiêkszym osi¹gniêciem by³o powstanie
w 1992 r. Porozumienia �rodkowoeuropejskiego o Wolnym Handlu; (2) Ini-
cjatywa �rodkowoeuropejska (korzeniami siêgaj¹ca lat siedemdziesi¹tych
XX w., pod obecn¹ nazw¹ od 1991 r.), bêd¹ca swoistym forum konsultacji;
(3) Rada Pañstw Morza Ba³tyckiego za³o¿ona w 1992 r. oraz Rada Ba³tycka
powsta³a dwa lata wcze�niej; (4) Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej �
BSEC (równie¿ powsta³a w 1992 r.), oraz (5) GUUAM6, które powo³ano do
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4 Wed³ug serbskiej nomenklatury Kosowa i Metochii. Aczkolwiek nale¿y mieæ na uwadze, ¿e do
tej pory nie ca³a spo³eczno�æ miêdzynarodowa uzna³a jego niepodleg³o�æ.
5 Analizuj¹c mechanizmy generuj¹ce nacjonalizmy narodowe w Europie �rodkowo-Wschodniej
(g³ównie �stary nacjonalizm� w postaci XIX-wiecznej walki o przyznanie prawa do samookre�lenia
zinstytucjonalizowanych, publicznoprawnych form bytu narodowego; zwrot ku fundamentalizmowi
narodowemu lub religijnemu jako reakcja na upadek starego systemu warto�ci, zwi¹zanego z ko-
munizmem, przy jednoczesnym jeszcze niewykszta³ceniu nowego �wiata znaczeñ i to¿samo�ci poli-
tycznych; du¿e wymieszanie narodowo�ciowe jako efekt przesz³o�ci regionu), T. Soko³owski
(2001) wyró¿nia nacjonalizmy: (1) wynik³e z panuj¹cych stosunków miêdzy narodami niegdy� uci-
skanymi a narodami panuj¹cymi; (2) bêd¹ce pochodn¹ stosunków miêdzy narodami zasiedzia³ymi
a pó�niejszymi osadnikami; (3) takie, u których korzeni tkwi istnienie tzw. pogranicza kulturowe-
go; (4) wynik³e z nierównej pozycji narodów we wspólnym pañstwie.



¿ycia w 1997 r. i mog¹ byæ traktowane jako próba przeciwwagi dla Wspól-
noty Niepodleg³ych Pañstw zdominowanej przez Rosjê.
Na wymienione powy¿ej procesy nak³adaj¹ siê jeszcze inne, z których naj-

wyra�niejsze s¹ d¹¿enia wynikaj¹ce z rewizjonizmu pañstwowego. Dotykaj¹
one wiêkszo�æ krajów analizowanego regionu (R. Czarkowski, 2001; T. So-
ko³owski, 2001), aczkolwiek najgro�niejszy spo�ród nich jest powrót tendencji
imperialistycznych w Rosji, tym razem budowanych na gruncie nacjonalizmu
(por. A.J. Gregor, 1998; A. Ingram, 2001; H.I. £atkowski, 2001).

Ponadto opisane powy¿ej przemiany zewnêtrzne oraz czê�æ spo�ród tych
o charakterze wewnêtrznym spowodowa³y zmianê znaczenia granic. Ka¿da gra-
nica polityczna w wiêkszym b¹d� mniejszym stopniu pe³ni rolê bariery, ograni-
czaj¹c tym samym swobodne przemieszczanie towarów, us³ug i ludzi
(por. W. Maik, J. Parysek, 1978). Zmiany te spowodowa³y silne zró¿nicowanie
roli, dotychczas do�æ zunifikowanej, granic (por. J. Kitowski, 2003; T. Michal-
ski, 2008). Chodzi tu przede wszystkim o wzrost mobilno�ci spo³eczeñstw
i zwi¹zane z tym skutki demograficzne i zdrowotne (por. T. Michalski, 2000,
2003c, 2003d) oraz zwiêkszenie wymiany handlowej i zmiany w kierunkach
przewozów (por. T. Komornicki, 2003; J. Wendt, 1999, 2001a).

Wiêkszo�æ pañstw regionu jest przedmiotem emigracji o charakterze eko-
nomicznym. Osoby wyje¿d¿aj¹ce kieruj¹ siê g³ównie do bogatych pañstw Euro-
py Zachodniej, rzadziej USA, Kanady, aczkolwiek w przypadku najbiedniejszych
pañstw regionu daje siê zauwa¿yæ emigracjê zarobkow¹ tak¿e do s¹siednich
�redniozamo¿nych krajów. Na ten proces nak³adaj¹ siê czynniki o charakterze
regionalnym. I tak w pierwszej po³owie lat dziewiêædziesi¹tych ubieg³ego wieku
wystêpowa³a nasilona emigracja ludno�ci rosyjskojêzycznej z Republik Ba³tyc-
kich (por. A. Gubrynowicz, 2005; P. de Rauglaudre, 1999), co mo¿na uznaæ za
przyk³ad wyjazdów dawnych kolonizatorów z by³ych kolonii. Wojna w Bo�ni
i Hercegowinie spowodowa³a ucieczkê jej obywateli do s¹siednich pañstw,
zw³aszcza Chorwacji i Serbii. Z racji istnienia bardzo du¿ej mniejszo�ci poza
granicami Wêgier kraj ten odznacza siê dodatnim saldem migracji (por.
I.D. Molnár, 2006). Ponadto przed wej�ciem do UE przysz³e kraje cz³onkowskie
zaczê³y zaostrzaæ swoj¹ politykê imigracyjn¹7.

Ujêcie mezoregionalne dotyczy znaczenia nowej roli granic dla regionów
przygranicznych. W tym zakresie, pomimo deklarowanej chêci wspó³pracy po-
przez tworzenie chocia¿by euroregionów, widaæ wyra�ne ró¿nice na granicach
pañstw, które mia³y wej�æ do UE w 2003 i 2007 r.8, a pozosta³ymi. Przy czym
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6 Nazwa pochodzi od pierwszych liter pañstw cz³onkowskich: Gruzja, Ukraina, Uzbekistan, Azer-
bejd¿an i Mo³dawia.
7 Dla przyk³adu w 1998 roku na 506 osób aplikuj¹cych o status uchod�cy w S³owacji pozytywn¹
odpowied� otrzyma³o 49 (9,7%), podczas gdy w 2003 roku na 7568 by³o to zaledwie 7 osób, czyli
0,1% (P. Vermeersch, 2005).
8 Por. S. Ciok, 2003, 2004; A. Faur, 2006; T. Kaczmarek, T. Stryjakiewicz, 2000; B. Stojkom,
K. Stojkom-Sutilovic, 2000; T. Stryjakiewicz, 1998; I. Zainea, 2006.



szczególnie jest to wyra�ne w przypadku granic z krajami Wspólnoty Niepod-
leg³ych Pañstw9.

1.2. Przemiany wewn¹trzkrajowe (endogeniczne)

Wprawdzie mniej spektakularne, lecz du¿o wa¿niejsze dla obywateli by³y prze-
miany o charakterze wewnêtrznym, tj. zachodz¹ce wewn¹trz pañstw. Z grubsza
mo¿emy je podzieliæ na zachodz¹ce w sferze politycznej, ekonomicznej i kultu-
rowej.

Zdaniem B. Dobek-Ostrowskiej (1997) u podstaw reform politycznych,
prowadz¹cych do demokratyzacji, w analizowanej grupie pañstw leg³y:
� utrata legitymizacji systemu komunistycznego w wiêkszo�ci krajów;
� pierestrojka zainicjowana przez M. Gorbaczowa w ZSRR;
� postêpuj¹cy kryzys gospodarczy;
� wp³yw katolicyzmu (zw³aszcza w Polsce).

Przemiany w sferze politycznej

Do istotniejszych przemian, maj¹cych miejsce w sferze politycznej, zaliczono
zmiany systemu politycznego, reformy systemu s¹downiczego oraz odzyskanie
kontroli nad armi¹.

We wszystkich europejskich postkomunistycznych pañstwach bardzo szyb-
ko po likwidacji systemu znowelizowano ustawy dotycz¹ce zasad funkcjonowa-
nia partii politycznych i wyborów. Cech¹ charakterystyczn¹ przemian ustrojo-
wych w pañstwach regionu by³o odchodzenie od scentralizowanego modelu
kraju komunistycznego, opartego na wzorcu monopartyjnym, na rzecz modelu
opartego na zasadzie demokratycznego pañstwa prawnego (J. Jaskiernia, 2002).
Poci¹gnê³o to za sob¹ szereg zmian, w tym odrodzenie siê partii o rodowodzie
chrze�cijañskim w czê�ci krajów (por. A. Jankauskas, 1996; A. Antoszewski,
2006a).

Generalizuj¹c, kraje regionu mo¿na podzieliæ na dwie grupy: (1) na te,
w których w³adzê objêli postkomuni�ci, i (2) na te, w których rz¹dy rozpoczêli
dawni dysydenci. Podzia³ ten szczególnie wa¿ny by³ na pocz¹tku analizowanego
okresu, kiedy wa¿y³y siê losy reform ekonomicznych. Kraje, w których w³adzê
przejê³a opozycja, szybko rozpoczê³y gruntowne reformy; skutkowa³y one krót-
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9 Por. A. Ilie � , D. Drugas, 2006; D.C. Ilie � , 2008; A. Ilie � , J. Wendt, W. Grama, 2008; T. Palmow-
ski (red.), 2007; T. Palmowski, 2000; M. Ro�ciszewski, 2000; B. S³owiñska, 2004.



kotrwa³ym, choæ g³êbokim kryzysem, po którym nast¹pi³ okres szybkiego roz-
woju. Natomiast tam, gdzie do w³adzy doszli postkomuni�ci, nastêpowa³o
ci¹g³e pogarszanie sytuacji gospodarczej. Dobrym przyk³adem mo¿e byæ tu
Bu³garia (M. Ilieva, T. Michalski, 2001). W skrajnej formie drugiego przypadku
postkomuni�ci inicjowali wojny (by³a Jugos³awia), które jeszcze bardziej
pogr¹¿a³y kraje w chaosie (M.J. Zachariasz, 2003). Mo¿na zatem próbowaæ do-
patrzeæ siê zwi¹zków miêdzy stabilno�ci¹ systemu politycznego a zaawansowa-
niem reform rynkowych. Kraje, które mog¹ siê pochwaliæ najbardziej zaawanso-
wanym procesem przechodzenia do gospodarki wolnorynkowej, jednocze�nie
maj¹ bardziej stabilne systemy partyjne (J. Wojnicki, 2005). Wiêkszo�æ krajów,
w których do w³adzy w pocz¹tkowej fazie doszli komuni�ci, pod koniec analizo-
wanego okresu charakteryzowa³a siê ju¿ du¿o bardziej zrównowa¿onymi syste-
mami politycznymi. To jednak¿e s³abo przek³ada siê na ich obecn¹ sytuacjê ma-
kroekonomiczn¹, poniewa¿ musz¹ one z opó�nieniem i przy du¿o wiêkszych
kosztach wewnêtrznych przeprowadzaæ reformy ekonomiczne, w innych kra-
jach zrealizowane kilka lat wcze�niej. Wyj¹tek stanowi¹ tutaj Bia³oru�, w której
nadal utrzymuje siê u w³adzy autorytarny re¿im A. £ukaszenki (M. Czerwiñski,
2005), konserwuj¹cy dawne socjalistyczne stosunki w gospodarce, oraz Rosja
(nie objêta niniejsz¹ analiz¹), w której nast¹pi³o cofniêcie liberalnych reform
(por. A. Cipko, 2004).

Wa¿ne miejsce w procesie transformacji krajów postkomunistycznych zaj-
muje reforma prawa. W okresie komunistycznym niezawis³o�æ pracowników
wymiaru sprawiedliwo�ci by³a po wielokroæ iluzoryczna i czêsto pozostawali
oni na us³ugach rz¹dz¹cej partii komunistycznej. St¹d te¿ w reformie prawa
wiele miejsca po�wiêcono niezawis³o�ci s¹dów (A. Antoszewski, 2006b).
Ponadto w krêgu zainteresowañ znalaz³y siê kwestie zwi¹zane z konieczno�ci¹
przestrzegania praw cz³owieka (S. Szemesi, 2006) oraz przepisy zwi¹zane
z funkcjonowaniem gospodarki rynkowej, w tym prywatyzacji (I. Malinowska,
1996).

Niestety, o ile w sferze instytucjonalnej oraz stanowienia prawa wiêkszo�æ
pañstw mo¿e odnotowaæ sukcesy, to ju¿ gorzej jest w sferze jego przestrzega-
nia. Odziedziczony po okresie komunistycznym brak szacunku dla ówczesnego
prawa, pozostawiony przez komunizm nihilizm moralny oraz brak nale¿ytych
standardów etycznych powoduj¹, ¿e na du¿¹ skalê szerz¹ siê patologie spo³ecz-
ne: wzrost przestêpczo�ci, korupcja, wzrost skrajno�ci politycznych, mafijne
powi¹zania miêdzy �wiatem biznesu a polityki itd. (por. K.A. Wojtaszczyk,
2003; L. �evèuk, 2006).

Specyfik¹ europejskich krajów postkomunistycznych by³o podporz¹dkowa-
nie si³ zbrojnych partiom komunistycznym. St¹d tak wa¿ne w pierwszych la-
tach by³o ograniczanie wp³ywów komunistów w si³ach zbrojnych. Najszybciej
(ju¿ w 1989 r.) dokonano tego w Polsce, Czechos³owacji i na Wêgrzech, likwi-
duj¹c g³ówne zarz¹dy polityczne armii, aparat polityczny oraz organizacje partyj-
ne, dotychczas funkcjonuj¹ce w wojsku (Z. Trejnis, 2003).
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Bardzo skomplikowan¹ sytuacjê mia³y kraje nale¿¹ce w przesz³o�ci do
by³ego ZSRR, gdzie stacjonowa³a Armia Radziecka, a ich obywatele wcieleni do
tej armii byli rozrzuceni po ca³ym Uk³adzie Warszawskim (por. M. Sobczyñski,
2002). W zdecydowanej wiêkszo�ci wypadków wycofywanie Armii Radzieckiej
(pó�niej rosyjskiej) po likwidacji ZSRR nastêpowa³o pokojowo. Wyj¹tek stano-
wi Mo³dawia, gdzie w Naddniestrzu proklamowano niepodleg³o�æ10. Ponadto
w Sewastopolu na Ukrainie znajduje siê du¿a baza floty rosyjskiej11. Trudna sy-
tuacja panowa³a tak¿e w by³ej Jugos³awii, gdzie we wszystkich republikach
zwi¹zkowych stacjonowa³a armia jugos³owiañska, w przewa¿aj¹cej swej masie
kontrolowana przez Serbów. W zdecydowanej wiêkszo�ci przypadków jej wyco-
fywanie by³o zwi¹zane z walkami, a wyj¹tek stanowi tu jedynie Macedonia
(A. Koseski, 2003) oraz Czarnogóra. Najspokojniej przebieg³o wycofywanie Ar-
mii Radzieckiej z by³ych krajów cz³onkowskich Uk³adu Warszawskiego.

Przemiany w sferze gospodarczej

W latach osiemdziesi¹tych ubieg³ego wieku by³o ju¿ bardzo wyra�nie widaæ, ¿e
gospodarka centralnie sterowana chyli siê ku upadkowi (por. M. B¹k, 2006;
I.T. Berend, 1996; A. Biagini, T. Guida, 1998). Braki towarów, niedostateczna
poda¿ us³ug powodowa³y okresowe wprowadzanie talonów na poszczególne
dobra. Kraje postkomunistyczne, staj¹c przed konieczno�ci¹ reform swoich go-
spodarek, by³y w podwójnie niekorzystnej sytuacji. Z jednej strony musia³y do-
konaæ ich g³êbokich przekszta³ceñ, aby zlikwidowaæ prze¿ytki gospodarki cen-
tralnie sterowanej, co wymaga³o:
� g³êbokich reform w sektorze produkcji, polegaj¹cych na restrukturyzacji
socjalistycznego przemys³u, rolnictwa oraz uwolnieniu us³ug (por. S. Gry-
kieñ, 2004; D. Pojaková, 1999);

� zmian w sektorze finansowym, np. stworzenie nowoczesnego sektora ban-
kowego (por. G. Dubauskas, 2003), budowy nowych zasad wspó³pracy z za-
granic¹;

� zmian o charakterze prawnym i administracyjnym, a zw³aszcza zakorzenie-
nia swobód ekonomicznych w konstytucji (por. K. Menelska-Szaniawska,
2008).
Z drugiej strony przychodzi³o im zmierzyæ siê z procesem globalizacji i po-

wi¹zanymi z nim zmianami postmodernizacyjnymi w gospodarce12. Ponadto ko-
nieczna okaza³a siê zmiana polityki gospodarczej. Przyczyni³o siê to do sytuacji,
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10 De facto og³osili j¹ rosyjscy dowódcy z dawnej XV Armii ZSRR. Og³oszono j¹ w 1996 roku, lecz
w³adze w Kiszyniowie utraci³y kontrolê nad Nadddniestrzem ju¿ w 1992 roku.
11 Na mocy porozumieñ ukraiñsko-rosyjskich mo¿e ona tam stacjonowaæ do 2017 roku.
12 Por. Z. Chojnicki, 1993; Z. Chojnicki, T. Czy¿, 2004; G.W. Ko³odko, 2001a, 2001b; A Szalavetz,
2001; L.W. Zacher, 2001.



zw³aszcza w pocz¹tkowym okresie transformacji, w której gospodarki tych kra-
jów odznacza³y siê specyficznymi cechami jak (G.W. Ko³odko i inni, 1991):
� liberalizacja rynku dóbr i us³ug najczê�ciej wyprzedza³a liberalizacjê po-
wstania adekwatnego rynku czynników produkcji;

� mia³ miejsce bardzo du¿y niedorozwój rynku finansowego i kapita³owego,
co istotnie utrudnia³o dzia³anie mechanizmów alokacyjnych;

� wystêpowa³ g³êboki niedorozwój sektora prywatnego i zmonopolizowanie
struktur w sferze produkcji i dystrybucji;

� bardzo czêsto zachodzi³o wadliwe reagowanie jednostek gospodarczych na
elementy nowej polityki gospodarczej rz¹dów lub bod�ce rynkowe (na
przyk³ad pod postaci¹ inercji w zachowaniach przedsiêbiorstw pañstwo-
wych).
Wszystko to powodowa³o trudno�ci w konstrukcji i realizacji spójnych pro-

gramów dostosowawczych dla ca³ych gospodarek poszczególnych krajów.
Nak³ada³y siê na to czynniki natury politycznej i spo³ecznej, zwi¹zane ze sk³on-
no�ci¹ i determinacj¹ poszczególnych rz¹dów do przeprowadzania odno�nych
reform.

W ujêciu przestrzennym najbardziej widocznym rezultatem d¹¿enia w³adz
do reform gospodarki by³o powstawanie specjalnych obszarów, w których obo-
wi¹zywa³y u³atwienia dla inwestorów13.

W momencie upadku gospodarki centralnie sterowanej sytuacja przemys³u
w analizowanych krajach by³a z³a. Do jej g³ównych mankamentów mo¿na zali-
czyæ (T. Stryjakiewicz, 1999):
� zniekszta³cenia struktury ga³êziowej, bêd¹ce efektem nadmiernego rozwoju
przemys³u energo- i materia³och³onnego kosztem przemys³u produkuj¹cego
dobra konsumpcyjne (por. M. Rusev, 2000);

� bezwzglêdna dominacja tzw. sektora uspo³ecznionego w zakresie struktury
w³asno�ciowej;

� w zakresie struktury wielko�ciowej by³a widoczna przewaga wielkich
zak³adów kosztem �rednich i ma³ych;

� w przypadku struktury organizacyjnej odczuwalna by³a znaczna monopoli-
zacja produkcji oraz rynku;

� g³ównym minusem struktury przestrzennej by³a znaczna koncentracja prze-
mys³u w starych okrêgach przemys³owych (por. G. Lintz, B. Müller,
K. Schmunde, 2007).
Dodatkowym problemem w by³ych pañstwach komunistycznych sta³o siê

przerwanie dotychczasowych sieci gospodarczych (T. Stryjakiewicz, 2004). Pro-
ces ten najsilniej dotkn¹³ kraje powsta³e na gruzach Jugos³awii oraz Zwi¹zku
Radzieckiego, gdzie przerwaniu wiêzi politycznych, w zdecydowanej wiêkszo�ci
przypadków, towarzyszy³a likwidacja dotychczasowych powi¹zañ pomiêdzy
zak³adami przemys³owymi.
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13 Por. B. Dumitrescu, 2008; J. Kitowski, 2002a, 2002b; V. Szekély, 2002.



W wiêkszo�ci analizowanych pañstw regionu (poza Polsk¹ i Jugos³awi¹) do-
minowa³o rolnictwo uspo³ecznione. Upadek systemu komunistycznego spowo-
dowa³ proces dekolektywizacji. Proces ten napotka³ du¿y opór w pañstwach
by³ego ZSRR (bez republik nadba³tyckich) i o wiele mniejszy w pozosta³ych
krajach. Specyfik¹ krajów postkomunistycznych jest fakt, ¿e w odró¿nieniu od
zamo¿nych pañstw �starej� Unii Europejskiej w krajach tych rolnictwo nadal
odgrywa bardzo wa¿n¹ rolê w rozwoju gospodarczym, a tym samym silnie
wp³ywa na poziom ¿ycia du¿ej czê�ci ludno�ci zamieszka³ej na terenach wiej-
skich (S. Baum, P. Weingarden, 2004). Sam proces restrukturyzacji gospo-
darstw kolektywnych by³ przeprowadzany wed³ug kilku modeli (S. Grykieñ,
2004):
� p³ytkiej restrukturyzacji;
� g³êbokiej restrukturyzacji;
� zaniku gospodarstw kolektywnych;
� p³ytkiej restrukturyzacji i zaniku gospodarstw kolektywnych;
� g³êbokiej restrukturyzacji i zaniku gospodarstw kolektywnych.
W efekcie wprowadzenia gospodarki rynkowej oraz przeprowadzonego pro-

cesu dekolektywizacji nast¹pi³y du¿e zmiany na terenach wiejskich, polegaj¹ce
na zmianie stosunków w³asno�ciowych, przej�ciowym kryzysie, który jednak¿e
w wiêkszo�ci pañstw zosta³ ju¿ przezwyciê¿ony.

Pocz¹wszy od po³owy ubieg³ego wieku, mamy do czynienia w krajach wyso-
ko rozwiniêtych gospodarczo z procesem wzrostu znaczenia us³ug, który wyra-
¿a siê we (K. Rogoziñski, 2003):
� wzro�cie znaczenia us³ug (mierzonych zarówno zatrudnieniem, jak i produk-
tem krajowym brutto);

� kszta³towaniu siê nowej konfiguracji podstawowych czynników wytwór-
czych;

� zmianie stylu ¿ycia polegaj¹cej na utracie znaczenia samoobs³ugi;
� wzrastaj¹cym udziale wydatków na us³ugi;
� wzro�cie uzale¿nienia materialnych procesów wytwórczych od obs³ugi zew-
nêtrznej.
W okresie komunizmu w pañstwach regionu zmiany te by³y �wstrzymywa-

ne� poprzez forsowny rozwój przemys³u kosztem sfery us³ug i rolnictwa. By³o
to pochodn¹ prymatu przemys³u nad pozosta³ymi sektorami gospodarki,
ponadto (poza Polsk¹ i Jugos³awi¹) sfera us³ug by³a zdominowana przez sektor
pañstwowy lub pseudospó³dzielczy; st¹d uwolnienie gospodarki od regu³ socja-
lizmu spowodowa³o gwa³towny wzrost zatrudnienia i zwiêkszenie siê znacze-
nia sfery us³ug, zw³aszcza kosztem przemys³u14. Nale¿y mieæ na wzglêdzie, ¿e
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14 Wyj¹tkiem od tej zasady jest Bia³oru�, gdzie w okresie 2000�2007 zatrudnienie w przemy�le
i budownictwie nie uleg³o zmianie, wynosz¹c 34,6%; w rolnictwie spad³o z 14,1% do 9,9% i wzro-
s³o w us³ugach z 51,3% do 55,5% (http://belstat.gov.by/homep/en/indicators/labor.php, stan na
30.04.2008 r.).



przemiany w sferze us³ug id¹ wielotorowo. Z jednej strony mamy do czynienia
ze zmianami wynikaj¹cymi z transformacji uk³adów w³asno�ciowych, pole-
gaj¹cej na zaniku w³asno�ci pañstwowej. Oprócz tego zmiany w³asno�ciowe po-
stêpuj¹ tak¿e w rezultacie otwarcia gospodarek pañstw postkomunistycznych,
co owocuje wej�ciem zagranicznych inwestorów. Z drugiej strony zauwa¿alny
jest wp³yw globalizacji. Ponadto postêp technologiczny, zwi¹zany z trzeci¹ re-
wolucj¹ przemys³ow¹, wymusza pojawianie siê nowych rodzajów us³ug przy
jednoczesnej, postêpuj¹cej informatyzacji wiêkszo�ci spo�ród dotychczas �wiad-
czonych us³ug (por. A. D¹browska, 2008). Wreszcie du¿e znaczenie ma szybko
zachodz¹ca (zw³aszcza w najbogatszych spo³eczeñstwach spo�ród analizowa-
nych pañstw) zmiana postaw konsumpcji us³ug przez spo³eczeñstwo. Uogól-
niaj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e po opó�nieniu zwi¹zanym z okresem komunistycz-
nym prawie wszystkie pañstwa regionu zaczynaj¹ wyra�nie wpisywaæ siê w
regu³y przemian ekonomicznych, opisanych przez prawo Petty�ego15.

Najszybciej zmiany w sferze us³ug w krajach postkomunistycznych zaczê³y
byæ widoczne w handlu, pocz¹tkowo polegaj¹c na jego prywatyzacji, a od dru-
giej po³owy lat dziewiêædziesi¹tych � na ekspansji zagranicznych sieci sklepów
wielkopowierzchniowych (por. Z. Szczyrba, V. Tou�ek, 2006).

Oprócz konieczno�ci reform gospodarczych rz¹dy krajów postkomunistycz-
nych musz¹ jeszcze zmierzyæ siê z wyzwaniami zwi¹zanymi z rozwojem gospo-
darki opartej na wiedzy. Niestety, poza Czechami, Estoni¹, S³oweni¹ i Wêgrami
(por. M. B¹k, 2006) wiêkszo�æ gospodarek analizowanych pañstw niebyt dobrze
radzi sobie ze stoj¹cymi przed nimi wyzwaniami. Kukliñski i Kasprzycki (1995)
taki stan rzeczy upatruj¹ w:
� trudnym do przezwyciê¿enia dziedzictwie realnego socjalizmu;
� s³abo�ci i nieefektywno�ci struktur rz¹dowych (zw³aszcza podatno�ci na
populistyczne ¿¹dania i korupcjê);

� ograniczono�ci rezerw i p³ytko�ci rynków;
� braku konstruktywnego podej�cia ze strony miêdzynarodowych instytucji
finansowych (chocia¿ po rozszerzeniu UE na wschód zaczyna siê to szybko
zmieniaæ).
Reformy i otwarcie granic z jednej strony oraz procesy globalizacji z drugiej

spowodowa³y przemiany ekonomiczne nie tylko na szczeblu centralnym, lecz
tak¿e regionalnym (por. T. Stryjakiewicz, 2000). Jedn¹ z najsilniej widocznych
by³ nap³yw inwestycji zagranicznych (BIZ). Ich znaczenie dla rozwoju kraju jest
ogromne, gdy¿ oprócz nap³ywu samego kapita³u towarzyszy im transfer najnow-
szych technologii, know how, nowoczesnych i efektywnych metod organizacji
pracy, zarz¹dzania i marketingu. Ponadto BIZ u³atwiaj¹ dostêp do zagranicz-
nych rynków zbytu, rozwój eksportu i tworzenie nowych miejsc pracy. Oprócz
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15 Prawo to g³osi, ¿e w miarê wzrostu gospodarczego udzia³ zatrudnionych w przemy�le ro�nie do
pewnego poziomu, by nastêpnie zacz¹æ spadaæ, natomiast udzia³ zatrudnionych w us³ugach stale
wzrasta.



tego powoduj¹ przyspieszenie procesów transformacji oraz zwiêkszenie pozio-
mu konkurencyjno�ci gospodarki (M. Wdowicka, 2005).

Sam proces nap³ywu tych¿e inwestycji zacz¹³ przybieraæ na sile na �wiecie
nied³ugo przed upadkiem systemu krajów komunistycznych, gdy¿ dopiero od
po³owy lat osiemdziesi¹tych ubieg³ego wieku. Kraje Europy �rodkowej i Ws-
chodniej w³¹czy³y siê w ten proces dopiero tu¿ przed upadkiem systemu komu-
nistycznego, lecz i tak ich udzia³ w nim jest marginalny, zarówno je�li trakto-
waæ je jako kraje przyjmuj¹ce, jak i jako kraje pochodzenia16. Nale¿y jednak
mieæ na uwadze, ¿e w krajach analizowanego regionu nadal tkwi¹ olbrzymie
niewykorzystane zasoby, gdy¿ o ile warto�æ nap³ywu BIZ na osobê w 2002 r. dla
UE-15 wynosi³a 992 USD, o tyle dla omawianego regionu zaledwie 85 USD
(W. Karaszewski, 2004). Tak¿e wewn¹trz samego regionu wystêpuj¹ du¿e ró¿-
nice. I tak nap³yw BIZ na osobê w okresie 1990�2003 by³ najwy¿szy w Cze-
chach i na Wêgrzech (3000�4000 USD na osobê w cenach bie¿¹cych17). Nie�le
by³o tak¿e w Estonii i S³owenii (2000�3000), natomiast mniejsz¹ atrakcyjno-
�ci¹ wykazywa³y siê S³owacja, Chorwacja, Polska, £otwa i Litwa (1000�2000).
Znamienne jest to, ¿e poza Chorwacj¹ by³y to kraje, które w 2004 r. sta³y siê
cz³onkami Unii Europejskiej. Du¿o gorsze wyniki zanotowano w Bu³garii, Ma-
cedonii i Albanii (300�1000), natomiast ca³kowicie nieatrakcyjnymi krajami
okaza³y siê biedne republiki postradzieckie: Bia³oru�, Mo³dawia i Ukraina
(100�300). Do tej ostatniej grupy mo¿na równie¿ zaliczyæ Rosjê18. Przy czym
najwiêksze dysproporcje (nie licz¹c krajów ogarniêtych wojnami) notowano na
pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych (por. Z. Dworeczki i inni, 1994).

Wraz z upadkiem systemu komunistycznego i rozpoczêciem procesu reform
ujawni³o siê bezrobocie. Nie wdaj¹c siê w rozwa¿ania klasyfikacyjne nad nim
(por. E. Kwiatkowski, 2006; M. Danecka, 2005), mo¿na stwierdziæ, ¿e w anali-
zowanej grupie pañstw postkomunistycznych, oprócz dotychczas znanych kate-
gorii bezrobocia, pojawi³a siê nowa, któr¹ mo¿emy zdefiniowaæ jako bezrobocie
transformacyjne. Mo¿emy je rozumieæ jako wypadkow¹ czynników o charakte-
rze strukturalnym, warunkuj¹cych bezrobocie naturalne: wzrastaj¹cej wydajno-
�ci pracy, wch³aniania kapita³u zagranicznego, wzrostu staranno�ci pracowni-
ków podczas wykonywania powierzonych im dzia³añ oraz zmian w p³acach real-
nych (A. Adamczyk, 2005).
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16 I tak w latach 1985�1990 nap³yw BIZ na �wiecie wynosi³ 141,9 mld USD, z czego na kraje Euro-
py �rodkowo-Wschodniej przypada³o 0,01%. Nastêpnie ten udzia³ rós³ do 4,41% (tj. 14,6 mld
USD) w 1995 r., po czym zacz¹³ maleæ, minimum osi¹gaj¹c w 2000 r. (1,89%, czyli 26,4 mld USD).
Po tym roku nast¹pi³ spadek BIZ na �wiecie, co mia³o jednak¿e minimalny wp³yw na ich zmiany
w analizowanej grupie pañstw, tak ¿e ich udzia³ wzrós³ do 4,41% w 2002 r. (28,7 mld USA)
(W. Karaszewski, 2004).
17 Obliczenia w³asne na podstawie A. Cie�lik (2005, tab. 2.1., s. 65) i HFA-DB (2007).
18 Aczkolwiek po rozszerzeniu siê Unii Europejskiej w 2004 i perspektywie dalszego rozszerzania
mo¿na siê spodziewaæ zmian w uk³adzie przestrzennym nap³ywu BIZ do analizowanej grupy
pañstw. Wed³ug autorów raportu Prospects for� (2004) najbardziej atrakcyjne by³y: Polska, Rosja,
Czechy, Wêgry i Rumunia.



Ogólnie rzecz ujmuj¹c, szybki wzrost stopy bezrobocia wynika³ z dynamicz-
nych zmian w strukturze popytu na pracê i strukturze poda¿y pracy w przekro-
jach: ga³êzie i bran¿e, wykszta³cenie i rozmieszczenie geograficzne, zawody
(E. Kwiatkowski, 2006). Przy bli¿szym przyjrzeniu siê mo¿emy stwierdziæ, ¿e
najwa¿niejsz¹ rolê odegra³y19: przemiany w formach w³asno�ci, wykorzystanie
mechanizmów rynkowych w kszta³towaniu gospodarki, zmiany roli i funkcji pañ-
stwa, rozwój gospodarki lokalnej, rozszerzenie swobód obywatelskich, wdro¿e-
nie demokratycznego sposobu zarz¹dzania. Dodatkowymi czynnikami
wp³ywaj¹cymi na zwiêkszanie rozmiarów bezrobocia by³y zachodz¹ce równole-
gle na �wiecie procesy globalizacji, zwiêkszaj¹ce znaczenie zatrudnienia w se-
ktorach zwi¹zanych z gospodark¹ opart¹ na wiedzy kosztem tradycyjnych go-
spodarek (E. Bendyk, 2006).

Gdyby opieraæ siê jedynie na oficjalnych danych statystycznych, podawa-
nych przez poszczególne kraje, to najbardziej do�wiadczonymi przez bezrobocie
pañstwami w regionie by³y kraje dotkniête dzia³aniami wojennymi (�rednia
geometryczna stopy bezrobocia z lat 1990�2003 wynosi³a odpowiednio dla Ma-
cedonii i Chorwacji: 32,0% oraz 16,5%). Po przeciwnej stronie by³y biedne re-
publiki postradzieckie (Ukraina, Mo³dawia, Bia³oru�), gdzie bezrobocie by³o ni-
skie (1,2%�1,4%). Pomiêdzy nimi sytuuj¹ siê pozosta³e kraje regionu, w któ-
rych oddzia³ywanie czynników generuj¹cych bezrobocie by³o bardzo ró¿ne.
Pocz¹wszy od Albanii o bardzo wysokim bezrobociu (15,5%), poprzez Polskê,
Bu³gariê, S³owacjê i S³oweniê o wysokim (11,7%�13,6%), dalej poprzez Wêgry
i Rumuniê o �rednim (7,1%�8,1%), a skoñczywszy na Estonii, Czechach, Li-
twie i £otwie o niskiej �redniej stopie bezrobocia (4,0%�5,3%)20.

Kolejnym procesem, który przybra³ na sile po 1989 r., by³a inflacja. Najogól-
niej inflacj¹ mo¿emy nazwaæ ogólny wzrost poziomu cen (A. Welfe, 1993).
Opieraj¹c siê na jej podziale ze wzglêdu na czynniki sprawcze, wyró¿niamy in-
flacjê wewnêtrzn¹ (czyli spowodowan¹ przez czynniki wewn¹trzkrajowe) oraz
zewnêtrzn¹ (czyli zaimportowan¹ do danego pañstwa wskutek zró¿nicowania
stopy zmian poziomu kosztów i cen w kraju i poza jego granicami). W przypad-
ku pañstw postkomunistycznych mieli�my do czynienia g³ównie z pierwszym
rodzajem inflacji. Sta³o siê tak z jednej strony z powodu naruszenia równowagi
monetarnej, czyli wcze�niejszego (lub co najmniej jednoczesnego) wyst¹pienia
nadmiaru pieniêdzy w obiegu wraz z intensyfikacj¹ tempa jego obiegu (A. Pol-
lok, 1998)21. Ponadto, przynajmniej w pocz¹tkowej fazie transformacji, kraje te
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19 Przytoczono za A. Adamczyk, 2005. Orygina³: K. Piotrkowska-Marczak, K. Kietliñska, 1999,
Rola pañstwa w reformach spo³ecznych, realizowanych w okresie transformacji gospodarki, �Gospodarka
w Praktyce i Teorii�, nr 2, Katedra Ekonomii Uniwersytetu £ódzkiego, £ód�.
20 Obliczono na podstawie danych w HFA-DB (2007). Nale¿y pamiêtaæ, ¿e definicje s³u¿¹ce do ob-
liczania stopy bezrobocia w poszczególnych krajach ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹.
21 A w³a�nie takie warunki mia³y miejsce podczas transformacji ekonomicznej, kiedy to zachodzi³o
zmniejszanie zakresu dotacji, a zatem zmniejszanie udzia³u pañstwa w gospodarce. Powodowa³o to
generowanie nowych, wy¿szych cen (A. ¯y¿yñski, 1998), ponadto w zdecydowanej wiêkszo�ci kra-
jów wystêpowa³a nierównowaga, co dodatkowo napêdza³o presjê inflacyjn¹. Du¿e znaczenie mia³a



odznacza³y siê znacznym stopniem domkniêcia swoich gospodarek, co utrud-
nia³o pojawienie siê inflacji zewnêtrznej (wyj¹tek stanowi¹ tu kraje, które po-
wsta³y na gruzach wiêkszych organizmów politycznych, gdzie czynniki wewnê-
trzne niejednokrotnie trudno jest rozdzieliæ od zewnêtrznych).

W analizowanej grupie krajów najwy¿sz¹ inflacjê notowano w okresie
1991�1995, czyli bezpo�rednio po upadku systemu pañstw komunistycznych.
By³o to zjawisko szokuj¹ce dla ich spo³eczeñstw, gdy¿ w okresie gospodarki
centralnie sterowanej zaprzeczano, g³ównie z przyczyn doktrynalnych, wystêpo-
waniu tego zjawiska22. Z najwiêksz¹ hiperinflacj¹ zmaga³y siê Ukraina
(1761,3% w 1992 r. i 3334,8% w 1993 r.), Bia³oru� (1074,1% w 1992 r.,
1053,4% w 1993 r. i 1954,1% w 1994 r.), Chorwacja (1466,8% w 1993 r.) i Ma-
cedonia (1271,8% w 1992 r.)23. Po tym okresie nast¹pi³o skuteczne wyt³umie-
nie inflacji, poza Bu³gari¹, w której w 1997 r. zanotowano inflacjê na poziomie
948,5%. Krajami najmniej do�wiadczonymi przez inflacjê, w których nigdy nie
przekroczy³a ona 40,0% rocznie, by³y S³owacja, Czechy i Wêgry (WDI, 2006).

Skutki inflacji maj¹ przede wszystkim charakter ekonomiczny, ujawniaj¹c
siê w (A. Pollok, 1998): spadku warto�ci pieni¹dza, niedopasowaniu stóp pro-
centowych, przypadkowej i niekontrolowanej redystrybucji dochodów, taksfla-
cji24, szumie informacji (zwi¹zanym ze zniekszta³caniem informacji p³yn¹cych
z gospodarki). Natomiast negatywne skutki spo³eczne s¹ du¿o trudniejsze do
bezpo�redniego oszacowania. Polegaj¹ one na faktycznie mniejszych zasobach
�rodków finansowych, pozostaj¹cych do dyspozycji ludno�ci25, co przek³ada siê
na jako�æ ¿ycia i mo¿liwo�ci zaspokajania swoich potrzeb. Wysoka inflacja po-
woduje tak¿e spadek poczucia bezpieczeñstwa, co przek³ada siê na ró¿norakie
decyzje ¿yciowe, w tym np. o emigracji, posiadaniu potomstwa itd.

Tak wiêc wszystkie kraje regionu przesz³y, d³u¿szy lub krótszy, okres recesji
gospodarczej. Szczególnie dotkliwy by³ on w wiêkszo�ci pañstw powsta³ych po
rozpadzie Jugos³awii i Zwi¹zku Radzieckiego. Oprócz, wspomnianych powy¿ej,
trudno�ci ekonomicznych � dochodzi³y w ich przypadku jeszcze dodatkowe ko-
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tak¿e s³abo�æ niektórych rz¹dów i próba zaspokajania przez nie potrzeb spo³ecznych poprzez �do-
druk pieni¹dza�.
22 Aczkolwiek nale¿y sobie zdawaæ sprawê, ¿e od po³owy lat siedemdziesi¹tych ubieg³ego wieku
zaczê³a ona u nich przybieraæ na sile (A. Welfe, 1993). Dla przyk³adu w okresie 1980�1981 wska�-
nik cen detalicznych dóbr i us³ug konsumpcyjnych wzrós³ w Jugos³awii o 46%, a na Wêgrzech o 5%
(R. Michalski, 1989).
23 Dotyczy³o to tak¿e Rosji, dla której hiperinflacja osi¹gnê³a maksimum (1490,4%) w 1992 r.
(WDI, 2006).
24 Czyli w pe³zaniu przedzia³owym. Ma ono miejsce, �gdy przedzia³y podatku progresywnego nie
s¹ indeksowane: ludzie przesuwaj¹ siê do przedzia³ów wy¿szych stawek opodatkowania w wyniku
dzia³ania inflacji, gdy rosn¹ ich dochody pieniê¿ne (a nie dochody realne) i w zwi¹zku z tym s¹ zo-
bowi¹zani p³aciæ wiêkszy procent swoich dochodów na rzecz rz¹du� (D.R. Kamerschen,
R.B. McKenze, C. Nardinelli, 1991, s. 231�232).
25 Dotyczy to szczególnie bole�nie emerytów otrzymuj¹cych swoje dochody w postaci sta³ych p³at-
no�ci miesiêcznych w ramach uk³adów emerytalnych, które s¹ indeksowane z opó�nieniem w sto-
sunku do inflacji.



szty, zwi¹zane z tworzeniem i ochron¹ w³asnej suwerenno�ci przed zagro¿enia-
mi zarówno wewnêtrznymi, jak i zewnêtrznymi26.

Przemiany w sferze kulturowej

Wiêkszo�æ spo³eczeñstw europejskich krajów postkomunistycznych by³a znie-
wolona przez re¿im komunistyczny przez prawie pó³ wieku, czyli od II wojny
�wiatowej � a czê�æ (wschodnia Bia³oru�, �rodkowa i wschodnia Ukraina) ju¿
od zakoñczenia I wojny �wiatowej. Tak d³ugi okres poczyni³ du¿e spustoszenia
kulturowe w spo³eczeñstwach. Wytworzy³ nowy rodzaj cz³owieka, nazwany
przez J. Tischnera (2005) homo sovieticus. Dopóki to dziedzictwo nie zostanie
ca³kowicie przezwyciê¿one, nie bêdzie mo¿na powiedzieæ, ¿e szkodliwa spu�ci-
zna okresu komunistycznego zosta³a zlikwidowana.

Na przemiany w sferze kulturowej mo¿emy patrzeæ w ujêciu jednostkowym
i makroskalowym. W pierwszym przypadku, obok szeregu pozytywnych zja-
wisk, pojawi³o siê te¿ jedno negatywne, nazwane przez P. Sztompkê (2000) trau-
m¹ postkomunizmu. Natomiast w ujêciu makroskalowym jest to przede wszyst-
kim tworzenie siê spo³eczeñstwa obywatelskiego. W jego powstawaniu
J. Wendt (2007) wyró¿nia czynniki wewnêtrzne i zewnêtrzne, do tych pier-
wszych zaliczaj¹c polityczne (jak zmiana systemu politycznego, utworzenie jed-
nostek samorz¹du terytorialnego), ekonomiczne (restrukturyzacja gospodarki
i wprowadzenie gospodarki rynkowej) oraz spo³eczne (wyst¹pienie bezrobocia,
kszta³towanie siê nowych postaw obywatelskich, rozwój organizacji pozarz¹do-
wych czy kszta³towanie siê klasy �redniej). Z kolei w�ród czynników zewnêtrz-
nych na uwagê zas³uguj¹ ponownie polityczne (przyst¹pienie czê�ci krajów do
UE i NATO, co wi¹za³o siê z konieczno�ci¹ wprowadzenia i przestrzegania pro-
cedur demokratycznych), ekonomiczne (zmiany w gospodarce �wiatowej, dyfu-
zja innowacji) oraz spo³eczne (oddzia³ywanie �rodków masowego przekazu,
³atwo�æ komunikacji, oddzia³ywanie globalnej kultury i wreszcie przyjmowanie
postaw prospo³ecznych).

W dalszej czê�ci skupiono siê na nastêpuj¹cych przemianach wp³ywaj¹cych
na tworzenie siê spo³eczeñstwa obywatelskiego: powstawanie organizacji poza-
rz¹dowych, faktycznie niezale¿nego samorz¹du terytorialnego, odzyskanie swo-
body przez zwi¹zki wyznaniowe oraz powstanie wolnego rynku mass mediów.

Oddolne próby tworzenia organizacji pozarz¹dowych27 by³y postrzegane
przez ówczesne w³adze jako zagro¿enie dla monopolu partii komunistycznej
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26 Dobrym przyk³adem mo¿e byæ tu Macedonia (A. Kosecki, 2003), która, gdyby nie pomoc Banku
�wiatowego (85 mln USD w 1995 r.) i Europejskiego Banku Odbudowy i Rozwoju (150 mln USD
w 1996 r.), najprawdopodobniej nie zdo³a³aby przeprowadziæ reform d¹¿¹cych do uzdrowienia sy-
tuacji gospodarczej, g³ównie poprzez zduszenie inflacji.



i powi¹zanych z ni¹ organizacyjnych przybudówek (por. T. Wites, 2003). Skutki
tych dzia³añ ludno�æ analizowanej grupy krajów odczuwa³a jeszcze d³ugo28.

W charakteryzowanych krajach postkomunistycznych mo¿na wyodrêbniæ
trzy podej�cia do organizacji pozarz¹dowych ze strony w³adz. Dwa pierwsze
mieszcz¹ siê w ramach spo³eczeñstwa obywatelskiego, trzecie znamionuje sys-
temy autorytarne. W obrêbie spo³eczeñstwa obywatelskiego mo¿emy wyodrêb-
niæ (J. Boczoñ, 1996):
� podej�cie akceptuj¹ce, w ramach którego zak³ada siê, ¿e nie mo¿na mówiæ
o spo³eczeñstwie obywatelskim bez nale¿ytego, codziennego podejmowania
przez obywateli wa¿nych spo³ecznych decyzji;

� podej�cie sprzeciwiaj¹ce siê rozwojowi sektora trzeciego, przy czym najczê�-
ciej s¹ podnoszone kwestie zwi¹zane z brakiem profesjonalizmu dzia³aczy
tych organizacji oraz z tym, ¿e stanowi¹ one przykrywkê dla dzia³alno�ci
politycznej lub gospodarczej, a tak¿e wystêpuje patologizacja sektora po-
zarz¹dowego czy wreszcie s¹ one oskar¿ane o nadmiern¹ postawê roszcze-
niow¹29.
Wystêpowanie trzeciego podej�cia, nazwanego wrogim, jest typowe dla kra-

jów, które zachowa³y system autorytarny30. Dobrym przyk³adem mo¿e byæ tu
wrogi stosunek w³adz Miñska do autorów pierwszej w tym kraju spo³ecznej
strategii rozwoju miasta (Barysau i règìën. Stratègìâ raz´vìcâ, 2004). Aczkolwiek
dzia³acze organizacji pozarz¹dowych z tego kraju wyra¿aj¹ nieznaczny opty-
mizm (por. M. ¯ejmis, 2003).

Dodatkowe znaczenie organizacji pozarz¹dowych w tworzeniu spo³eczeñ-
stwa obywatelskiego wynika z mo¿liwo�ci ich wykorzystania przez mniejszo�ci
religijne, narodowo�ciowe czy etniczne do kultywowania w³asnej kultury i wal-
ki o prawa (por. S. Stroschein, 2002).

Zmiany dotycz¹ce samorz¹du terytorialnego zachodzi³y dwutorowo, co by³o
zgodne z zasadami ewolucji roli pañstwa, które przenika³y z pañstw wysoko
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27 Istnieje wiele typów charakteryzuj¹cych organizacje pozarz¹dowe (NGO, QUANGO, organizacje
non-profit, organizacje charytatywne itd.) (M. Grewiñski, S. Kamiñski, 2007). Nie wdaj¹c siê
w spory terminologiczne, na potrzeby niniejszego opracowania wszystkie organizacje dzia³aj¹ce
w sektorze spo³ecznym (tzw. trzeci sektor) nazywa siê pozarz¹dowymi.
28 Dla przyk³adu w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych XX wieku tzw. sektor trzeci zatrudnia³ w pañ-
stwach wysokorozwiniêtych 7% wszystkich pracuj¹cych, podczas gdy w Europie �rodkowo-Wschod-
niej by³o to 1% (M. Grewiñski, S. Kamiñski, 2007).
29 Najczê�ciej tego typu podej�cie jest notowane wobec du¿ych mniejszo�ci etnicznych i narodo-
wych, zamieszkuj¹cych poszczególne kraje. Oczywi�cie oficjalnie ono nie wystêpuje, tym niemniej
mo¿na spotkaæ siê z negatywnym stosunkiem np. w³adz estoñskich, ³otewskich i litewskich do or-
ganizacji Rosjan, w³adz litewskich do polskich organizacji, w³adz s³owackich i rumuñskich do wê-
gierskich i romskich.
30 Zasadniczo s¹ to Rosja i Bia³oru�, ponadto Naddniestrze. Nie do koñca wyja�nione s¹ stosunki
panuj¹ce w Macedonii oraz Bo�ni i Hercegowinie (podzielonej de facto na trzy osobne organizmy
polityczne: Federacjê Bo�ni i Hercegowiny, Republikê Serbsk¹ oraz Dystrykt Bræko pozostaj¹cy pod
miêdzynarodow¹ kontrol¹). Natomiast nastêpuje poprawa sytuacji w Serbii (por. I. Spasiæ, 2006),
aczkolwiek w³adze w Belgradzie nie uznaj¹ ca³y czas nieodleg³o�ci Kosowa.



rozwiniêtych. Wyzwala³o to d¹¿enia do �odchudzania pañstwa� i subsydiarno-
�ci (B. Gonciarz, 2004). W sferze realnej by³y to dzia³ania z jednej strony
maj¹ce na celu wprowadzenie nowych podzia³ów administracyjnych, z drugiej �
odzyskiwanie przez samorz¹dy podmiotowo�ci.

W ramach nurtu zwi¹zanego z nowym podzia³em administracyjnym w wiê-
kszo�ci krajów rozgorza³y gor¹ce dyskusje dotycz¹ce jego zasad i celów31, gdzie-
niegdzie zakoñczone ju¿ reform¹ administracyjn¹ (Czechy, Litwa, Polska,
S³owacja).

Bardziej skomplikowanie wygl¹da proces odzyskiwania przez samorz¹d
terytorialny podmiotowo�ci. W okresie komunistycznym samorz¹d terytorialny
by³ fikcj¹ (por. A.J. Koz³owski, 1997), dopiero po jego upadku parlamenty po-
szczególnych krajów zaczê³y przyjmowaæ ustawy o tworzeniu rzeczywistych sa-
morz¹dów terytorialnych. Jednak¿e ich powstawanie napotyka przeszkody
w przyzwyczajeniu krajowych elit politycznych do zatrzymywania jak najwiê-
kszej w³adzy w stolicy. Tak¿e przenoszenie �rodków finansowych na ni¿sze
szczeble administracji rz¹dowej i samorz¹dowej odbywa siê z wielkim trudem.
Kolejnym problemem jest konieczno�æ odnajdywania siê samorz¹dów w nowej
roli, nie administratorów, a mened¿erów szczebla regionalnego i lokalnego32.

Dodatkowym czynnikiem komplikuj¹cym sytuacjê na szczeblu regionalnym
i lokalnym jest nasilenie tendencji separatystycznych, które prowadz¹ do prób
secesji lub wrêcz nawet niepodleg³o�ci poszczególnych regionów. Najwidocz-
niejszymi przejawami tych procesów s¹: (1) oderwanie siê Kosowa od Serbii
oraz Naddniestrza od Mo³dawii, (2) faktyczny podzia³ Bo�ni i Hercegowiny na
dwa odrêbne organizmy pañstwowe oraz (3) autonomia Krymu w ramach
Ukrainy czy Gagauzji w ramach Mo³dawii.

Kolejna p³aszczyzna przemian spo³ecznych dotyczy przywracania znaczenia
religii. Powszechnie wiadomo, ¿e komuni�ci, tworz¹c w³asn¹ pseudoreligijn¹
symbolikê, jednocze�nie zwalczali wszelkie przejawy religii. Barker (1997) jako
skrajne wyznaczniki z jednej strony stawia Albaniê o ca³kowitym zniszczeniu
religii instytucjonalnej, z drugiej Polskê, gdzie Ko�ció³ Katolicki, chocia¿
os³abiony, wyszed³ zwyciêski w walce o �rz¹d dusz�.

Obecnie praktycznie we wszystkich pañstwach postkomunistycznych nastê-
puje odrodzenie religii33, aczkolwiek napotyka ono znacz¹ce problemy, do któ-
rych mo¿na zaliczyæ procesy modernizacji i sekularyzacji (M.P. Hornsby-Smith,
1997; I. Muntele, 2008), neopoganizmu (P. Wiench, 1997) oraz pojawianie siê
ruchów typu Kriszna, hinduizm itd. (P. Antes, 2008; J.T. Richardson, 1997;
I. Kamaras, 1997; T. Doktór, 1997). Kolejnym zagro¿eniem s¹ próby instru-
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31 Por. G. Horváth, 1999; A. Stasiak, 1999; S. Tarkhov, 2000; J. Wendt, 2001b; O. Ku � abskij, 2006;
A. Mel�nik, 2001.
32 Por. Z. Chojnicki, T. Czy¿, 2004; J. Koz³owski, 2007; W. Maik (red.), 1997; M. Lesko, A.

�
eme-

rys, R. Rudnìcka, 2003; J.J. Parysek, 2000.
33 Specyfik¹ renesansu religii w krajach postkomunistycznych jest silna identyfikacja wyznania
z narodowo�ci¹ (por. E. Barker, 1997; Z. Mach, 1997; E. Nowicka, 1997; V. Rusetskaya, 1997).



mentalnego traktowania religii. Dobrym przyk³adem mo¿e byæ tu Rosja, gdzie
w okresie komunistycznym prawos³awie prawie ca³kowicie zanik³o, natomiast
obecnie najwy¿si dostojnicy pañstwowi ostentacyjnie uczestnicz¹ w nabo¿eñ-
stwach, a pañstwo ³o¿y na odbudowê zniszczonych w przesz³o�ci �wi¹tyñ
(L. Jarvik, 2006); oprócz tego w³adze staraj¹ siê wykorzystaæ religie do swoich
geopolitycznych celów (por. V. Sainsus, 2006, 2008).

Na rynku mass mediów zmiany zasz³y na dwóch p³aszczyznach. Pierwsz¹
jest pojawienie siê wolnych �rodków masowego przekazu, które by³y niezale¿ne
od w³adzy politycznej. Wytworzy³ siê nawet efekt synergiczny, w którym uwol-
nione od cenzury �rodki masowego przekazu staj¹ siê jednym z najwa¿niej-
szych stra¿ników wolno�ci. G. Edelstam (2002) zwraca uwagê na fakt, ¿e cho-
dzi tu nie tylko o �ledzenie afer, lecz tak¿e o szerokie informowanie spo³eczeñ-
stwa o przygotowywanych zmianach w prawie. Druga przemiana na rynku mass-
-mediów jest zwi¹zana z przekszta³ceniami w³asno�ciowymi. S¹ one zwi¹zane
z pojawianiem siê nowych w³a�cicieli, zw³aszcza wkraczaniem zachodnioeu-
ropejskich koncernów medialnych (por. J. Wendt, 2002). Do tej grupy przemian
zaliczono równie¿ gwa³towne zmniejszenie nak³adów dawnych sztandarowych
tytu³ów gazet partii komunistycznych (por. T. Michalski, 2003).

Przy obserwacji sytuacji na rynku mass mediów szczególne miejsce nale¿y
po�wiêciæ telewizji. Albowiem rz¹dy wiêkszo�ci krajów postkomunistycznych
(niezale¿nie od pochodzenia postkomunistycznego czy opozycyjnego) d¹¿¹
w sposób zakamuflowany do zachowania kontroli nad telewizj¹ w teorii pub-
liczn¹. Spo�ród krajów demokratycznych proces ten by³ szczególnie wyra�nie
widoczny w Chorwacji, kiedy rz¹dzi³ F. Tuðman (por. G. Viloviæ, 2002) czy Ser-
bii, kiedy u w³adzy by³ S. Milo�eviæ. Z drugiej strony mamy pañstwa (Rosja,
Bia³oru�) lub pseudopañstwa (Naddniestrze), w których w³adzê faktycznie
sprawuj¹ niepodzieln¹ kontrolê nie tylko nad telewizj¹, jako najwa¿niejszym
medium, lecz nad ca³¹ sfer¹ ¿ycia publicznego (por. E. Posticã, 2002).

1.3. Przemiany, które wyra�nie wp³ywa³y

na sytuacjê zdrowotn¹

Spo�ród omawianych powy¿ej przemian � jedne wp³ynê³y bardziej, inne mniej
na przekszta³cenia w sytuacji demograficznej i zdrowotnej badanych
spo³eczeñstw. Ponadto jedne z nich oddzia³ywa³y bezpo�rednio, a inne po�red-
nio na bêd¹ce przedmiotem niniejszej analizy przemiany. W celu uporz¹dkowa-
nia rozwa¿añ pos³u¿ono siê rozwiniêtym modelem systemu �rodowiska ¿ycia
cz³owieka (J.J. Parysek, 1985). Syntetyczne wyniki przedstawiono w tabl. 1.3.1.
W dalszej czê�ci omówiono je bardziej dok³adnie.
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Tabl. 1.3.1. Przemiany na badanym obszarze, których wp³yw na zmiany sytuacji zdrowot-
nej by³ najwa¿niejszy � podzia³ w oparciu o model J.J. Paryska

Podsystem Sk³adnik Wa¿niejsze aspekty przemian

Cz³owieka Biofizyczny Starzenie siê spo³eczeñstwa

Zmniejszanie bezpieczeñstwa epidemiologicznego

Zmiany w sposobach od¿ywiania siê
Techniczno-produkcyjny

Zmiany poziomu zamo¿no�ci obywateli i pañstwa

Pojawienie siê bezrobocia

Reformy w systemie s³u¿by zdrowia
Psychospo³eczny

Zmiany postaw prokreacyjnych

Zmiany w postawach pro- i antyzdrowotnych

Przyrody Zmniejszenie stopnia degradacji �rodowiska

�ród³o: opracowanie w³asne w oparciu o J.J. Parysek (1985).

Przemiany zachodz¹ce w ramach sk³adnika biofizycznego oddzia³ywuj¹ce
na sytuacjê zdrowotn¹ mo¿emy rozpatrywaæ w aspektach: (1) przemian sk³adu
genetycznego i narodowo�ciowego ludno�ci; (2) bezpieczeñstwa epidemiolo-
gicznego oraz (3) zmian w strukturach p³ci i wieku. Na pograniczu ze sk³adni-
kiem techniczno-produkcyjnym sytuuj¹ siê zmiany w stylu ¿ycia w aspekcie od-
¿ywiania, a ze sk³adnikiem psychospo³ecznym � zmiany generowane przez
dzia³ania wojenne.

Wprawdzie na analizowanym obszarze nast¹pi³o otwarcie granic i zwiê-
kszenie mobilno�ci zamieszkuj¹cych go dotychczas spo³eczeñstw, lecz nie spo-
wodowa³o to powa¿niejszych zmian genetycznych ani narodowo�ciowych. Nie
nast¹pi³a na du¿¹ skalê imigracja ludno�ci z krajów s³abo rozwiniêtych gospo-
darczo do pañstw analizowanego regionu. By³o to g³ównie spowodowane tym,
¿e analizowane kraje postkomunistyczne nie s¹ jeszcze atrakcyjne ekonomicz-
nie jako miejsca docelowe dla imigrantów z Azji czy Afryki. O wiele atrakcyj-
niejsze s¹ dla nich pañstwa UE-15 oraz EFTA. Zapewne sytuacja ta ulegnie
zmianie w czê�ci spo�ród analizowanych pañstw po ich wst¹pieniu do Unii Eu-
ropejskiej. Tak¿e zmiany narodowo�ciowe nie by³y du¿e. Do najwiêkszych na-
le¿¹: wzmo¿ona emigracja ludno�ci rosyjskojêzycznej z Litwy, £otwy i Estonii,
nasilenie imigracji diaspory wêgierskiej do Wêgier oraz zmiany narodowo�cio-
we, wywo³ane przez wojny na terenie by³ej Jugos³awii34.

W odró¿nieniu od poprzednich bardzo wyra�ne s¹ zmiany w strukturze
wieku ludno�ci. We wszystkich krajach mia³o miejsce szybkie starzenie siê lud-
no�ci. Mo¿na stwierdziæ, ¿e proces ten bêdzie nadal przybiera³ na sile, zw³asz-
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34 Przy czym nale¿y wyra�nie zaznaczyæ, ¿e wprawdzie s¹ to zmiany zachodz¹ce w ramach sk³adni-
ka biofizycznego, jednak ich przyczyna tkwi w przemianach w ramach sk³adnika psychospo³eczne-
go.



cza po wst¹pieniu czê�ci pañstw regionu do Unii Europejskiej, poniewa¿ spo-
wodowa³o to ju¿ nasilon¹ emigracjê zarobkow¹ ludzi w wieku prokreacyjnym.

Jak wspomniano, na styku z podsystemem techniczno-produkcyjnym za-
chodz¹ zmiany dotycz¹ce od¿ywiania siê. W wiêkszo�ci krajów regionu widaæ
przyspieszony rozwój gospodarczy, co przek³ada siê na zmiany w strukturze od-
¿ywiania. Na szczê�cie nadal sposób od¿ywiania mieszkañców analizowanego
regionu jest korzystniejszy ni¿ w EU-15. Na przyk³ad w 1990 r. 38,4% dostar-
czanej do organizmu mieszkañca �starej� Unii Europejskiej energii pochodzi³o
z t³uszczy, podczas gdy np. w Polsce by³o to 29,7%, a w S³owenii 36,6%. Z kolei
w 2003 r. by³o to odpowiednio: 37,9%, 29,8% i 32,3%. Przy czym widaæ tutaj
wyra�nie wp³yw nieudolnie przeprowadzonych (lub braku) reform gospodar-
czych. I tak na pocz¹tku analizowanego okresu w Mo³dawii odsetek energii po-
chodz¹cej ze spo¿ycia t³uszczy wynosi³ 23,5%, by na koniec okresu spa�æ do za-
ledwie 18,4%. Wbrew pozorom nie jest to korzystna informacja, gdy¿ ten spa-
dek by³ efektem nie uwarunkowanych postawami prozdrowotnymi zmian
w zwyczajach ¿ywieniowych, a dramatycznego wzrostu ubóstwa spo³eczeñstwa.

Wp³yw wywierany przez wojny mo¿emy podzieliæ na mieszcz¹cy siê w ra-
mach sk³adnika biofizycznego (przesiedlenia ludno�ci na inny obszar35 oraz
zwiêkszenie umieralno�ci z powodu dzia³añ wojennych36), w ramach sk³adnika
psychospo³ecznego (zw³aszcza spustoszenia w psychice powodowane przez
okrucieñstwa wojen <por. B. Stein i inni, 1999>) oraz sk³adnika techniczno-
-produkcyjnego (pauperyzacja ludno�ci na terenie dzia³añ wojennych oraz po-
gorszenie opieki medycznej37).

Przemiany zachodz¹ce w ramach sk³adnika techniczno-produkcyjnego wy-
wiera³y bezpo�redni i po�redni wp³yw na przemiany zdrowotne. Wp³yw bezpo-
�redni polega³ na ilo�ci pieniêdzy, które pañstwo oraz obywatele mogli przezna-
czyæ na zachowanie i poprawê swojego dobrostanu. Natomiast wp³yw po�redni
wyra¿a³ siê w oddzia³ywaniu zamo¿no�ci spo³eczeñstwa na jego zachowania
antyzdrowotne oraz na dynamikê postêpu technicznego, co owocowa³o bardziej
wyrafinowanymi metodami leczenia oraz wiêkszym bezpieczeñstwem w trans-

39

35 I. Crkvenèiæ i M. Klemenèiæ (1993) szacuj¹, ¿e w nastêpstwie wojny serbsko-chorwackiej miejs-
ce swojego zamieszkania musia³o zmieniæ 0,5 mln obywateli chorwackich. Na o wiele wiêksz¹ skalê
wyst¹pi³y migracje w Bo�ni i Hercegowinie, które objê³y 1,2 mln osób, co stanowi³o a¿ 27% ludno-
�ci tego pañstwa wed³ug stanu sprzed wybuchu wojny (E. Tabeau, J. Bijak, 2005).
36 We wspó³czesnych dzia³aniach wojennych na pierwsze miejsce wysuwaj¹ siê straty ludno�cio-
we, powodowane przez u¿ycie broni, przewa¿aj¹c nad stratami z powodu chorób zaka�nych. Jest to
efektem zmian w technice wojennej oraz w systemie s³u¿by zdrowia (W. Gall, 2001). Dla
przyk³adu E. Tabeau oraz J. Bijak (2005) podaj¹ ró¿ne szacunki liczby zgonów w Bo�ni i Hercego-
winie spowodowanych przez bezpo�rednie dzia³ania wojenne. Wed³ug najskromniejszego z nich
zginê³o 67,5 tys. osób, z tego 61% stanowili ¿o³nierze, resztê � cywile.
37 Dla przyk³adu zachorowalno�æ na choroby zaka�ne i paso¿ytnicze, objête obowi¹zkow¹ staty-
styk¹, na terenie Bo�ni i Hercegowiny kontrolowanej przez rz¹d (rejony: Sarajewo, Tuzla, Zenica)
wzros³a z 500/100 tys. ludno�ci w 1991 r. do prawie 2500/100 tys. w 1993 r. (J. Weinberg, S. Sim-
monds, 1995).



porcie i miejscu pracy. Niezmiernie wa¿ne by³y tak¿e, dokonuj¹ce siê na
styku z podsystemem psychospo³ecznym, przemiany w systemie s³u¿by zdro-
wia. Wyró¿niamy cztery podstawowe systemy opieki medycznej (tabl. 1.3.2.).

Tabl. 1.3.2. Charakterystyka podstawowych systemów opieki medycznej

Nazwa Charakterystyka Dzia³ania

Systemy oparte
na przedsiêbior-
czo�ci

Instytucje prywatne ubezpieczaj¹ obywateli, a
czêstym motywem dzia³ania ochrony zdrowia
jest zysk. Natomiast pañstwo, poprzez swoje
instytucje publiczne i poprzez finansowanie,
uzupe³nienia luki pozostawione przez pry-
watn¹ inicjatywê.

Fragmentaryczno�æ i du¿e zró¿nicowanie
opieki, obecno�æ wielu �róde³ finansowania,
bardzo du¿a dynamika i nowatorsko�æ
dzia³ania, przy jednocze�nie niekompletnym
zabezpieczeniu zdrowotnym wszystkich oby-
wateli kraju.

Systemy oparte
na zabezpiecze-
niach spo³ecznych

Pañstwo, czasem tak¿e instytucje prywatne,
ubezpieczaj¹ obywateli od wydatków ponie-
sionych na ochronê zdrowia i opiekê
spo³eczn¹. Przy czym samo zabezpieczenie
ma zró¿nicowany charakter � mo¿e byæ scen-
tralizowane w postaci jednego p³atnika lub
zdecentralizowane w postaci wielu p³atników.

Ubezpieczenia zdrowotne, panuj¹ce w tym sy-
stemie, s¹ obowi¹zkowe i obejmuj¹ prawie
ca³e spo³eczeñstwo.

Systemy oparte
na opiece
ca³o�ciowej

Pañstwo finansuje system z bud¿etu uzyskiwa-
nego z podatków.

Obejmuje swoim zasiêgiem wszystkich oby-
wateli pañstwa. Instytucje medyczne s¹ pod
kontrol¹ rz¹du, a lekarze i inni profesjonali�ci
medyczni s¹ op³acani w formie pensji. System
ten daje mo¿liwo�æ istnienia prywatnym insty-
tucjom ubezpieczeniowym, które niejako roz-
szerzaj¹ mo¿liwo�ci us³ug medycznych ponad
to, co jest oferowane wszystkim obywatelomw
ramach systemu us³ug w opiece ca³o�ciowej.

Systemy socjali-
styczne

Zasoby i �rodki s¹ w³asno�ci¹ pañstwa. Opie-
ka zdrowotna jest finansowana z bud¿etu pañ-
stwa, nie wystêpuj¹ instytucje ubezpieczeñ
zdrowotnych.

Lekarze i personel medyczny s¹ pracownikami
pañstwowymi, przemys³ farmaceutyczny jest
znacjonalizowany, a uczelnie medyczne pod-
legaj¹ ministrowi zdrowia. Polityka zdrowotna
jest kierowana i planowana centralnie.
W za³o¿eniu opieka zdrowotna jest bezp³atna,
ca³kowita i obejmuj¹ca swym zasiêgiem wszy-
stkich obywateli, lecz w praktyce istnieje sy-
stem nieoficjalnych �dowodów wdziêczno-
�ci�38 oraz marnotrawstwo materia³owe.

�ród³o: opracowano na podstawie K.Ch. Kubik (1999).

Pañstwa analizowanego regionu ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ zarówno czasem
wprowadzania pierwszych reform systemu s³u¿by zdrowia, ich g³êboko�ci¹ oraz
skuteczno�ci¹, jak i liczb¹ modyfikacji39. Jedne z pierwszych by³y Wêgry, gdzie

40

38 Zreszt¹ zwyczaj nieformalnych �dowodów wdziêczno�ci� dla personelu medycznego od pacjen-
tów w systemie s³u¿by zdrowia analizowanych pañstw jest wci¹¿ bardzo ¿ywotny (por. P. Gaal,
M. McKee, 2005; T. Ensor, 2004; B. Leven, 2005; R. Thompson, S. Witter, 2000; T. Vian i inni,
2006).
39 Por. D. Balabanova, M. McKee, 2004; V. Borissov, T. Rathwell, 1996; V. D�akula i inni, 2005;
Z. Füzesi i inni, 2005; J. Habich, A.E. Kunst, 2005; J. Jaro� i inni, 2005; A. Koppel i inni, 2003;
F. Miliard, 1995; R.J. Nordyke, J.W. Peabody, 2002; A. Petkevicius i inni, 2005; A. Prohaska i inni,
2005; I. �vab, 1995; B. Tymkovych, 2005; C. Vl � descu i inni, 2005; W.C. Wlodarczyk, D. Karko-
wska, 2005.



ju¿ w 1987 r. powo³ano do ¿ycia Instytut Promocji Zdrowia, którego zadaniem
by³o przygotowanie reformy opieki zdrowotnej. Z kolei w Polsce reformê za-
pocz¹tkowano dopiero w 1997 r., natomiast na Bia³orusi nawet jej faktycznie
nie rozpoczêto (C. W³odarczyk, 2003).

W tych pañstwach, które rozpoczê³y reformy systemu s³u¿by zdrowia, na-
potykano wszêdzie du¿e problemy i w³a�ciwie nigdzie nie zakoñczy³y siê one
pe³nym sukcesem, co oczywi�cie negatywnie wp³ywa na sytuacjê zdrowotn¹
obywateli. Przyczyn tego mo¿emy upatrywaæ w uwarunkowaniach zewnêtrz-
nych (niezale¿nych od reformatorów) i wewnêtrznych (zale¿nych od nich) (por.
R.B. Saltman, J. Figueras, 1997; C. W³odarczyk, 2003). Pierwsze s¹ zwi¹zane
z zaistnieniem kryzysu gospodarczego i konieczno�ci przeprowadzania koszto-
wnych reform tak¿e na innych polach. Skutkowa³o to szczup³o�ci¹ �rodków fi-
nansowych, mo¿liwych do przeznaczenia na wprowadzanie reform w systemie
s³u¿by zdrowia. Drugie wynikaj¹ ze s³abo�ci w³adz, przy czym z jednej strony
chodzi³o tu o ich nadmierny optymizm, wyra¿aj¹cy siê w zbyt wielkiej wierze
w sprawcz¹ dzia³alno�æ aktów prawnych, z drugiej strony o brak ci¹g³o�ci (wy-
miana ekipy rz¹dz¹cej powodowa³a zmianê pomys³ów na reformê). Byæ mo¿e
to w³a�nie brak porozumienia w�ród tzw. elit politycznych odno�nie celów re-
form systemu s³u¿by zdrowia powodowa³ niepotrzebne koszty i permanentny
stan reform40.

Dobrym przyk³adem wp³ywu zmian w podsystemie techniczno-produkcyj-
nym na sytuacjê zdrowotn¹ ludno�ci mo¿e byæ bezrobocie. Zosta³o ono omó-
wione w rozdziale 1.2., dlatego te¿ w tym miejscu zostan¹ przytoczone tyko
jego skutki. Kwiatkowska41 do negatywnych spo³eczno-ekonomicznych skut-
ków bezrobocia zalicza:
� niepe³ne wykorzystanie zasobów pracy oraz mniejszy (ni¿szy, ni¿ to wynika
z potencjalnych mo¿liwo�ci) poziom PKB;

� wydatki finansowe na programy sanacji rynku pracy (co by³o szczególnie
szkodliwe w obliczu konieczno�ci wydatkowania pieniêdzy na restruktury-
zacjê i unowocze�nienie gospodarki);

� spadek dochodów bud¿etowych z tytu³u bezrobocia (co potêgowa³o i tak
ju¿ negatywne skutki p³ytko�ci pañstwowych rezerw finansowych);

� wzrost emigracji zarobkowej (zw³aszcza do zamo¿niejszych krajów europej-
skich, w mniejszym stopniu do USA i Kanady);

41

40 Tezê tê dobrze ilustruje stosunek kolejnych ekip rz¹dz¹cych do sprawy decentralizacji systemu
s³u¿by zdrowia. Dla przyk³adu: w latach 1990�1992 decentralizacja zaczê³a byæ wdra¿ana w Bu³ga-
rii, Wêgrzech, Litwie, Czechach, Polsce i Rumunii. Spo�ród nich trzy ostatnie w 2003 r. rozpoczê³y
proces ponownej centralizacji (G. Shakarishvili, K. Davey, 2005).
41 Przytoczono za: A. Adamczyk (2005). Orygina³: W. Kwiatkowska, 1998, Ekonomiczno-spo³eczne
skutki bezrobocia, �Gospodarka w Praktyce i Teorii�, nr 2, Katedra Ekonomii Uniwersytetu £ódzkie-
go, £ód�.



� przyrost ubóstwa, g³ównie w�ród bezrobotnych strukturalnie (co potêgo-
wa³o synergiczny efekt, krañcowo destrukcyjnie wp³ywaj¹cy na samych bez-
robotnych, jak i na ich rodziny);

� wzrost przestêpczo�ci gospodarczej i kryminalnej;
� pogorszenie stanu psychicznego i zdrowotnego spo³eczeñstwa (dotyczy to
zw³aszcza faz: pesymizmu i rezygnacji oraz fatalizmu i apatii (E. Kwiatko-
wski, 2006);

� ubytek zakumulowanego kapita³u ludzkiego (co pogarsza³o konkurencyj-
no�æ gospodarki, zw³aszcza w aspekcie formowania siê gospodarki opartej
na wiedzy).
Z kolei do pozytywnych nastêpstw, towarzysz¹cych bezrobociu, nale¿y zaliczyæ:

� umocnienie dyscypliny pracy, kszta³towanie pozytywnych postaw wobec
pracy oraz zmniejszenie nadmiernej p³ynno�ci zatrudnienia;

� wzrost konkurencji o miejsca pracy;
� zmniejszenie bezrobocia ukrytego (które by³o wyra�nie widoczne w okresie
komunistycznym);

� wspomaganie restrukturyzacji gospodarki i relokacji si³y roboczej;
� os³abienie presji na wzrost p³ac.
Zmiany w postawach prokreacyjnych42 mieszcz¹ siê w ramach sk³adnika

psychospo³ecznego. Wywar³y one silny bezpo�redni wp³yw na przemiany w sy-
tuacji demograficznej oraz po�redni na przemiany sytuacji zdrowotnej. W tym
drugim przypadku wnosz¹c du¿y wk³ad w przyspieszenie procesu starzenia siê
spo³eczeñstwa. Przemiany w postawach prokreacyjnych wynikaj¹ z wielu przy-
czyn. We wszystkich krajach regionu nastêpuje zwiêkszanie siê odetka urodzeñ
pozama³¿eñskich43, co jest rezultatem szybkich przemian w obyczajowo�ci,
szczególnie zmian w statusie kobiet. Kolejnym skutkiem przemian jest os³abie-
nie trendów do zak³adania rodziny44, podwy¿szanie mediany pierwszego
zam¹¿pój�cia i urodzenia pierwszego dziecka45. Nastêpnym ze skutków prze-

42

42 Fr¹tczak (2003a) wyró¿nia kilka teorii mog¹cych t³umaczyæ nisk¹ p³odno�æ, dziel¹c je na trzy
grupy: ekonomiczno-spo³eczne (wyró¿niaj¹c teorie: rodzin i gospodarstw domowych, relatywnej
deprywacji, inwestycji w kapita³ ludzki, kapita³u spo³ecznego), ideowe (wyró¿niaj¹c teorie: dyfuzji,
interakcji spo³ecznych) oraz teorie niskiej p³odno�ci (racjonalnego wyboru, unikania <awersji> ry-
zyka, postmaterialistyczn¹ teoriê warto�ci, teoriê równo�ci p³ci).
43 Dla przyk³adu: w 1996 r. 23% urodzeñ dzieci na Wêgrzech by³y to urodzenia pozama³¿eñskie
(do daje dwukrotny wzrost w stosunku do pocz¹tku analizowanego okresu), z tego 80% urodzeñ
pochodzi³o od kobiet, które nigdy nie by³y zamê¿ne (F. Kamarás, 1999). Lecz najwiêkszy odsetek
urodzeñ pozama³¿eñskich wystêpuje w Estonii (56% dla 2001 r.), przy czym spory wp³yw maj¹ tu
o¿ywione kontakty tego pañstwa z krajami skandynawskimi, gdzie urodzenia pozama³¿eñskie s¹
bardzo rozpowszechnione (R. Anisiewicz, 2006).
44 Dla przyk³adu na Wêgrzech w�ród osób w wieku 15 i wiêcej lat w 1990 r. 61,2% stanowi³y oso-
by zamê¿ne, lecz w 2001 r. by³o to ju¿ 52,3% (Hangary 1990�2001. Social�, 2002).
45 Dla przyk³adu w Rumunii mediana wieku kobiety rodz¹cej pierwsze dziecko w okresie
1990�1998 zwiêkszy³a siê z 22,4 do 23,3 lat, przy czym proces ten przybra³ na sile po 1994 roku
(Demographic analyses. Demographic development of Romania during 1990�1998, 1999).



mian jest zmniejszenie wielodzietno�ci rodzin oraz chêci do posiadania wielu
dzieci46.

Z przekszta³ceniami w podsystemie przyrody s¹ przede wszystkim zwi¹zane
zmiany w stopniu degradacji �rodowiska, które z kolei oddzia³ywuj¹ wielotoro-
wo na zdrowie cz³owieka47.

Patrz¹c na opracowania dotycz¹ce wp³ywu podsystemu przyrody na zdrowie
ludno�ci, mo¿emy spotkaæ siê z dwoma skrajnymi szko³ami my�lenia. Podczas
gdy jedna z nich w stanie �rodowiska naturalnego upatruje wiêkszo�ci przyczyn
chorób, o tyle druga � marginalizuje wp³yw tego¿ �rodowiska (J.A. Induski,
1995). Ogólny stopieñ degradacji tego¿ �rodowiska, w przededniu rozpoczêcia
procesu transformacji, by³ wy¿szy ni¿ w pañstwach �starej� Unii Europejskiej
czy EFTA. By³o to zwi¹zane z jednej strony z przywi¹zywaniem mniejszej wagi
do ochrony �rodowiska, z drugiej � z bardziej ekstensywnym modelem rozwoju
przemys³u48. St¹d te¿ ochrona �rodowiska przyrodniczego powinna staæ siê jed-
nym z g³ównych obszarów dzia³añ w okresie transformacji. Przy czym nowo�ci¹
jest tu faktyczne nawi¹zywanie wspó³pracy transgranicznej w dzia³aniach na
rzecz ochrony (por. M. Degórski, 2002).

Upadek systemu pañstw komunistycznych uruchomi³ zatem ca³y szereg
procesów, których wp³yw na przemiany w sytuacji zdrowotnej spo³eczeñstw je
zamieszkuj¹cych by³ synergiczny. Tym niemniej za najistotniejsze mo¿emy uz-
naæ zmiany zachodz¹ce w ramach sk³adnika biofizycznego (starzenie siê
spo³eczeñstwa) oraz techniczno-produkcyjnego (zmiany w poziomie zamo¿no-
�ci ludno�ci oraz skutki spo³eczne, jakie to wywo³uje, ale to ju¿ mie�ci siê w ra-
mach sk³adnika psychospo³ecznego).

43

46 Dla przyk³adu w 2001 r. 4,0% ankietowanych Bu³garów odpowiedzia³o, ¿e chcia³oby mieæ bez-
dzietn¹ rodzinê, 17,8% z jednym dzieckiem, 63,1% z dwójk¹, a trójkê i wiêcej dzieci pragnê³o po-
siadaæ zaledwie 15,1% (I. Iliev, M. Ilieva, 2006).
47 Wyczerpuj¹co tê problematykê przedstawi³ M. Siemiñski (2007a, 2007b), patrz tak¿e P. Boroñ
(1993), J. Kamiñski, H. Rafalski (1980).
48 Dla przyk³adu emisja dwutlenku wêgla w kilogramach niezbêdna dla otrzymania 2000 PPP
$ PKB w 1975 r. wynios³a we Francji 0,53, podczas gdy na Wêgrzech 0,86; w 1990 r. by³o to odpo-
wiednio 0,29 i 0,50, a w 2002 r. 0,23 i 0,39 (WDI, 2006). Tak wiêc widaæ poprawê w krajach post-
komunistycznych, tym niemniej ró¿nice nadal siê utrzymuj¹.
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46 Dla przyk³adu w 2001 r. 4,0% ankietowanych Bu³garów odpowiedzia³o, ¿e chcia³oby mieæ bez-
dzietn¹ rodzinê, 17,8% z jednym dzieckiem, 63,1% z dwójk¹, a trójkê i wiêcej dzieci pragnê³o po-
siadaæ zaledwie 15,1% (I. Iliev, M. Ilieva, 2006).
47 Wyczerpuj¹co tê problematykê przedstawi³ M. Siemiñski (2007a, 2007b), patrz tak¿e P. Boroñ
(1993), J. Kamiñski, H. Rafalski (1980).
48 Dla przyk³adu emisja dwutlenku wêgla w kilogramach niezbêdna dla otrzymania 2000 PPP
$ PKB w 1975 r. wynios³a we Francji 0,53, podczas gdy na Wêgrzech 0,86; w 1990 r. by³o to odpo-
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wo na zdrowie cz³owieka47.

Patrz¹c na opracowania dotycz¹ce wp³ywu podsystemu przyrody na zdrowie
ludno�ci, mo¿emy spotkaæ siê z dwoma skrajnymi szko³ami my�lenia. Podczas
gdy jedna z nich w stanie �rodowiska naturalnego upatruje wiêkszo�ci przyczyn
chorób, o tyle druga � marginalizuje wp³yw tego¿ �rodowiska (J.A. Induski,
1995). Ogólny stopieñ degradacji tego¿ �rodowiska, w przededniu rozpoczêcia
procesu transformacji, by³ wy¿szy ni¿ w pañstwach �starej� Unii Europejskiej
czy EFTA. By³o to zwi¹zane z jednej strony z przywi¹zywaniem mniejszej wagi
do ochrony �rodowiska, z drugiej � z bardziej ekstensywnym modelem rozwoju
przemys³u48. St¹d te¿ ochrona �rodowiska przyrodniczego powinna staæ siê jed-
nym z g³ównych obszarów dzia³añ w okresie transformacji. Przy czym nowo�ci¹
jest tu faktyczne nawi¹zywanie wspó³pracy transgranicznej w dzia³aniach na
rzecz ochrony (por. M. Degórski, 2002).

Upadek systemu pañstw komunistycznych uruchomi³ zatem ca³y szereg
procesów, których wp³yw na przemiany w sytuacji zdrowotnej spo³eczeñstw je
zamieszkuj¹cych by³ synergiczny. Tym niemniej za najistotniejsze mo¿emy uz-
naæ zmiany zachodz¹ce w ramach sk³adnika biofizycznego (starzenie siê
spo³eczeñstwa) oraz techniczno-produkcyjnego (zmiany w poziomie zamo¿no-
�ci ludno�ci oraz skutki spo³eczne, jakie to wywo³uje, ale to ju¿ mie�ci siê w ra-
mach sk³adnika psychospo³ecznego).
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46 Dla przyk³adu w 2001 r. 4,0% ankietowanych Bu³garów odpowiedzia³o, ¿e chcia³oby mieæ bez-
dzietn¹ rodzinê, 17,8% z jednym dzieckiem, 63,1% z dwójk¹, a trójkê i wiêcej dzieci pragnê³o po-
siadaæ zaledwie 15,1% (I. Iliev, M. Ilieva, 2006).
47 Wyczerpuj¹co tê problematykê przedstawi³ M. Siemiñski (2007a, 2007b), patrz tak¿e P. Boroñ
(1993), J. Kamiñski, H. Rafalski (1980).
48 Dla przyk³adu emisja dwutlenku wêgla w kilogramach niezbêdna dla otrzymania 2000 PPP
$ PKB w 1975 r. wynios³a we Francji 0,53, podczas gdy na Wêgrzech 0,86; w 1990 r. by³o to odpo-
wiednio 0,29 i 0,50, a w 2002 r. 0,23 i 0,39 (WDI, 2006). Tak wiêc widaæ poprawê w krajach post-
komunistycznych, tym niemniej ró¿nice nadal siê utrzymuj¹.



2. Sytuacja demograficzna

Analizowana grupa krajów znajduje siê w niekorzystnej sytuacji demograficz-
nej, co znajduje odzwierciedlenie zarówno w zmniejszaniu siê liczby ludno�ci
zamieszkuj¹cej ten obszar, jak równie¿ we wzro�cie zaburzeñ w strukturach
demograficznych1. Jest to pochodn¹ niekorzystnych procesów demograficznych:
szybko spadaj¹cego przyrostu naturalnego oraz nasilonej emigracji.

2.1. Struktury demograficzne

Liczba ludno�ci

Ludno�æ obszaru zajêtego w przesz³o�ci przez europejskie kraje komunistycz-
ne2 w 1990 r. liczy³a 214,0 mln osób, by w 2003 r. zmniejszyæ siê o blisko
10 mln, z czego na kraje postkomunistyczne, bêd¹ce przedmiotem niniejszej
analizy, przypada³o 8,7 mln ludno�ci. Pod tym wzglêdem tendencja jest podob-
na do wystêpuj¹cej w Rosji (spadek z 147,9 do 143,5 mln), lecz przeciwstawna
do notowanej w UE�15 (wzrost z 365,3 do 381,0 mln osób).

Cech¹ charakterystyczn¹ badanego obszaru jest istnienie du¿ej liczby
ma³ych krajów. Jedynie Ukrainê i Polskê mo¿emy zaliczyæ do pañstw �rednich
(odpowiednio 47,6 mln i 38,2 mln ludno�ci w 2003 roku), poza nimi jeszcze je-
dynie Rumunia (21,7) oraz Czechy i Wêgry (po oko³o 10,2) przekracza³y
10 mln obywateli. W tabl. 2.1.1. zaprezentowano liczbê ludno�ci na analizowa-
nym obszarze europejskich krajów postkomunistycznych.
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1 W tym miejscu poddano badaniu podstawowe struktury: p³ci i wieku.
2 Liczono kraje bêd¹ce przedmiotem analizy, a tak¿e Serbiê (razem z Kosowem), Czarnogórê, Bo-
�niê i Hercegowinê oraz by³¹ NRD (bez Berlina Zachodniego).



Tabl. 2.1.1. Zmiany liczby ludno�ci (obywateli) w latach 1990�2003

Kraje: Ludno�æ w mln Ludno�æ w %

1990 2003 1990 2003

Albania 3,29 3,10 1,8 1,8

Bia³oru� 10,21 9,87 5,6 5,7

Bu³garia 8,99 7,82 4,9 4,5

Chorwacja 4,78 4,44 2,6 2,6

Czechy 10,36 10,20 5,7 5,9

Estonia 1,57 1,35 0,9 0,8

Wêgry 10,37 10,13 5,7 5,8

£otwa 2,66 2,33 1,5 1,3

Litwa 3,70 3,45 2,0 2,0

Polska 38,12 38,20 20,9 22,0

Mo³dawia (a) 4,36 4,22 2,4 2,4

Rumunia 23,21 21,73 12,7 12,5

S³owacja 5,30 5,40 2,9 3,1

S³owenia 2,00 2,00 1,1 1,1

Macedonia 2,03 2,03 1,1 1,2

Ukraina 51,64 47,63 28,3 27,4

Charakteryzowany region: 182,58 173,91 100,0 100,0

(a) Dla 2003 r. liczono razem z Naddniestrzem, dla którego dane s¹ szacunkowe.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych: HFA-DB, 2007.

Przygl¹daj¹c siê przemianom w liczebno�ci populacji zamieszkuj¹cych po-
szczególne kraje, mo¿emy wyró¿niæ piêæ grup pañstw. Do krajów, w których za-
notowano katastrofalnie wysoki spadek liczby ludno�ci, nale¿¹ Estonia (a¿
o 13,7% stanu z 1990 r.), Bu³garia (13,0%) oraz £otwa (12,7%). Do pañstw
o bardzo wysokim ubytku ludno�ci zaliczono Ukrainê (7,8%), Chorwacjê
(7,0%), Litwê (6,6%), Rumuniê (6,3%) i Albaniê (5,6%). Znaczny spadek licz-
by obywateli zanotowa³y tak¿e Mo³dawia, Bia³oru�, Wêgry i Czechy (miêdzy
1,6% a 3,3%). W�ród krajów, w których nie nast¹pi³y powa¿niejsze zmiany
(spadek lub wzrost w okolicach 0,2%), znalaz³y siê S³owenia, Macedonia i Pol-
ska. Jedynym pañstwem, które zanotowa³o wyra�ny wzrost liczby ludno�ci,
by³a S³owacja (o 2,0%).

Poszukuj¹c przyczyn zdecydowanej przewagi depopulacji w analizowanym
regionie, mo¿emy wyró¿niæ ich dwie grupy. Pierwsza jest zwi¹zana z miejscem
charakteryzowanych spo³eczeñstw w teorii przej�cia demograficznego. W wiê-
kszo�ci krajów jeszcze w okresie komunistycznym by³o widaæ wyra�n¹ tenden-
cjê spadku liczby urodzeñ, której towarzyszy³y nieznaczne zmiany w natê¿eniu
zgonów. Proces ten by³ najbardziej zaawansowany w Bu³garii, która ju¿ od daw-
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na charakteryzuje siê niekorzystn¹ sytuacj¹ demograficzn¹3, natomiast
najs³abiej jest zauwa¿alny w�ród spo³eczno�ci albañskiej4. Zatem mo¿na za-
uwa¿yæ silne zwi¹zki pomiêdzy zmianami liczby ludno�ci a jej narodowo�ci¹5.

Na wspomnian¹ powy¿ej tendencjê w wiêkszo�ci krajów na³o¿y³y siê nowe,
zwi¹zane z upadkiem systemu komunistycznego, a tym samym z rozpoczêciem
procesu transformacji oraz odzyskaniem przez wiêkszo�æ spo³eczeñstw swobo-
dy w przemieszczaniu. S¹ to przede wszystkim:
� du¿y spadek liczby urodzeñ, który dotyczy³ wszystkich pañstw;
� brak powa¿niejszych zmian lub wzrost natê¿enia zgonów � w zale¿no�ci od
zamo¿no�ci spo³eczeñstwa;

� nasilenie migracji, przy czym w wiêkszo�ci krajów dominuje emigracja.

Struktura p³ci

Przeciêtnie w Europie wspó³czynnik feminizacji wynosi oko³o 105. W przypad-
ku analizowanych krajów postkomunistycznych mo¿emy wyró¿niæ piêæ grup
pañstw. Trzy pierwsze odznacza³y siê wyra�n¹ przewag¹ liczby kobiet nad liczb¹
mê¿czyzn. Do pierwszej z nich (�rednia wspó³czynnika feminizacji w analizo-
wanym okresie: 115,6�116,5) nale¿a³y Estonia, £otwa i Ukraina, do drugiej
(112,7�113,5) Bia³oru� i Litwa, w trzeciej (109,3�109,5) znalaz³y siê Mo³dawia
i Wêgry. Cech¹ charakterystyczn¹ jest fakt, ¿e poza Wêgrami s¹ to wszystko
kraje postradzieckie. Do tej grupy mo¿na równie¿ zaliczyæ Rosjê. Po przeciwnej
stronie mamy Albaniê i Macedoniê charakteryzuj¹ce siê �redni¹ warto�ci¹
wspó³czynnika feminizacji zbli¿on¹ do 100. Kraje zaliczone do czwartej grupy
(Bu³garia, Czechy, Chorwacja, Polska, Rumunia, S³owacja i S³owenia) wyró¿-
nia³y siê relacjami pomiêdzy p³ciami zbli¿onymi do wystêpuj¹cych w zachod-
niej Europie.

Bior¹c pod uwagê podobieñstwo miêdzy krajami w przemianach natê¿enia
wspó³czynnika feminizacji w okresie 1990�2003, wyró¿niono a¿ siedem typów
pañstw. Z jednej strony mamy (typ A: Bu³garia, Chorwacja, Estonia, Litwa,
£otwa, Polska, Rumunia, S³owacja i Wêgry) kraje charakteryzuj¹ce siê powol-
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3 Jej spo³eczeñstwo, pocz¹wszy od 1990 r., odznacza siê ujemnym przyrostem naturalnym. Przy
czym jest to skutek procesów zapocz¹tkowanych ju¿ przed rozpoczêciem transformacji, gdy¿
wspó³czynnik urodzeñ spada od koñca II wojny �wiatowej, a zgonów ro�nie od po³owy lat sze�æ-
dziesi¹tych XX wieku (I. Iliev, M. Ilieva, 2006; È. Mladenov, E. Dimitrow, 2000).
4 Spowodowa³o to sta³y liczebny wzrost tej¿e spo³eczno�ci; dla przyk³adu w okresie
1948�1991/1992 w by³ej Jugos³awii liczba Albañczyków zwiêkszy³a siê o prawie 290%, podczas
gdy ca³ej populacji kraju o prawie 150% (obliczenia w³asne na podstawie P. Eberhardt, 2005,
tab. 75, s. 163).
5 Dla przyk³adu w Rosji narodowo�ci nies³owiañskie z zasady osi¹ga³y du¿y przyrost liczby ludno-
�ci (wzrost liczebno�ci populacji powy¿ej 20% z przyczyn naturalnych w okresie 1989�1999 mieli
Awarowie, Adargiñczycy, Lezgini, Ingusze i Tabsarañczycy, podczas gdy w�ród Rosjan wyniós³ on
3,9%, Ukraiñców � 5,4% i Bia³orusinów � 4,5% (P. Eberhardt, 2002).



nym wzrostem przewagi liczby kobiet nad liczb¹ mê¿czyzn. W drugiej grupie
krajów wystêpowa³y bardzo zró¿nicowane przemiany tej¿e relacji. Znajduj¹ce
siê w typie B Czechy i Mo³dawia odznacza³y siê nieznacznym zmniejszaniem
przewagi liczby kobiet nad mê¿czyzn. Podobnie by³o w S³owenii (typ C).
W przypadku Macedonii (typ D) zmiany by³y minimalne, lecz towarzyszy³y im
spore fluktuacje. Na Ukrainie (typ E) pocz¹tkowo wspó³czynnik feminizacji
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (115,6�116,5)

grupa II (112,7�113,5)

grupa III (109,3�109,5)

grupa IV (104,0�107,3)

grupa V (99,6�100,6)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we wspó³czynniku feminizacji

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ wspó³czynnika feminizacji

115,9 � �rednia warto�æ wspó³czynnika feminizacji

A

Ryc. 2.1.1. Podobieñstwo krajów w zakresie poziomu i zmian w warto�ciach wspó³czynni-
ka feminizacji w okresie 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.



ulega³ zmniejszeniu, lecz w drugiej czê�ci charakteryzowanego okresu zacz¹³
rosn¹æ. Na Bia³orusi (typ F) oraz Albanii (typ G) zmiany mia³y do�æ nieregular-
ny przebieg6. Natomiast w Rosji oraz UE-15 notowano wzrost przewagi liczby
kobiet nad liczb¹ mê¿czyzn.

Bior¹c pod uwagê zarówno przeciêtn¹ warto�æ wspó³czynnika feminizacji
w badanym okresie, jak te¿ jego zmiany w czasie (ryc. 2.1.1.), mo¿na dostrzec
tylko jedn¹ prawid³owo�æ o charakterze przestrzennym. Mianowicie du¿o wy¿-
szymi warto�ciami wspó³czynnika feminizacji charakteryzuj¹ siê kraje postra-
dzieckie, a ni¿szymi s¹siaduj¹ce ze sob¹ Albania i Macedonia. Natomiast nie
widaæ istotnych prawid³owo�ci przestrzennych w zmianach relacji pomiêdzy li-
czebno�ci¹ obu p³ci.

Struktura wieku

Analizowana grupa pañstw ró¿ni siê znacz¹co miêdzy sob¹ tak¿e ze wzglêdu na
poziom staro�ci demograficznej, któr¹ poddano analizie w oparciu o medianê
wieku. Wyró¿niono sze�æ grup krajów. W pierwszych trzech grupach znalaz³y
siê: Albania (25,7 lat), Macedonia (31,5 lat) i S³owacja (33,2 lat). Kolejna grupa
krajów (Bia³oru�, Litwa, Mo³dawia, Polska, Rumunia) charakteryzuje siê prze-
ciêtn¹ median¹ wieku (34,1�35,1 lat). W nastêpnej grupie znalaz³o siê sze�æ
pañstw (Czechy, Chorwacja, Estonia, £otwa, S³owenia, Ukraina) odznaczaj¹cych
siê wzglêdnie starym spo³eczeñstwem, gdy¿ mediana wieku zamyka³a siê
w przedziale 36,6�36,7 lat. Najstarszym spo³eczeñstwem charakteryzuj¹ siê Bu³ga-
ria i Wêgry (mediana wieku: 37,8�38,5 lat). Niestety, nie uda³o siê wyznaczyæ
�redniej mediany wieku dla ludno�ci UE-15. Dla Rosji wynosi ona a¿ 35,7 lat.

Bior¹c pod uwagê podobieñstwo w zmianach mediany wieku ludno�ci
w okresie 1990�2003, stwierdzono bardzo du¿e podobieñstwo tego procesu
miêdzy wszystkimi badanymi krajami.

Wyniki, prezentuj¹ce u�redniony poziom mediany wieku, jak te¿ zmiany
w jego warto�ciach dla okresu 1990�2003, przedstawiono na ryc. 2.1.2. Nie wi-
daæ tu powa¿niejszych prawid³owo�ci przestrzennych.

We wszystkich krajach nast¹pi³ spadek udzia³ów kohorty 0�14 lat (najwiê-
kszy w Mo³dawii o 10,6%, najmniejszy w Chorwacji o 3,4%). Ponadto w prawie
wszystkich pañstwach zanotowano wzrost udzia³ów kohorty 15�64 lat (najwiê-
kszy w Mo³dawii o 10,4%, najmniejszy na Litwie o 0,6%); wyj¹tek stanowi³a
Chorwacja o spadku udzia³ów ludno�ci w tym przedziale wiekowym (o 1,3%).
Ponadto we wszystkich krajach wyst¹pi³ wzrost udzia³ów kohorty ³ 65 lat (naj-
bardziej w Chorwacji o 4,8%, najmniej w Mo³dawii o 0,1%).
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6 Szczególnie du¿e wahania wyst¹pi³y w Albanii, co najprawdopodobniej jest spowodowane zmia-
nami kulturowymi, zwi¹zanymi z otwarciem granic, oraz wzmo¿onymi migracjami (por. Gender pe-
spectives in Albania. Population�, 2004; A. de Coulon, M. Piracha, 2005; H. Papapanagos, P. Sanfey,
2001), lecz weryfikacja tej hipotezy wymaga³aby szczegó³owych badañ.



Ze wzglêdu na zmiany w relacjach pomiêdzy trzema analizowanymi kohor-
tami wyró¿niono cztery grupy pañstw. Do pierwszej zaliczono Albaniê,
Bia³oru�, Macedoniê, Polskê, Rumuniê, Ukrainê i Wêgry, w których znacznemu
spadkowi udzia³ów ludzi m³odych towarzyszy³y �rednie wzrosty udzia³ów osób
w wieku �rednim i podesz³ym. Do tej grupy mo¿na równie¿ zaliczyæ spo³eczeñ-
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kraje otaczaj¹ce

grupa (25,7)

grupa (31,5)

grupa (33,2)

grupa (34,1�35,1)

grupa (36,6�36,7)

grupa (37,8�38,5)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w medianie wieku

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ mediany wieku

25,6 � �rednia warto�æ mediany wieku w latach

A

Ryc. 2.1.2. Podobieñstwo krajów w zakresie poziomu i zmian wielko�ci mediany wieku
w okresie 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.



stwo rosyjskie. Podobny proces zaszed³ w Bu³garii, Estonii, Litwie, £otwie
i S³owenii, z tym ¿e znacznemu spadkowi udzia³ów ludzi m³odych towarzyszy³
w nich s³aby wzrost odsetka osób w wieku �rednim i silniejszy w wieku
podesz³ym. Do kolejnej grupy zaliczono Czechy, Mo³dawiê i S³owacjê, w któ-
rych poka�nemu spadkowi udzia³ów kohorty 0�14 lat towarzyszy³ s³aby wzrost
odsetka kohorty ³ 65 lat i du¿o wiêkszy od niego kohorty 15�64 lat. Osobn¹,
jednoelementow¹ grupê tworzy Chorwacja, w której zanotowano wzglêdnie
ma³e zmiany w strukturze wieku, polegaj¹ce na spadku udzia³ów osób m³odych
i w �rednim wieku na korzy�æ du¿ego wzrostu w wieku podesz³ym.

Tak wiêc mo¿emy stwierdziæ, ¿e w analizowanych pañstwach zachodzi³y ty-
powe przemiany dla ca³ego obszaru Europy, a wyj¹tek stanowi³o spo³eczeñstwo
chorwackie. Jest to zapewne konsekwencj¹ prowadzonych w tym kraju, oraz
w s¹siedniej Bo�ni i Hercegowinie, dzia³añ wojennych. Drugim wyró¿niaj¹cym
siê pañstwem jest Mo³dawia, w której nast¹pi³ bardzo du¿y spadek odsetka
osób m³odych przy prawie ca³kowitym braku przyrostu odsetka ludno�ci w wie-
ku podesz³ym. Jest to zapewne pochodn¹ z jednej strony licznej emigracji zaro-
bkowej, z drugiej � tragicznej sytuacji ekonomicznej pañstwa i spo³eczeñstwa,
co rzutuje na jako�æ opieki medycznej, a tym samym negatywnie wp³ywa na
przeciêtne trwanie ¿ycia.

2.2. Procesy demograficzne

Przyrost naturalny

Bior¹c pod uwagê u�redniony poziom przyrostu naturalnego w analizowanej
grupie krajów, mo¿emy stwierdziæ, ¿e a¿ w jedenastu spo�ród szesnastu pañstw
by³ on ujemny. Przy dok³adniejszej analizie mo¿emy wyró¿niæ piêæ grup krajów.
Dwie pierwsze, o najwiêkszym przyro�cie naturalnym, obejmuj¹ Albaniê
(14,6�) i Macedoniê (7,2�). Do trzeciej (1,4�1,9�) nale¿¹ S³owacja, Mo³da-
wia i Polska. Spo�ród krajów, w których przeciêtna warto�æ przyrostu natural-
nego by³a ujemna, mo¿emy wyodrêbniæ te o z³ej sytuacji (-1,2� do -0,1�):
S³owenia, Litwa, Chorwacja, Rumunia, Czechy, oraz te o wysokim i bardzo wy-
sokim ubytku naturalnym (-5,2� do -2,8�): Bia³oru�, Wêgry, Estonia, Bu³ga-
ria, £otwa, Ukraina. Dla porównania, w UE-15 zanotowano przyrost naturalny
na poziomie 1,0�, z kolei w Rosji ubytek: -4,5�.

W przypadku analizy podobieñstwa w zmianach wielko�ci przyrostu natu-
ralnego miêdzy krajami mo¿emy stwierdziæ, ¿e by³y one niewielkie, tak ¿e
wszystkie znalaz³y siê w tym samym typie (A). Zbli¿onym kszta³tem odzna-
cza³y siê tak¿e przebiegi zmian przyrostu naturalnego w UE-15 oraz Rosji.
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W �wietle przedstawionych powy¿ej wniosków mo¿emy stwierdziæ, ¿e
g³ównym czynnikiem ró¿nicuj¹cym przyrost naturalny w analizowanej grupie
krajów w okresie 1990�2003 by³ jego poziom, gdy¿ przemiany by³y zbli¿one
(ryc. 2.2.1.).
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (14,6�)

grupa II (7,2�)

grupa III (1,4�1,9�)

grupa IV (-1,2� -0,1�)

grupa V (-5,2� -2,8�)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we
wspó³czynniku przyrostu naturalnego

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika przyrostu naturalnego

1,9� � �rednia warto�æ wspó³czynnika przyrostu naturalnego

A

Ryc. 2.2.1. Syntetyczna charakterystyka przyrostu naturalnego w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych: HFA-DB, 2007.



Saldo migracji

Badaj¹c przeciêtny szacowany poziom salda ruchu migracyjnego w okresie
1990�2003, stwierdzono, ¿e dodatnim saldem odznacza³o siê zaledwie piêæ kra-
jów (Chorwacja, Wêgry, Czechy, Bia³oru� i S³owacja). Przy dok³adniejszej anali-
zie wyró¿niono cztery grupy pañstw. W pierwszej znalaz³a siê wiêkszo�æ krajów
(Chorwacja, Wêgry, Czechy, Bia³oru�, S³owacja, S³owenia, Polska, Ukraina, Ru-
munia, Macedonia, Bu³garia); odznacza³y siê one szacowanym �rednim saldem
migracji w okolicach zera, a dok³adniej od -1,9� do 1,7�. Do drugiej grupy,
o przeciêtnym szacowanym saldzie migracji w okolicach od -5,4� do -3,9�,
zaliczono Litwê, £otwê i Mo³dawiê. Natomiast w trzeciej znalaz³a siê Estonia
(-7,3�). Do czwartej grupy zakwalifikowano Albaniê o najwy¿szym ujemnym
szacowanym saldzie migracji, wynosz¹cym a¿ -18,4�.

W tym samym czasie UE-15 i Rosja mog³y poszczyciæ siê znacznym dodat-
nim saldem migracji (�rednia odpowiednio 2,6� i 2,7�).

Badana grupa krajów charakteryzowa³a siê bardzo du¿ymi ró¿nicami miê-
dzy sob¹ w zmianach salda migracji w poszczególnych latach. By³y one tak
znacz¹ce, ¿e wyró¿niono a¿ 11 typów. Do typu A zaliczono Macedoniê, Mo³da-
wie i Wêgry, których cech¹ wspóln¹ jest gwa³towny przyrost emigracji w 2002
roku. W typie B znalaz³y siê trzy kraje (Bu³garia, Rumunia, S³owacja), które
pocz¹tkowo notowa³y niekorzystne saldo migracji (nastêpnie uleg³o ono polep-
szeniu). W Estonii i na £otwie (typ C) pocz¹tkowo nast¹pi³ bardzo wyra�ny
wzrost emigracji, który nastêpnie zacz¹³ s³abn¹æ. Pozosta³e kraje nale¿¹ do grup
jednoelementowych. Ich cech¹ charakterystyczn¹ s¹ znacz¹ce fluktuacje w sal-
dzie migracji dla poszczególnych lat. Odmiennie przedstawia³y siê zmiany w sal-
dzie migracji dla UE-15 i Rosji.

Bior¹c pod uwagê �redni poziom salda migracji oraz jego zmiany w czasie
dla poszczególnych pañstw (ryc. 2.2.2.), mo¿na wyci¹gn¹æ jedynie ogólne wnioski:
1. W analizowanej zbiorowo�ci zdecydowanie przewa¿a³y kraje o ujemnym

saldzie migracji z ca³ego okresu 1990�2003. Dodatnie posiada³y jedynie
Chorwacja, Wêgry, Czechy, Bia³oru� i S³owacja; natomiast najwy¿sze ujem-
ne saldo odnotowano w Albanii.

2. Kraje odznacza³y siê du¿¹ zmienno�ci¹ w natê¿eniu i kierunku salda migra-
cji. Najbardziej stabiln¹ sytuacj¹ charakteryzowa³a siê Polska, a najbardziej
zmienn¹ Albania.

3. Nie widaæ ogólnej prawid³owo�ci przestrzennej w przemianach natê¿enia
i kierunku salda migracji. Tym niemniej w nieco ponad po³owie krajów bez-
po�rednio po 1989 r. nast¹pi³ silny przyrost przewagi emigracji nad imi-
gracj¹; proces ten szczególnie gro�ne rozmiary przybra³ w Estonii i na
£otwie. Natomiast przyrost ten by³ ma³o wyra�ny lub nie wyst¹pi³ wcale
w Chorwacji, Bia³orusi, Czechach, Wêgrzech, Macedonii, Mo³dawii, S³owacji.
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Saldo ruchu rzeczywistego

Bezpo�rednim rezultatem zmian w przyro�cie naturalnym i saldzie ruchu mi-
gracji jest saldo ruchu rzeczywistego. Patrz¹c na jego �redni poziom w analizo-
wanej grupie krajów w okresie 1990�2003, stwierdzamy, ¿e zaledwie cztery pañ-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (-1,9�1,7�)

grupa II (-5,4� -3,9�)

grupa III (-7,3�)

grupa IV (-18,4�)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we
wspó³czynniku salda migracji

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika salda migracji

-1,9� � �rednia warto�æ wspó³czynnika salda migracji

A

Ryc. 2.2.2. Syntetyczna ocena szacowanego salda ruchumigracyjnegow latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych: HFA-DB, 2007; WDI, 2006; WIIW, 2004; danych
ze stron www Eurostatu.



stwa odznacza³y siê dodatnimi warto�ciami (Chorwacja, Macedonia, Polska,
S³owacja), w pozosta³ych przewa¿a³ ubytek ludno�ci. Analizuj¹c dok³adniej ten
proces, mo¿emy wyodrêbniæ piêæ grup krajów. Najkorzystniejsza sytuacja wy-
stêpowa³a w Macedonii odznaczaj¹cej siê du¿ym przyrostem rzeczywistym lud-
no�ci (5,7�). Do drugiej grupy, o u�rednionym saldzie ruchu rzeczywistego
w przedziale -0,4� do 2,0�, zaliczono Chorwacjê, Czechy, Polskê, S³owacjê,
i S³oweniê. Zdecydowanie niekorzystna sytuacja panowa³a na Wêgrzech, na
Bia³orusi oraz w Mo³dawii i Rumunii (-1,8� do -2,5�). W nastêpnej grupie,
o jeszcze gorszej sytuacji (od -3,8� do -6,3�), znalaz³y siê: Albania, Bu³garia,
Litwa i Ukraina. Jednak¿e najbardziej niekorzystne u�rednione saldo ruchu rze-
czywistego (-10,8� do -10,0�) wystêpowa³o w Estonii i na £otwie. Przy
czym w obu tych krajach notowano zarówno znaczny ubytek naturalny ludno-
�ci, jak i ujemne saldo migracji.

Patrz¹c na kszta³t przemian w saldzie ruchu rzeczywistego ludno�ci w okre-
sie 1990�2003, mo¿emy wyró¿niæ a¿ dziewiêæ jego typów. Nie dziwi to, zwa¿y-
wszy, ile typów wyodrêbniono przy okazji badañ nad zmianami w czasie salda
migracji. Najliczniejszy jest typ A, do którego zaliczono Bia³oru�, Czechy,
Mo³dawiê, Polskê, S³owacjê, Ukrainê i Wêgry. Kraje te charakteryzuj¹ siê wy-
ra�n¹ tendencj¹ spadkow¹ dodatniego salda ruchu rzeczywistego. W typie B
mamy Estoniê i £otwê, dla których wystêpuje w okresie 1990�1992 bardzo sil-
na tendencja spadkowa, a nastêpnie powolne polepszanie sytuacji. Pozosta³e
kraje zaliczono do typów jednoelementowych. W Macedonii (typ C) przewa¿a³a
tendencja spadkowa, lecz z du¿ym pogorszeniem sytuacji pod koniec analizo-
wanego okresu. Natomiast w Chorwacji (typ D) mieli�my do czynienia z do�æ
stabiln¹ sytuacj¹, poza wielkim maksimum w 1991 r. oraz du¿o mniejszym
w 2001 r. W S³owenii (typ E) nie widaæ tendencji do d³ugofalowej zmiany w sal-
dzie ruchu rzeczywistego, jednak¿e wystêpuj¹ znacz¹ce fluktuacje. W Rumunii
(typ F) mamy do czynienia z podobn¹ sytuacj¹, czyli brakiem d³ugofalowych
zmian z jednoczesnymi fluktuacjami. Z kolei Albania (typ G) odznacza siê
wrêcz ogromnymi fluktuacjami, z których najwiêksze s¹ minima dla lat
1999�2000 i 1991. W przypadku Bu³garii (typ H) zanotowano relatywnie ma³e
zmiany w okresie 1993�2003, przy jednoczesnych du¿ych zmianach w okresie
1990�1992. Na Litwie (typ I) mamy do czynienia z generalnie niekorzystn¹ sy-
tuacj¹, lecz z widocznymi korzystnymi momentami na pocz¹tku i koñcu bada-
nego okresu.

Zmiany w saldzie ruchu rzeczywistego zachodz¹ce w UE-15 traktowanej
jako ca³o�æ wyra�nie ró¿ni³y siê od notowanych w krajach postkomunistycz-
nych. Natomiast dla Rosji, zgodnie z oczekiwaniami, zmiany by³y najbardziej
zbli¿one do maj¹cych miejsce na Ukrainie.

Bior¹c do analizy jednocze�nie �redni poziom salda ruchu rzeczywistego
ludno�ci, jak te¿ kszta³ty jego zmian w badanym okresie (ryc. 2.2.3.), mo¿emy
postawiæ wniosek, ¿e gorsza sytuacja wystêpowa³a na pó³nocy, po³udniu
i wschodzie badanego obszaru, a lepsza na zachodzie. Lecz du¿e ró¿nice
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w �rednim poziomie, jak i przebiegu zmian w saldzie ruchu rzeczywistego po-
woduj¹, ¿e nie mo¿na zidentyfikowaæ wyra�nych prawid³owo�ci przestrzennych
w analizowanym zakresie.

Tym niemniej w regionie traktowanym jako ca³o�æ przez ca³y czas wystêpo-
wa³a niekorzystna tendencja w zakresie salda ruchu rzeczywistego (ryc. 2.2.4.),
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (5,7�)

grupa II (-0,4�2,0�)

grupa III (-2,5� -1,8�)

grupa IV (-6,3� -3,8�)

grupa V (-10,8� -10,0�)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we
wspó³czynniku salda ruchu rzeczywistego

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika salda ruchu rzeczywistego

-3,8% � �rednia warto�æ wspó³czynnika salda ruchu rzeczywistego

Ryc. 2.2.3. Syntetyczna ocena salda ruchu rzeczywistego w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danychHFA-DB, 2007;WDI, 2006;WIIW, 2004; danych ze
stron www Eurostatu.



która spowodowa³a, ¿e nast¹pi³ spadek liczby ludno�ci zamieszkuj¹cej to tery-
torium o prawie 9 mln osób. Ujemne saldo ruchu rzeczywistego by³o spowodo-
wane przede wszystkim niekorzystnymi zmianami w zakresie przyrostu natu-
ralnego. Wp³yw zmian w saldzie ruchu migracyjnego mo¿na uznaæ raczej za
modyfikuj¹cy. Niekorzystna tendencja w zakresie zmian salda ruchu rzeczywi-
stego, pocz¹wszy od 1995 r., zaczê³a ulegaæ wyhamowaniu. Zatem mo¿na po-
kusiæ siê o postawienie tezy, ¿e na pocz¹tku okresu transformacji w europej-
skich krajach postkomunistycznych wystêpowa³y du¿e perturbacje zarówno
w zakresie ruchu migracyjnego, jak naturalnego � co skutkowa³o szybkim pogar-
szaniem siê sytuacji w zakresie ruchu rzeczywistego. Poprawa stanu w przynaj-
mniej czê�ci krajów zaowocowa³a po 1995 r. du¿o wiêksz¹ stabilnno�ci¹ i wol-
niejszym pogarszaniem siê ruchu rzeczywistego ludno�ci.

Przyrost naturalny:

y = 0,04x � 1,08x + 3,31

R = 0,98
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Saldo ruchu rzeczywistego:
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R = 0,95
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Ryc. 2.2.4. Zmiany w okresie 1990�2003 w saldzie ruchu naturalnego i jego sk³adowych
(na 1000 osób) dla regionu liczonego jako ca³o�æ
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danychHFA-DB, 2007;WDI, 2006;WIIW, 2004; danych ze
stron www Eurostatu.



3. Sytuacja zdrowotna

3.1. Zgony standaryzowane wiekowo

w podziale na g³ówne grupy chorób

Zgony surowe a zgony standaryzowane wiekowo

Zgony wydaj¹ siê wprawdzie byæ najbardziej pewnym wska�nikiem, opisuj¹cym
sytuacjê zdrowotn¹, jednak nawet w ich przypadku napotykamy problemy natu-
ry metodologicznej (por. G. Wunsch, 2006). St¹d przy opisie zarówno umieral-
no�ci ogó³em, jak i w podziale na g³ówne grupy przyczyn pos³u¿ono siê
wspó³czynnikami zgonów standaryzowanych wiekowo zamiast wspó³czynnika-
mi zgonów surowych1. Wprawdzie z tego powodu opisy mniej wiernie oddaj¹
faktyczny poziom umieralno�ci w poszczególnych krajach, lecz za to warto�cio-
wsze s¹ porównania miêdzynarodowe (R. Pressat, 1966). Dziêki zabiegowi
standaryzacji wiekowej unikamy zniekszta³caj¹cego wp³ywu odmiennych stru-
ktur wiekowych w ró¿nych populacjach. Dlatego te¿ przy opisie mo¿na bardziej
skupiæ siê na innych, ni¿ struktura wiekowa, czynnikach wp³ywaj¹cych na
umieralno�æ populacji. Ponadto w³a�ciw¹ identyfikacjê czynników wp³ywa-
j¹cych na umieralno�æ utrudniaj¹ zgony osób w wieku podesz³ym. Dzieje siê tak,
gdy¿ zazwyczaj osoby te cierpi¹ na kilka chorób, st¹d trudne lub wrêcz niemo¿-
liwe jest stwierdzenie, która z nich powinna byæ wpisana do sprawozdania2.
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1 Wspó³czynnikiem zgonów surowych nazywamy wspó³czynnik faktycznej liczby zgonów na
1000, 10 tys. lub 100 tys. obywateli. Natomiast wspó³czynnik zgonów standaryzowanych wiekowo
pozwala na wyeliminowanie zmian w strukturze wieku ludno�ci (A. Hinde, 2009, s. 19�29; M. Kê-
delski, 1990, s. 171�174; Û. I. Muromceva, 2006, s. 96�98). W tym przypadku do obliczenia stan-
daryzowanego wspó³czynnika zgonów (ang. SDR) za modelow¹ przyjêto europejsk¹ strukturê wie-
ku. Zatem dla poszczególnych krajów zgony te informuj¹, jaki by³by poziom umieralno�ci, gdyby
ich struktury wiekowe by³y zbie¿ne z modelow¹.
2 W praktyce demograficznej mo¿emy wyró¿niæ trzy przyczyny zgonów: wyj�ciow¹ (stanowi j¹
choroba, wzglêdnie uraz, uznana za pocz¹tek procesu chorobowego, który bezpo�rednio doprowa-



Ponadto w sprawozdawczo�ci jest kategoria zgonu z powodu staro�ci (ICD-103:
R54). St¹d ostatecznie do dok³adniejszej analizy, zgonie z zaleceniami �wiato-
wej Organizacji Zdrowia, u¿yto wspó³czynników zgonów standaryzowanych
wiekowo dotycz¹cych osób w wieku 0�64 lat.

Tym niemniej pierwszym elementem analizy umieralno�ci, w której k³adzie
siê nacisk na przyczyny, powinno byæ porównanie zgonów surowych ze stan-
daryzowanymi wiekowo, aby poznaæ ró¿nice pomiêdzy faktyczn¹ umieralno�ci¹
a wziêt¹ do dalszych analiz.

W tablicy 3.1.1. zawarto wspó³czynniki umieralno�ci surowej oraz stan-
daryzowanej wiekowo (oba dla ca³ej populacji, tj. bez ograniczeñ wiekowych).
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Tabl. 3.1.1. Ró¿nice miêdzy zgonami surowymi a standaryzowanymi wiekowo (na
100 000 mieszkañców) w 1990 r. i 2003 r.

kraje: 1990 r. 2003 r.

zgony surowe zgony standaryzowane
wiekowo

zgony surowe zgony standaryzowane
wiekowo

Albania 554 955 579 847

Bia³oru� 1073 1079 1450 1333

Bu³garia 1208 1138 1431 1090

Chorwacja 1092 1060 1184 948

Czechy 1246 1171 1091 900

Estonia 1245 1177 1341 1066

Litwa 1075 1047 1187 1008

£otwa 1307 1189 1395 1114

Macedonia (a) 772 1013 888 1034

Mo³dawia (b) 973 1288 1192 1447

Polska 1019 1123 956 896

Rumunia 1065 1169 1227 1126

S³owacja 1031 1140 971 975

S³owenia 929 937 974 795

Ukraina 1219 1141 1607 1373

Wêgry 1404 1260 1341 1048

UE-15 1018 781 979 643

Rosja 1120 1193 1644 1568

(a) Zamiast z 1990 roku podano dane z 1991.
(b) Dla 2003 roku podano bez Naddniestrza.

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.

dzi³ do zgonu), wtórn¹ (choroba lub uraz bêd¹ce nastêpstwem przyczyny wyj�ciowej, która dopro-
wadzi³a do zgonu), bezpo�redni¹ przyczynê zgonu (czyli choroba lub uraz, które s¹ przyczyn¹ osta-
tecznego zatrzymania funkcji ¿yciowych organizmu) (M. Mitrêga, 1995, s. 76�77).
3 Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych. Rewizja dzie-
si¹ta. ICD-10, Kategorie 3-znakowe, 1996.



Z porównania ich warto�ci dla 1990 r. wynika, ¿e zdecydowana wiêkszo�æ spo-
�ród analizowanych krajów mia³a ma³e rozbie¿no�ci pomiêdzy struktur¹ wie-
kow¹ w³asnego spo³eczeñstwa a modelow¹ dla Europy. Jedynie w Albanii,
Mo³dawii oraz Macedonii zamieszkiwa³y na tyle m³ode populacje, ¿e warto�ci
wspó³czynnika zgonów standaryzowanych wiekowo by³y o ponad 30% wy¿sze
ni¿ zgonów surowych.

Sytuacja wygl¹da³a diametralnie odmiennie pod koniec badanego okresu.
W 2003 roku wprawdzie nadal kraje te odznacza³y siê m³odymi populacjami, co
powodowa³o rozbie¿no�ci miedzy obiema warto�ciami wspó³czynników zgo-
nów, lecz pojawi³o siê zjawisko przedtem s³abo wystêpuj¹ce � du¿e nadwy¿ki
warto�ci wspó³czynnika zgonów surowych nad standaryzowanymi. A¿ w czte-
rech krajach (Bu³garia, Estonia, £otwa, Wêgry) przekracza³y one 20%.

Zatem pos³uguj¹c siê w dalszej analizie wspó³czynnikami zgonów standary-
zowanych wiekowo, nale¿y mieæ na uwadze, ¿e o ile w 1990 roku z regu³y ich
warto�ci oddaj¹ faktyczn¹ sytuacjê w zakresie umieralno�ci spo³eczeñstwa � lub
jest ona w rzeczywisto�ci nawet lepsza, ni¿ to wynika z prezentowanych danych
� to ju¿ w 2003 roku sytuacja ta by³a w wiêkszo�ci pañstw regionu gorsza, ni¿
to obrazuj¹ przedstawione warto�ci liczbowe. Powoduje to, ¿e wspó³czynniki
zgonów standaryzowanych wiekowo, bêd¹c po¿ytecznymi do porównañ sytuacji
w zakresie umieralno�ci pomiêdzy poszczególnymi populacjami oraz do prób
identyfikacji przyczyn umieralno�ci innych ni¿ wiekowe (co jest jednym z g³ów-
nych zadañ niniejszego opracowania), s¹ jednocze�nie ma³o u¿yteczne do for-
mu³owania wytycznych dla w³adz odno�nie polityki zdrowotnej � tu bardziej
przydaj¹ siê wspó³czynniki zgonów surowych.

Ze wzglêdu na ograniczenia w dostêpie do wiarygodnych danych dla lat
1990 i 1991 analizê struktury umieralno�ci4 standaryzowanej wiekowo osób
w wieku 0�64 lat dokonano dla okresu 1992�2003. Dokonano tego w podziale
na nastêpuj¹ce grupy chorób:
� choroby uk³adu kr¹¿enia (ICD-105: I00-I99);
� nowotwory z³o�liwe (ICD-10: C00-C97);
� zewnêtrzne przyczyny urazów i zatruæ (ICD-10: V00-V99, W00-W99,
X00-X99, Y00-Y99);

� choroby uk³adu trawiennego (ICD-10: K00-K93);
� choroby uk³adu oddechowego (ICD-10: J00-J99);
� choroby zaka�ne i paso¿ytnicze (ICD-10: A00-A99).
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4 Nale¿y tu wyra�nie zaznaczyæ rozró¿nienie miêdzy pojêciami umieralno�ci i �miertelno�ci.
Umieralno�æ jest to liczba zgonów w danym okresie czasu odniesiona do liczebno�ci populacji. Na-
tomiast �miertelno�æ z powodu danej choroby jest wyznaczana jako proporcja zgonów z powodu
danej choroby do liczby jej przypadków. Zatem umieralno�æ z powodu danej choroby zale¿y od jej
czêsto�ci (przyczyn) oraz ciê¿ko�ci. Natomiast �miertelno�æ to g³ównie efekt tego, jak ciê¿ka jest
dana choroba (A. Zieliñski, 2007).
5 Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych. Rewizja dzie-
si¹ta. ICD-10, Kategorie 3-znakowe, 1996.



Trzy pierwsze grupy chorób stanowi¹ przewa¿aj¹c¹ przyczynê zgonów
w krajach europejskich6. Na czwartym i pi¹tym miejscu, z mniejszym natê¿e-
niem, s¹ choroby uk³adów: oddechowego oraz trawiennego. Wprawdzie choro-
by zaka�ne i paso¿ytnicze nie s¹ wspó³cze�nie powa¿n¹ przyczyn¹ zgonów, lecz
zdecydowano o umieszczeniu ich w analizie. Po pierwsze, jeszcze nieca³y wiek
temu by³y one najpowa¿niejsz¹ przyczyn¹ zgonów na �wiecie7. Po drugie, od lat
80. ubieg³ego wieku zaznacza siê wzrost zagro¿enia chorobami zaka�nymi.

Zanim zostanie zaprezentowana w³a�ciwa analiza w podziale na g³ówne
przyczyny zgonów, najpierw przedstawiê umieralno�æ ogó³em: tzw. surow¹ oraz
standaryzowan¹ wiekowo dla osób w kohorcie 0�64 lat.

Umieralno�æ (tzw. surowa) z powodu wszystkich przyczyn razem

W okresie transformacji (1990�2003) badana grupa pañstw znacznie ró¿ni³a
siê miêdzy sob¹ ze wzglêdu na natê¿enie umieralno�ci. Pozwoli³o to na wyró¿-
nienie piêciu grup krajów. Najgorsz¹ sytuacjê (1307,9�1464,9 zgonów na
100 tys. mieszkañców) odnotowano na Bia³orusi, w Bu³garii, Estonii, na £otwie
Ukrainie oraz Wêgrzech. Sytuacja w tej grupie pañstw by³a zbli¿ona do notowa-
nej w Rosji (1430,2). Nieco lepiej (1116,0�1177,1) by³o w Chorwacji, Cze-
chach, Litwie, Mo³dawii i Rumunii. �rednim poziomem (956,6�989,1) chara-
kteryzowanej umieralno�ci odznacza³y siê Polska, S³owacja oraz S³owenia. Po-
dobnie (992,9) by³o równie¿ w krajach �starej� Unii Europejskiej. Relatywnie
dobra sytuacja wyst¹pi³a w Macedonii (827,0), a zw³aszcza w Albanii (514,4).

Ze wzglêdu na przemiany w natê¿eniu umieralno�ci wyró¿niono 6 typów
pañstw. W najliczniejszym (A) znalaz³y siê: Bia³oru�, Bu³garia, Macedonia,
Mo³dawia, Rumunia, Ukraina. Dominuje w nich tendencja wzrostowa umieral-
no�ci, jednak¿e ze znacznymi odchyleniami od trendu dla poszczególnych lat.
Cech¹ charakterystyczn¹ jest wiêksze tempo wzrostu umieralno�ci w pier-
wszych latach procesu transformacji, szczególnie wyra�nie widoczne na Bia³o-
rusi, Bu³garii i Ukrainie. Do typu B przyporz¹dkowano Czechy, Polskê, S³owacjê
i Wêgry, w których dominowa³a tendencja spadkowa poziomu umieralno�ci,
aczkolwiek w niektórych spo�ród nich w pocz¹tkowym okresie nast¹pi³ niezna-
czny wzrost. Ponadto w prawie wszystkich w koñcowym okresie (oko³o
2001�2003) zanotowano niewielki przyrost liczby zgonów. Typ C reprezentuj¹
Estonia, Litwa i £otwa, w których w latach 1990�1994 zanotowano gwa³towny
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6 W skali �wiata struktura zgonów w podziale na przyczyny czê�ciowo siê ró¿ni. Wed³ug �wiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health Statistics 2006, 2006) 30% zgonów by³o powodowanych
przez choroby uk³adu kr¹¿enia, tyle samo przez choroby zaka�ne, stany ci¹¿y i oko³oporodowe oraz
stany z³ego od¿ywiania. Na trzecim miejscu s¹ nowotwory (13%), nastêpnie urazy (9%), prze-
wlek³e choroby uk³adu oddechowego (7%), cukrzyca (2%) i inne choroby przewlek³e (9%).
7 W okresie miêdzywojennym by³y powodem oko³o 20% ca³o�ci zej�æ �miertelnych (W. Magdzik,
2007).



wzrost umieralno�ci, by w ci¹gu nastêpnych dwóch lat zanotowaæ równie szyb-
ki spadek, po czym sytuacja uleg³a stabilizacji na poziomie nieznacznie wy¿-
szym ni¿ w 1990 roku. W typie D znalaz³a siê Chorwacja, w której pocz¹tkowo
(1990�1991) nast¹pi³ wzrost umieralno�ci, by nastêpnie w przeci¹gu 3 lat
przej�æ w wyra�ny spadek. Pocz¹wszy od roku 1995, jest notowany, typowy dla
wiêkszo�ci pañstw postkomunistycznych, wzrost natê¿enia zgonów. Przemiany
w natê¿eniu zgonów w S³owenii (typ E) by³y podobne do notowanych w kra-
jach zaliczonych do typu B, zw³aszcza na Wêgrzech. Tym niemniej wyst¹pi³y ró-
¿nice, z których najwa¿niejsz¹ by³ wyra�ny wzrost zgonów w okresie
1990�1993. W typie F znalaz³a siê jedynie Albania charakteryzuj¹ca siê bardzo
nietypowym przebiegiem poziomu umieralno�ci. Pocz¹tkowo zanotowano nie-
znaczny spadek natê¿enia zgonów, natomiast pod koniec wzrost. Oba te okresy
po�rodku by³y rozdzielone wahaniami.

Wyniki obu przeprowadzonych analiz zawarto na ryc. 3.1.1. Mo¿emy za-
uwa¿yæ brak powa¿niejszych prawid³owo�ci w rozk³adzie przestrzennym u�red-
nionego natê¿enia umieralno�ci na 100 000 osób. Natomiast widaæ wyra�nie
takie prawid³owo�ci w zmianach tego¿ natê¿enia w poszczególnych latach. Daje
siê bowiem wyró¿niæ trzy zwarte przestrzennie typy8:
� typ A obejmuj¹cy biedniejsze kraje postradzieckie i po³udniowo-wschodni¹
czê�æ ba³kañskich;

� typ B, do którego nale¿¹ kraje po³o¿one w zachodniej czê�ci badanego ob-
szaru;

� typ C, do którego zaliczono kraje Rady Ba³tyckiej.
Nieco mniej ni¿ w zakresie umieralno�ci surowej analizowana grupa krajów

ró¿ni³a siê miêdzy sob¹ odno�nie umieralno�ci standaryzowanej wiekowo osób
w wieku 0�64 lat. Przy czym zakres czasowy analizy by³ o dwa lata krótszy, obej-
muj¹c okres 1992�2003. Badaj¹c �redni poziom analizowanego rodzaju umieral-
no�ci, wyodrêbniono sze�æ grup pañstw. Katastrofalnie wysoki poziom
(589,3�614,1 zgonów na 100 tys. mieszkañców) wyst¹pi³ w czê�ci krajów post-
radzieckich: Bia³orusi, Mo³dawii, Ukrainie. Jeszcze wy¿szy poziom (741,4) za-
notowano w s¹siedniej Rosji. Tak¿e niekorzystna sytuacja (552,3�595,6) zasz³a
w postradzieckiej Estonii i £otwie. �redni¹ standaryzowan¹ umieralno�ci¹
(480,7�512,5) charakteryzowa³y siê Litwa, Rumunia i Wêgry. Do krajów
o wzglêdnie korzystnej sytuacji (377,8�415,3) zaliczono Bu³gariê, Polskê
i S³owacjê. Natomiast bardzo niska standaryzowana umieralno�æ (309,0�342,8)
wyst¹pi³a w Macedonii, Chorwacji, Czechach oraz S³owenii. Najlepsz¹ sytuacjê
(255,4) odnotowano w Albanii, lecz w jej przypadku wystêpuj¹ zastrze¿enia od-
no�nie jako�ci statystyki medycznej. Na tle pañstw regionu bardzo dobrze
przedstawia³ siê �redni poziom standaryzowanej umieralno�ci osób w wieku
0�64 lat w krajach �starej� Unii Europejskiej, gdy¿ wynosi³ zaledwie 223,9 zgo-
nów na 100 tys. obywateli.

61

8 Zmiany w umieralno�ci zachodz¹ce w obrêbie wyró¿nionych typów przedstawiono wcze�niej.



Bior¹c pod uwagê podobieñstwo w zmianach standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci osób w wieku 0�64 lat, wyodrêbniono trzy typy pañstw. Przy
czym do pierwszego z nich (A) nale¿y a¿ 14 krajów. We wszystkich widaæ wy-
ra�n¹ tendencjê spadkow¹. Przy g³êbszej analizie przebiegu tego procesu mo¿e-
my wyodrêbniæ trzy podtypy. Do pierwszego nale¿¹ Albania, Chorwacja, Cze-
chy, Estonia, Litwa, £otwa, Macedonia, Polska, S³owacja, S³owenia oraz Wêgry.
W ich spo³eczeñstwach dominuje wyra�na tendencja spadkowa, lecz z odchyle-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (1307,9�1464,9)

grupa II (1116,0�1177,1)

grupa III (956,9�989,1)

grupa IV (827,0)

grupa V (514,4)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika umieralno�ci

989,1 � �rednia warto�æ wspó³czynnika umieralno�ci

A

Ryc. 3.1.1. Syntetyczna ocena umieralno�ci (na 100 tys. osób) w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



niami widocznymi zw³aszcza w przypadku krajów Rady Ba³tyckiej. Podobny
przebieg analizowanego procesu wyst¹pi³ równie¿ w UE�15. W drugim podty-
pie znalaz³y siê dwa s¹siaduj¹ce ze sob¹ pañstwa: Bu³garia i Rumunia. W obu
do 1997 roku notowano nieznaczny wzrost umieralno�ci, po czym wyst¹pi³a
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (589,3�614,1)

grupa II (552,3�595,6)

grupa IV (377,8�415,3)

grupa V (309,0�342,8)

grupa VI (255,4)

grupa III (480,7�512,5)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

389,7 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.2. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci ogó³em osóbwwie-
ku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



s³aba tendencja spadkowa. W trzecim podtypie jest Mo³dawia, w której prze-
miany analizowanej umieralno�ci by³y po�rednie pomiêdzy dwoma wymienio-
nymi powy¿ej podtypami.

Dwa nastêpne europejskie pañstwa postradzieckie zaliczono do dwóch ko-
lejnych typów. Bia³oru� (B) odznacza³a siê tendencj¹ wzrostow¹ analizowanego
rodzaju umieralno�ci, natomiast na Ukrainie (typ C) wyst¹pi³ brak wyra�nej
tendencji, ponadto charakterystyczne s¹ paroletnie fluktuacje. Zbli¿ony prze-
bieg jak na Ukrainie mia³ opisywany proces w Rosji.

Na ryc. 3.1.2. przedstawiono wyniki przeprowadzonej jednocze�nie analizy
w oparciu o �rednie natê¿enie charakteryzowanej umieralno�ci oraz o jej zmia-
ny w czasie. Zgodnie z przewidywaniami najgorsz¹ sytuacj¹ odznaczaj¹ siê
biedne kraje postradzieckie (Bia³oru�, Mo³dawia i Ukraina), w których nie
do�æ, ¿e przez ca³y badany okres utrzymywa³ siê wysoki poziom standaryzowa-
nej wiekowo umieralno�ci osób w wieku 0�64 lat, to jeszcze nie widaæ tenden-
cji spadkowej. Pozosta³e kraje ró¿ni¹ siê wprawdzie miêdzy sob¹ poziomem tej-
¿e umieralno�ci, lecz ich cech¹ wspóln¹ jest stopniowe polepszanie sytuacji.

Interesuj¹ce wydaje siê porównanie rozk³adu przestrzennego umieralno�ci
surowej z umieralno�ci¹ standaryzowan¹ wiekowo ludno�ci w wieku 0�64 lat9.
W zakresie �redniego poziomu natê¿enia obu rodzajów umieralno�ci widzimy
raczej podobn¹ sytuacjê. Wyj¹tek stanowi¹ Bu³garia i Wêgry o relatywnie wyso-
kim poziomie umieralno�ci surowej i du¿o ni¿szym poziomie umieralno�ci
standaryzowanej wiekowo, co potwierdza wcze�niejsz¹ konstatacjê o znacznej
staro�ci demograficznej obu spo³eczeñstw.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia

W zakresie standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu chorób uk³adu
kr¹¿enia osób w wieku 0�64 lat w okresie 1990�2003 wyró¿niono piêæ grup
krajów. Bardzo z³¹ sytuacj¹ (202,4�213,9 zgonów na 100 tys. obywateli) odzna-
cza³y siê trzy pañstwa postradzieckie: Bia³oru�, £otwa i Ukraina. Zbli¿ony po-
ziom analizowanej umieralno�ci odnotowano równie¿ w s¹siedniej Rosji
(249,0). Z³a sytuacja (143,3�182,0) panowa³a w pozosta³ych krajach postra-
dzieckich (Estonia, Litwa, Mo³dawia) oraz w Bu³garii, Rumunii i na Wêgrzech.
Lepiej by³o (120,0�122,0) w S³owacji, Polsce i Macedonii. Relatywnie niski po-
ziom umieralno�ci z powodu omawianych chorób (97,2�100,9) wyst¹pi³
w Czechach i Chorwacji, lecz najni¿szy (66,4�71,6) zanotowano w Albanii
i S³owenii zaliczonych do ostatniej wyodrêbnionej grupy. W krajach �starej�
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9 Przy czym nale¿y mieæ na uwadze, ¿e prezentowane wyniki dla pierwszej umieralno�ci dotycz¹
okresu 1990�2003, podczas gdy dla drugiej 1992�2003.



Unii Europejskiej by³o jeszcze lepiej, gdy¿ �redni poziom analizowanego rodza-
ju umieralno�ci wyniós³ zaledwie 49,9 zgonów na 100 tys. mieszkañców.

Analizuj¹c podobieñstwo w zmianach standaryzowanej wiekowo umieral-
no�ci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia osób w wieku 0�64 lat, wyodrêbniono
piêæ typów pañstw. Najliczniejszy jest typ A, do którego zaliczono a¿ 11 krajów
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (202,4�213,9)

grupa II (143,3�182,0)

grupa III (120,0�122,0)

grupa IV (97,0�100,9)

grupa V (66,4�71,6)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

189,7 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.3. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu chorób
uk³adu kr¹¿enia osób w wieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



(Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa, £otwa, Macedonia, Polska, Rumunia,
S³owacja, S³owenia, Wêgry). W tych pañstwach przewa¿a³a tendencja spadko-
wa. Podobnie by³o w krajach UE-15.

W typie B znalaz³y siê Ukraina i Mo³dawia, w których pocz¹tkowo wyst¹pi³
wyra�ny wzrost omawianej umieralno�ci, nastêpnie jej spadek, w 1999 r. pono-
wnie wzrost. Pozosta³e trzy wyodrêbnione typy s¹ jednoelementowe. Na
Bia³orusi (typ C) widaæ wygasaj¹c¹ tendencjê wzrostow¹ umieralno�ci. W
Bu³garii (typ D) sytuacja nie uleg³a powa¿niejszym zmianom, aczkolwiek da³o
siê zauwa¿yæ krótkookresowe fluktuacje. Natomiast w Albanii (typ E) przez ca³y
analizowany okres wystêpuje tendencja spadkowa, z tym ¿e w pierwszych dwóch
latach by³a ona bardzo wyra�na, a w nastêpnych minimalna.

Poniewa¿ �mieræ z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia stanowi najwiêkszy od-
setek zgonów, nic zatem dziwnego, ¿e rozk³ad przestrzenny �redniego natê¿e-
nia i jego zmian w zakresie standaryzowanej wiekowo umieralno�ci osób
w wieku 0�64 lat w okresie 1990�2003 (ryc. 3.1.3.) by³ zbli¿ony do rozk³adu
przestrzennego tego rodzaju umieralno�ci z powodu wszystkich chorób liczo-
nych razem. Najbardziej widoczny jest podzia³ krajów na Bia³oru�, Mo³dawiê
i Ukrainê (o �rednim lub wysokim poziomie analizowanej umieralno�ci i dodat-
kowo braku tendencji do poprawy sytuacji w tym zakresie) i pozosta³e (o �red-
nim lub niskim poziomie analizowanej umieralno�ci oraz tendencji spadkowej).
Przy czym w przypadku Bu³garii mo¿na pokusiæ siê o zakwalifikowanie jej do
typu po�redniego miêdzy oboma wyró¿nionymi powy¿ej.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu nowotworów z³o�liwych

Z do�æ specyficzn¹ sytuacj¹ mamy do czynienia w przypadku analizy przeciêtne-
go poziomu umieralno�ci standaryzowanej wiekowo z powodu nowotworów
z³o�liwych w�ród osób w wieku 0�64 lat w okresie 1992�2003. Prawie wszy-
stkie kraje nale¿¹ do jednej grupy o �rednim poziomie 85,7�113,0 zgonów na
100 tys. osób. Wyj¹tek stanowi³y jedynie Wêgry (o bardzo wysokim poziomie
umieralno�ci: 141,5) i Albania (dla odmiany o bardzo niskim: 50,3). Dla po-
równania �redni poziom badanej umieralno�ci w Rosji wyniós³ 114,3, nato-
miast w UE-15 by³ du¿o ni¿szy (79,7).

Ze wzglêdu na podobieñstwo w przebiegu opisywanej umieralno�ci mo¿na
wyodrêbniæ cztery grupy pañstw. Przy czym wyra�nie dominuje typ A zawie-
raj¹cy 12 krajów. Ich cech¹ wspóln¹ jest wystêpowanie tendencji spadkowej,
przy czym przybiera ona nieco ró¿ni¹ce siê miêdzy sob¹ formy. I tak w przypad-
ku Bia³orusi, Czech, Estonii, Litwy, £otwy, Mo³dawii, Polski, S³owenii oraz
Ukrainy zanotowano bardzo wyra�n¹ tendencjê spadkow¹, z tym ¿e dla £otwy
i S³owenii wystêpuj¹ wyra�ne odstêpstwa od trendu. W Bu³garii i na Wêgrzech
tendencja spadkowa jest bardzo s³aba, ponadto daj¹ siê zauwa¿yæ du¿e waha-
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nia. Z kolei na S³owacji tendencja spadkowa zosta³a w okresie 1997�2000 przer-
wana przez krótkotrwa³y wzrost umieralno�ci. Podobnie jak w tym typie
kszta³towa³y siê równie¿ zmiany w natê¿eniu analizowanej umieralno�ci
w UE-15 oraz Rosji.

67

kraje otaczaj¹ce

grupa I (141,5)

grupa II (85,7�113,0)

grupa III (50,3)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

85,7 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.4. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu nowo-
tworów z³o�liwych osób w wieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



Pozosta³e cztery wyró¿nione typy s¹ jednoelementowe. Do B nale¿y Rumu-
nia charakteryzuj¹ca siê s³ab¹ tendencj¹ wzrostow¹. W typie C znalaz³a siê
Chorwacja o takim samym poziomie umieralno�ci na pocz¹tku i koñcu badane-
go okresu, pomiêdzy którymi nastêpowa³y du¿e zmiany o nieregularnym
kszta³cie. Podobnie by³o w Macedonii (typ D) oraz Albanii (typ E), z tym ¿e
nieregularno�ci miêdzy pocz¹tkiem a koñcem analizowanego okresu w obu
tych pañstwach by³y jeszcze bardziej wyra�ne.

Skupiaj¹c siê jednocze�nie na �rednim natê¿eniu oraz przemianach stan-
daryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu nowotworów z³o�liwych osób
w wieku 0�64 lat w okresie 1992�2003, mo¿emy stwierdziæ, ¿e w wiêkszo�ci
pañstw regionu wyst¹pi³a podobna sytuacja (ryc. 3.1.4). To znaczy charakte-
ryzowa³y siê one �rednim poziomem natê¿enia analizowanego rodzaju umieral-
no�ci przy tendencji spadkowej o ró¿nej wyrazisto�ci i natê¿eniu. Nieco od tego
ogólnego obrazu odbiega³a sytuacja na po³udniu badanego obszaru (Albania,
Chorwacja, Macedonia, Rumunia, Wêgry).

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ

Analizuj¹c �redni poziom standaryzowanej wiekowo umieralno�ci osób w wie-
ku 0�64 lat z powodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zgonów w okresie
1992�2003, widzimy klarown¹ sytuacjê. W efekcie zastosowanej procedury
otrzymano cztery grupy pañstw, spo�ród których dwie pierwsze obejmuj¹ wszy-
stkie kraje postradzieckie. I tak do grupy o najwy¿szej analizowanej umieralno-
�ci (143,3�164,9 zgonów na 100 tys. obywateli) nale¿¹ Bia³oru�, Estonia, Li-
twa, £otwa i Ukraina. W drugiej grupie o z³ej sytuacji (107,1) znalaz³a siê
Mo³dawia. Natomiast w s¹siedniej Rosji analizowany poziom natê¿enia umieral-
no�ci osi¹gn¹³ katastrofalnie wysoki poziom (211,8).

Poza Macedoni¹10 o najni¿szym poziomie umieralno�ci (28,6) pozosta³e
kraje, które w przesz³o�ci nie by³y czê�ci¹ ZSRR, znalaz³y siê w grupie o �red-
nim poziomie badanej cechy (44,9�66,9). Bardzo korzystna sytuacja panowa³a
równie¿ w UE-15 (31,8 zgonów na 100 tys. obywateli).

Ze wzglêdu na podobieñstwo w zmianach poziomu umieralno�ci standary-
zowanej wiekowo z powodu zewnêtrznych przyczyn osób w wieku 0�64 lat wy-
ró¿niono a¿ piêæ typów. W najliczniejszym (typ A) znalaz³o siê 12 krajów:
Bu³garia, Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa, £otwa, Mo³dawia, Polska, Rumu-
nia, S³owacja, S³owenia, Wêgry. Notowano w nich wyra�n¹ tendencjê spad-
kow¹, przy czym wystêpuj¹ niewielkie odchylenia od tego g³ównego trendu.
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10 Jednak¿e w tym przypadku mo¿na domniemywaæ, ¿e rzeczywisty poziom analizowanej tu umie-
ralno�ci jest wy¿szy od podawanego oficjalnie, poniewa¿ od paru lat w zachodniej czê�ci kraju maj¹
miejsce potyczki miêdzy armi¹ rz¹dow¹ a separatystami albañskimi. Osoby, które zginê³y w tych
walkach, powinny podwy¿szaæ liczbê omawianego tu rodzaju zgonów.



I tak w Chorwacji spadek pocz¹tkowo by³ bardzo silny, by nastêpnie ulec wyha-
mowaniu. Natomiast Estonia, Litwa i £otwa wyró¿nia³y siê pocz¹tkowo nieznacz-
nym wzrostem natê¿enia zgonów, które nastêpnie przesz³o w wyra�ny spadek.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (143,3�164,9)

grupa II (107,1)

grupa III (44,9�66,9)

grupa IV (28,6)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

143,3 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.5. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu zewnêtrz-
nych przyczyn urazów i zatruæ osób w wieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach
1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



Wyra�na tendencja spadkowa wyst¹pi³a równie¿ w krajach �starej� Unii Euro-
pejskiej.

Pozosta³e cztery pañstwa znalaz³y siê w jednoelementowych typach. I tak
na Bia³orusi (typ B) notowano lekk¹ tendencjê wzrostow¹, jednak¿e ze znacz-
nymi odchyleniami. Na Ukrainie (typ C) pocz¹tkowo wystêpowa³a tendencja
wzrostowa, która w �rodkowej czê�ci okresu przesz³a w spadkow¹, a pod jego
koniec ponownie we wzrostow¹. Podobnie by³o w Albanii (typ D), gdzie zano-
towano niewielki wzrost natê¿enia opisywanego umieralno�ci, któremu towa-
rzyszy³y du¿e fluktuacje. W Macedonii (typ E) sytuacja nie uleg³a zmianom,
lecz wystêpowa³y wyra�ne krótkookresowe wahania. Podobnie jak w tych kra-
jach przedstawia³y siê zmiany w analizowanym rodzaju umieralno�ci w Rosji.

Syntetyczn¹ ocenê sytuacji w zakresie natê¿enia i jego zmian w zakresie
standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu zewnêtrznych przyczyn ura-
zów i zatruæ osób w wieku 0�64 lat przedstawiono na ryc. 3.1.5. Widaæ du¿o
wy¿szy poziom analizowanej umieralno�ci w krajach postradzieckich. Ponadto
mo¿na stwierdziæ, ¿e w wiêkszo�ci krajów dominuje tendencja spadkowa, i to
niezale¿nie od wielko�ci zgonów na pocz¹tku analizowanego okresu. Wyj¹tek
stanowi¹ Albania, Bia³oru�, Macedonia i Ukraina.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu chorób uk³adu trawiennego

Do�æ nietypowo wygl¹da sytuacja w zakresie �redniego natê¿enia standaryzo-
wanej wiekowo umieralno�ci osób w wieku 0�64 lat z powodu chorób uk³adu
trawiennego. Wyodrêbniono piêæ grup, przy czym trzy pierwsze s¹ jednoele-
mentowe. Najgorzej jest w Mo³dawii (87,4 zgonów na 100 tys. mieszkañców),
nieznacznie lepiej na Wêgrzech (71,0) i lepiej w Rumunii (46,9). A¿ 11 krajów
(Bia³oru�, Bu³garia, Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa, £otwa, Polska, S³owa-
cja, S³owenia, Ukraina) nale¿y do grupy o wzglêdnie niskim poziomie natê¿enia
omawianych zgonów (18,6�32,8). Podobny do notowanego w tej grupie krajów
przeciêtny poziom analizowanej umieralno�ci posiada³a tak¿e Rosja (30,8). Na-
tomiast w UE-15 (14,3) by³ on po�redni miêdzy poziomem wystêpuj¹cym w tej
i nastêpnej grupie o najlepszej sytuacji (8,6�10,3), w której znalaz³y siê s¹sied-
nie Albania i Macedonia.

Ze wzglêdu na ró¿ne zmiany poziomu umieralno�ci standaryzowanej wie-
kowo z powodu chorób uk³adu trawiennego osób w wieku 0�64 lat wyró¿niono
a¿ dziesiêæ typów. Pozwala to na postawienie tezy, ¿e zmiany w czasie natê¿enia
umieralno�ci z powodu tych¿e chorób charakteryzuj¹ siê najwiêkszym zró¿ni-
cowaniem przestrzennym spo�ród wszystkich analizowanych dotychczas grup
chorób. Do typu A nale¿¹ pañstwa postradzieckie: Bia³oru�, Estonia, Litwa
i Ukraina, w których przewa¿a tendencja wzrostowa. Zbli¿one zmiany wystê-
puj¹ równie¿ na £otwie (zaliczonej do typu D), na której zanotowano wiêksze
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fluktuacje. Kraje zakwalifikowane do typu B (Albania, Bu³garia, S³owenia, Wê-
gry) odznaczaj¹ siê s³ab¹ tendencj¹ spadkow¹ dodatkowo z wyra�nymi, krót-
kookresowymi wahaniami. W Rumunii (typ C) zanotowano wyra�ny wzrost
umieralno�ci do 1997 roku, po którym przechodzi ona w s³aby spadek. W Cze-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (87,4)

grupa II (71,0)

grupa III (46,9)

grupa IV (18,6�32,8)

grupa V (8,6�10,3)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

19,7 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.6. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu chorób
uk³adu trawiennego osób w wieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



chach (typ E) sytuacja nie uleg³a powa¿niejszym zmianom, jednak¿e wystêpo-
wa³y znaczne fluktuacje. Podobnie by³o na S³owacji (typ F), gdzie jednak¿e za-
notowano du¿e fluktuacje. W zaliczonej do typu G Chorwacji obserwowano
bardzo s³ab¹ tendencjê spadkow¹, jednak¿e ze znacznymi odstêpstwami od
niej. Natomiast w Polsce (typ H) do roku 1997 wystêpowa³a tendencja wzro-
stowa, by nastêpnie przej�æ w ma³o wyra�n¹ spadkow¹. W Macedonii (typ I)
zanotowano bardzo s³ab¹ tendencjê spadkow¹, lecz za to z licznymi wahaniami.
W zakwalifikowanej do typu J Mo³dawii do 1994 roku notowano tendencjê
wzrostow¹, która nastêpnie przesz³a w s³ab¹ spadkow¹, wyhamowan¹ pod ko-
niec badanego okresu. Tak¿e nieregularne zmiany notowano w krajach �starej�
Unii Europejskiej oraz Rosji.

Efekty przeprowadzonej analizy, obejmuj¹cej jednocze�nie �redni poziom
natê¿enia oraz przemiany czasowe w natê¿eniu standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci osób w wieku 0�64 lat z powodu chorób uk³adu trawiennego,
przedstawiono na ryc. 3.1.6. Wynika z nich, ¿e sytuacja na objêtym badaniem
obszarze by³a bardzo zró¿nicowana i nie wystêpowa³y ¿adne powa¿niejsze pra-
wid³owo�ci.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu chorób uk³adu oddechowego

�ledz¹c przeciêtny poziom standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu
chorób uk³adu oddechowego ludno�ci w wieku 0�64 lat w okresie 1992�2003,
mo¿na stwierdziæ, ¿e zró¿nicowanie sytuacji by³o podobne jak w opisywanej
wcze�niej grupie chorób. To znaczy, ¿e pierwsze trzy grupy, o najwiêkszym po-
ziomie natê¿enia umieralno�ci, s¹ jednoelementowe; nastêpnie mamy liczn¹
grupê o niskim poziomie oraz mniejsz¹ o najni¿szym. Najwy¿szy poziom bada-
nego rodzaju umieralno�ci wyst¹pi³ w Mo³dawii (44,6 zgonów na 100 tys. oby-
wateli), nastêpnie w Rumunii (38,9) oraz na Ukrainie (32,1). Najliczniejsza
jest grupa o relatywnie korzystnej sytuacji (16,5�26,4), obejmuj¹c: Albaniê,
Bia³oru�, Bu³gariê, Estoniê, Litwê, £otwê, S³owacjê oraz Wêgry. Z kolei najni¿-
szy poziom umieralno�ci (8,9�11,1) wyst¹pi³ w Chorwacji, Czechach, Macedo-
nii, Polsce i S³owenii. Przeciêtny poziom analizowanej umieralno�ci (8,6) umo-
¿liwia zaliczenie UE-15 do ostatniej grupy krajów, natomiast w przypadku Rosji
(38,8) do grupy zawieraj¹cej Rumuniê.

Bior¹c pod uwagê podobieñstwo w zmianach poziomu standaryzowanej
wiekowo umieralno�ci z powodu chorób uk³adu oddechowego osób w wieku
0�64 lat, wyró¿niono trzy typy. W krajach zaliczonych do typu A dominuje ten-
dencja do polepszania sytuacji. W jego ramach mo¿na wyodrêbniæ dwa podtypy.
W pierwszym z nich (obejmuje Albaniê, Bu³gariê, Chorwacjê, Macedoniê, Pol-
skê, Rumuniê, S³owacjê, S³oweniê, Wêgry) wystêpuje wyra�ny spadek analizo-
wanego rodzaju umieralno�ci. Natomiast w drugim, do którego zakwalifikowa-
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no Czechy, tendencja spadkowa jest du¿o s³absza, dodatkowo podlegaj¹c flu-
ktuacjom. Zmiany w krajach �starej� Unii Europejskiej s¹ zbli¿one do notowa-
nych w tym typie. Do typu B nale¿¹ pañstwa postradzieckie z wy³¹czeniem
Bia³orusi. We wszystkich tych krajach nast¹pi³o pogorszenie sytuacji. Przy czym
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (44,6)

grupa II (38,9)

grupa III (32,1)

grupa IV (16,5�26,4)

grupa V (8,9�11,1)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

19,7 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.7. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu chorób
uk³adu oddechowego osób w wieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



w wiêkszo�ci w pocz¹tkowym okresie zanotowano wyra�ny wzrost umieralno-
�ci, który nastêpnie przeszed³ w fazê przeplatania siê lat ze spadkiem i wzro-
stem. Do typu C zakwalifikowano jedynie Bia³oru�, w której zmiany by³y po-
�rednie miêdzy tymi charakterystycznymi dla dwóch poprzednich typów. Gdy¿
wprawdzie nast¹pi³ w niej wzrost umieralno�ci, jak w typie B, lecz bez chara-
kterystycznego maksimum dla pierwszych lat analizowanego okresu.

Syntetyczne wyniki analizy zaprezentowano na ryc. 3.1.7. Badane kraje, ze
wzglêdu na sytuacjê w zakresie standaryzowanej wiekowo umieralno�ci osób
w wieku 0�64 lat z powodu chorób uk³adu oddechowego, mo¿emy podzieliæ
ogólnie na trzy grupy. Do pañstw o dobrej lub �redniej i dodatkowo ulegaj¹cej
dalszej poprawie sytuacji zaliczono: Chorwacjê, Czechy, Macedoniê, Polskê,
S³oweniê. W grupie krajów o �redniej lub z³ej sytuacji, lecz ulegaj¹cej poprawie
zaliczono: Albaniê, Bu³gariê, Rumuniê, S³owacjê oraz Wêgry. Do krajów o �red-
niej lub z³ej sytuacji, ponadto o pogarszaniu jej lub braku powa¿niejszych
zmian, zaliczono by³e republiki radzieckie.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób w wieku 0�64 lat

z powodu chorób zaka�nych i paso¿ytniczych

Wystêpuj¹ du¿e ró¿nice miêdzy krajami w poziomie standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci z powodu chorób zaka�nych i paso¿ytniczych populacji w wieku
0�64 lat w okresie 1992�2003. Wyró¿niono a¿ sze�æ grup pañstw. Katastrofal-
nie z³a sytuacja panowa³a na Ukrainie (21,4 zgonów na 100 tys. mieszkañców).
Bardzo wysoki poziom umieralno�ci wystêpowa³ równie¿ w s¹siedniej Mo³da-
wii (17,9). Z³¹ sytuacjê (14,7�15,2) zanotowano tak¿e na £otwie i w Rumunii,
natomiast �redni¹ (12,5) na Litwie. Reaktywnie niskim poziomem z powodu
badanej umieralno�ci (8,3�10,1) wyró¿nia³y siê kolejne pañstwa postradzieckie
(Estonia i Bia³oru�) oraz uboga Macedonia. Najkorzystniejsza sytuacja
(1,3�6,3) by³a w Albanii, Bu³garii, Chorwacji, Czechach, Polsce, S³owacji,
S³owenii, Wêgrzech. Bardzo du¿e ró¿nice zanotowano w, stanowi¹cych punkt
odniesienia, Rosji (22,2) oraz krajach �starej� Unii Europejskiej (2,9).

Analizowane kraje tak¿e bardzo ró¿ni³y siê miêdzy sob¹ ze wzglêdu na
przemiany w czasie natê¿enia badanego rodzaju umieralno�ci. Wyró¿niono a¿
osiem typów zmian. W typie A znalaz³y siê trzy by³e republiki radzieckie
(Bia³oru�, Mo³dawia, Ukraina) o wyra�nej tendencji wzrostowej umieralno�ci,
zak³ócanej licznymi fluktuacjami. Zmiany zachodz¹ce w Rosji oraz UE-15 by³y
najbardziej podobne do zanotowanych w tym typie. W nastêpnym (typ B)
umieszczono trzy postradzieckie republiki nadba³tyckie (Estoniê, Litwê
i £otwê), w których pocz¹tkowo sytuacja rozwija³a siê podobnie jak w pañ-
stwach zaliczonych do poprzedniego typu, by od 1996 roku przej�æ w tendencjê
spadkow¹. Do typu C nale¿¹ kraje, w których zanotowano wyra�ny spadek
z powodu analizowanej umieralno�ci (Albania, Macedonia, Polska, S³owenia,
Wêgry). W pozosta³ych pañstwach regionu (typ D � Rumunia, typ E � Bu³garia,
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typ F � Chorwacja, typ G � S³owacja, typ H � Czechy) nie zanotowano powa¿-
niejszych zmian sytuacji, a jedynie pojawia³y siê liczne fluktuacje (które by³y na
tyle powa¿ne, ¿e uniemo¿liwi³y zaliczenie ich do jednego typu).
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (21,4)

grupa II (17,9)

grupa IV (12,5)

grupa V (8,3�10,1)

grupa VI (1,3�6,3)

grupa III (14,7�15,2)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
standaryzowanego wiekowo wspó³czynnika umieralno�ci

8,3 � �rednia warto�æ standaryzowanego wiekowo
wspó³czynnika umieralno�ci (na 100 tys. osób)

Ryc. 3.1.8. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powodu chorób
zaka�nych i paso¿ytniczych osóbwwieku 0�64 lat (na 100 tys. osób) w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



Na podstawie przeprowadzonej jednocze�nie analizy zmian w czasie i �red-
niego poziomu standaryzowanej wiekowo umieralno�ci osób w wieku 0�64 lat
z powodu chorób zaka�nych i paso¿ytniczych (ryc. 3.1.8.) stwierdzono, ¿e gor-
sza sytuacja panowa³a w krajach powsta³ych po rozpadzie Zwi¹zku Radzieckie-
go, przy czym w krajach Rady Ba³tyckiej w drugiej czê�ci badanego okresu
nast¹pi³o polepszenie sytuacji, a w pozosta³ych wystêpuje ci¹g³e jej pogarsza-
nie. W innych pañstwach regionu sytuacja by³a lepsza (poza Rumuni¹) i w wiê-
kszo�ci spo�ród nich wystêpuje tendencja do spadku omawianej umieralno�ci.

Standaryzowane wiekowo zgony ludno�ci w wieku 0�64 lat:

porównanie sytuacji w 1992 r. i 2003 r.

Bior¹c pod uwagê zarówno poziom standaryzowanej wiekowo umieralno�ci
osób w wieku 0�64 lat z powodu wszystkich chorób razem, jak te¿ wzajemne
relacje miêdzy poszczególnymi grupami chorób w 1992 i 2003 r., wyró¿niono
trzy typy krajów, które jeszcze dzieli³y siê na podtypy (ryc. 3.1.9).

Do pierwszego typu (I) nale¿y czê�æ krajów by³ego Zwi¹zku Radzieckiego
(Bia³oru�, Mo³dawia, Ukraina), w których sytuacja ulega ca³y czas znacz¹cemu
pogorszeniu, g³ównie za spraw¹ szybko rosn¹cej umieralno�ci z powodu chorób
uk³adu kr¹¿enia; na dalszych miejscach s¹ zgony z powodu chorób zaka�nych
i paso¿ytniczych, mniejsze znaczenie maj¹ zewnêtrzne przyczyny urazów i za-
truæ oraz choroby uk³adu trawiennego.

Po przeciwnej stronie mamy (typ IIa) Chorwacjê, Czechy, Polskê, S³owacjê,
S³oweniê, Wêgry, które odznaczaj¹ siê nie do�æ, ¿e korzystn¹, to ulegaj¹c¹ jesz-
cze dalszemu szybkiemu polepszeniu sytuacj¹ w zakresie badanych zgonów.
G³ówn¹ przyczyn¹ polepszania sytuacji jest spadek standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia (poza Wêgrami). Z analizy ilo-
�ciowej wynika, ¿e do tej grupy nale¿y równie¿ Albania (typ IIb), lecz jest to ra-
czej przynale¿no�æ przypadkowa, najpewniej wynikaj¹ca ze s³abo funkcjonuj¹cej
s³u¿by zdrowia w tym kraju.

Kraje nale¿¹ce do trzeciego typu odznaczaj¹ siê niewielkim spadkiem umie-
ralno�ci standaryzowanej wiekowo osób w wieku 0�64 lat. Po przeprowadzeniu
analizy grup chorób wp³ywaj¹cych na zmiany w natê¿eniu zgonów mo¿emy je
podzieliæ na dwa podtypy. Do pierwszego (IIIa) zakwalifikowano Bu³gariê, Ma-
cedoniê oraz Rumuniê. Charakteryzuj¹ siê one nieznacznym, wzglêdnie �red-
nim spadkiem umieralno�ci ze wzglêdu na choroby uk³adu oddechowego,
w mniejszym stopniu ze wzglêdu na zewnêtrzne przyczyny urazów i zatruæ oraz
uk³adu kr¹¿enia. Towarzyszy im niewielki wzrost umieralno�ci z powodu in-
nych chorób, przede wszystkim chorób uk³adu trawiennego oraz nowotworów
(oba bez Bu³garii). Natomiast do podtypu IIIb zaliczono nadba³tyckie republiki
by³ego ZSSR (Estoniê, Litwê i £otwê). Odznaczaj¹ siê one szybkim spadkiem
umieralno�ci, zw³aszcza z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia, natomiast du¿o
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mniejszy wp³yw ma spadek z powodu nowotworów z³o�liwych. Towarzyszy
temu wzrost natê¿enia zgonów powodowanych przez choroby uk³adu oddecho-
wego i trawiennego, a tak¿e zaka�ne i paso¿ytnicze (poza £otw¹).
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kraje otaczaj¹ce

typ IIa

typ IIb

typ I

typ IIIa

typ IIIb

Obja�nienia typów w tek�cie.

Ryc. 3.1.9. Typy krajów ze wzglêdu na przemiany w natê¿eniu i strukturze zgonów stan-
daryzowanych wiekowo osób w wieku 0�64 lat oraz ze wzglêdu na przyczyny w latach
1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.



3.2. Zgony standaryzowane wiekowo w podziale na p³eæ

Wprowadzenie

Bardzo szkodliwym spo³ecznie procesem jest umieralno�æ przedwczesna (przed
65. rokiem ¿ycia) mê¿czyzn. Bardzo czêsto rozpatruje siê j¹ w kontek�cie popu-
lacji w wieku produkcyjnym (Cz. Andryszek, J.A. Indulski, H. Worach-Kardas,
1996). Mo¿emy tak¿e spotkaæ siê z terminem nadumieralno�ci mê¿czyzn, który
oznacza ró¿nicê we wspó³czynnikach zgonów mê¿czyzn i kobiet w poszczegól-
nych kohortach1 (E. Marcinkowska-Suchowierska, R. Brzozowski, 1985). Na
potrzeby niniejszego opracowania, ze wzglêdu na sposób agregacji danych
przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia, pos³u¿ono siê nadumieralno�ci¹ mê¿-
czyzn wyznaczon¹ dla kohorty 25�64 lat. Liczono j¹ dwuetapowo. Najpierw ob-
liczano ró¿nicê miêdzy standaryzowan¹ wiekowo umieralno�ci¹ kobiet i mê¿-
czyzn w wieku 25�64 lat. W drugim etapie otrzyman¹ ró¿nicê traktowano jako
odsetek standaryzowanej wiekowo umieralno�ci obu p³ci razem (tak¿e dla osób
w kohorcie 25�64 lat). Zakres czasowy analizy obejmuje okres 1992�2003. Ze
wzglêdu na znaczenie do analizy wziêto nadumieralno�æ mê¿czyzn z powodu
wszystkich przyczyn zgonów razem oraz z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia
(ICD-102: I00-I99), nowotworów z³o�liwych (ICD-10: C00-C97) oraz zewnê-
trznych przyczyn urazów i zatruæ (ICD-10: V00-V99, W00-W99, X00-X99,
Y00-Y99).

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

z powodu wszystkich przyczyn zgonów razem

W badanym okresie analizowana umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn w kohor-
cie 25�64 lat by³a najwy¿sza w krajach postradzieckich (bez Mo³dawii), wy-
nosz¹c od 103,5% do 107,7% standaryzowanej wiekowo umieralno�ci liczonej
dla obu p³ci razem. Na drugim miejscu (z nadumieralno�ci¹ 83,2%�95,9%)
znalaz³y siê Bu³garia, Chorwacja, Czechy, Polska, Rumunia, S³owacja, S³owenia,
Wêgry. Wzglêdnie nisk¹ umieralno�æ przedwczesn¹ mê¿czyzn (69,9%�72,5%)
zanotowano w Albanii i Mo³dawii. Lecz najmniejsze ró¿nice wyst¹pi³y w Mace-
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1 Przy czym kohortê rozumie siê tutaj za J. Paradyszem (1985, s. 17) w ujêciu przestrzennym jako
�grupê osób, która w ci¹gu dostatecznie krótkiego okresu, w miejscu dostatecznie wa¿nym z pun-
ktu widzenia prowadzonej analizy dozna³a okre�lonego zdarzenia demograficznego�. W niniejszym
przypadku tê grupê osób w wieku 25�64 lat stanowi¹ mê¿czy�ni, natomiast dostatecznie wa¿nym
miejscem s¹ analizowane pañstwa.
2 Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych. Rewizja dzie-
si¹ta. ICD-10, Kategorie 3-znakowe, 1996.



donii (61,7%). Zgodnie z przewidywaniami poziom nadumieralno�ci mê¿czyzn
w krajach UE-15 by³ do�æ niski (70,3%) i bardzo wysoki w Rosji (107,8%).

Z bardzo du¿ym zró¿nicowaniem mieli�my do czynienia w odniesieniu do
zmienno�ci czasowej analizowanego rodzaju umieralno�ci przedwczesnej mê¿-
czyzn. Wyró¿niono bowiem a¿ czterna�cie typów, z tego dwa pierwsze s¹ dwue-
lementowe, a pozosta³e � jednoelementowe. Zakwalifikowane do typu A
Bia³oru� i Ukraina odznacza³y siê ³agodn¹ tendencj¹ do zwiêkszania ró¿nic miê-
dzy obiema p³ciami, czemu towarzyszy³y liczne fluktuacje. W Czechach i na
Wêgrzech (typ B) zanotowano tendencjê spadkow¹, równie¿ z fluktuacjami.
W pozosta³ych krajach postradzieckich (typ C: £otwa, D: Estonia, E: Mo³dawia,
F: Litwa) pocz¹tkowo wystêpowa³a silna tendencja do zwiêkszania ró¿nic, która
nastêpnie przesz³a w spadkow¹. Przy czym kraje te miêdzy sob¹ znacznie ró¿-
ni¹ siê rokiem zmiany kierunku tendencji, czemu towarzysz¹ liczne wahania, co
zaowocowa³o zaliczeniem ich do odrêbnych typów. W Chorwacji (typ G), Pol-
sce (H), S³owacji (I) oraz S³owenii (J) mieli�my do czynienia z tendencj¹ zbli-
¿on¹ do notowanej w typie B, czemu towarzyszy³y tak du¿e wahania, ¿e zna-
laz³y siê w osobnych typach. W Macedonii (typ K) oraz Albanii (L) nie zanoto-
wano powa¿niejszych zmian, jednak¿e wyst¹pi³y znaczne fluktuacje. Z kolei
przemiany w Bu³garii (typ M) oraz Rumunii (N) mo¿na uznaæ za po�rednie
miêdzy wystêpuj¹cymi w krajach zaliczonych do typów C�F a G�J. To znaczy, ¿e
w pierwszej czê�ci badanego okresu wyst¹pi³a s³aba tendencja wzrostowa, któ-
ra nastêpnie przesz³a w silniejsz¹ spadkow¹, czemu towarzyszy³y fluktuacje.

Na ryc. 3.2.1. przedstawiono wyniki zawieraj¹ce jednocze�nie analizê �red-
niego poziomu, jak i przemian w umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w ko-
horcie 25�64 lat w okresie 1992�2003. Mo¿na stwierdziæ, ¿e w krajach postra-
dzieckich (poza Mo³dawi¹) sytuacja by³a z³a i ulega³a pogorszeniu przez ca³y
badany okres lub jego wiêkszo�æ. Relatywnie dobr¹ sytuacjê zanotowano w Al-
banii i Macedonii (niski przeciêtny poziom nadumieralno�ci mê¿czyzn, lecz bez
znacz¹cej tendencji do polepszania) oraz Chorwacji, Czechach, Polsce, S³owacji,
S³owenii, Wêgrzech (�redni poziom nadumieralno�ci mê¿czyzn, lecz z ten-
dencj¹ do polepszania). Z po�redni¹ sytuacj¹ mieli�my do czynienia w Bu³garii,
Mo³dawii i Rumunii.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia

Nadumieralno�æ mê¿czyzn w kohorcie 25�64 lat z powodu chorób uk³adu
kr¹¿enia przyjmowa³a do�æ wyrównany poziom. W efekcie wyró¿niono piêæ
grup, z czego cztery s¹ jednoelementowe. Przy czym porównuj¹c sytuacjê w re-
gionie z notowan¹ w UE-15 (nadumieralno�æ na poziomie 97,8%), mo¿na
stwierdziæ, ¿e sytuacja przedstawia³a siê raczej korzystnie. Pierwsza grupa za-
wiera a¿ dwana�cie krajów o umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn od 90,7%
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do 114,1%. W jej ramach mo¿emy wyodrêbniæ cztery podgrupy: o bardzo du¿ej
nadumieralno�ci (110,1%�114,1%), obejmuj¹ca kraje Rady Ba³tyckiej, o du¿ej
nadumieralno�ci (105,7%�106,2%), zawieraj¹ca Polskê i S³oweniê, o nadumie-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (103,5�107,7)

grupa II (83,2�95,9)

grupa III (69,9�72,5)

grupa IV (61,7)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci
przedwczesnej mê¿czyzn

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ wielko�æ
umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn

88,7% � �rednia warto�æ umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
(liczona nastêpuj¹co: ró¿nicê miêdzy umieralno�ci¹ mê¿czyzn
i kobiet traktowano jako % umieralno�ci ogó³em,
obliczenia dla kohorty 25-64 lat)

Ryc. 3.2.1. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿-
czyzn w kohorcie 25�64 lat z powodu wszystkich chorób razem w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



ralno�ci nieznacznie przekraczaj¹cej notowan¹ w krajach �starej� Unii Europej-
skiej (99,1%�101,9%), w której znalaz³y siê Bia³oru�, Czechy, S³owacja, Wêgry,
oraz podgrupê o sytuacji nieznacznie lepszej ni¿ w UE-15 (90,7%�94,7%), do
której zakwalifikowano Bu³gariê, Chorwacjê i Ukrainê. Równie wysoka umieral-
no�æ przedwczesna mê¿czyzn, jak w krajach tej¿e grupy, panowa³a w Rosji
(103,0%). Znacz¹co mniejsze ró¿nice w nadumieralno�ci mê¿czyzn zanotowa-
no w krajach po³o¿onych na po³udniu analizowanego obszaru, czyli w Rumunii
(81,3%), Albanii (67,0%), Macedonii (60,3%) oraz Mo³dawii (54,5%). Przy
czym w przypadku ostatniego z krajów przyczyn¹ tak ma³ych ró¿nic miêdzy
obiema p³ciami nie jest niski standaryzowany wiekowo poziom umieralno�ci
z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w kohorcie 25�64 lat w�ród mê¿czyzn, lecz
bardzo wysoki w�ród kobiet.

W�ród wszystkich pañstw regionu zanotowano s³ab¹ tendencjê wzrostow¹
ró¿nic miêdzy umieralno�ci¹ mê¿czyzn i kobiet, czemu towarzyszy³y liczne
i du¿e wahania. Ostatecznie wyró¿niono dziesiêæ typów, z czego dziewiêæ by³o
jednoelementowych. W zaliczonych do typu A pañstwach (Chorwacja, Estonia,
Litwa, Polska, S³owacja, Ukraina, Wêgry) wystêpowa³a nieregularna tendencja
wzrostowa, przy czym najwiêksze fluktuacje wyst¹pi³y w Estonii i na Litwie.
W pozosta³ych krajach zmiany by³y na tyle zró¿nicowane, ¿e wszystkie je zali-
czono do osobnych, jednoelementowych typów. Tym niemniej mo¿emy wyodrê-
bniæ po�ród nich pewne prawid³owo�ci. I tak na £otwie (typ B) i w Czechach
(typ C) sytuacja uleg³a minimalnemu pogorszeniu, lecz krótkookresowe wahania
by³y bardzo ma³e. Podobnie by³o w Rumunii (typ D), Bu³garii (typ E) i Bia³oru-
si (typ F), lecz tu wahania by³y bardzo du¿e i przebiega³y inaczej dla ka¿dego
z tych krajów. Jeszcze wiêksze wahania towarzyszy³y niewyra�nej tendencji
wzrostowej w Mo³dawii (typ G), Macedonii (typ H), lecz najwiêksze by³y w Al-
banii (typ I) oraz S³owenii (typ J). Zmiany notowane w Rosji najbardziej przy-
pomina³y te wystêpuj¹ce na Ukrainie. Natomiast w UE-15 mieli�my do czynie-
nia z bardzo s³ab¹ tendencj¹ spadkow¹, dodatkowo bez powa¿niejszych wahañ.

Analizuj¹c jednocze�nie �redni poziom, jak i przemiany w standaryzowanej
wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w kohorcie 25�64 lat z powo-
du chorób uk³adu kr¹¿enia w okresie 1992�2003 (ryc. 3.2.2.), mo¿na stwier-
dziæ, ¿e w ca³ym regionie wystêpowa³a tendencja wzrostowa. Tym, co g³ównie
ró¿ni³o kraje miêdzy sob¹, by³ �redni poziom tej¿e nadumieralno�ci. Przy czym
najlepsza sytuacja wystêpowa³a na po³udniu badanego obszaru, a najgorsza na
pó³nocy.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

z powodu nowotworów z³o�liwych

Ze wzglêdu na zró¿nicowanie �redniego poziomu nadumieralno�ci mê¿czyzn
w okresie 1992�2003 mo¿emy wyodrêbniæ piêæ grup. Najwiêksze ró¿nice
w analizowanej umieralno�ci miêdzy obiema p³ciami zanotowano na Bia³orusi
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(umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn wynosi³a 78,7% umieralno�ci dla obu
p³ci razem), tu¿ za ni¹ sytuowa³a siê S³owacja (71,9%). W trzeciej grupie
(63,9%�68,2%) znalaz³y siê Chorwacja, £otwa, Ukraina, Wêgry. Jeszcze mniej-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (90,7�114,1)

grupa II (81,3)

grupa III (67,0)

grupa IV (60,3)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci
przedwczesnej mê¿czyzn

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ wielko�æ
umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn

90,7% � �rednia warto�æ umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
(liczona nastêpuj¹co: ró¿nicê miêdzy umieralno�ci¹
mê¿czyzn i kobiet traktowano jako % umieralno�ci
ogó³em, obliczenia dla kohorty 25-64 lat)

grupa V (54,5)

Ryc. 3.2.2. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê-
¿czyzn w kohorcie 25�64 lat z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



sze ró¿nice (50,7%�60,3%) wyst¹pi³y w Albanii, Bu³garii, Czechach, Estonii,
Litwie, Mo³dawii, Polsce, Rumunii, S³owenii. Lecz najmniejsze (44,0%) by³y
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (78,7)

grupa II (71,9)

grupa III (63,9�68,2)

grupa IV (50,7�60,3)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci
przedwczesnej mê¿czyzn

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ wielko�æ
umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn

50,7% � �rednia warto�æ umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
(liczona nastêpuj¹co: ró¿nicê miêdzy umieralno�ci¹
mê¿czyzn i kobiet traktowano jako % umieralno�ci
ogó³em, obliczenia dla kohorty 25-64 lat)

grupa V (44,0)

Ryc. 3.2.3. Syntetyczna ocena standaryzowanej umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
w kohorcie 25�64 lat z powodu nowotworów z³o�liwych w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



w Macedonii. W Rosji ró¿nice te by³y do�æ znaczne, osi¹gaj¹c 70,2% i bardzo
ma³e w UE-15 (38,8%).

Bior¹c pod uwagê przemiany w czasie badanego rodzaju umieralno�ci
przedwczesnej, mo¿emy wyró¿niæ osiem typów, z czego piêæ jest jednoelemen-
towych. W krajach zaliczonych do typu A (Albania, Czechy, Estonia, Mo³dawia,
Polska, S³owacja, Ukraina, Wêgry) widzimy niewyra�n¹ tendencjê spadkow¹,
która jest przerywana przez krótkookresowe wahania � najwiêksze w przypad-
ku Albanii, Estonii i Mo³dawii, najmniejsze w Polsce i na Wêgrzech. Zbli¿ona
tendencja wystêpuje równie¿ w Chorwacji, Litwie i S³owenii (typ B), z tym ¿e
wahania przyjmuj¹ odmienny kszta³t. Pozosta³e kraje zakwalifikowano do
jednoelementowych typów. W Rumunii (typ C), Bu³garii (typ D) i na Bia³orusi
(typ E) by³o podobnie jak przy poprzednich dwóch typach, czyli mieli�my do
czynienia ze s³ab¹ tendencj¹ wzrostow¹, jednak¿e nieregularno�ci w wahaniach
spowodowa³y zaliczenie ich do osobnych typów. Z kolei na £otwie (typ F) i w
Macedonii (typ G) wyst¹pi³y tak du¿e wahania, ¿e trudno jest nawet mówiæ
o jakiejkolwiek tendencji.

Bior¹c jednocze�nie do analizy �redni poziom oraz zmiany w standaryzowa-
nej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w wieku 25�64 lat z powo-
du nowotworów z³o�liwych w okresie 1992�2003, mo¿emy stwierdziæ, ¿e ba-
dan¹ grupê krajów ró¿nicuje przede wszystkim �redni poziom analizowanej
nadumieralno�ci. Jednak¿e nie mo¿na w tym zakresie wyró¿niæ prawid³owo�ci
o charakterze przestrzennym. Natomiast w prawie wszystkich krajach zanoto-
wano tendencjê wzrostow¹ ró¿nic miêdzy umieralno�ci¹ obu p³ci. Tu tak¿e nie
wyst¹pi³y prawid³owo�ci przestrzenne.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

z powodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ

Rozk³ad przestrzenny �redniego poziomu umieralno�ci przedwczesnej mê¿-
czyzn w wieku 25�64 lat z powodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ czê-
�ciowo odbiega³ od przyjêtej hipotezy. Zak³adano bowiem, ¿e bêdzie najwiêkszy
w krajach postradzieckich. Znalaz³o to jedynie czê�ciowo potwierdzenie, albo-
wiem w�ród krajów o najwy¿szej umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn zna-
laz³y siê kraje postradzieckie (bez Mo³dawii) oraz Polska i S³owacja. I tak naj-
wiêksze ró¿nice miêdzy obiema p³ciami (143,6%�144,1%) zanotowano w Pol-
sce i na Ukrainie. Du¿e (138,2%�141,6%) by³y tak¿e na Bia³orusi oraz Estonii,
Litwie i £otwie. Ni¿szy poziom analizowanej nadumieralno�ci (127,8%�132,8%)
wyst¹pi³ w Albanii, Bu³garii, Chorwacji, Mo³dawii, Rumunii i na Wêgrzech.
Lecz najni¿szy (121,7%�123,3%) zanotowano w Czechach, S³owenii oraz Ma-
cedonii. W s¹siedniej Rosji poziom badanej umieralno�ci przedwczesnej mê¿-
czyzn by³ do�æ wysoki (135,8%), lecz w UE-15 du¿o ni¿szy (107,5%) ni¿ w�ród
krajów regionu.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (143,6�144,1)

grupa II (138,2�141,6)

grupa III (127,8�132,8)

grupa IV (121,7�123,3)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w umieralno�ci
przedwczesnej mê¿czyzn

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ wielko�æ
umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn

132,8% � �rednia warto�æ umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
(liczona nastêpuj¹co: ró¿nicê miêdzy umieralno�ci¹
mê¿czyzn i kobiet traktowano jako % umieralno�ci
ogó³em, obliczenia dla kohorty 25�64 lat)

Ryc. 3.2.4. Syntetyczna ocena standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê-
¿czyzn w kohorcie 25�64 lat z powodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ w latach
1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



Ze wzglêdu na zmiany w czasie analizowanego rodzaju umieralno�ci przed-
wczesnej mê¿czyzn mamy bardzo zró¿nicowan¹ sytuacjê. Wyró¿niono a¿ czter-
na�cie typów, z tego dwa s¹ dwuelementowe, a reszta jednoelementowa.
W wiêkszo�ci krajów ró¿nice w umieralno�ci miêdzy obiema p³ciami utrzymy-
wa³y siê na zbli¿onym poziomie, czemu jednak¿e towarzyszy³y liczne wahania,
które spowodowa³y ich zaliczenie do osobnych typów. Najwiêksze wyst¹pi³y
w Albanii (typ C), Bu³garii (typ D) i S³owenii (typ E), najmniejsze na Bia³orusi
(typ F), Polsce (typ G) i Ukrainie (typ H), po�rednie w Czechach i S³owacji (A),
Chorwacji (typ I), Estonii (typ J), Litwie (typ K), £otwie (typ L) oraz Mo³dawii
(typ M). W nielicznych pañstwach zanotowano jednak¿e niewyra�n¹ tendencjê
wzrostow¹, której tak¿e towarzyszy³y liczne wahania. Tak by³o w Rumunii
i Macedonii (typ B) oraz na Wêgrzech (typ N). W Rosji oraz UE-15 analizowa-
na nadumieralno�æ mê¿czyzn nie wykazywa³a powa¿niejszych zmian, czemu to-
warzyszy³y ma³e wahania.

Poddaj¹c jednoczesnej analizie �redni poziom, jak i zmiany w standaryzo-
wanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w wieku 25�64 lat z po-
wodu zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ w okresie 1992�2003
(ryc. 3.2.4.), mo¿emy stwierdziæ, ¿e sytuacjê w tym zakresie ró¿nicowa³ g³ów-
nie �redni poziom analizowanej nadumieralno�ci. Najgorsza sytuacja panowa³a
w krajach postradzieckich (bez Mo³dawii) oraz Polsce i S³owacji. W zdecydowa-
nej wiêkszo�ci krajów nie zanotowano tendencji do zmian, aczkolwiek wystêpo-
wa³y du¿e fluktuacje.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

w wieku 25�64 lat: porównanie sytuacji w 1992 i 2003 r.

Bior¹c pod uwagê zarówno poziom standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przed-
wczesnej mê¿czyzn w wieku 25�64 lat z powodu wszystkich chorób razem, jak te¿
wzajemne relacje miêdzy poszczególnymi grupami chorób w 1992 i 2003 r., wyró¿-
niono dwa typy krajów, które dodatkowo dzieli³y siê na podtypy (ryc. 3.2.5.).

Pañstwa zaliczone do typu I (Albania, Macedonia i Mo³dawia) charakte-
ryzowa³y siê ogólnie niskim poziomem umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn,
co zawdziêcza³y przede wszystkim bardzo niskiemu poziomowi nadumieralno-
�ci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia w�ród mê¿czyzn oraz wzglêdnie wysokie-
mu poziomowi umieralno�ci kobiet. W typie II znalaz³y siê pozosta³e kraje
o �rednim i wysokim poziomie nadumieralno�ci mê¿czyzn. Mo¿emy je podzie-
liæ na dwa podtypy. Cech¹ charakterystyczn¹ zaliczonych do podtypu IIa
(Bia³oru�, Chorwacja, Estonia, Litwa, £otwa, S³owacja, Polska, Ukraina, Wêgry)
by³ bardzo wysoki poziom umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn z powodu
chorób uk³adu kr¹¿enia oraz zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ. Nato-
miast kraje zakwalifikowane do typu IIb (Bu³garia, Czechy, Rumunia, S³owenia)
odznacza³y siê przede wszystkim �rednim poziomem umieralno�ci przedwczes-
nej mê¿czyzn z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia.
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3.3. Umieralno�æ niemowl¹t

Zagadnienia wstêpne

Wa¿nym wska�nikiem, opisuj¹cym sytuacjê zdrowotn¹ spo³eczeñstwa, jest
umieralno�æ niemowl¹t, poniewa¿ ma na ni¹ wp³yw bardzo wiele czynników.
Pocz¹wszy od tych oddzia³uj¹cych na kondycjê matki bêd¹cej w ci¹¿y (w zakre-
sie warunków ¿ycia, jak i jako�ci opieki medycznej), poprzez zwi¹zane z zabez-
pieczeniem medycznym w trakcie porodu i bezpo�rednio po nim, a skoñczy-
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kraje otaczaj¹ce

typ I

typ IIa

typ IIb

Obja�nienia typów w tek�cie.

Ryc. 3.2.5. Typy krajów ze wzglêdu na przemiany w natê¿eniu i strukturze standaryzowa-
nej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w wieku 25�64 lat, ze wzglêdu na
przyczyny, w latach 1992�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.



wszy na dzia³aj¹cych na noworodka (zarówno w aspekcie warunków ¿ycia, jak
i opieki medycznej) (por. J.Z. Holzer, 1999; G. Masuy-Stroobat, 2006;
M. Szczyt, 2006).

Podstawowym wska�nikiem jest tutaj oczywi�cie umieralno�æ ogó³em liczo-
na jako stosunek liczby zgonów w wieku poni¿ej 1 roku do liczby urodzeñ ¿y-
wych3. Poniewa¿ w pocz¹tkowym okresie ¿ycia notowane jest najwiêksze natê-
¿enie umieralno�ci niemowl¹t, st¹d zasadne jest u¿ycie dodatkowego
wspó³czynnika je opisuj¹cego. Spo�ród zalecanych w literaturze przedmiotu
(G. Masuy-Stroobat, 2006) zdecydowano o wybraniu wczesnej umieralno�ci
neonatalnej, zarówno ze wzglêdu na jej du¿¹ warto�æ informacyjn¹, jak te¿
maj¹c na uwadze wysok¹ kompletno�æ posiadanych danych statystycznych.

Dane obrazuj¹ce umieralno�æ niemowl¹t w czê�ci wybranych krajów s¹ sil-
nie zniekszta³cone. Przyczyny takiego stanu rzeczy mo¿emy podzieliæ na: uwa-
runkowane kulturowo, powodowane przez czynniki rz¹dowe oraz przyjêt¹ me-
todê obliczania wspó³czynnika zgonów. W efekcie du¿y wp³yw na podawan¹
oficjalnie informacjê na temat umieralno�ci niemowl¹t ma przyjêta metoda li-
czenia. W tabl. 3.3.1. pokazano ró¿nice miêdzy warto�ciami wspó³czynnika
zgonów niemowl¹t na 1000 urodzeñ, oszacowanymi przez ekspertów �wiato-
wej Organizacji Zdrowia oraz UNICEF, a warto�ciami zg³aszanymi przez po-
szczególne kraje do Regionalnego Biura �wiatowej Organizacji Zdrowia w Ko-
penhadze. Za dopuszczaln¹ granicê b³êdu przyjêto ró¿nicê miêdzy warto�ciami
oszacowanymi a podanymi przez poszczególne kraje, nie przekraczaj¹c¹ ±9,9%
warto�ci podawanej oficjalnie. Spo�ród wziêtych do analizy pañstw w przypad-
ku piêciu (Albania, Mo³dawia, Macedonia, Ukraina, £otwa) ta granica zosta³a
przekroczona. Tym niemniej w dalszej analizie pos³u¿ono siê oficjalnymi dany-
mi, maj¹c jednak¿e na uwadze podane wy¿ej rozbie¿no�ci.

Podane powy¿ej czynniki zniekszta³caj¹ce oddzia³ywuj¹ równie¿ na wczesn¹
umieralno�æ neonataln¹. Z tym ¿e w jej przypadku dochodzi jeszcze dodatkowy
czynnik o charakterze statystycznym, zwi¹zany z wyra�niejszym uwzglêdnia-
niem w oficjalnej statystyce wagi noworodków przy definiowaniu zgonu.
W tym przypadku równie¿ pos³u¿ono siê danymi oficjalnymi, dostarczanymi
przez poszczególne pañstwa, jednak¿e z zastrze¿eniami takimi jak przy analizie
ogólnych wspó³czynników umieralno�ci niemowl¹t.
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3 Metoda ta nie pozwala znale�æ pe³nej odpowiednio�ci licznika (liczby zgonów) i mianownika (li-
czba urodzeñ ¿ywych), poniewa¿ wziête do obliczeñ zgony niemowl¹t dotycz¹ urodzeñ ¿ywych
w dwóch okresach (aktualnym roku i roku poprzednim). W przypadku, gdy liczby urodzeñ ¿ywych
w uk³adzie rocznym nie ulegaj¹ powa¿niejszym zmianom, mo¿na stosowaæ ten uproszczony sposób
obliczania (u¿ywany np. przez ONZ). W innych sytuacjach stosuje siê inne metody (por.
L.P. Har � enko, 2006, s. 145�146), z których najpowszechniejszym jest wzór J. Rahtsa (Û.I. Murom-
ceva, 2006, s. 95). W przypadku analizowanych krajów by³y one na etapach ró¿nych wspó³czynni-
ków koryguj¹cych b¹d� te¿ stosowa³y ju¿ wzór zalecany przez ONZ. Za³o¿ono jednak¿e, ¿e wobec
ma³ych zmian w liczbie urodzeñ (poza Albani¹ i Mo³dawi¹) stosowanie ró¿nych wersji obliczania
wspó³czynnika zgonów niemowl¹t nie ma wiêkszego wp³ywu na otrzymane wyniki.



Tabl. 3.3.1. Ró¿nica miêdzy umieralno�ci¹ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych podawa-
na przez poszczególne kraje, a oszacowana przez WHO i UNICEF (dane dla 2000 r.)

kraj Umieralno�æ
estymowana przez
WHO i UNICEF

Umieralno�æ wed³ug
danych z poszczegól-

nych krajów

Ró¿nica miêdzy
estymacj¹ a danymi

z krajów

Ró¿nica jako % warto-
�ci podanej z poszcze-

gólnych krajów

Albania 23 11,62 11,38 97,9

Mo³dawia 24 18,44 5,56 30,2

Macedonia 16 11,81 4,19 35,5

Ukraina 16 11,96 4,04 33,8

£otwa 12 10,37 1,63 15,7

Bia³oru� 10 9,31 0,69 7,4

Bu³garia 14 13,31 0,69 5,2

Estonia 9 8,42 0,58 6,9

Litwa 9 8,61 0,39 4,5

Rumunia 19 18,63 0,37 2,0

S³owenia 5 4,91 0,09 1,8

Czechy 4 4,10 -0,10 -2,4

Polska 8 8,11 -0,11 -1,4

Wêgry 9 9,22 -0,22 -2,4

Chorwacja 7 7,41 -0,41 -5,5

S³owacja 8 8,58 -0,58 -6,8

UE-15 b.d. 4,75 b.d. b.d.

Rosja 16 15,22 0,78 5,1

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.

Umieralno�æ niemowl¹t ogó³em

Analizuj¹c �redni poziom umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych
w okresie 1990�2003, wyró¿niono piêæ grup pañstw. Najgorsza sytuacja
(20,4�21,1 zgonów na 1000 urodzeñ ¿ywych) panowa³a w Albanii4 i Rumunii.
Do krajów charakteryzuj¹cych siê wysokim poziomem umieralno�ci zaliczono
Macedoniê i Mo³dawiê5 (18,8�19,2). �redni poziom badanej umieralno�ci
(13,2�15,0) wyst¹pi³ w Bu³garii, £otwie oraz Ukrainie. Relatywnie niski po-
ziom umieralno�ci niemowl¹t (8,8�11,3) zanotowano na Bia³orusi, Chorwacji,
Estonii, Litwie, Polsce, S³owacji oraz Wêgrzech. Najkorzystniejsza sytuacja
(5,8�6,6) wystêpowa³a w Czechach i S³owenii. Poziom badanej umieralno�ci
w UE-15 wyniós³ zaledwie 5,7 zgonów na 1000 urodzeñ ¿ywych. Natomiast
w Rosji by³ bardzo wysoki, osi¹gaj¹c 16,8.
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4 Przy czym w jej przypadku rzeczywisty poziom umieralno�ci niemowl¹t jest zapewne dwukrot-
nie wy¿szy.
5 W ich przypadku tak¿e faktyczny poziom umieralno�ci niemowl¹t jest zapewne du¿o wy¿szy.



Natomiast ze wzglêdu na podobieñstwo w zmianach poziomu umieralno�ci
niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych sytuacja by³a bardzo klarowna, gdy¿ otrzy-
mano tylko jeden typ przemian. We wszystkich pañstwach wyst¹pi³ ostatecznie
spadek charakteryzowanego rodzaju umieralno�ci. Jednak¿e w krajach postra-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (20,4�21,1)

grupa II (18,8�19,2)

grupa III (13,2�15,0)

grupa IV (8,8�11,3)

grupa V (5,8�6,6)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we
wspó³czynniku zgonów niemowl¹t

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zgonów niemowl¹t

18,8 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zgonów niemowl¹t
na 1000 urodzeñ ¿ywych

Ryc. 3.3.1. Syntetyczna ocena umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w latach
1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



dzieckich i Bu³garii przej�ciowo notowano wzrost natê¿enia. Tak¿e w UE-15
oraz Rosji wystêpowa³a tendencja spadkowa.

Analizuj¹c jednocze�nie zmiany w czasie i �redni poziom umieralno�ci nie-
mowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w okresie 1990�2003, stwierdzono
(ryc. 3.3.1.), ¿e badana grupa krajów ró¿ni siê miêdzy sob¹ jedynie �rednim na-
tê¿eniem charakteryzowanego rodzaju zgonów. Przy czym najgorsza sytuacja
wystêpowa³a w wiêkszo�ci krajów ba³kañskich.

Wczesna neonatalna umieralno�æ niemowl¹t

Badaj¹c �redni poziom wczesnej umieralno�ci neonatalnej6 na 1000 urodzeñ ¿y-
wych w okresie 1990�2003, wyró¿niono równie¿ piêæ grup krajów. Najgorsza
sytuacja panowa³a w Macedonii oraz Mo³dawii7 (8,9�9,2 zgonów na 1 tys. uro-
dzeñ ¿ywych). Niewiele lepiej by³o na Ukrainie (7,4). Najbardziej liczna by³a
grupa krajów (Bia³oru�, Bu³garia, Chorwacja, Estonia, Litwa, £otwa, Polska,
Rumunia, S³owacja, Wêgry) o �rednim poziomie wczesnej umieralno�ci neona-
talnej (4,6�6,5). Do kolejnej, jednoelementowej, grupy zaliczono Albaniê o ofi-
cjalnie dobrej sytuacji8 (3,9). Jednak¿e najkorzystniejsz¹ sytuacj¹ (2,9�3,1) od-
znacza³y siê Czechy i S³owenia. Podobnie by³o w krajach �starej� Unii Europej-
skiej (2,7 zgonu na 1000 urodzeñ), natomiast du¿o gorzej w Rosji (8,3).

Bior¹c pod uwagê zmiany czasowe we wczesnej umieralno�ci neonatalnej
na 1000 urodzeñ ¿ywych, wyró¿niono 3 typy. Prawie wszystkie kraje (poza
Mo³dawi¹ i Rumuni¹) zakwalifikowano do typu A charakteryzuj¹cego siê ten-
dencj¹ spadkow¹. Aczkolwiek podobnie jak przy ogólnej umieralno�ci nie-
mowl¹t tak¿e i tutaj w wiêkszo�ci krajów postradzieckich i Bu³garii notowano
przej�ciowe wzrosty natê¿enia analizowanej umieralno�ci. Zmiany we wczesnej
umieralno�ci neonatalnej niemowl¹t w UE-15 oraz Rosji tak¿e charakteryzo-
wa³y siê wyra�n¹ tendencj¹ spadkow¹.

Z do�æ nietypowymi zmianami w natê¿eniu wczesnej umieralno�ci neona-
talnej na 1000 urodzeñ ¿ywych mieli�my do czynienia w przypadku Mo³dawii
(typ B) i Rumunii (typ C). W Mo³dawii pocz¹tkowo wystêpowa³a, jak w innych
krajach, tendencja spadkowa, która pocz¹wszy od 1993 r., przesz³a we wzro-
stow¹, by po 2000 r. ponownie przej�æ w spadkow¹. Jeszcze bardziej nietypowy
proces wyst¹pi³ w Rumunii, gdzie notowano s³aby wzrost analizowanego ro-
dzaju umieralno�ci.

91

6 Pod pojêciem wspó³czynnika wczesnej neonatalnej umieralno�ci niemowl¹t rozumie siê liczbê
zgonów niemowl¹t w wieku 0�7 dnia na 1000 urodzeñ ¿ywych (J.Z. Holzer, 1999).
7 Przy czym w przypadku tych krajów faktyczna sytuacja zapewne by³a znacznie gorsza, ni¿ to wy-
nika z prezentowanych oficjalnych danych.
8 Lecz w jej przypadku mo¿na z ca³¹ pewno�ci¹ stwierdziæ, ¿e faktyczny poziom analizowanej
umieralno�ci jest co najmniej dwukrotnie wy¿szy.



Bior¹c pod uwagê zarówno przeciêtny poziom wczesnej umieralno�ci neo-
natalnej, jak te¿ jej przemiany w czasie (ryc. 3.3.2.), widaæ podobn¹ sytuacjê jak
w przypadku umieralno�ci niemowl¹t ogó³em. Jedyn¹ istotn¹ ró¿nic¹ jest gor-
sza sytuacja na Ukrainie ni¿ w krajach ba³kañskich.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (8,9�9,2)

grupa II (7,4)

grupa III (4,6�6,5)

grupa IV (3,9)

grupa V (2,9�3,1)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we wspó³czynniku
wczesnych zgonów neonatalnych

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika wczesnych zgonów neonatalnych

8,9 � �rednia warto�æ wspó³czynnika wczesnych zgonów neonatalnych

Ryc. 3.3.2. Syntetyczna ocena wczesnej umieralno�ci neonatalnej na 1000 urodzeñ ¿ywych
w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (20,4�21,1)

grupa II (18,8�19,2)

grupa III (13,2�15,0)

grupa IV (8,8�11,3)

grupa V (5,8�6,6)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we
wspó³czynniku zgonów niemowl¹t

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zgonów niemowl¹t

18,8 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zgonów niemowl¹t
na 1000 urodzeñ ¿ywych

Odsetek wczesnych zgonów neonatalnych w ca³o�ci
zgonów niemowl¹t:

do 30,1%

30,1�40,0% powy¿ej 50,0%

40,1�50,0%

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany we wspó³czynniku
wczesnej umieralno�ci neonatalnej

Ryc. 3.3.3. Ujêcie przestrzenne syntetycznej oceny sytuacji w zakresie umieralno�ci nie-
mowl¹t oraz wczesnej umieralno�ci neonatalnej na 1000 urodzeñ ¿ywych w okresie
1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.



Wnioski koñcowe

Kompleksow¹ ocenê natê¿enia i przemian w obu rodzajach umieralno�ci nie-
mowl¹t w okresie 1990�2003 przedstawiono na ryc. 3.3.3. Mo¿na sformu³owaæ
wniosek, ¿e tendencja spadkowa by³a bardzo wyra�nie zarysowana, i to zarów-
no w odniesieniu do zgonów niemowl¹t ogó³em, jak te¿ i wczesnych neonatal-
nych. Prawomocna wydaje siê zatem teza, ¿e procesy transformacji nie zak³óci³y
pozytywnej tendencji do poprawy sytuacji w tym zakresie. Natomiast wyra�nie
by³a ona zró¿nicowania w odniesieniu do �redniego poziomu natê¿enia obu ro-
dzajów umieralno�ci. Najgorsza sytuacja wystêpowa³a na po³udniu analizowa-
nego obszaru (Albania, Bu³garia, Macedonia, Mo³dawia, Rumunia), i to zarów-
no, je�li chodzi o umieralno�æ niemowl¹t ogó³em, jak te¿ i o udzia³y umieralno-
�ci wczesnej neonatalnej. Spodziewano siê, ¿e najgorsza sytuacja (najwy¿szy
poziom obu rodzajów badanej umieralno�ci) bêdzie w krajach postradzieckich.
Tymczasem okaza³o siê, ¿e sytuacja jest w nich rzeczywi�cie z³a, lecz nie najgor-
sza w badanym regionie.

W rezultacie mo¿na pokusiæ siê o podzia³ analizowanej zbiorowo�ci na
cztery grupy. Do pierwszej, o najlepszej sytuacji, nale¿¹ Czechy i S³owenia.
W drugiej, o nieco gorszej sytuacji, znalaz³y siê pozosta³e kraje niepostradziec-
kie, lecz bez czê�ci ba³kañskich: Chorwacja, Polska, S³owacja, S³owenia, Wêgry.
Do trzeciej nale¿¹ pañstwa postradzieckie (bez Mo³dawii). Najgorzej by³o
w czê�ci krajów ba³kañskich: Albanii, Bu³garii, Macedonii, Mo³dawii, Rumunii.

3.4. Zachorowalno�æ na wybrane choroby

Zagadnienia wstêpne

Postêpy medycyny pozwalaj¹ na utrzymanie cz³owieka przy ¿yciu, jednak¿e czê-
stokroæ bez mo¿liwo�ci ca³kowitego wyleczenia. Tzw. choroby przewlek³e s¹
jednymi z najbardziej symptomatycznych zjawisk w zakresie sytuacji zdrowot-
nej spo³eczeñstw krajów rozwiniêtych cywilizacyjnie. Z drugiej strony natê¿e-
nie czê�ci spo�ród chorób zale¿y od specyficznych warunków, w jakich ¿yje
dane spo³eczeñstwo9.

W przypadku chorób zaka�nych i paso¿ytniczych mamy do czynienia z dwo-
ma g³ównymi procesami. Pierwszym z nich jest rozprzestrzenianie siê nowych
chorób. Na szczê�cie proces ten zachodzi g³ównie w�ród spo³eczeñstw krajów
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9 Spowodowa³o to wzrost znaczenia niektórych grup chorób, tak ¿e zaczêto mówiæ o chorobach
cywilizacyjnych (por. N. Wolañski, 2008).



strefy ciep³ej. Zasiêg ogólno�wiatowy spo�ród nowych chorób maj¹ przede
wszystkim HIV10, Hantaan, Seoul, HTLV11 i inne. Drugim procesem jest rozwój
chorób wystêpuj¹cych od dawna, które jeszcze nie tak dawno wydawa³y siê byæ
przezwyciê¿one.

Przyczyn szerzenia siê tych¿e chorób P. Hagget (1994) w skali globalnej
upatruje w: ocieplaniu klimatu, zajmowaniu nowych obszarów pod rolnictwo,
wylesianiu i zalesianiu, konfliktach miêdzynarodowych oraz urbanizacji.

W badaniach nad zachorowalno�ci¹ (czyli liczb¹ osób chorych w danym
roku na analizowan¹ chorobê) pos³u¿ono siê czterema chorobami zaka�nymi:
gru�lic¹ (TB), wirusowym zapaleniem w¹troby typu B (HBV) oraz g³ównymi
chorobami przenoszonymi drog¹ p³ciow¹ (w tym przypadku: ki³¹ i rze¿¹czk¹).
Dodatkowo opisano rozprzestrzenienie HIV/AIDS, jednak z powodu, ¿e dane
na temat HIV nie s¹ wiarygodne, a dotycz¹ce AIDS w zbyt ma³ym stopniu od-
daj¹ skalê problemu, zrezygnowano z analizy statystycznej.

Zachorowalno�æ na gru�licê

Gru�licê (ICD-10: A15-A19) mo¿emy traktowaæ jako chorobê zaka�n¹, odzwier-
ciedlaj¹c¹ poziom zamo¿no�ci spo³eczeñstwa oraz wagê, jak¹ pañstwo
przyk³ada do zdrowia swoich obywateli. W�ród spo³eczeñstw wysoko- i �red-
niozamo¿nych zachorowalno�æ na gru�licê spada³a do po³owy lat osiemdzie-
si¹tych ubieg³ego wieku12. Od tego czasu widaæ zahamowanie trendu spadko-
wego, a nawet w niektórych regionach wzrost. Przyczyn tych niekorzystnych
tendencji upatruje siê w starzeniu siê spo³eczeñstw, nap³ywie imigrantów z kra-
jów s³abo rozwiniêtych oraz epidemii HIV/AIDS. Wp³yw maj¹ tak¿e wewnêtrz-
ne problemy spo³eczne: bezdomno�æ, zubo¿enie spo³eczeñstwa, ciêcia w bud¿e-
tach programów rz¹dowych zwalczania gru�licy (J.M. S³omiñski, 1998) oraz
dzia³ania wojenne13. Pod koniec ubieg³ego wieku oko³o 80% przypadków gru�li-
cy notowano w Azji Po³udniowo-Wschodniej, Afryce Subsaharyjskiej oraz
Wschodniej Europie (K.P. Fennelly, J.J. Ellner, 2004).

Analizuj¹c �redni poziom zachorowalno�ci na gru�licê w okresie
1990�2003, wyró¿niono piêæ grup krajów. Bardzo wysokim poziomem zacho-
rowalno�ci odznacza³a siê Rumunia (103,8 przypadków na 100 tys. obywateli).
Niekorzystna sytuacja (63,9�65,8) panowa³a tak¿e na Litwie, £otwie i Mo³da-
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10 HIV � ang. human immunodeficiency virus.
11 HTLV � ang. human T-cell leukaemia/lymphoma virus.
12 Czego dobrym przyk³adem s¹ zmiany w umieralno�ci na gru�licê na Wêgrzech, gdzie w latach
1881�1887 wynosi³a 33,1� ca³o�ci zgonów, by w 1938 r. spa�æ do 14,0�, a w 2000 r. do zaledwie
0,4� (Statistics of centuries�, 2002).
13 Dobrym przyk³adem mo¿e byæ wzrost zachorowalno�ci na gru�licê w Bo�ni i Hercegowinie
w nastêpstwie dzia³añ wojennych i zwi¹zanych z nimi skutków spo³ecznych i ekonomicznych:
z niewiele ponad zera w 1991 r. do 52,5 na 100 tys. mieszkañców w 1996 roku (Z. Puvacic i inni,
1997).



wii (63,9�65,8). W trzeciej grupie o �rednim poziomie natê¿enia zachorowal-
no�ci (49,6�54,0) znalaz³y siê Bia³oru� i Ukraina. Najliczniejsza grupa o relaty-
wnie niskim poziomie analizowanej zachorowalno�ci (34,1�42,3) obejmowa³a
Bu³gariê, Chorwacjê, Estoniê, Macedoniê, Polskê i Wêgry. Najkorzystniejsza sy-
tuacja (16,5�25,1) panowa³a w Albanii, Czechach, S³owacji oraz S³owenii. Przy
czym dane dla Albanii budz¹ powa¿ne zastrze¿enia. Dla porównania �rednia za-
chorowalno�æ na gru�licê w krajach �starej� Unii Europejskiej wynosi³a 13,3
przypadków na 100 tys. mieszkañców, podczas gdy w Rosji a¿ 68,4.

Dodatkowe informacje uzyskujemy w nastêpstwie analizy zmian w pozio-
mie zachorowalno�ci na gru�licê w kolejnych latach. Wyodrêbniono dwa liczne
typy i trzy jednoelementowe. W typie A znalaz³y siê wszystkie kraje postradzie-
ckie oraz Rumunia. W nich wszystkich pocz¹tkowo wystêpowa³a tendencja
wzrostowa (najgwa³towniejsza na Bia³orusi), która nastêpnie przerodzi³a siê
w spadkow¹. Przy czym pañstwa ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ rokiem przesilenia.
I tak dla krajów Rady Ba³tyckiej jest to rok 1998, dla Bia³orusi 1999 r. Ale ju¿
dla Ukrainy czy Rumunii jest to dopiero 2003 rok, podczas gdy w Mo³dawii
ca³y czas widaæ tendencjê wzrostow¹, aczkolwiek z fluktuacjami. Podobnie jest
zreszt¹ w s¹siedniej Rosji. Do typu B zakwalifikowano Chorwacjê, Czechy, Pol-
skê, S³owacjê, S³oweniê oraz Wêgry. Przewa¿a³a w nich tendencja do poprawy
sytuacji, aczkolwiek z wahaniami. I tak w Chorwacji notowano polepszanie sy-
tuacji z bardzo ma³ym pogorszeniem w latach 1996�1998. W S³owacji do 1993
widaæ by³o bardzo s³aby wzrost, który dopiero po 1993 przerodzi³ siê w spadek.
Podobna tendencja spadkowa by³a notowana równie¿ w UE-15.

Zmiany w analizowanej zachorowalno�ci w Bu³garii (typ C) by³y podobne
jak w typie A, z tym ¿e zamiast jednego maksimum wyst¹pi³y dwa, w 1994
i 1998. Z kolei w Macedonii (typ D) nie zanotowano ¿adnej tendencji do
zmian, aczkolwiek by³y du¿e krótkookresowe fluktuacje. Podobnie by³o w Alba-
nii, zaliczonej do typu E.

Na ryc. 3.4.1 przedstawiono wyniki przeprowadzonego jednocze�nie bada-
nia w oparciu o �rednie natê¿enie charakteryzowanej zachorowalno�ci, jak i jej
zmiany w czasie. Widzimy tu jedn¹ z najbardziej klarownych sytuacji spo�ród
wszystkich przeprowadzonych dotychczas analiz. Wystêpuje bowiem podzia³
zarówno ze wzglêdu na poziom natê¿enia, jak i jego przemiany � na kraje post-
radzieckie i pozosta³e. Czê�ciowy wyj¹tek stanowi cze�æ krajów ba³kañskich,
zw³aszcza Rumunia.

Zachorowalno�æ na ki³ê i rze¿¹czkê

Wystêpuje ca³a gama chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹. Wspó³cze�nie na
�wiecie wyró¿niamy prawie 50 ich syndromów klinicznych. U ich podstaw le¿¹
trendy spo³eczne i demograficzne, ze szczególnym uwzglêdnieniem turystyki
i handlu oraz urbanizacji, wojen i zwi¹zanych z nimi problemów spo³ecznych
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i przemieszczeñ ludno�ci, a tak¿e zmniejszania siê mediany wieku ludno�ci,
zw³aszcza w krajach rozwijaj¹cych siê (M.R. Golden, H.H. Hansfield, 2004).

Szerzenie siê chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ jest uwa¿ane za wa¿ny
wska�nik dotycz¹cy kondycji psychicznej spo³eczeñstw, zw³aszcza w odniesie-
niu do ludzi m³odych. Choroby te, szczególnie ki³a, podlegaj¹ silnym wahaniom
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (103,8)

grupa II (63,9�65,8)

grupa III (49,6�54,0)

grupa IV (34,1�42,3)

grupa V (16,5�25,1)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w zachorowalno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zachorowalno�ci

49,6 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zachorowalno�ci
(na 100 tys. osób)

Ryc. 3.4.1. Syntetyczna ocena zachorowalno�ci na gru�licê (na 100 tys. osób) w latach
1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



pod wp³ywem katastrof. Przyk³adem mo¿e byæ wysoka liczba chorych w Euro-
pie i Stanach Zjednoczonych bezpo�rednio po II wojnie �wiatowej (por. B. Cho-
dynicka, 1998). St¹d uznano, ¿e du¿a liczba osób chorych na g³ówne choroby
przenoszone drog¹ p³ciow¹ bêdzie po�rednio �wiadczy³a o spo³ecznym/moral-
nym rozprê¿eniu w danym kraju w ujêciu jednostkowym.

Do dalszej analizy pos³u¿ono siê dwiema g³ównymi chorobami przenoszo-
nymi drog¹ p³ciow¹, liczonymi razem: ki³¹ (ICD-10: A50-A53) oraz rze¿¹czk¹
(ICD-10: A54). Patrz¹c na u�redniony poziom zachorowalno�ci na nie w latach
1990�2003, mo¿emy wyró¿niæ a¿ sze�æ grup krajów, przy czym pierwsze piêæ
jest mniej licznych.

Dramatycznie z³a sytuacja panowa³a na Bia³orusi (202,7 przypadków na
100 000 obywateli). Bardzo z³a (168,2�182,0) by³a notowana w nastêpnych
dwóch krajach postradzieckich: Estonii i Mo³dawii. A z³a (133,2�147,3) na
£otwie i Ukrainie. Do nastêpnej jednoelementowej grupy zakwalifikowano
ostatni z badanych krajów postradzieckich � Litwê (110,1). W pi¹tej grupie, na-
zwanej �przej�ciow¹�, znalaz³y siê Bu³garia i Rumunia o relatywnie niskim po-
ziomie analizowanej zachorowalno�ci (48,0�58,4). W ostatniej grupie o wzglêd-
nie korzystnej sytuacji (1,6�32,4) znalaz³y siê pozosta³e kraje: Albania, Chor-
wacja, Czechy, Macedonia, Polska, S³owacja, S³owenia i Wêgry. W krajach
UE-15 omawiana zachorowalno�æ by³a raczej niska (11,7), natomiast w Rosji
katastrofalnie wysoka (267,1).

Badaj¹c zmiany zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê w kolejnych latach, mo-
¿emy wyró¿niæ trzy grupy krajów, z tego jedn¹ jednoelementow¹. Do grupy A
zaliczono Bia³oru�, Estoniê, Litwê, £otwê, Mo³dawiê i Ukrainê, a wiêc wszy-
stkie kraje postradzieckie. Ich cech¹ charakterystyczn¹ jest silna tendencja
wzrostowa, która (w zale¿no�ci od kraju) w latach 1994�1996 przechodzi
w spadkow¹, aczkolwiek najczê�ciej ju¿ mniej gwa³town¹. Bardzo podobne
zmiany do tej grupy zachodzi³y równie¿ w Rosji. W typie B znalaz³y siê pozo-
sta³e kraje charakteryzowanego regionu (poza Rumuni¹). W nich wszystkich na
pocz¹tku okresu wystêpowa³a bardzo wyra�na i znacz¹ca tendencja spadkowa,
która w kolejnych latach ulega³a wyhamowaniu, by w wiêkszo�ci spo�ród nich
pod koniec analizowanego okresu przerodziæ siê w bardzo s³aby wzrost. Podob-
nie zreszt¹ by³o w pañstwach UE-15. Natomiast w Rumunii (typ C) pocz¹tko-
wo notowano brak powa¿niejszych zmian w natê¿eniu badanej zachorowalno-
�ci, nastêpnie w latach 2000�2002 zauwa¿ono silny wzrost, który w 2003 uleg³
gwa³townemu spadkowi.

Na ryc. 3.4.2. przedstawiono wyniki jednoczesnej analizy zmian w poszcze-
gólnych latach oraz �redniego poziomu zachorowalno�ci z powodu ki³y
i rze¿¹czki na 100 tys. mieszkañców w okresie 1990�2003. Podobnie jak
w przypadku gru�licy, tu równie¿ mamy do czynienia z bardzo klarown¹ i jasn¹
sytuacj¹. Badane kraje dziel¹ siê na postradzieckie oraz pozosta³e. Pierwsze
charakteryzuj¹ siê niekorzystn¹ sytuacj¹, przy jednoczesnej tendencji do jej po-
garszania; dopiero pod koniec omawianego okresu przechodzi ona w spadkow¹.
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Natomiast drugie odznacza³y siê wzglêdnie nisk¹ zachorowalno�ci¹ i tendencj¹
spadkow¹, ulegaj¹c¹ wyhamowaniu pod koniec opisywanego okresu (poza Ru-
muni¹).
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (202,7)

grupa II (168,2�182,0)

grupa IV (110,1)

grupa V (48,0�58,4)

grupa VI (1,6�32,4)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w zachorowalno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zachorowalno�ci

49,6 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zachorowalno�ci
(na 100 tys. osób)

grupa III (133,2�147,3)

Ryc. 3.4.2. Syntetyczna ocena zachorowalno�ci na ki³ê i na rze¿¹czkê liczonych razem (na
100 tys. osób) w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



Zachorowalno�æ na wirusowe zapalenie w¹troby typu B

Wirusowe zapalenie w¹troby (ICD-10: B15-B19) jest ostr¹ chorob¹ zaka�n¹,
charakteryzuj¹c¹ siê pierwotnym uszkodzeniem w¹troby (J. Juszczyk, 1996).
Aktualnie wyró¿niamy 6 typów zapalenia w¹troby, które ze wzglêdu na drogê
przenoszenia mo¿emy podzieliæ na dwie grupy. Do pierwszej, gdzie zaka¿enie
dokonuje siê g³ównie poprzez kontakt z zaka¿onym po¿ywieniem (lub wod¹
czy ka³em), zaliczamy typy A i E. Natomiast w przypadku typów B, C, D, G za-
ka¿enie dokonuje siê poprzez kontakt z zaka¿on¹ krwi¹ (np. zaka¿one ig³y i in-
ne zabiegi naruszaj¹ce ci¹g³o�æ tkanek, produkty krwiopochodne, stosunki
p³ciowe bez zabezpieczeñ z osobami zaka¿onymi, oko³oporodowo w przypadku
zaka¿onych matek) (A. Berkman, N. Bakalar, 2006).

Istniej¹ dwa g³ówne modele zaka¿eñ wirusowym zapaleniem w¹troby typu B
(HBV): perinatalny i w okresie noworodkowym (typowe dla Dalekiego Wscho-
du) oraz w ¿yciu dojrza³ym. W krajach Europy �rodkowej i �rodkowo-Wschod-
niej mamy do czynienia z drugim modelem zaka¿eñ i �rednim natê¿eniem nosi-
cielstwa HBV. W tym modelu do zaka¿eñ dochodzi najczê�ciej w placówkach
zdrowia z powodu niskich standardów sanitarnych oraz nieprzestrzegania za-
sad ochrony przed zaka¿eniem. Ponadto zaka¿enia maj¹ miejsce poprzez sto-
sunki seksualne14 oraz oko³oporodowo (J. Juszczyk, 1996). Dla potrzeb niniej-
szego opracowania uznano chorobowo�æ na HBV przede wszystkim za wska�-
nik jako�ci opieki medycznej15. Jest to oczywi�cie jedynie wska�nik przybli¿ony,
gdy¿ zniekszta³caj¹cy wp³yw na tak¹ jego interpretacjê maj¹ g³ównie zaka¿enia
drog¹ seksualn¹. Czynniki ryzyka zaka¿eñ w szpitalach dzieli siê na jatrogenne
(zwi¹zane ze stosowaniem procedur inwazyjnych oraz brakiem przestrzegania
zasad higieny szpitalnej), organizacyjne (przeludnienie sal chorych, braki
w personelu pielêgnuj¹cym, ewentualne ska¿enia wody i klimatyzacji) oraz za-
le¿ne od pacjenta (zwi¹zane z wiekiem oraz chorob¹ podstawow¹) (J. Juszczyk,
2007). Przy próbach wyja�nienia zmienno�ci rozprzestrzenienia HBV nacisk
jest po³o¿ony na oddzia³ywanie dwóch pierwszych grup czynników zaka¿eñ
szpitalnych. Oprócz tego mamy do czynienia z jeszcze jednym czynnikiem
utrudniaj¹cym interpretacjê � w najubo¿szych krajach analizowanego regionu
wykonuje siê wzglêdnie ma³o operacji. St¹d te¿ jest tam mniejsze prawdopo-
dobieñstwo zaka¿enia z powodu natê¿enia operacji, lecz wiêksze z powodu ni¿-
szego poziomu bezpieczeñstwa epidemiologicznego.

Poni¿ej przeprowadzona analiza nie objê³a Albanii, Macedonii i Wêgier
z powodu niekompletnych danych. Kraje te w oficjalnej sprawozdawczo�ci
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14 Ta droga zaka¿eñ przewa¿a w krajach zamo¿nych. I tak na prze³omie lat 80. i 90. XX w.
52%�60% zaka¿eñ by³o dokonywanych drog¹ kontaktów seksualnych, z tego 45%�50% kontaktów
heteroseksualnych i 7%�10% kontaktów homoseksualnych (R. Koff, 2004).
15 Chocia¿ oczywi�cie gama mo¿liwych zaka¿eñ szpitalnych jest du¿o szersza (por. S.R. Black,
R.A. Einstein, 2004).



z du¿ym opó�nieniem wydzieli³y zachorowalno�æ na HBV z ca³o�ci zachoro-
wañ na wirusowe zapalenie w¹troby ogó³em. Patrz¹c na �redni poziom zacho-
rowalno�ci na HBV (ICD-10: B16) w okresie 1990�2003, pozosta³e pañstwa
mo¿emy podzieliæ na cztery grupy. Najgorsza sytuacja panowa³a w Mo³dawii
(32,1 zachorowañ na 100 tys. mieszkañców). Wysokim poziomem zachorowa-
lno�ci (18,9�21,7) charakteryzowa³y siê: Bu³garia, Estonia, £otwa, Polska, Ru-
munia i Ukraina. S¹siednie Bia³oru� i Litwa odznacza³y siê �rednim poziomem
(12,1�13,1). Najkorzystniejsza sytuacja (2,5�6,5) wystêpowa³a w Chorwacji,
Czechach, S³owacji oraz S³owenii. Jak mo¿na by³o tego siê spodziewaæ, sytuacja
w Rosji by³a bardzo niekorzystna (�redni poziom zachorowalno�ci wynosi³ 29,2
przypadków na 100 tys. mieszkañców), a w UE-15 bardzo dobra (4,0).

Dla tej samej co powy¿ej grupy krajów przeprowadzono badanie w zakresie
podobieñstwa w zmianach zachorowalno�ci na HBV w okresie 1990�2003. Wy-
ró¿niono cztery typy, z czego a¿ trzy jednoelementowe. Do typu A zaliczono
Bia³oru�, Bu³gariê, Czechy, Litwê, Mo³dawiê, Polskê, Rumuniê, S³owacjê,
S³oweniê oraz Ukrainê. Kraje te odznaczaj¹ siê przewag¹ tendencji spadkowej,
aczkolwiek w czê�ci spo�ród nich by³a ona zak³ócana krótkotrwa³ymi wzrosta-
mi. Do jednoelementowych grup zaliczono Estoniê (typ B), w której przypadku
przebieg zachorowalno�ci na HBV jest ca³kowicie odmienny od s¹siednich kra-
jów, gdy¿ po pocz¹tkowym okresie stabilizacji na wzglêdnie niskim poziomie
mamy do czynienia z okresem nawet kilkukrotnego gwa³townego wzrostu za-
chorowalno�ci z dwoma bardzo wyra�nymi maksimami w latach 1997�2001,
rozdzielonymi minimum. Podobnie wygl¹da³y przemiany sytuacji na £otwie
(typ C), lecz wyst¹pi³o tylko jedno, ale za to bardzo du¿e maksimum w latach
2000�2001. Podobny przebieg do zmian w zachorowalno�ci na analizowan¹
chorobê wyst¹pi³ równie¿ w Rosji, z tym ¿e okres dramatycznego wzrostu za-
chorowalno�ci przypada³ na lata 1993�2000. Inaczej kszta³towa³y siê zmiany
w zapadalno�ci w Chorwacji (typ D), w której nie zanotowano tendencji do
wzrostu lub spadku intensywno�ci choroby, lecz za to wystêpowa³y znaczne
wahania w poszczególnych latach. W krajach �starej� Unii Europejskiej zmiany
w zachorowalno�ci na HBV wygl¹da³y jeszcze inaczej, gdy¿ na pocz¹tku bada-
nego okresu nast¹pi³ wzrost, by pod koniec przej�æ w spadek.

Podsumowanie dotychczasowych analiz nad zapadalno�ci¹ na wirusowe za-
palenie w¹troby typu B zaprezentowano na ryc. 3.4.3. Niezale¿nie od �redniego
poziomu natê¿enia zachorowalno�ci na HBV dominowa³a tendencja spadkowa.
Aczkolwiek nie by³a ona �czysta� w tym znaczeniu, ¿e czêsto wystêpowa³y
w poszczególnych krajach krótkotrwa³e okresy wzrostu. Wyj¹tek stanowi¹
Estonia i £otwa, w�ród których w drugiej czê�ci analizowanego okresu mia³
miejsce bardzo du¿y wzrost zachorowalno�ci. Drugim wyj¹tkiem jest Chorwa-
cja, w której nie wyst¹pi³y powa¿niejsze zmiany.

W kontek�cie analizy nastêpnej choroby wa¿na jest informacja, ¿e wirus za-
palenia w¹troby typu B dzieli z HIV wspóln¹ drogê przenoszenia. T³umaczy to
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wystêpowanie przeciwcia³ anty-HBc u 60%�95% pacjentów HIV-seropozytyw-
nych (St. Mauss, 2006).

W odró¿nieniu od HBV wirusowe zapalenie w¹troby typu A (ICD-10: B15)
szerzy siê g³ównie drog¹ pokarmow¹. �ród³em zaka¿enia najczê�ciej s¹ woda
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (32,1)

grupa II (18,9�21,7)

grupa III (12,1�13,1)

grupa IV (2,5�6,5)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w zachorowalno�ci

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zachorowalno�ci

12,1 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zachorowalno�ci
(na 100 tys. osób)

Ryc. 3.4.3. Syntetyczna ocena zachorowalno�ci na wirusowe zapalenie w¹troby typu B (na
100 tys. osób) w latach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



i produkty ¿ywno�ciowe. Poniewa¿ wirus wydala siê razem z ka³em � wa¿ny
jest poziom higieny w toaletach, zw³aszcza publicznych. Ogólnie im wy¿sze
standardy higieniczne panuj¹ w danym spo³eczeñstwie, tym mniej osób jest
chorych (J. Juszczyk, 1996). Poniewa¿ dane na temat tej choroby s¹ niekomple-
tne, ograniczono siê do stwierdzenia, ¿e w okresie 1998�1999 (dla którego by³y
wszystkie dane) najwy¿szy poziom zachorowalno�ci panowa³ w biedniejszych
krajach ba³kañskich (Bu³garii, Macedonii, Mo³dawii i Rumunii), wynosz¹c od
65,0 do 80,1 przypadków na 100 tys. obywateli. �le by³o równie¿ w pañstwach
postradzieckich (Bia³oru�, Estonia, £otwa, Ukraina) o zachorowalno�ci
mieszcz¹cej siê w przedziale 42,7�50,2. Nastêpna by³a równie¿ uboga Albania
(33,8), a za ni¹ kolejny kraj postradziecki � Litwa (24,0). W ostatniej grupie,
o najkorzystniejszej sytuacji (3,0�14,8), znalaz³y siê najzamo¿niejsze pañstwa
regionu, w dodatku ¿adne z nich nie by³o czê�ci¹ by³ego Zwi¹zku Radzieckiego
(Chorwacja, Czechy, Polska, S³owacja, S³owenia, Wêgry). Poziom zachorowa-
lno�ci w UE-15 wynosi³ 6,0, podczas gdy w Rosji a¿ 32,4.

Zachorowalno�æ na HIV

Wprawdzie obszar najbardziej dotkniêty HIV/AIDS to Afryka16, obecnie jednak
terenem, na którym notuje siê najwiêksz¹ dynamikê przyrostu nowych zaka¿eñ,
jest Europa Wschodnia i Azja �rodkowa17. Wirus w tym regionie przenosi siê
g³ównie przez do¿ylne u¿ywanie narkotyków, ale rosn¹cego znaczenia nabiera
droga kontaktów seksualnych.

Wprawdzie wszystkie spo³eczeñstwa europejskich krajów postkomunisty-
cznych s¹ zagro¿one epidemi¹ HIV/AIDS, lecz te z krajów powsta³ych na gru-
zach by³ego ZSRR szczególnie mocno. Rosiñska (2007) w�ród najwa¿niejszych
przyczyn szerzenia siê epidemii HIV/AIDS na �wiecie podaje: ubóstwo i analfa-
betyzm, marginalizacjê i dyskryminacjê grup spo³ecznych, wzmo¿one migracje,
niski status spo³eczny kobiety w czê�ci regionów oraz wysok¹ zapadalno�æ na
choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹. Podobnie wygl¹daj¹ czynniki sprzyjaj¹ce
tej epidemii w analizowanej grupie krajów i Rosji � z tym ¿e oczywi�cie wystê-
puj¹ regionalne modyfikacje.

W odró¿nieniu od wcze�niej analizowanych chorób w przypadku HIV/AIDS
nie przeprowadzono dok³adnej analizy statystycznej tej choroby, gdy¿ oficjalne
dane statystyczne na jej temat s¹ ma³o wiarygodne. Dlatego te¿ ograniczono siê
jedynie do prezentacji u�rednionego poziomu zachorowalno�ci na HIV w ujêciu
przestrzennym (ryc. 3.4.4.). Analizuj¹c tê mapê, nale¿y jednak¿e mieæ na uwa-
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16 Zw³aszcza subsaharyjska, gdzie w 2005 roku ¿y³o oko³o 24,5 mln osób seropozytywnych, co
daje 64% ca³o�ci zaka¿onych na �wiecie (M. Rosiñska, 2007).
17 W 2005 r. ¿y³o tam wprawdzie �zaledwie� 1,5 mln nosicieli HIV, ale by³o to ponad 20 razy wiê-
cej ni¿ dziesiêæ lat wcze�niej i o 40% wiêcej ni¿ w 2003 r. (M. Rosiñska, 2007).



dze, ¿e faktyczny poziom zachorowalno�ci na Bia³orusi, Mo³dawii, Ukrainie czy
Rosji jest du¿o wy¿szy od podawanego w oficjalnych statystykach.

Oficjalnie z³a sytuacja wystêpuje w czê�ci spo�ród krajów postradzieckich
(Estonia, £otwa, Ukraina). Wysoka oficjalna zachorowalno�æ jest notowana ta-
k¿e w Rosji (12,9 przypadków na 100 tys. mieszkañców). Niekorzystnie odzna-
czaj¹ siê tak¿e pozosta³e kraje postradzieckie oraz Polska i Rumunia. Do tej
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (19,4)

grupa II (8,1�9,0)

grupa III (1,1�4,0)

grupa IV (0,1�1,0)

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
wspó³czynnika zachorowalno�ci na HIV

9,0 � �rednia warto�æ wspó³czynnika zachorowlano�ci na HIV
na 100 tys. mieszkañców

Rumunia: �rednia z lat 1993�2003

Ryc. 3.4.4. Poziom oficjalnie podawanej zachorowalno�ci na HIV (na 100 tys. osób) w la-
tach 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



grupy mo¿na równie¿ zaliczyæ �stare� kraje Unii Europejskiej z zachorowalno-
�ci¹ na poziomie 5,3 (�rednia z lat 1993�2003). Przy czym nale¿y mieæ na uwa-
dze, ¿e o ile w Polsce i Rumunii zachorowalno�æ na HIV ro�nie powoli, to
w krajach postradzieckich notowano wielkie wzrosty, pocz¹wszy od 1996 r.
(Bia³oru� i Ukraina), 1997 r. (Mo³dawia), 1998 r. (£otwa), 1999 r. (Rosja),
2000 r. (Estonia) i 2002 r. (Litwa). W pozosta³ych krajach poziom zachorowa-
lno�ci na HIV jest niski. Przy czym w czê�ci spo�ród nich (zaw³aszcza Albanii,
Macedonii, Bu³garii) mo¿e byæ znacz¹co wy¿szy od oficjalnego.

Dopóki nie zostanie rozwi¹zany problem wiarygodnego gromadzenia
danych, nie bêdzie mo¿liwa ilo�ciowa analiza w ujêciu przestrzennym
czynników wp³ywaj¹cych na zmienno�æ zachorowalno�ci i umieralno�ci na
HIV/AIDS. Tym samym nie bêdzie mo¿na u¿yæ zachorowalno�ci na HIV lub
umieralno�ci na AIDS przy modelach opisowych oraz wyja�niaj¹cych sytuacjê
zdrowotn¹ w regionie.

3.5. Przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia

Szacowanie przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia

Wszystkie czynniki wp³ywaj¹ce na sytuacjê zdrowotn¹ ludno�ci znajduj¹ od-
zwierciedlenie w przeciêtnej oczekiwanej d³ugo�ci trwania ¿ycia. Najczê�ciej li-
czymy przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia osoby urodzonej w danym roku � czyli
wyznaczamy �redni¹ liczbê lat, jak¹ ma do prze¿ycia noworodek � przy za³o¿e-
niu utrzymania siê sta³ego poziomu wymierania z momentu urodzin18. I tym
wska�nikiem pos³ugiwano siê w dalszej analizie.

Tym niemniej konieczne jest przedstawienie jeszcze innych mo¿liwych ro-
dzajów wska�ników dotycz¹cych przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia wraz z ich
podzia³ami. Pierwszy z nich dotyczy wieku osoby, dla której jest szacowany �
gdy¿ oprócz osoby maj¹cej w danym roku 0 lat w powszechnym u¿yciu s¹ jesz-
cze wska�niki operuj¹ce pojêciem przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia osoby
maj¹cej w danym roku 1, 15, 45 i 65 lat. Drugi podzia³ dotyczy metod wyzna-
czania przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia. Wyró¿niamy trzy podstawowe tech-
niki, dla których efekty wyliczeñ przedstawiono w tabl. 3.5.1. Przy tego typu
analizach nale¿y tak¿e pamiêtaæ o tym, ¿e bardzo czêsto przeciêtne dalsze trwa-
nie ¿ycia ró¿ni siê miêdzy sob¹ ze wzglêdu na p³eæ (por. J. Vallin, 2006).

Spodziewana �rednia d³ugo�æ ¿ycia w momencie urodzenia jest podawana
w latach. Jest wyliczana przez europejski oddzia³ �wiatowej Organizacji Zdro-
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18 Por. A.Z. Holzer, 1999, K. Beæ i inni (brak daty wydania).



wia w Kopenhadze w oparciu o metodê Wieslera. Poniewa¿ niektóre kraje nie
dostarczaj¹ kompletnych danych na temat urodzin i zgonów, st¹d wyniki otrzy-
mane w ten sposób czêsto s¹ zawy¿one w stosunku do stanu faktycznego, co
uwidoczniono w tabl. 3.5.1.

Szacowana �rednia d³ugo�æ ¿ycia tak¿e jest podawana w latach. Jest wyko-
nywana przez WHO Headquarters dla World Health Report (WHR). Polega na
zastosowaniu specjalnych technik do tworzenia tablic d³ugo�ci ¿ycia tam, gdzie
rutynowa statystyka jest niekompletna lub niedostêpna.

�rednia d³ugo�æ ¿ycia dopasowana/skorygowana do inwalidztwa (zwana te¿
zdrow¹ �redni¹ d³ugo�ci¹ ¿ycia)19 jest podawana w latach i obliczana równie¿
przez WHO Headquarters dla World Health Report (WHR). Wykorzystuje siê
metodê Sullivana w oparciu o informacje dotycz¹ce wieku nt. powszechno�ci
nie�miertelnych zdarzeñ zdrowotnych (HFA-DB, 2007).

Tabl. 3.5.1. Porównanie warto�ci przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia osoby (w latach)
urodzonej w 2000 roku ze wzglêdu na jako�æ dostarczonych danych oraz stosowane me-
tody wyznaczania

Kraj Spodziewana �rednia d³ugo�æ
¿ycia w momencie urodzin*

Szacowna �rednia d³ugo�æ
¿ycia w momencie urodzin

�rednia d³ugo�æ ¿ycia
dopasowana/skorygowana

do inwalidztwa

Albania 74,9 69,4 58,6

Bia³oru� 69,0 69,0 58,8

Bu³garia 71,7 71,6 63,1

Chorwacja 73,0 72,9 63,1

Czechy 75,2 75,1 66,4

Estonia 71,0 71,0 61,9

Litwa 72,3 72,6 60,8

£otwa 70,6 70,5 59,9

Macedonia 73,4 72,0 62,3

Mo³dawia 67,8 67,8 57,3

Polska 74,0 73,9 64,3

Rumunia 71,3 71,1 61,0

S³owacja 73,5 73,3 64,1

S³owenia 76,3 75,7 67,5

Ukraina 67,9 67,8 57,5

Wêgry 71,9 71,5 61,6

UE-15 78,8 78,2 70,2

Rosja 65,4 65,2 56,6

Obja�nienia nazw poszczególnych rodzajów przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia w tek�cie.
* W dalszych obliczeniach pos³ugiwano siê przeciêtnym dalszym trwaniem ¿ycia obliczanym wed³ug
tej techniki.

�ród³o: zestawienie w³asne na podstawie HFA-DB, 2007.
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W europejskim krêgu kulturowym wystêpuj¹ znacz¹ce ró¿nice pomiêdzy
przeciêtnym dalszym trwaniem ¿ycia kobiet i mê¿czyzn, na korzy�æ tych pier-
wszych. Czê�ciowo jest to t³umaczone odmienno�ciami w budowie biologicz-
nej, lecz wynika to tak¿e z uwarunkowañ spo³eczno-ekonomicznych (jak
pe³nione role spo³eczne, rozpowszechnienie wzorców zachowañ antyzdrowot-
nych etc.).

Analizê tych¿e ró¿nic mo¿na przeprowadziæ dwojako: (1) poprzez osobn¹
charakterystykê przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia kobiet i mê¿czyzn albo
(2) poprzez analizê przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia obu p³ci razem, a na-
stêpnie ró¿nic miêdzy kobietami a mê¿czyznami. Na potrzeby niniejszego opra-
cowania przyjêto drugie podej�cie.

Przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia osoby maj¹cej 0 lat

Ze wzglêdu na wyznaczon¹ �redni¹ d³ugo�æ przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia
osoby maj¹cej 0 lat z okresu 1990�2003 wyró¿niono sze�æ grup pañstw. Najwy¿-
szym poziomem charakteryzuj¹ siê Albania i S³owenia (oko³o 75,0 lat), przy
czym dla Albanii oficjalne dane wydaj¹ siê byæ zdecydowanie zawy¿one (por.
dane w tabl. 3.5.1.). W drugiej, jednoelementowej grupie znalaz³y siê Czechy
(o przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia 73,9 lat). Do nastêpnej grupy
(72,7�73,0) zakwalifikowano Chorwacjê, Macedoniê, Polskê oraz S³owacjê.
W grupie o raczej niskim przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia osoby urodzonej
w danym roku (69,8�71,4) znalaz³y siê Bu³garia, Estonia, Litwa, Rumunia
i Wêgry. Do klasy pi¹tej (68,3�69,1) zaliczono Bia³oru�, £otwê, Ukrainê. Lecz
zdecydowanie najgorsza sytuacja (67,5) spo�ród analizowanych krajów pano-
wa³a w Mo³dawii. Na tle krajów bêd¹cych przedmiotem charakterystyki sytua-
cja w UE-15 przedstawia³a siê bardzo korzystnie (77,9), dla odmiany w Rosji
wrêcz tragicznie (66,2).

Bior¹c pod uwagê podobieñstwo w zmianach przeciêtnego dalszego trwania
¿ycia osób w wieku 0 lat, otrzymujemy do�æ klarowny obraz. Poza Bia³orusi¹
i Ukrain¹ wszystkie pañstwa nale¿¹ do jednego typu A i odznaczaj¹ siê wyra�-
nym wyd³u¿aniem (poza Mo³dawi¹) przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia. Jed-
nak¿e w ramach tego typu mo¿emy wyodrêbniæ a¿ cztery podtypy. Do najli-
czniejszego zaliczono Albaniê, Czechy, Macedoniê, Polskê, S³owacjê, S³oweniê
i Wêgry. Dominowa³a w nich przez wiêkszo�æ czasu tendencja wzrostowa.
W drugim podtypie znalaz³y siê Bu³garia i Rumunia, w których pocz¹tkowo na-
stêpowa³o skracanie przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia; przesz³o ono w fazê
wzrostu dopiero w latach 1997�1998. Do kolejnego podtypu nale¿¹ kraje Rady
Ba³tyckiej. W ich przypadku pocz¹tkowo równie¿ nast¹pi³o pogarszanie sytua-
cji, by w drugiej po³owie analizowanego okresu przej�æ w polepszenie. Tym, co
je ró¿ni od poprzedniego podtypu, jest to, ¿e tendencja do skracania przeciêtne-
go dalszego trwania ¿ycia by³a du¿o silniejsza. W osobnym podtypie znalaz³a
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siê Mo³dawia, w której pogarszanie sytuacji trwa³o bardzo d³ugo i zosta³o
prze³amane dopiero pod koniec badanego okresu.

Przypadek Mo³dawii mo¿na potraktowaæ jako �przej�ciowy� miêdzy typem
A i B, gdy¿ w zaliczonych do typu B Bia³orusi i Ukrainie przez prawie ca³y bada-
ny okres nastêpowa³o skracanie przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia, z tym ¿e
pod koniec uleg³o ono znacznemu wyhamowaniu. Przebieg zmian analizowane-
go procesu w Rosji by³ najbardziej podobny do zanotowanego w tych¿e krajach.
Natomiast w krajach �starej� Unii Europejskiej nastêpowa³a ca³y czas poprawa
sytuacji.

Nak³adaj¹c na siebie analizê �redniego czasu przeciêtnego trwania ¿ycia oso-
by maj¹cej 0 lat, wraz z tendencjami jej zmian w poszczególnych latach, otrzy-
mujemy do�æ klarowny obraz (ryc. 3.5.1.). W zdecydowanej wiêkszo�ci pañstw,
po pocz¹tkowym okresie skrócenia przewidywanego dalszego trwania ¿ycia, na-
stêpuje jego wyd³u¿anie. Jednak¿e pewne w¹tpliwo�ci budz¹ dane dotycz¹ce
zw³aszcza Albanii. W drugiej grupie znalaz³y siê biedne postradzieckie kraje
(Ukraina i Bia³oru�), w których nie do�æ, ¿e przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia jest
niskie, to jeszcze nast¹pi³o w analizowanym okresie jego dalsze skrócenie.

Ró¿nice w przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia miêdzy kobietami

i mê¿czyznami

Praktycznie na ca³ym �wiecie mê¿czy�ni ¿yj¹ krócej od kobiet. Przy czym ten
proces trwa od dawna20 i jest powszechny21. Jednak¿e w pañstwach komunisty-
cznych i postkomunistycznych zachodzi on na bardzo du¿¹ skalê.

Analizuj¹c dla okresu 1990�2003 ró¿nice w przeciêtnym dalszym trwaniu
¿ycia miêdzy kobietami a mê¿czyznami w wieku 0 lat, mo¿emy dostrzec wyra�-
ny podzia³ pañstw na trzy grupy. Do pierwszej, o bardzo wysokich ró¿nicach
(10,7�11,5 lat), nale¿¹ republiki postradzieckie (poza Mo³dawi¹). Podobna jak
w tej¿e grupie sytuacja wystêpuje równie¿ w Rosji (12,5 lat). W drugiej grupie
znalaz³y siê pozosta³e kraje, poza Macedoni¹. W ich przypadku �rednia przeciê-
tnego dalszego trwania ¿ycia kobiet jest d³u¿sza ni¿ mê¿czyzn od 6,7 do 8,9 lat.
Szczególnie niskie ró¿nice miêdzy kobietami i mê¿czyznami zanotowano w Ma-
cedonii (4,8 lat).

Analizuj¹c podobieñstwo pomiêdzy poszczególnymi krajami w przebiegu
ró¿nic miêdzy kobietami i mê¿czyznami w wieku 0 lat w zakresie przeciêtnego
dalszego trwania ¿ycia, otrzymano do�æ skomplikowany obraz przemian, gdy¿
wyró¿niono a¿ siedem typów. W pierwszym (A) znalaz³y siê Chorwacja, Cze-
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20 Dla przyk³adu w Rosji w 1896 roku przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia mê¿czyzny urodzonego
w tym roku by³o o 2,0 roku krótsze ni¿ kobiety (J. Vallin, 2006).
21 Jak podaje J. Vallin (2006), spo�ród pañstw, które w latach 1995�2000 mia³y powy¿ej 50 mln
obywateli, we wszystkich utrzymywa³o siê krótsze przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia mê¿czyzn. Od
0,1 roku w Bangladeszu do 12,2 na Ukrainie.



chy, Polska i S³owacja charakteryzuj¹ce siê wystêpowaniem bardzo s³abej ten-
dencji do zmniejszania przewagi kobiet nad mê¿czyznami. Podobnie by³o tak¿e
i w krajach �starej� Unii Europejskiej. Do typu B zakwalifikowano sze�æ pañstw
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (74,9�75,1)

grupa II (73,9)

grupa IV (69,8�71,4)

grupa V (68,3�69,1)

grupa VI (67,5)

grupa III (72,7�73,0)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w przeciêtnym
dalszym trwaniu ¿ycia osoby w wieku 0 lat

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na �redni¹ warto�æ
przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia osoby w wieku 0 lat

72,7 � �rednia warto�æ przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia
osoby w wieku 0 lat (podana w latach)

Ryc. 3.5.1. Syntetyczna ocena przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia osoby w wieku 0 lat,
dane za okres 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



(Bu³garia, Estonia, Litwa, £otwa, Rumunia, Wêgry) odznaczaj¹cych siê brakiem
wyra�nej tendencji zmian. Ze zwiêkszaniem siê ró¿nic miêdzy obiema p³ciami
mieli�my do czynienia na Bia³orusi i Ukrainie (typ C). Pozosta³e cztery kraje
zaliczono do osobnych typów. W S³owenii (typ D), Mo³dawii (typ E) oraz Ma-
cedonii (typ F) nie zanotowano powa¿niejszych zmian w ró¿nicach miêdzy
przeciêtnym dalszym trwaniem ¿ycia kobiet i mê¿czyzn w wieku 0 lat. Nato-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (10,7�11,5)

grupa II (6,7�8,9)

grupa V (4,8)

� typy krajów ze wzglêdu na przemiany w przewadze
d³ugo�ci przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia
noworodka p³ci ¿eñskiej nad mêskiej

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na ró¿nice miêdzy kobietami
i mê¿czynami (na korzy�æ tych pierwszych) w
przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia osoby w wieku 0 lat

8,9 � przewaga w d³ugo�ci przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia
w latach noworodka p³ci ¿eñskiej nad mêskiej

Ryc. 3.5.2. Syntetyczna ocena ró¿nic w przeciêtnym dalszym trwaniu ¿ycia osoby w wieku
0 lat ze wzglêdu na p³eæ, dane za okres 1990�2003
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych HFA-DB, 2007.



miast wystêpuj¹ w nich powa¿ne fluktuacje, które sprawiaj¹ wra¿enie raczej
chaotycznych (oczywi�cie s¹ one odmienne dla poszczególnych krajów). Nato-
miast w przypadku Albanii (typ G) pocz¹tkowo zanotowano tendencjê wzro-
stow¹ ró¿nic, która po 1997 roku przesz³a w spadkow¹.

Ze wzglêdu na �redni¹ wielko�æ ró¿nic pomiêdzy przeciêtnym dalszym
trwaniem ¿ycia kobiet i mê¿czyzn urodzonych w danym roku, jak te¿ maj¹c na
wzglêdzie jego zmiany w czasie, wyró¿niono cztery grupy krajów (ryc. 3.5.2.).
W republikach postradzieckich (bez Mo³dawii) ró¿nice miêdzy obiema p³ciami
by³y du¿e, przy czym w pañstwach Rady Ba³tyckiej nie ulega³y powa¿niejszym
zmianom, natomiast na Bia³orusi i Ukrainie zaobserwowano proces ich powiê-
kszania siê. Pozosta³e kraje odznacza³y siê daleko mniejsz¹ przewag¹ w przeciê-
tnym dalszym trwaniu ¿ycia kobiet nad mê¿czyznami. Przy czym w Chorwacji,
Czechach, Polsce i S³owacji ró¿nice te ulega³y dalszemu zmniejszeniu. Nato-
miast w Albanii, Bu³garii, Macedonii, Mo³dawii, Rumunii, S³owenii i na Wê-
grzech nie zaobserwowano powa¿niejszych zmian w tym zakresie.

Analizuj¹c jednocze�nie ryc. 3.5.1. oraz ryc. 3.5.2., mo¿emy dostrzec
zwi¹zek miêdzy niskim przeciêtnym dalszym trwaniem ¿ycia osoby urodzonej
w danym roku a wysokimi ró¿nicami miêdzy jego d³ugo�ci¹ dla kobiet i mê¿-
czyzn. Wielko�æ i kierunek zmian ró¿nicuj¹ ju¿ du¿o mniej badane kraje.



4. Czynniki kszta³tuj¹ce sytuacjê zdrowotn¹

4.1. Wprowadzenie

Jak wspomniano we wstêpie, sytuacja zdrowotna ludno�ci zamieszkuj¹cej dany
obszar kszta³tuje siê pod wp³ywem grup czynników wynikaj¹cych ze stylu ¿ycia,
warunków �rodowiska, cech biologicznych populacji oraz jako�ci funkcjonowa-
nia systemu s³u¿by zdrowia. Aby zbadaæ wp³yw tych czterech grup czynników
na sytuacjê zdrowotn¹ ludno�ci zamieszkuj¹cej analizowany region, pos³u¿ono
siê metod¹ analizy kanonicznej. Pierwszym etapem by³o nadanie waloru ope-
racyjno�ci badaniom, czyli dobór i weryfikacja merytoryczna i statystyczna za-
proponowanych zmiennych obja�nianych i obja�niaj¹cych. W drugim etapie
pos³u¿ono siê metod¹ analizy kanonicznej, której celem by³o uzyskanie infor-
macji o tym, w jaki sposób wziêty pod uwagê zbiór zmiennych obja�niaj¹cych
wp³ywa³ na poziom zmiennych obja�nianych. Zastosowano tutaj podej�cie ba-
dawcze nieco odmienne od podej�cia u¿ywanego w geografii. Przedmiotem ba-
dañ by³y bowiem obiekty, a nie lata, dla których zmierzono warto�ci branych
pod uwagê zmiennych.

Dokonuj¹c wyboru zmiennych obja�nianych i obja�niaj¹cych, oparto siê na
omówionym wcze�niej modelu rozwiniêtego systemu �rodowiska ¿ycia
cz³owieka (J.J. Parysek, 1985). Istnieje wiele publikacji dotycz¹cych zarówno
samych wska�ników sytuacji zdrowotnej w ró¿nych jej ujêciach, jak te¿ wska�-
ników opisuj¹cych czynniki na ni¹ wp³ywaj¹ce1. Ostatecznie zdecydowano o do-
borze piêciu zmiennych obja�nianych (zale¿nych) oraz siedmiu obja�niaj¹cych
(niezale¿nych). Ogólna liczba zmiennych opisuj¹cych sytuacjê zdrowotn¹ (tu
okre�lanych jako zale¿ne) jest mniejsza ni¿ u¿yta do opisu sytuacji zdrowotnej,
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vasan, 1994; J. Vallin, G. Berlinguer, 2006; J. Vallin, G. Castelli, P. Surault, 2006; P. Vinies, 2006.



gdy¿ czê�æ z nich wynika z innych, a tym samym jest z nimi skorelowana2.
Ostatecznie jako zmienne obja�niane wziêto:

y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców;
y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych;
y3 � standaryzowan¹ wiekowo umieralno�æ przedwczesn¹ mê¿czyzn (25�64

lat) na 100 tys. mieszkañców;
y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców;
y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a

i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców.
Umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców jest najbardziej ogólnym wska�ni-

kiem opisuj¹cym sytuacjê zdrowotn¹. Ponadto, ze wzglêdu na obowi¹zek reje-
stracji we wszystkich krajach, jest najmniej podatna na zniekszta³cenia wyni-
kaj¹ce z uwarunkowañ kulturowych, b¹d� z wadliwego funkcjonowania syste-
mu statystyki medycznej. We wcze�niejszych analizach pos³ugiwano siê standa-
ryzowan¹ wiekowo umieralno�ci¹, gdy¿ ich celem by³a identyfikacja zró¿nico-
wania w umieralno�ci, niezale¿nego od wp³ywu ró¿nic w strukturze wiekowej
ludno�ci. Natomiast w tym przypadku pos³u¿ono siê tzw. wspó³czynnikiem
umieralno�ci surowej, gdy¿ chodzi o uwzglêdnienie wp³ywu wszystkich czynni-
ków oddzia³ywuj¹cych na umieralno�æ ludno�ci.

Umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych jest niezmiernie dobrym
wska�nikiem do identyfikacji prawie wszystkich czynników wp³ywaj¹cych na
sytuacjê zdrowotn¹ ludno�ci. Na wielko�æ tego wska�nika maj¹ wp³yw zarówno
uwarunkowania zwi¹zane ze zdrowiem kobiety bêd¹cej w ci¹¿y, podczas porodu
oraz w czasie opieki nad noworodkiem i niemowlêciem. Elementem os³abiaj¹cym
jako�æ danych na temat umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych, jako
jednego ze wska�ników sytuacji zdrowotnej ludno�ci, jest to, ¿e w czê�ci spo-
�ród krajów fakt urodzenia jest notowany dopiero po kilku dniach od urodzenia.

Nadumieralno�æ (umieralno�æ przedwczesna) mê¿czyzn nie jest zbyt czêsto
stosowanym wska�nikiem do opisu sytuacji zdrowotnej. Jednak¿e w tym przy-
padku zdecydowano o pos³u¿eniu siê nim, poniewa¿ jedn¹ z wa¿niejszych cech
charakterystycznych sytuacji zdrowotnej w pañstwach komunistycznych jest
du¿o wy¿sza umieralno�æ mê¿czyzn ni¿ kobiet w wieku produkcyjnym. Aby
skupiæ siê tylko na próbie uwzglêdnienia czynników kulturowych i ekonomicz-
nych, wp³ywaj¹cych na tê nadumieralno�æ, a pomin¹æ tym samym czynniki
demograficzne, zdecydowano o pos³u¿eniu siê standaryzowan¹ wiekowo nad-
umieralno�ci¹ mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców.

Ró¿ne choroby odznaczaj¹ siê odmienn¹ �miertelno�ci¹, co zale¿y zarówno
od ich zjadliwo�ci, jak te¿ od uwarunkowañ zewnêtrznych. St¹d niezbêdne przy
analizie sytuacji zdrowotnej ludno�ci jest uwzglêdnienie chorobowo�ci lub za-
chorowalno�ci na wybrane grupy chorób.
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Szczegó³owe uzasadnienie, dlaczego w niniejszym opracowaniu znalaz³a siê
zachorowalno�æ na gru�licê oraz na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹
(ki³a i rze¿¹czka), zawarto we wcze�niejszym rozdziale, zawieraj¹cym charakte-
rystykê zró¿nicowania rozprzestrzenienia tych¿e chorób. Niestety, pominiêto
bardzo wa¿n¹ chorobê, jak¹ jest HIV/AIDS. W �wietle szacunkowych danych
i fragmentarycznych opracowañ rozprzestrzenienie zachorowalno�ci, �miertel-
no�ci oraz umieralno�ci w opisywanej grupie krajów bardzo siê ró¿ni. St¹d
dok³adna analiza HIV/AIDS by³aby cennym uzupe³nieniem konstruowanego
modelu wyja�niaj¹cego. Niestety, g³ównie ze wzglêdu na repulsywny stosunek
ludno�ci do nosicieli HIV oraz bardzo du¿e ró¿nice w jako�ci statystyki medy-
cznej pomiêdzy analizowanymi krajami nie by³o mo¿liwe uwzglêdnienie tej
choroby (mamy tu do czynienia z bardzo nisk¹ wiarygodno�ci¹ oficjalnych da-
nych).

W�ród zmiennych obja�niaj¹cych znalaz³y siê nastêpuj¹ce:
x1 � produkt krajowy brutto3 na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA

z 2000 r.);
x2 � inflacja (liczona deflatorem4 produktu krajowego brutto, wyra¿ona

w aktualnych %);
x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %;
x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli;
x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców;
x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci);
x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej).
Pierwsze cztery mieszcz¹ siê, ca³kowicie lub czê�ciowo, w sk³adniku techni-

czno-ekonomicznym modelu J.J. Paryska (1985), lecz jednocze�nie po�rednio s¹
zawarte w sk³adniku psychospo³ecznym.

Produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)
okre�la zamo¿no�æ spo³eczeñstwa, a tym samym informuje nas po�rednio
o mo¿liwo�ciach profilaktyki i leczenia, zarówno ze �rodków publicznych, jak
i prywatnych. Ponadto zamo¿no�æ spo³eczeñstwa wp³ywa na rozpowszechnie-
nie okre�lonych postaw pro- lub antyzdrowotnych (np. rozpowszechnienie klu-
bów fitness, ¿ywno�ci ekologicznej itd.).

Inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto, wyra¿ona w aktual-
nych %) informuje nas o stabilno�ci gospodarki, jej odporno�ci na zak³ócenia.
Lecz dla potrzeb niniejszej analizy wa¿ne s¹ spo³eczne reperkusje jej wysokiego
poziomu. Nale¿¹ do nich niski optymizm, zniechêcenie, poczucie braku pewno-
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narodowe terminy ekonomiczne i finansowe, 1992).
4 Deflator jest to ró¿nica miêdzy realnym a nominalnym produktem krajowym brutto, stanowi¹ca
miarê stopy inflacji w gospodarce (S³ownik Reutera. Miêdzynarodowe terminy ekonomiczne i finansowe,
1992).



�ci jutra itd. Przek³ada siê to nie tylko na zdrowie fizyczne (bêd¹ce g³ównym
przedmiotem analizy), lecz tak¿e na psychiczne (co znajduje odzwierciedlenie
w zachowaniach antyzdrowotnych, decyzjach migracyjnych, rozprzestrzenieniu
chorób psychosomatycznych i psychicznych itd.).

Bezrobocie mo¿emy traktowaæ zarówno w kategoriach patologii ekonomicz-
nej, jak i spo³ecznej. Dok³adniej jego przyczyny i skutki omówiono w roz-
dzia³ach 1.2. i 1.3.

Powy¿sze trzy zmienne tak¿e w sposób po�redni opisuj¹ poziom ubóstwa,
który w warunkach badanych krajów powoduje nastêpuj¹ce skutki (E. Trafia³ek,
2006):
� wzrost indywidualizacji ¿ycia, co znajduje wyraz w coraz mniejszej liczeb-
no�ci rodzin, czy te¿ wzrost popularno�ci alternatywnych form ¿ycia ro-
dzinnego (np. samotne rodzicielstwo, kohabitacja);

� postêpuj¹ce zmniejszanie wydolno�ci rodzin w realizacji funkcji zabezpie-
czaj¹cych, co skutkuje powstawaniem ma³ych/nuklearnych rodzin, osamot-
nieniem i opuszczeniem ludzi starych itp.;

� dominacja w spo³ecznej mentalno�ci przekonania o pañstwowej, a nie jed-
nostkowej odpowiedzialno�ci za jako�æ bytu obywateli (co jest ju¿ wyra�n¹
pozosta³o�ci¹ po okresie komunistycznym).
Niezwykle trudno jest znale�æ zmienne diagnostyczne, które w satysfakcjo-

nuj¹cy sposób opisywa³yby poziom nowoczesno�ci gospodarki i spo³eczeñstwa,
a jednocze�nie by³yby porównywalne w d³u¿szym okresie oraz pomiêdzy po-
szczególnymi krajami. Patrz¹c z perspektywy celu niniejszego opracowania, naj-
lepsza by³aby zmienna opisuj¹ca liczbê kosztownych, a jednocze�nie do�æ po-
wszechnych procedur medycznych, przeprowadzanych z u¿yciem nowoczesne-
go sprzêtu, jak np. badania tomografem komputerowym lub rezonans magne-
tyczny. Niestety, jest to niemo¿liwe do uzyskania. W zastêpstwie zdecydowano
o pos³u¿eniu siê liczb¹ publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. oby-
wateli. Sta³o siê tak, gdy¿ medycyna jest jedn¹ z nauk, która �posiada� najwiê-
cej tego typu indeksowanych czasopism. Jednocze�nie jest to zmienna
spe³niaj¹ca warunek porównywalno�ci w czasie i przestrzeni.

Liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców wynika wprawdzie z zamo¿no�ci
spo³eczeñstwa i polityki zdrowotnej pañstwa, lecz jest to wyra�nie widoczne
przy porównaniach miêdzy krajami rozwiniêtymi i zacofanymi gospodarczo.
Natomiast w przypadku analizowanej grupy pañstw wydaje siê, ¿e ró¿nice w licz-
bie lekarzy wynikaj¹ w du¿ym stopniu z uwarunkowañ kulturowych. St¹d t¹
zmienn¹ zaliczono do sk³adnika psychospo³ecznego. Jednak¿e nale¿y sobie zda-
waæ sprawê, ¿e sama wysoka liczba personelu medycznego czy ³ó¿ek w szpita-
lach5 nie mo¿e byæ uwa¿ana za synonim jako�ci opieki medycznej, gdy¿ bardzo
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u¿ycie mo¿na uznaæ za szkodliwe. Dla przyk³adu �rednia geometryczna z lat 1990�2003 liczby



wa¿ny jest poziom wyposa¿enia technicznego. St¹d w niniejszym opracowaniu
zmienna ta jest rozpatrywana czêsto przez pryzmat innej zmiennej � liczby pub-
likacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli.

Zmienna: udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci), mie�ci siê
w ramach sk³adnika biofizycznego. Niezale¿nie od oddzia³ywania innych czyn-
ników osoby w wieku podesz³ym o wiele czê�ciej choruj¹ i umieraj¹.

Ostatnia zmienna opisuj¹ca poziom zanieczyszczenia atmosfery (emisja
dwutlenku wêgla w kt na km² powierzchni l¹dowej) mie�ci siê w ramach pod-
systemu przyrody. Patrz¹c z punktu widzenia niniejszego opracowania, lepsza
by³aby zmienna opisuj¹ca podsystem przyrody �w bli¿szym powi¹zaniu� z pod-
systemem cz³owieka, jak chocia¿by zmienna charakteryzuj¹ca rozpowszechnie-
nie tzw. zespo³u chorego budynku (I. Kêdzierska, W. Kêdzierski, 1997). Jednak-
¿e nawet dla jednego kraju jest to niemo¿liwe do uzyskania, nie wspominaj¹c
ju¿ o porównaniach miêdzynarodowych. St¹d pos³u¿ono siê klasyczn¹ zmienn¹
diagnostyczn¹, opisuj¹c¹ poziom degradacji atmosfery.

4.2. Czynniki w krajach obszaru badañ

Wprowadzenie

Pierwszym etapem jest uzyskanie informacji, w jaki sposób uwzglêdnione
zmienne obja�niaj¹ce wp³ywaj¹ na poziom zmiennych obja�nianych w poszcze-
gólnych krajach rozpatrywanych osobno. W tym celu pos³u¿ono siê podanymi
w poprzednim podrozdziale zmiennymi oraz metod¹ analizy kanonicznej. Za-
kres czasowy obejmuje lata 1990�2003.

W toku obliczeñ stwierdzono, ¿e uzyskane wyniki dla trzech krajów: Bu³ga-
rii, Estonii oraz Macedonii, nie s¹ miarodajne, o czym zadecydowa³y kontro-
wersyjne warto�ci redundancji dla poszczególnych par zmiennych kanonicz-
nych. St¹d zdecydowano o zawê¿eniu przeprowadzanej analizy kanonicznej do
pozosta³ych 13 pañstw.

Albania

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) je-
dynie dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod
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uwagê. Ich ³¹czna redundancja wynosi 57,6%, z tego dla pierwszej zmiennej ka-
nonicznej jest to 30,4%, a dla drugiej 27,2%.

Warto�ci pierwszej pary zmiennych kanonicznych uzyskano na podstawie
ni¿ej zapisanych formu³ obliczeniowych:

U1=�0,970x1�0,149x2�0,015x3�0,057x4+0,306x5+2,246x6+0,551x7,
V1=0,005y1�1,263y2�0,068y3�0,273y4+0,422y5.

Korelacja kanoniczna wynosi 0,998, jest wiêc bardzo wysoka. Dla zbioru
zmiennych obja�niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona osi¹ga 0,372 (czyli
�rednio wyja�nia 37,2% wariancji w tym zbiorze zmiennych), natomiast dla
zbioru zmiennych obja�nianych (V) trochê mniej, gdy¿ 30,5%.

Z kolei druga para zmiennych kanonicznych przyjmuje postaæ:

U2=2,025x1+0,366x2�0,932x3�0,959x4�0,558x5�1,977x6�2,045x7,
V2=0,511y1+0,256y2+0,734y3+0,415y4�1,049y5.

W tym przypadku korelacja kanoniczna równie¿ jest wysoka, przyjmuj¹c
warto�æ 0,977. Wprawdzie dla zbioru U wariancja wyodrêbniona jest do�æ ni-
ska, wynosz¹c 11,2%, lecz za to dla V jest ju¿ wy¿sza i wynosi 28,6%.

W tabl. 4.2.1. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla obu pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.1. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Albanii

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

0,899 0,051 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,423 -0,384 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto, wed³ug aktualnych %)

0,0325 -0,276 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,573 0,172 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,563 -0,475 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

0,956 0,190 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,239 -0,516 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

0,070 -0,494 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,903 -0,351 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,435 0,660 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

-0,349 0,480 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,629 -0,628 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.
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Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych
³adunków czynnikowych, mo¿na pokusiæ siê o stwierdzenie, ¿e najdobitniej
przemiany w sytuacji zdrowotnej w Albanii wyra¿a³y siê w spadku umieralno�ci
niemowl¹t oraz zmianach w zachorowalno�ci na najwa¿niejsze choroby przeno-
szone drog¹ p³ciow¹. G³ówny wp³yw na nie mia³o starzenie siê spo³eczeñstwa
oraz wzrost zamo¿no�ci ludno�ci. Mniejsze oddzia³ywanie ma spadek zanieczy-
szczenia �rodowiska � sta³o siê tak, jakkolwiek pod koniec badanego okresu za-
notowano jego ponowny wzrost.

Bia³oru�

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) a¿
trzy pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê. Ich
³¹czna redundancja jest du¿a, wynosz¹c 93,3%, przy czym widaæ wyra�n¹ ró¿ni-
cê miêdzy pierwsz¹ (59,7%) i drug¹ (30,1%) zmienn¹ kanoniczn¹ a trzeci¹
(3,5%).

Pierwsza para zmiennych kanonicznych przyjmuje postaæ:

U1=0,079x1�0,055x2+0,284x3�0,076x4+0,408x5�0,071x6�0,478x7,
V1=0,423y1�0,335y2+0,185y3+0,083y4+0,401y5.

Korelacja kanoniczna tej pary osi¹ga warto�æ a¿ 1,000. Dla zbioru zmien-
nych obja�niaj¹cych (U) oraz obja�nianych (V) wariancja wyodrêbniona jest
zbli¿ona, wynosz¹c odpowiednio 59,1% i 59,7%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿na opisaæ nastêpuj¹c¹ formu³¹ ob-
liczeniow¹:

U2=1,212x1+0,041x2�0,212x3+0,298x4�0,543x5+0,180x6�0,580x7,
V2=�0,052y1+0,028y2+0,316y3+0,274y4�1,082y5.

Tak¿e korelacja kanoniczna jest wysoka, dochodz¹c do 0,997. Dla zbioru U
wariancja wyodrêbniona osi¹ga 19,1%, podczas gdy dla V jest wy¿sza: 30,2%.

Trzecia para zmiennych kanonicznych jest opisana za pomoc¹ nastê-
puj¹cego wzoru:

U3=3,051x1+1,507x2+4,536x3�2,978x4+3,021x5�8,517x6�4,217x7,
V3=1,906y1�0,529y2�1,900y3�0,583y4+0,221y5.

W tym przypadku korelacja kanoniczna dochodzi do 0,933. Na tle wcze�-
niejszych dwóch par zmiennych kanonicznych trzecia odznacza siê nisk¹ wa-
riancj¹ wyodrêbnion¹, gdy¿ dla zbioru U jest to 4,1%, natomiast dla V: 3,9%.
Ze wzglêdu na ma³¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹ w obu zbiorach zmiennych oraz re-
dundancjê trzecia para zmiennych kanonicznych ma daleko mniejsze znaczenie
przy interpretacji ostatecznych wyników.
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W tabl. 4.2.2. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla trzech pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.2. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych trzech par
zmiennych kanonicznych dla Bia³orusi

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 U3 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,158 0,956 0,154 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,314 -0,295 -0,264 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,888 -0,300 0,239 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,642 -0,395 -0,319 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

0,978 0,109 -0,106 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

0,962 0,241 0,015 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,965 0,133 0,155 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 V3 Zmienne obja�niane

0,974 0,114 0,150 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,531 -0,799 -0,188 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,909 0,249 -0,276 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,866 -0,054 -0,209 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,424 -0,891 -0,146 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a
i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Analizuj¹c jednocze�nie warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicz-
nych ³adunków czynnikowych, mo¿na stwierdziæ, ¿e sytuacja zdrowotna
spo³eczeñstwa bia³oruskiego w okresie 1990�2003 pocz¹tkowo ulega³a wyra�-
nemu pogorszeniu, nastêpnie ta niekorzystna tendencja zosta³a os³abiona
w niektórych dziedzinach. Najwyra�niej widaæ to we wzro�cie umieralno�ci
ogó³em oraz w przemianach w zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê. Odno�nie
umieralno�ci � najwiêkszy wp³yw wywiera³ wzrost liczby lekarzy oraz zmniej-
szanie stopnia degradacji �rodowiska. W przypadku zachorowalno�ci na g³ówne
choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ jest to spadek zanieczyszczenia oraz wzrost
zamo¿no�ci spo³eczeñstwa. Poniewa¿ zarówno w pierwszym, jak i w drugim
przypadku polepszanie stanu �rodowiska, opieki medycznej oraz wzrost zamo¿-
no�ci powinny wykazywaæ wp³yw przeciwny od stwierdzonego, mo¿liwe s¹
dwie interpretacje tego �nienormalnego� wp³ywu. W ramach pierwszej nacisk
po³o¿ony mo¿e byæ na jako�æ danych statystycznych, gdy¿ sk¹din¹d wiadomo,
¿e jako�æ publicznej statystyki na Bia³orusi nie jest wysoka. W ramach drugiej
mo¿na podejrzewaæ wp³yw jeszcze innych czynników, specyficznych dla
Bia³orusi. Za t¹ drug¹ mo¿liwo�ci¹ przemawia fakt bardzo nietypowej sytuacji
politycznej i ekonomicznej tego kraju na tle innych pañstw postkomunistycz-
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nych. Rozstrzygniêcie powy¿szych dylematów mo¿liwe by³oby po dok³adniej-
szych analizach, po�wiêconych tylko Bia³orusi.

Chorwacja

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja jest znaczna, gdy¿ osi¹ga 71,5%. Z tym ¿e widaæ wy-
ra�n¹ dominacjê zdolno�ci wyja�niaj¹cej pierwszej zmiennej kanonicznej (re-
dundancja 57,4%) nad drug¹ (14,1%).

Pierwsza para zmiennych kanonicznych zosta³a opisana nastêpuj¹c¹ for-
mu³¹ obliczeniow¹:

U1=�0,526x1�0,120x2�0,308x3+0,0,8x4+0,256x5+1,480x6�0,262x7,
V1=0,147y1+0,089y2�0,290y3�0,260y4�0,684y5.

Korelacja kanoniczna dla pierwszej pary wynosi a¿ 1,000. Dla zbioru zmien-
nych obja�niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona dochodzi do 60,8% i niewiele
mniej dla zbioru zmiennych obja�nianych (V) 57,5%.

Tabl. 4.2.3. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Chorwacji

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,526 0,557 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,120 -0,074 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,308 -1,100 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,038 1,537 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

0,256 0,417 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

1,480 -0,826 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,262 -0,393 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

0,147 -0,229 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,089 -1,405 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,290 -0,450 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

-0,260 0,850 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,684 0,862 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.
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Drug¹ parê zmiennych kanonicznych przedstawiono za pomoc¹ poni¿szego
wzoru:

U2=0,557x1�0,074x2�1,100x3+1,537x4+0,417x5�0,826x6�0,393x7,
V2=�0,229y1�1,405y2�0,450y3+0,850y4+0,862y5.

W tym przypadku korelacja kanoniczna równie¿ jest wysoka, osi¹gaj¹c
0,987. Jednak¿e dla lewego zbioru (U) wariancja wyodrêbniona wynosi zaled-
wie 4,6%, podczas gdy dla prawego (V) 14,5%.

W tabl. 4.2.3. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych
³adunków czynnikowych, mo¿na postawiæ tezê, ¿e dla sytuacji zdrowotnej
w Chorwacji najbardziej charakterystyczny by³ bardzo silny spadek zachorowal-
no�ci na choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹, na drugim miejscu by³ spadek
umieralno�ci niemowl¹t. Jest to przede wszystkim rezultatem przemian demo-
graficznych, polegaj¹cych na starzeniu siê spo³eczeñstwa oraz notowanym po-
stêpie naukowo-technicznym.

Czechy

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja jest wysoka, wynosz¹c 79,2%, lecz bardzo nierówno-
miernie rozmieszczona, gdy¿ dla pierwszej zmiennej kanonicznej jest to 70,5%,
a dla drugiej zaledwie 8,7%.

Warto�ci pierwszej pary zmiennych kanonicznych uzyskano w oparciu o po-
ni¿ej zapisane formu³y obliczeniowe:

U1=�0,195x1+0,076x2�0,250x3�0,103x4�0,318x5�0,197x6+0,074x7,
V1=�0,270y1+0,991y2�0,012y3+0,412y4�0,130y5.

Korelacja kanoniczna tej pary przyjmuje warto�æ a¿ 1,000. Dla zbioru
zmiennych wyja�niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona jest wysoka, osi¹gaj¹c
68,0%, natomiast dla zbioru zmiennych obja�nianych (V) jest jeszcze wy¿sza
i wynosi 70,5%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿emy zapisaæ wzorem:

U2=�0,055x1+0,145x2+0,203x3�0,185x4�2,427x5+3,895x6+1,607x7,
V2=�1,276y1�1,161y2�0,116y3+0,1,453y4+1,122y5.

Korelacja kanoniczna tej¿e pary równie¿ jest wysoka, wynosz¹c 0,993. Lecz
odznacza siê ju¿ du¿o ni¿sz¹ wariancj¹, która dla zbioru U osi¹ga zaledwie
5,8%, a dla zbioru V niewiele wiêcej � 8,8%.
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W tabl. 4.2.4. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.4. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Czech

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,195 -0,055 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,076 0,145 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,250 0,203 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,103 -0,185 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,318 -2,427 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-0,197 3,895 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,074 1,607 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

-0,270 -1,276 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,991 -1,161 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,012 -0,116 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,412 1,452 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,130 1,122 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Ostateczna interpretacja sytuacji zdrowotnej w Czechach w oparciu o obli-
czone warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych ³adunków czyn-
nikowych jest utrudniona. Wprawdzie wyra�nie widaæ, ¿e nastêpowa³o polep-
szenie sytuacji zdrowotnej i ¿e najdobitniej pokazuj¹ to spadki w umieralno�ci
niemowl¹t oraz zachorowalno�ci na gru�licê � tym niemniej wystêpuj¹ powa¿-
ne trudno�ci w ocenie wp³ywu na nie zmiennych obja�niaj¹cych. Wprawdzie
najwyra�niejsze wyst¹pi³y w zakresie polepszenia opieki medycznej, starzenia
siê spo³eczeñstwa oraz sytuacji ekonomicznej (wyra¿onej produktem krajowym
brutto oraz stop¹ bezrobocia). Tym niemniej widzimy wyra�ny wp³yw jedynie
polepszenia opieki medycznej na spadek umieralno�ci niemowl¹t.

Litwa

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) a¿
trzy pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê. Ich
³¹czna redundancja jest znacz¹ca (84,0%) i nie wystêpuj¹ powa¿niejsze ró¿nice
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miêdzy zmiennymi, gdy¿ redundancja dla pierwszej wynosi 39,6%, drugiej
25,2% i trzeciej 19,2%.

Pierwsz¹ parê zmiennych mo¿na opisaæ w oparciu o poni¿sze wzory:

U1=0,080x1+0,197x2+0,111x3+0,591x4�0,286x5�1,386x6+0,078x7,
V1=�0,013y1+0,564y2�0,245y3�0,412y4�0,028y5.

Dla pierwszej pary korelacja kanoniczna wynosi 0,999. W zbiorze zmien-
nych obja�niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona osi¹ga 58,2%, podczas gdy dla
zbioru zmiennych obja�nianych (V) 39,8%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych obrazuje poni¿sza formu³a obliczenio-
wa:

U2=1,075x1+0,229x2+0,711x3+2,166x4�0,406x5�1,663x6+0,832x7,
V2=0,487y1�0,206y2�0,367y3�0,526y4�1,061y5.

W tym przypadku korelacja kanoniczna równie¿ jest wysoka, przybieraj¹c
warto�æ 0,993. Wariancja dla zbioru U jest równa 18,8%, a dla zbioru V osi¹ga
25,4%.

Tabl. 4.2.5. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych trzech par
zmiennych kanonicznych dla Litwy

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 U3 Zmienne obja�niaj¹ce

0,080 1,075 1,034 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,197 0,229 0,058 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,111 0,711 0,586 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,591 2,166 -3,772 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,286 -0,406 1,527 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-1,386 -1,663 0,582 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,078 0,832 -2,078 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 V3 Zmienne obja�niane

-0,013 0,487 -1,660 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,5640 -0,206 -0,673 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,245 -0,367 0,538 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat)
na 100 tys. mieszkañców

-0,412 -0,526 -0,256 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,028 -1,061 1,180 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i
rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Trzecia para zmiennych kanonicznych przyjmuje nastêpuj¹c¹ postaæ:

U3=1,034x1+0,058x2+0,586x3�3,772x4+1,527x5+0,582x6�2,078x7,
V3=�1,660y1�0,673y2+0,538y3�0,256y4+1,180y5.
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Podobnie jak w poprzednich, korelacja kanoniczna tej pary równie¿ jest wy-
soka, wynosz¹c 0,945. Ró¿ni siê jednak nisk¹ wariancj¹ dla zbioru U (4,3%),
podczas gdy dla V jest du¿o wy¿sza (21,6%).

W tabl. 4.2.5. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla trzech pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Bior¹c pod uwagê zarówno warto�ci wag kanonicznych, jak te¿ strukturê
kanonicznych ³adunków czynnikowych, stwierdzamy, ¿e ostateczna interpreta-
cja przemian sytuacji zdrowotnej spo³eczeñstwa litewskiego oraz czynników na
ni¹ wp³ywaj¹cych jest utrudniona. Mo¿na jedynie ogólnie stwierdziæ, ¿e
pocz¹tkowo sytuacja zdrowotna ulega³a pogorszeniu, by w drugiej po³owie ana-
lizowanego okresu zacz¹æ polepszaæ siê. Najwyra�niej widaæ tê tendencjê
w przypadku umieralno�ci ogó³em, umieralno�ci niemowl¹t oraz zachorowa-
lno�ci na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹. O takich, a nie innych
przemianach zadecydowa³o zw³aszcza starzenie siê spo³eczeñstwa oraz postêp
naukowo-techniczny i pocz¹tkowo spadek, a nastêpnie zwiêkszanie zamo¿no�ci
spo³eczeñstwa.

£otwa

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) za-
ledwie jedna para zmiennych kanonicznych powinna byæ brana pod uwagê. Re-
dundancja tej pary wynosi 46,7%. Korelacja kanoniczna osi¹ga 0,993. Nato-
miast wariancja wyodrêbniona dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U) osi¹ga
zaledwie 17,2%, a zbioru obja�nianych (V) 47,4%. Mo¿emy j¹ opisaæ za po-
moc¹ nastêpuj¹cej formu³y matematycznej:

U1=�1,023x1�0,485x2+0,750x3�1,045x4�0,716x5+0,093x6+0,558x7,
V1=0,140y1+0,130y2+0,222y3+0,300y4+0,668y5.

W tabl. 4.2.6. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla pierwszej pary zmiennych kanonicznych.

Analizuj¹c warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych ³adun-
ków czynnikowych dla £otwy, dostrzegamy wyra�ny odwrotny wp³yw sytuacji
ekonomicznej na zdrowotn¹, przede wszystkim w zakresie postaw wobec w³as-
nego zdrowia, ocenianych za pomoc¹ rozpowszechnienia zachowañ ryzykow-
nych (tu prowadz¹cych do zachorowañ na ki³ê i rze¿¹czkê). W tym momencie
nasuwaj¹ siê dwa wnioski. Po pierwsze, uzyskane rezultaty s¹ czê�ciowo zgod-
ne z oczekiwaniami odno�nie zmienno�ci sytuacji zdrowotnej w krajach postra-
dzieckich. Po drugie, wp³yw staro�ci demograficznej spo³eczeñstwa na sytuacjê
zdrowotn¹ ludno�ci jest daleko mniejszy ni¿ w innych krajach. Pozwala to
s¹dziæ, ¿e procesy modernizacyjne, zachodz¹ce w spo³eczeñstwie ³otewskim,
by³y tak g³êbokie i intensywne, ¿e staro�æ demograficzna (uwa¿ana w ka¿dym
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przypadku za najwa¿niejsz¹ zmienn¹, obja�niaj¹c¹ zmienno�æ czasow¹ sytuacji
zdrowotnej) znalaz³a siê na dalszym miejscu.

Tabl. 4.2.6. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszej pary zmiennych
kanonicznych dla £otwy

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 Zmienne obja�niaj¹ce

-1,023 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,485 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,750 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-1,045 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,716 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

0,093 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,558 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 Zmienne obja�niane

0,140 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,130 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,222 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys.
mieszkañców

0,300 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,668 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys.
mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Jednak¿e nale¿y pamiêtaæ, ¿e wprawdzie otrzymane powy¿ej wyniki s¹ kla-
rowne, tym niemniej musimy sobie zdawaæ sprawê z niskiej redundancji mode-
lu (46,7%), co os³abia jego zdolno�æ wyja�niaj¹c¹.

Mo³dawia

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja wynosi a¿ 81,0%. Przy czym nie wystêpuj¹ pomiêdzy
nimi powa¿niejsze ró¿nice, gdy¿ redundancja pierwszej zmiennej jest równa
43,9%, podczas gdy drugiej 37,1%.

Warto�ci pierwszej pary zmiennych kanonicznych uzyskano w oparciu o na-
stêpuj¹ce formu³y obliczeniowe:

U1=0,090x1�0,041x2�0,398x3�0,403x4+0,052x5+1,560x6+0,014x7,
V1=0,262y1�0,715y2�0,037y3+0,285y4�0,044y5.
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W przypadku pierwszej pary korelacja kanoniczna wynosi 0,999. Wariancja
wyodrêbniona dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U) osi¹ga 39,0%, a dla
zbioru zmiennych obja�nianych (V) 44,0%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿emy przedstawiæ za pomoc¹ poni-
¿szych wzorów:

U2=0,947x1+0,459x2+1,076x3�0,279x4�0,414x5�0,896x6�0,289x7,
V2=�0,466y1+0,087y2+0,042y3�0,082y4�0,711y5.

Korelacja kanoniczna jest tak¿e wysoka, osi¹gaj¹c 0,989. Wariancja dla zbio-
ru U jest równa 26,9%, natomiast dla V: 37,9%.

W tabl. 4.2.7. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.7. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Mo³dawii

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

0,090 0,947 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,041 0,459 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,398 1,076 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,403 -0,279 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

0,052 -0,414 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

1,560 -0,896 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,135 -0,289 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

0,262 -0,466 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,715 0,087 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,037 0,042 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,285 -0,082 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,044 -0,711 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych
³adunków czynnikowych, mo¿na pokusiæ siê o postawienie tezy, ¿e zmienno�æ
sytuacji zdrowotnej w Mo³dawii jest efektem dzia³ania kilku czynników. Najbar-
dziej uwidoczni³a siê ona w przypadku umieralno�ci niemowl¹t oraz w mniej-
szym stopniu w zachorowalno�ci na g³ówne choroby przenoszone drog¹
p³ciow¹ i umieralno�ci ogó³em. Najsilniej oddzia³ywa³y: wzrastaj¹cy poziom
staro�ci i spadaj¹cy zamo¿no�ci spo³eczeñstwa.
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Tak wiêc wyniki uzyskane w modelu s¹ zgodne z wcze�niejszymi oczekiwa-
niami: przewa¿a wp³yw staro�ci demograficznej, znajduj¹cy odzwierciedlenie
w silnie powi¹zanych z nim zmiennych zale¿nych. Na drugim miejscu jest za-
mo¿no�æ wp³ywaj¹ca na poziom umieralno�ci. Natomiast pewnym zaskocze-
niem jest bardzo ma³e znaczenie w�ród zmiennych opisuj¹cych sytuacjê zdro-
wotn¹ umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn oraz zachorowalno�ci na g³ówne
choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹. Spodziewano siê, ¿e, tak jak w wiêkszo�ci
krajów postradzieckich, bêd¹ one znacz¹co wp³ywa³y na ró¿nicowanie sytuacji
zdrowotnej. Wyja�nieniem mo¿e byæ tu fakt, ¿e przez ca³y analizowany okres
Mo³dawia znajdowa³a siê w trudnej sytuacji ekonomicznej, z postêpuj¹c¹ pau-
peryzacj¹ spo³eczeñstwa i z panuj¹cym w nim pesymizmem odno�nie przysz³o-
�ci; najprawdopodobniej spowodowa³o to, ¿e zmienne opisuj¹ce umieralno�æ
przedwczesn¹ mê¿czyzn oraz zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone
drog¹ p³ciow¹ nie odegra³y tak du¿ego znaczenia, jak to pocz¹tkowo zak³adano.

Polska

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych by³y brane pod uwagê. Ich ³¹czna
redundancja osi¹ga 82,0%. Jednak¿e s¹ widoczne bardzo du¿e ró¿nice w rozbi-
ciu miêdzy poszczególnymi zmiennymi: dla pierwszej zmiennej kanonicznej re-
dundancja wynosi a¿ 73,7%, podczas gdy dla drugiej jest du¿o ni¿sza (8,3%).

Pierwsz¹ parê zmiennych kanonicznych przedstawiono za pomoc¹ poni¿-
szych wzorów:

U1=�0,338x1+0,104x2�0,165x3�0,002x4�0,239x5+1,753x6+0,155x7,
V1=0,071y1�0,061y2+0,002y3�0,722y4�0,361y5.

Korelacja kanoniczna tej pary wynosi a¿ 1,000. Dla zbioru zmiennych obja�-
niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona jest równa 65,6%, a dla zbioru zmien-
nych obja�nianych (V) a¿ 73,8%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych obrazuj¹ nastêpuj¹ce formu³y oblicze-
niowe:

U2=3,230x1�0,233x2+0,197x3�1,347x4�0,307x5�4,359x6�0,116x7,
V2=0,384y1+0,990y2+0,022y3�2,203y4+0,9191y5.

Korelacja kanoniczna w jej przypadku jest równie¿ znacz¹ca, osi¹gaj¹c
0,963. Wariancja dla zbioru U przyjmuje warto�æ 11,7%, natomiast dla V jest
nieznacznie ni¿sza (9,0%).

W tabl. 4.2.8. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.
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Tabl. 4.2.8. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Polski

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,338 3,230 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,104 0,233 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,165 0,197 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,002 1,347 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,239 -0,307 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

1,754 -4,359 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,155 -0,116 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

0,071 0,384 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,061 0,990 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,002 0,022 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

-0,722 -2,203 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,361 0,919 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Analiza warto�ci wag kanonicznych oraz struktury kanonicznych ³adunków
czynnikowych pozwala sformu³owaæ wniosek, ¿e na pierwszym miejscu w�ród
przyczyn zmian sytuacji zdrowotnej w Polsce by³o starzenie siê spo³eczeñstwa,
a na drugim � wzrost jego zamo¿no�ci. Powodowa³o to okre�lone przemiany
w sytuacji zdrowotnej, z których najbardziej wyrazist¹ by³ spadek zachorowal-
no�ci na gru�licê. Skonstruowany model wyja�niaj¹cy sytuacjê zdrowotn¹ dla
Polski mo¿e byæ przyk³adem przemian zdrowotnych w pañstwie, w którym
okres transformacji nie obfitowa³ w powa¿niejsze wstrz¹sy natury ekonomicz-
nej, politycznej czy spo³ecznej.

Rumunia

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja wynosi 79,8%, przy czym przewaga pierwszej (56,3%)
nad drug¹ (23,5%) jest dwukrotna.

Warto�ci pierwszej pary zmiennych kanonicznych uzyskano w oparciu o na-
stêpuj¹cy wzór:

U1=�0,117x1�0,115x2+0,031x3�0,542x4�0,000006x5+1,455x6�0,033x7,
V1=�0,322y1�0,342y2+0,056y3+0,929y4�0,153y5.
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Korelacja kanoniczna dla pierwszej pary osi¹ga 0,999, a wariancja wyodrêb-
niona dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U) i obja�nianych (V) zbiorów jest
zbli¿ona, wynosz¹c odpowiednio: 57,3% i 56,4%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿na opisaæ nastêpuj¹c¹ formu³¹ ob-
liczeniow¹:

U2=�0,474x1�0,540x2�1,302x3�1,690x4+0,272x5+0,066x6�2,008x7,
V2=�0,270y1�0,630y2�1,099y3�0,0338y4�0,182y5.

Korelacja kanoniczna dla niej jest tak¿e wysoka, osi¹gaj¹c 0,995. Wariancja
dla zbioru U wynosi zaledwie 7,2%, podczas gdy dla zbioru V jest to 23,7%.

W tabl. 4.2.9. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.9. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla Rumunii

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,117 -0,474 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,115 -0,540 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,031 -1,302 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,542 -1,690 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,000 0,272 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

1,455 0,066 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,033 -2,008 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

-0,322 -0,270 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,342 -0,630 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,056 -1,099 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,929 0,338 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,153 -0,182 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz struktury kanonicznych
³adunków czynnikowych, mo¿na zauwa¿yæ pozornie podobieñstwo sytuacji
zdrowotnej w Rumunii do notowanej w Polsce. Najwiêkszy wp³yw na przemia-
ny w sytuacji zdrowotnej w spo³eczeñstwie rumuñskim mia³o jego starzenie
siê. Lecz drugorzêdne czynniki by³y ju¿ odmienne; zaliczono do nich postêp
technologiczno-naukowy oraz konsekwencje zmian na rynku pracy. Wp³yw
tych¿e czynników znajdowa³ odzwierciedlenie w zachorowalno�ci na gru�licê.
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Z tym ¿e o ile dla Polski by³ to spadek zachorowalno�ci, o tyle w spo³eczeñ-
stwie rumuñskim nast¹pi³ jej przyrost. I st¹d teza o pozornym podobieñstwie
obu modeli wyja�niaj¹cych. Powy¿sza grupa czynników wywiera³a tak¿e wyra�-
ny wp³yw na wzrost standaryzowanej wiekowo nadumieralno�ci mê¿czyzn.
Mo¿na zatem stwierdziæ, ¿e starzenie siê spo³eczeñstwa oraz powolne przemia-
ny cywilizacyjne i niekorzystna sytuacja na rynku pracy wyra�nie wp³ywa³y na
pogorszenie sytuacji zdrowotnej spo³eczeñstwa rumuñskiego, co znalaz³o od-
zwierciedlenie zw³aszcza we wzro�cie zachorowalno�ci na gru�licê i umieralno-
�ci przedwczesnej mê¿czyzn.

S³owacja

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
dwie pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja wynosi a¿ 77,5%, przy czym zaznacza siê bardzo wyra�-
na przewaga pierwszej (64,0%) nad drug¹ (13,5%).

Postaæ pierwszej pary zmiennych kanonicznych mo¿na przedstawiæ nastê-
puj¹cymi wzorami:

U1=0,029x1+0,043x2+0,219x3�0,266x4�0,476x5�0,490x6+0,054x7,
V1=�0,047y1�0,001y2�0,022y3+0,550y4+0,576y5.

Dla pierwszej pary korelacja kanoniczna przyjmuje warto�æ 0,999. Z kolei
wariancja wyodrêbniona dla zbiorów zmiennych obja�niaj¹cych (U) i obja�nia-
nych (V) jest zbli¿ona, wynosz¹c odpowiednio: 66,1% i 64,1%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych opisano poni¿szymi równaniami:

U2=1,472x1�0,110x2+1,578x3�1,211x4�0,309x5�1,149x6+0,206x7,
V2=�0,195y1�0,681y2+0,299y3�0,629y4+0,1,629y5.

W przypadku drugiej pary korelacja kanoniczna wynosi 0,984. Wariancja
dla zbioru U jest do�æ niska (8,6%) i nieco wy¿sza dla zbioru V (13,9%).

W tabl. 4.2.10. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla dwóch pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Poddaj¹c analizie warto�ci wag kanonicznych oraz struktury kanonicznych
³adunków czynnikowych, stwierdzono, ¿e na pierwszym miejscu w�ród przy-
czyn zmian sytuacji zdrowotnej na S³owacji by³o starzenie siê spo³eczeñstwa,
na drugim jako�æ opieki medycznej. Generowa³o to okre�lone przemiany w sa-
mej sytuacji zdrowotnej, z których najbardziej wyra�ny by³ spadek w zacho-
rowalno�ci na choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ oraz zmiany w zachorowa-
lno�ci na gru�licê. Powy¿szy model mo¿na potraktowaæ jako przyk³ad przemian
w sytuacji zdrowotnej kraju, w którym okres transformacji nie obfitowa³ w po-
wa¿niejsze wstrz¹sy natury ekonomicznej, politycznej czy spo³ecznej. Spowo-
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dowa³o to brak powa¿niejszych zmian czasowych w umieralno�ci; jedynie w za-
chorowalno�ci pojawi³y siê tego rodzaju zmiany.

S³owenia

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) je-
dynie pierwsz¹ parê zmiennych kanonicznych nale¿y braæ pod uwagê. Redun-
dancja dla tej pary osi¹ga 58,7%, a korelacja kanoniczna wynosi 0,998. Warian-
cja wyodrêbniona dla zbioru zmiennych wyja�niaj¹cych (U) przyjmuje warto�æ
66,9%, a dla zbioru zmiennych wyja�nianych (V) nieco mniej: 58,9%. Pierwsza
para zmiennych kanonicznych przyjmuje nastêpuj¹c¹ postaæ:

U1=0,529x1+0,348x2�0,152x3+0,495x4+0,095x5�1,747x6�0,025x7,
V1=�0,054y1+0,640y2�0,009y3+0,036y4+0,367y5.

W tabl. 4.2.11. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla pierwszej pary zmiennych kanonicznych.

Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych
³adunków czynnikowych dla S³owenii, mo¿emy postawiæ tezê, ¿e najwiêkszy
wp³yw na zmiany sytuacji zdrowotnej mia³o starzenie siê spo³eczeñstwa, co
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Tabl. 4.2.10. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych dwóch par
zmiennych kanonicznych dla S³owacji

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 Zmienne obja�niaj¹ce

0,029 1,472 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,043 -0,110 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,219 1,578 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,266 -1,211 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,476 -0,309 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-0,490 -1,149 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

0,054 0,206 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 Zmienne obja�niane

-0,047 -0,195 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,001 -0,681 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,022 0,299 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,550 -0,629 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,576 1,629 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka)
na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



znajdowa³o odzwierciedlenie w zmianach zgonów niemowl¹t i w mniejszym
stopniu w zachorowalno�ci na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹.
Oczywi�cie wystêpuje tu tak¿e silna relacja zwrotna, gdy¿ spadek umieralno�ci
niemowl¹t wywiera jednocze�nie silny wp³yw na przeciêtne dalsze trwanie ¿y-
cia, a zatem po�rednio i na staro�æ demograficzn¹ populacji. Drugorzêdne zna-
czenie dla przemian w sytuacji zdrowotnej (ocenianej za pomoc¹ tych samych
zmiennych, co powy¿ej) mia³y przemiany naukowo-techniczne. S³owenia unik-
nê³a wielkich wstrz¹sów, nie licz¹c krótkotrwa³ej wojny z wojskami jugos³owiañ-
skimi, a tak¿e szybko rozpoczê³a udane reformy ekonomiczne i spo³eczne. Za-
tem przemiany w niej powinny byæ zbli¿one do zanotowanych w innych kra-
jach, które przesz³y podobn¹ drogê. Lecz tym, co odró¿nia S³oweniê od nich,
jest wysoki poziom ¿ycia ju¿ na pocz¹tku okresu transformacji. Natomiast nie-
jakie zdziwienie budzi tak du¿e znaczenie umieralno�ci niemowl¹t w kszta³to-
waniu sytuacji zdrowotnej, albowiem w S³owenii ten poziom by³ najni¿szy spo-
�ród wszystkich krajów postkomunistycznych i podlega³ raczej s³abemu trendo-
wi spadkowemu.

Ukraina

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) a¿
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Tabl. 4.2.11. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszej pary zmiennych
kanonicznych dla S³owenii

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 Zmienne obja�niaj¹ce

0,529 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,348 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,152 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,495 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

0,095 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-1,747 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,025 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 Zmienne obja�niane

-0,054 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,640 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,009 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys. miesz-
kañców

0,036 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,367 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys.
mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



trzy pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê. Ich
³¹czna redundancja wynosi a¿ 92,7%, lecz stwierdzono bardzo du¿e ró¿nice jej
warto�ci pomiêdzy poszczególnymi zmiennymi kanonicznymi. I tak dla pier-
wszej redundancja wynosi 60,0%, drugiej 29,9%, podczas gdy dla trzeciej zaled-
wie 4,8%.

Postaæ pierwszej pary zmiennych kanonicznych prezentuj¹ poni¿sze wzory:

U1=0,628x1+0,058x2+0,238x3�0,153x4�0,025x5�1,297x6�0,761x7,
V1=�0,913y1+0,596y2+0,508y3�0,082y4�0,448y5.

Korelacja kanoniczna dla pierwszej pary wynosi a¿ 1,000. Dla zbioru zmien-
nych obja�niaj¹cych (U) wariancja wyodrêbniona jest równa 61,8%, a dla zbio-
ru zmiennych obja�nianych (V) nieco mniej: 58,0%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych przedstawia nastêpuj¹ca formu³a obli-
czeniowa:

U2=�2,463x1+0,226x2�0,814x3�0,573x4+0,263x5+0,903x6+0,712x7,
V2=�0,235y1�0,151y2+0,602y3�0,973y4+0,918y5.

Tabl. 4.2.12. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych trzech par
zmiennych kanonicznych dla Ukrainy

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 U3 Zmienne obja�niaj¹ce

0,628 -2,463 1,301 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,058 0,226 -0,374 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,238 -0,814 -1,096 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,153 -0,573 0,868 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,025 0,263 0,538 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-1,297 0,903 1,409 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,761 1,712 -0,087 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 V3 Zmienne obja�niane

-0,913 -0,235 2,456 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,596 -0,151 -1,301 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,508 0,602 -1,806 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat)
na 100 tys. mieszkañców

-0,082 -0,973 -1,647 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,448 0,918 -0,054 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a
i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Korelacja kanoniczna dla tej pary jest tak¿e wysoka, osi¹gaj¹c 0,991. Wa-
riancja dla zbioru U wynosi 10,3%, natomiast dla zbioru V jest du¿o wy¿-
sza: 30,4%.
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Trzeci¹ parê zmiennych kanonicznych obrazuj¹ poni¿sze równania:

U3=1,301x1�0,374x2�1,096x3+0,868x4+0,538x5+1,409x6�0,087x7,
V3=2,456y1�1,301y2+�1,806y3�0,1,647y4�0,055y5.

Dla trzeciej pary korelacja kanoniczna wynosi 0,963, podczas gdy wariancja
wyodrêbniona dla zbioru (U) osi¹ga 10,2%, a dla zbioru (V) zaledwie 5,2%

W tabl. 4.2.12. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla trzech pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Bior¹c pod uwagê zarówno warto�ci wag kanonicznych, jak te¿ strukturê
kanonicznych ³adunków czynnikowych, stwierdzamy, ¿e najwiêkszy wp³yw na
przemiany sytuacji zdrowotnej w spo³eczeñstwie ukraiñskim ma starzenie siê
spo³eczeñstwa oraz zmniejszanie degradacji �rodowiska; nieco mniejszy wp³yw
wywiera postêpuj¹ca pauperyzacja ludno�ci. Znajduje to wyra�ne odzwiercied-
lenie w pogarszaniu sytuacji zdrowotnej, zw³aszcza je�li spojrzymy na wzrost
umieralno�ci ogó³em oraz w mniejszym stopniu wzrost nadumieralno�ci mê¿-
czyzn i wzrost zachorowalno�ci na gru�licê.

Wêgry

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a przepro-
wadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05) a¿
trzy pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê. Ich
³¹czna redundancja jest wysoka: 91,5%. Jednak¿e da siê zauwa¿yæ dominacjê
pierwszej zmiennej kanonicznej (redundancja 58,5%) nad drug¹ (26,6%),
a zw³aszcza trzeci¹ (6,4%).

Pierwsz¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿na opisaæ w oparciu o poni¿sz¹
formu³ê obliczeniow¹:

U1=�0,326x1�0,079x2�0,212x3+0,601x4�0,561x5+1,154x6�0,036x7,
V1=�0,127y1�0,478y2+0,027y3�0,328y4�0,218y5.

W przypadku tej pary korelacja kanoniczna wynosi 0,999. Wariancja wyod-
rêbniona dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U) osi¹ga 68,4%, a dla zbioru
zmiennych obja�nianych (V) 58,6%.

Drug¹ parê zmiennych kanonicznych obrazuj¹ nastêpuj¹ce równania:

U2=0,384x1�0,035x2+0,322x3�2,242x4+0,301x5+1,573x6+0,046x7,
V2=�0,290y1+0,793y2+0,125y3+0,794y4�1,290y5.

Dla drugiej pary korelacja kanoniczna jest równa 0,997. Wariancja dla zbio-
ru U jest wprawdzie niska (10,7%), lecz za to du¿o wy¿sza dla zbioru V
(25,7%).
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Trzeci¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿na zaprezentowaæ za pomoc¹ po-
ni¿szych wzorów:

U3=1,336x1�1,023x2+1,691x3+2,980x4�6,429x5+1,8216+0,031x7,
V3=1,986y1�1,662y2�0,697y3�0,134y4+0,081y5.

Korelacja kanoniczna trzeciej pary dochodzi do 0,989. Natomiast wariancje
wyodrêbnione dla obydwu zbiorów s¹ ma³e, gdy¿ dla zbioru U jest to zaledwie
2,5%, a dla V 6,5%.

W tabl. 4.2.13. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla trzech pierwszych par zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.2.13. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych trzech par
zmiennych kanonicznych dla Wêgier

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 U3 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,326 0,384 1,336 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,079 -0,035 -1,023 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,212 0,322 1,691 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,601 -2,242 2,980 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,561 0,301 -6,429 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

1,154 1,573 1,821 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,036 0,046 0,031 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 V3 Zmienne obja�niane

-0,127 -0,290 1,986 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,478 0,793 -1,662 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,027 0,125 -0,697 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat)
na 100 tys. mieszkañców

-0,328 0,794 -0,134 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,218 -1,290 0,081 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i
rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Poddaj¹c analizie jednocze�nie warto�ci wag kanonicznych i strukturê kano-
nicznych ³adunków czynnikowych, stwierdzamy, ¿e najwiêksze znaczenie dla
przemian sytuacji zdrowotnej na Wêgrzech mia³o starzenie siê spo³eczeñstwa,
na drugim miejscu by³y pozytywne zmiany w opiece medycznej. Oddzia³ywa³y
one przede wszystkim na spadek umieralno�ci niemowl¹t oraz zachorowalno�ci
na gru�licê. Po raz pierwszy mamy do czynienia z tak wyra�nym wp³ywem sy-
stemu s³u¿by zdrowia na sytuacjê medyczn¹. Staje siê to oczywiste, wzi¹wszy
pod uwagê brak perturbacji podczas przechodzenia z gospodarki centralnie ste-
rowanej do rynkowej (na Wêgrzech pierwsze reformy zaczê³y siê ju¿ przed
1990 r.) oraz relatywnie wysok¹ staro�æ demograficzn¹ spo³eczeñstwa.
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Podsumowanie

W celu ca³o�ciowego spojrzenia na przemiany sytuacji zdrowotnej w konkret-
nych krajach regionu wziêto pod uwagê wyniki uzyskane dla poszczególnych
pañstw. W poni¿szej analizie uwypuklono zatem te zmienne obja�niane i obja�-
niaj¹ce, które najczê�ciej pojawia³y siê przy danych krajach.

Najwyra�niej przemiany sytuacji zdrowotnej widaæ w zmianach zachorowal-
no�ci na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na
100 tys. mieszkañców, umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych oraz
zachorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców.

Du¿y wp³yw zmian w zachorowalno�ci na g³ówne choroby przenoszone
drog¹ p³ciow¹ staje siê oczywisty, je�li we�miemy pod uwagê rozmiar kosztów
spo³ecznych, warunkowanych przez przemiany sytuacji ekonomicznej i po-
wi¹zane z nimi przemiany spo³eczne. Natomiast, jak to zasygnalizowano ju¿
wcze�niej, umieralno�æ niemowl¹t jest dobrym wska�nikiem wp³ywu przemian
w zakresie opieki nad kobiet¹ w ci¹¿y, podczas porodu oraz nad niemowlêciem
� w tym przypadku znajduj¹ wyraz przemiany ekonomiczne oraz w systemie
opieki medycznej. Podobnie jest w przypadku gru�licy � gdzie widaæ przede
wszystkim bezpo�redni wp³yw starzenia siê spo³eczeñstwa oraz po�redni
wp³yw zmian ekonomicznych (decyduj¹cych o warunkach zamieszkania oraz
rozpowszechnienia niedo¿ywienia).

Zgodnie z oczekiwaniami na dalszych miejscach znalaz³y siê zmiany
w umieralno�ci na 100 tys. mieszkañców oraz w standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców.
Zmienne opisuj¹ce umieralno�æ (za wyj¹tkiem umieralno�ci niemowl¹t) z zasa-
dy ulêgaj¹ mniejszym zmianom w czasie ni¿ zmienne charakteryzuj¹ce zacho-
rowalno�æ. Natomiast symptomatyczne jest, ¿e w przypadku umieralno�ci
ogó³em za istotn¹ dla przemian w sytuacji zdrowotnej uznano j¹ w czterech
krajach, z czego wszystkie w przesz³o�ci nale¿a³y do by³ego Zwi¹zku Radziec-
kiego (Bia³oru�, Mo³dawia, Litwa, Ukraina).

Patrz¹c z kolei na zmienne obja�niaj¹ce widzimy, ¿e zgodnie z oczekiwania-
mi najwiêkszy wp³yw na przemiany zdrowotne wywiera³o starzenie siê
spo³eczeñstwa. Równie¿ zgodnie z przewidywaniami na drugim miejscu zna-
laz³a siê zmienna charakteryzuj¹ca poziom zamo¿no�ci (produkt krajowy brut-
to na osobê wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.). W czê�ci krajów znaczenie
mia³a tak¿e liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli
oraz liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców. Zaledwie w trzech krajach da³o siê
stwierdziæ wyra�ne oddzia³ywanie zmian w degradacji �rodowiska.

Tak wiêc za najbardziej wp³ywaj¹ce na przemiany w sytuacji zdrowotnej
spo³eczeñstw w wiêkszo�ci pañstw regionu uznano zmiany dokonuj¹ce siê
w ramach sk³adników biofizycznego oraz techniczno-ekonomicznego (termino-

136



logia zaczerpniêta z modelu J.J Paryska, 1985). Mniejsze znaczenie posiada³y
zmiany w ramach sk³adnika psychospo³ecznego oraz podsystemu przyrody.

4.3. Czynniki na obszarze badañ ujêtym ca³o�ciowo �

zmienno�æ czasowa

Celem badañ zaprezentowanych w niniejszym podrozdziale jest identyfikacja
wp³ywu poszczególnych zmiennych obja�niaj¹cych na zmienne obja�niane
w okresie 1990�2003 dla regionu liczonego jako ca³o�æ. Pos³u¿ono siê zmienny-
mi zaprezentowanymi w podrozdziale 4.1. Procedura badawcza sk³ada siê
z dwóch etapów. W pierwszym, którego rezultaty zaprezentowano w rozdz.
4.3.1., zidentyfikowano wp³yw zmiennych niezale¿nych na ka¿d¹ zmienn¹ za-
le¿n¹ osobno. Przy czym sama analiza by³a dwuczê�ciowa. Najpierw pos³u¿ono
siê regresj¹ jednokrotn¹ w celu identyfikacji zmiennych wyra�nie w pojedynkê
wp³ywaj¹cych na przekszta³cenia poszczególnych zmiennych obja�nianych
(podstawowymi kryteriami uwzglêdnienia w analizie by³a warto�æ R²³0,50
oraz istotno�æ otrzymanych parametrów dla p=0,05). Nastêpnie przeprowa-
dzono w³a�ciw¹ regresjê wielorak¹, krokow¹, wsteczn¹ (F do wprowadzania
wynosi³o 4, natomiast warto�æ dla F do usuwania ustawiono na 3).

W drugim etapie, przedstawionym w rozdz. 4.3.2., pos³uguj¹c siê tymi sa-
mymi zmiennymi diagnostycznymi, dokonano analizy, w jaki sposób wziêty pod
uwagê zbiór zmiennych obja�niaj¹cych wp³ywa³ na poziom zmiennych obja�-
nianych. W tym celu pos³u¿ono siê metod¹ analizy kanonicznej (poziom istot-
no�ci dla par zmiennych kanonicznych ustalono na p=0,05).

4.3.1. Ujêcie elementarne

Umieralno�æ ogó³em na 100 tys. mieszkañców

Najlepsze dopasowanie dla zmiennej obja�nianej y1 (czyli umieralno�ci na
100 tys. mieszkañców) wyst¹pi³o dla zmiennej obja�niaj¹cej, opisuj¹cej zanie-
czyszczenie �rodowiska (x7 � emisja dwutlenku wêgla na km² powierzchni l¹do-
wej). Opisuj¹cy je wzór przedstawiono poni¿ej:

y1=�2,260x7+13,907±0,214
(0,454) (0,311) R²=0,73 popr. R²=0,70.

Prezentowany wzór w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³ zmienno�æ umieral-
no�ci na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie wykaza³a niepra-
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wid³owo�ci, jak równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych (przy przyjêtych warto-
�ciach granicznych ±2 odch. std.).

Zgodnie z przewidywaniami widzimy ujemn¹ zale¿no�æ miêdzy zmienn¹
symbolizuj¹c¹ zanieczyszczenie �rodowiska a opisuj¹c¹ umieralno�æ. Otrzyma-
ny wynik mo¿emy interpretowaæ nastêpuj¹co: je�li spadek zanieczyszczenia wy-
niesie jedn¹ kilotonê na km² powierzchni l¹dowej analizowanego regionu, to
nast¹pi spadek umieralno�ci o oko³o 2,3 osoby na 100 tys. jego mieszkañców.

Niewiele gorsze dopasowanie osi¹gniêto w przypadku zmiennej obja�-
niaj¹cej x4 (liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli),
co prezentuje równanie:

y1=0,169x4+10,660±0,221
(0,031) (0,290) R²=0,71 popr. R²=0,68.

Powy¿sze równanie w satysfakcjonuj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
umieralno�ci na 100 tys. osób. Równie¿ analiza reszt nie wykaza³a niepra-
wid³owo�ci, jak te¿ nie zarejestrowano punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

W tym przypadku jednak¿e uzyskany wynik jest zaskoczeniem, albowiem
osi¹gniêto dodatni¹ zale¿no�æ miêdzy zmienn¹ x4, symbolizuj¹c¹ nowoczesno�æ
gospodarki analizowanego obszaru, a umieralno�ci¹ jego obywateli. Wprawdzie
jest ona niewielka, gdy¿ wzrostowi ilo�ci publikacji o jedn¹ na 100 tys. miesz-
kañców towarzyszy wzrost umieralno�ci o zaledwie oko³o 0,2 osoby (równie¿
na 100 tys. mieszkañców). Tym niemniej taki wynik budzi zdziwienie. Najpra-
wdopodobniej jest to przypadkowa zale¿no�æ, gdy¿ druga mo¿liwo�æ, czyli ¿e
jest to wypadkowa oddzia³ywania innych, nie zdefiniowanych w modelu czynni-
ków, wydaje siê w¹tpliwe.

Dopiero trzecie miejsce zajê³a zmienna obja�niaj¹ca x6 (udzia³ ludno�ci
w wieku 65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>), co opisano poni¿szym równaniem:

y1=0,337x6+7,925±0,262
(0,081) (1,029) R²=0,59 popr. R²=0,55.

Prezentowane równanie w zadowalaj¹cy sposób wyja�nia zmienno�æ umie-
ralno�ci na 100 tys. mieszkañców. Nie by³o tak¿e punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.). Natomiast z wykresu warto�ci przewidywanych wzglêdem
reszt wynika³o, ¿e zale¿no�æ mo¿e przyjmowaæ bardziej skomplikowany, ni¿
prostoliniowy, kszta³t. Jednak szczegó³owa analiza modeli linearyzowanych nie
przynios³a rozstrzygniêcia w tym wzglêdzie.

Zgodnie z oczekiwaniami zwiêkszeniu odsetka osób w wieku podesz³ym
(o 1%) towarzyszy³ wzrost umieralno�ci (o nieco ponad 0,3 osoby na 100 tys.
mieszkañców). Natomiast zaskakuj¹cy jest tak ma³y wp³yw zmiennej x6 na
umieralno�æ (chodzi tu o zarówno niskie warto�ci wspó³czynnika determinacji,
jak te¿ estymatora przy x6). Dowodzi to, ¿e w analizowanym regionie, trakto-
wanym jako ca³o�æ, daje siê zaobserwowaæ jednak s³ab¹ zale¿no�æ pomiêdzy
umieralno�ci¹ (tzw. surow¹) a starzeniem siê spo³eczeñstwa.
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Ostatnia zmienna obja�niaj¹ca, której wp³yw by³ wyra�ny, to x3 (wspó³czyn-
nik bezrobocia rejestrowanego w %), co zobrazowano nastêpuj¹c¹ formu³¹ ob-
liczeniow¹:

y1=0,104x3+11,360±0,277
(0,029) (0,232) R²=0,54 popr. R²=0,50.

Przedstawione równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
umieralno�ci na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie wykaza³a niepra-
wid³owo�ci oraz nie zanotowano punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

W przypadku zmiennej opisuj¹cej bezrobocie jej wp³yw na umieralno�æ lud-
no�ci by³ zgodny z oczekiwaniami: wzrostowi warto�ci wspó³czynnika bezrobo-
cia rejestrowanego o 1% towarzyszy³ przyrost umieralno�ci o oko³o 0,1 osoby
na 100 tys. mieszkañców. Zale¿no�æ ta by³aby zapewne jeszcze wyra�niejsza,
gdyby nie fakt, ¿e analizowano bezrobocie rejestrowane, a nie faktyczne. Ponad-
to w czê�ci krajów (zw³aszcza na Bia³orusi) wystêpuje niski poziom bezrobocia,
co jest pochodn¹ prowadzonej przez w³adze polityki; przypomina ona czê�cio-
wo praktyki z okresu gospodarki centralnie planowanej, polegaj¹cej na ponad-
normatywnym zatrudnieniu, co skutkuje ukrytym bezrobociem.

Bior¹c pod uwagê wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych na
zmienn¹ obja�nian¹ y1 (umieralno�æ ogó³em na 100 tys. mieszkañców), stwier-
dzono, ¿e najlepiej opisuje go nastêpuj¹ca formu³a obliczeniowa:

y1=�0,0011x1+0,572x6+7,687±0,154
(0,0002) (0,068) (0,608) R²=0,87 popr. R²=0,85.

Prezentowane równanie w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia zmienno�æ umie-
ralno�ci na 100 tys. mieszkañców. Analiza reszt nie wykaza³a powa¿niejszych
nieprawid³owo�ci oraz nie wyst¹pi³y punkty odstaj¹ce (±2 odch. std.). Dok³ad-
niejsz¹ analizê uzyskanego modelu zawarto w tabl. 4.3.1. Wynika z niej, ¿e
mo¿e on byæ z powodzeniem stosowany do dalszych analiz, tym bardziej ¿e re-
zultaty weryfikacji merytorycznej równie¿ s¹ pozytywne.

Tabl. 4.3.1. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y1

Zmienna Kc Ks T R² CIW

X1 produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabyw-
czej $USA z 2000 r.)

-0,826 -0,529 0,494 0,505 2,022

X6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) 0,930 0,916 0,494 0,505 2,022

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.
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Analizuj¹c korelacjê pomiêdzy zmienn¹ zale¿n¹ a poszczególnymi zmienny-
mi niezale¿nymi (zarówno uwzglêdniaj¹c ich wp³yw na siebie nawzajem, jak
te¿ go pomijaj¹c), widzimy, ¿e wiêksz¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹ posiada zmienna
opisuj¹ca udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (x6). Jest to czê�ciowo
niezgodne z wcze�niej uzyskanymi wynikami, gdzie samodzielnie zmienna pro-
duktu krajowego brutto na osobê (x1) wyja�nia³a 72,6% ca³kowitej wariancji
zmiennej zale¿nej, a zmienna, charakteryzuj¹c odsetek ludno�ci w wieku
podesz³ym (x6) � 58,9%. Ta ró¿nica wynika zapewne z wystêpuj¹cej wspó³zale¿-
no�ci miêdzy zmiennymi, gdy¿ wspó³czynnik korelacji liniowej Pearsona po-
miêdzy nimi wynosi 0,71.

W�ród obywateli badanego obszaru pocz¹tkowo gwa³townie ros³a umieral-
no�æ ogó³em6, czemu towarzyszy³ równie szybki spadek produktu krajowego
brutto. Prze³om przyszed³ w drugiej po³owie lat dziewiêædziesi¹tych, kiedy to
nast¹pi³ wzrost produktu krajowego brutto i jednocze�nie nieznaczny spadek
umieralno�ci. Ta korzystna tendencja zosta³a odwrócona w 2002 i 2003 r., kiedy
to ponownie zanotowano wzrost umieralno�ci. Lecz tym razem nie by³ on
wywo³any zmianami w produkcie krajowym brutto, gdy¿ ten ro�nie nieprzer-
wanie od 1994 r. Natomiast ci¹g³y i stabilny wzrost odsetka osób w wieku
podesz³ym wp³ywa na ogólny trend wzrostu umieralno�ci, nie wywieraj¹c
wp³ywu na jego fluktuacje. Mo¿na zatem postawiæ tezê, ¿e o ile starzenie siê
spo³eczeñstwa wyznacza wzrostowy trend umieralno�ci, o tyle zmiany w zamo¿-
no�ci ludno�ci dzia³aj¹ modyfikuj¹co, powoduj¹c przede wszystkim krótkookre-
sowe fluktuacje.

Umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

Najlepsze dopasowanie dla zmiennej obja�nianej y2 (umieralno�æ niemowl¹t na
1000 urodzeñ ¿ywych) osi¹gniêto dla zmiennej obja�niaj¹cej x6 (udzia³ ludno�ci
w wieku 65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>). Opisuj¹ce je równanie przedstawia³o
siê nastêpuj¹co:

y2=�2,729x6+47,870±0,772
(0,240) (3,037) R²=0,92 popr. R²=0,91.

Zaprezentowane równanie w satysfakcjonuj¹cym stopniu wyja�nia³o zmien-
no�æ umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Nie by³o tak¿e pun-
któw odstaj¹cych (±2 odch. std.). Natomiast z wykresu warto�ci przewidywa-
nych wzglêdem reszt wynika³o, ¿e zale¿no�æ mo¿e przyjmowaæ bardziej skom-
plikowany ni¿ prostoliniowy kszta³t. Jednak¿e szczegó³owa analiza modeli
linearyzowanych nie da³a rozwi¹zania w tym wzglêdzie.

Na pierwszy rzut oka tak znaczna zale¿no�æ umieralno�ci niemowl¹t od od-
setka osób w wieku podesz³ym budzi zdziwienie. Jednak¿e bli¿sza analiza poka-
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zuje, ¿e w tym konkretnym przypadku zmienna przedstawiaj¹ca odsetek osób
w wieku podesz³ym (x6) nie mo¿e byæ u¿yta jako obja�niaj¹ca, gdy¿ na umieral-
no�æ niemowl¹t oraz odsetek osób w wieku podesz³ym wp³ywaj¹ te same czyn-
niki zwi¹zane z zamo¿no�ci¹ spo³eczeñstwa, jako�ci¹ opieki medycznej itd.

Kolejna by³a zmienna obja�niaj¹ca x1 (produkt krajowy brutto na osobê
<wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.>). Jednak z uwagi na wystêpowanie
silnie odstaj¹cych punktów zdecydowano o wy³¹czeniu z analizy danych z lat
1990, 1991 i 2003. Ostatecznie do dalszej analizy wziêto zale¿no�æ o postaci:

y�2=0,0000086x�1²�0,051x�1+85,163±0,311
(0,0000022) (0,011) (12,855) R²=0,99 popr. R²=0,98,

gdzie:
y�2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w okresie 1992�2002;
x�1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)
w okresie 1992�2002.

Przedstawione równanie w bardzo wysokim stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Tak¿e analiza reszt i pun-
któw odstaj¹cych nie wykaza³a nieprawid³owo�ci.

Patrz¹c na zale¿no�æ opisan¹ powy¿sz¹ funkcj¹, widzimy, ¿e w analizowa-
nym okresie 1992�2002 pocz¹tkowo umieralno�æ niemowl¹t utrzymywa³a siê
na wysokim poziomie, lecz pocz¹wszy od 1995 r., wyst¹pi³ wyra�ny jej spadek,
czemu towarzyszy³ wzrost zamo¿no�ci spo³eczeñstwa (opisanego tu zmienn¹
x1). Przy czym patrz¹c na zmiany sytuacji w poszczególnych krajach, widaæ, ¿e
poprawa sytuacji ekonomicznej wyst¹pi³a po 1994 r. jedynie w czê�ci spo�ród
nich.

Kolejn¹ by³a zmienna obja�niaj¹ca x7 (emisja dwutlenku wêgla <w kt na
km² powierzchni l¹dowej>), dla której najlepsze dopasowanie osi¹gniêto dla
równania wielomianu 2 stopnia, co opisuje formu³a obliczeniowa:

y2=�68,347x7
2+117,461x7�33,632±0,702

(11,037) (16,377) (5,891) R²=0,94 popr. R²=0,92.

Powy¿szy wzór w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³ zmienno�æ umieralno�ci
niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Niestety, wyst¹pi³ silnie odstaj¹cy punkt
dla 1994 roku (odleg³o�æ Cooka: 4,943). Lecz poniewa¿ analiza reszt nie wyka-
za³a wa¿niejszych nieprawid³owo�ci, zdecydowano o pozostaniu przy analizie
zale¿no�ci opisanej powy¿szym wzorem. Spowodowa³o to równie¿ przyjêcie
nieliniowej zale¿no�ci w modelu.

Spadkowi zanieczyszczeñ (mierzonych zmienn¹ obja�niaj¹c¹ x7) towarzy-
szy³ spadek umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Wyst¹pienie sil-
nie odstaj¹cego punktu dla 1994 r. wynika z tego, ¿e spadek zanieczyszczeñ wy-
stêpowa³ ju¿ od samego pocz¹tku badanego okresu, natomiast zgonów nie-
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mowl¹t zacz¹³ siê dopiero w 1995 r. Najwiêksze ró¿nice wyst¹pi³y zatem
w³a�nie dla 1994 r.

Na nastêpnym miejscu znalaz³a siê zmienna obja�niaj¹ca x2, opisuj¹ca infla-
cjê (liczon¹ deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %). Jed-
nak¿e zale¿no�æ mia³a charakter hiperboliczny, co wyra¿ono wzorem:

y2=0,064x2/(x2+0,242)±0,008
(0,003) (0,037) R²=0,78 popr. R²=0,76.

Zaproponowany wzór w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³ zmienno�æ umie-
ralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Wyst¹pi³ za to jeden nieznacznie
odstaj¹cy punkt dla 1990 r. (odleg³o�æ Cooka 0,288). Natomiast analiza reszt
nie wykaza³a nieprawid³owo�ci.

W zakresie spadku umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych mo¿e-
my wyró¿niæ dwa okresy. W pierwszym (1990�1994) wspó³czynnik analizowa-
nych zgonów oscylowa³ wokó³ 16,0. Towarzyszy³y temu bardzo gwa³towne
zmiany inflacji: w okresie 1990�1993 jest bardzo szybki wzrost, a w 1993�1994
jeszcze gwa³towniejszy spadek. Pocz¹wszy od 1994 roku, nie ma ju¿ wahañ in-
flacji, zamiast tego mamy do czynienia z wyra�n¹ tendencj¹ spadkow¹ � towa-
rzyszy jej równie wyra�na tendencja do zmniejszania siê natê¿enia umieralno�ci
niemowl¹t. Mo¿na zatem pokusiæ siê o stwierdzenie, ¿e naturalna dla regionu,
liczonego jako ca³o�æ, jest tendencja spadkowa umieralno�ci niemowl¹t. Ta ten-
dencja zosta³a w pocz¹tkowym okresie transformacji zak³ócona przez niekorzy-
stny wp³yw bardzo wysokiej inflacji.

Nastêpna by³a zmienna obja�niaj¹ca x4 (liczba publikacji w czasopismach
naukowych na 100 tys. obywateli). W jej przypadku zale¿no�æ wyra¿ono równa-
niem:

y2=�1,119x4+23,497±1,360
(0,193) (1,781) R²=0,74 popr. R²=0,72.

Zaprezentowane równanie w satysfakcjonuj¹cym stopniu wyja�nia³o zmien-
no�æ umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Nie by³o równie¿ pun-
któw odstaj¹cych (±2 odch. std.). Natomiast z analizy reszt wynika³o, ¿e zale¿-
no�æ mo¿e przyjmowaæ jeszcze inny, bardziej skomplikowany rodzaj7.

Zgodnie z przewidywaniami zaobserwowano ujemn¹ zale¿no�æ, albowiem
zwiêkszeniu o jeden liczby publikacji naukowych na 100 tys. mieszkañców to-
warzyszy³ do�æ znaczny (bo wnosz¹cy oko³o 1,2 zgonu na 1000 urodzeñ ¿y-
wych) spadek umieralno�ci niemowl¹t. Jest to pochodn¹ faktu, ¿e zmienna ta
symbolizuje nowoczesno�æ gospodarki, a wiêc i po�rednio jako�ci opieki medy-
cznej nad kobiet¹ w ci¹¿y, podczas porodu oraz nad niemowlêciem.

Wyra�n¹ zale¿no�æ o liniowym charakterze zaobserwowano jeszcze w przy-
padku zmiennej obja�nianej x3 (wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %),
co przedstawiono za pomoc¹ poni¿szego wzoru:



y2=�0,767x3+19,433±1,476
(0,148) (1,235) R²=0,69 popr. R²=0,66.

Prezentowany wzór w wystarczaj¹cym stopniu wyja�nia³ zmienno�æ umie-
ralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Nie zanotowano tak¿e punktów
odstaj¹cych (±2 odch. std.), a analiza reszt nie budzi³a powa¿niejszych w¹tpli-
wo�ci.

Zanotowano zatem nieznaczn¹ ujemn¹ zale¿no�æ miêdzy bezrobociem
a umieralno�ci¹ niemowl¹t, gdy¿ zwiêkszenie tego pierwszego o 1% powoduje
spadek umieralno�ci niemowl¹t o prawie 0,8 zgonu na 1000 urodzeñ ¿ywych.
Jest to reperkusja faktu, ¿e bezrobocie, rozpatrywane zarówno w kategoriach
patologii ekonomicznej, jak i spo³ecznej, wywiera negatywny wp³yw na sytuacjê
zarówno kobiety w ci¹¿y, jak te¿ niemowlêcia.

Bardzo du¿e w¹tpliwo�ci wzbudzi³a analiza zale¿no�ci pomiêdzy zmienn¹
zale¿n¹ y1 a ostatni¹ wziêt¹ do analizy zmienn¹ niezale¿n¹ x5 (liczba lekarzy na
100 tys. mieszkañców). Ostatecznie zadecydowano o umieszczeniu tej¿e zale¿-
no�ci w pracy, co zilustrowano poni¿szym wzorem, lecz jego interpretacja wy-
maga dodatkowych wyja�nieñ.

y2=0,136x5�26,360±1,667
(0,148) (1,235) R²=0,60 popr. R²=0,57.

O ile prezentowany wzór w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³ zmienno�æ
umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych i nie by³o równie¿ punktów
odstaj¹cych (±2 odch. std.), o tyle zarówno analiza reszt, jak i samego wykresu
rozrzutu miêdzy zmienn¹ zale¿n¹ i niezale¿n¹ wzbudzi³a niejakie w¹tpliwo�ci,
które jednak po g³êbszej analizie odrzucono.

Trudno�ci w interpretacji s¹ spowodowane dwoma czynnikami; ka¿dy ma
odmienn¹ naturê. Po pierwsze, podstawowe dane opisuj¹ce jako�æ opieki medy-
cznej (jak liczba lekarzy, pielêgniarek, ³ó¿ek w szpitalach itp.) dobrze spraw-
dzaj¹ siê przy wyja�nianiu ró¿nic w sytuacji zdrowotnej ludno�ci miêdzy kraja-
mi rozwiniêtymi i rozwijaj¹cymi siê. Natomiast w przypadku krajów europej-
skich ta grupa mierników posiada mniejsz¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹, o czym by³a
mowa na pocz¹tku niniejszego rozdzia³u. Po drugie, podzia³ zmian liczby leka-
rzy w analizowanym regionie na dwie wyra�ne grupy jest pochodn¹ gwa³tow-
nych zmian liczby lekarzy na Ukrainie, co zniekszta³caj¹co rzutuje na wszelkie
dalsze analizy dotycz¹ce regionu traktowanego jako ca³o�æ.

Analizuj¹c jednoczesny wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�-
niaj¹cych na zmienn¹ obja�nian¹ y2 (umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ
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¿ywych), stwierdzono, ¿e optymalnie opisuje go nastêpuj¹ca formu³a oblicze-
niowa:

y2=�0,006x1+11,315x7+19,478±0,386
(0,0005) (0,920) (1,502) R²=0,98 popr. R²=0,98.

Prezentowana formu³a w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³a zmienno�æ umie-
ralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych. Jednak¿e s³abo�ci¹ modelu jest
odstaj¹cy punkt dla 1994 r. (odleg³o�æ Cooka 0,609). Dok³adniejsz¹ analizê
wziêtego do dalszych badañ modelu zawarto w tabl. 4.3.2. Wynika z niej, ¿e
model mo¿e byæ z powodzeniem stosowany do dalszych analiz. Tym bardziej,
¿e rezultaty weryfikacji merytorycznej równie¿ s¹ pozytywne.

Tabl. 4.3.2. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y2

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug
si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,966 -0,518 0,794 0,206 1,260

x7 emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powie-
rzchni l¹dowej)

0,965 0,517 0,794 0,206 1,260

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê wspó³czynniki korelacji cz¹stkowej i semicz¹stkowej,
stwierdzono bardzo zbli¿on¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹ obu zmiennych niezale¿-
nych. Mo¿na przyj¹æ, ¿e wzrostowi produktu krajowego brutto o tysi¹c dolarów
na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.) towarzyszy³ spadek umieral-
no�ci niemowl¹t wynosz¹cy 5,7 zgonów na 1000 urodzeñ przy za³o¿eniu nie-
zmienno�ci zanieczyszczenia. Z drugiej strony wzrost zanieczyszczenia dwu-
tlenkiem wêgla o jedn¹ kilotonê na kilometr kwadratowy powierzchni l¹dowej
powodowa³ zwiêkszenie umieralno�ci niemowl¹t o 11,3 na 1000 urodzeñ ¿y-
wych przy za³o¿eniu niezmienno�ci pierwszej zmiennej obja�niaj¹cej. Wpraw-
dzie dobór i kierunek wp³ywu zmiennych niezale¿nych na zmienn¹ zale¿n¹ jest
zgodny z oczekiwaniami, jednak ju¿ si³a wp³ywu zmiennej opisuj¹cej zanieczy-
szczenie �rodowiska wywo³uje zdziwienie, gdy¿ spodziewano siê, ¿e bêdzie ona
s³absza. Byæ mo¿e tak du¿e jej znaczenie jest zwi¹zane z tym, ¿e s¹ pod ni¹
�podwi¹zane� równie¿ inne zmienne opisuj¹ce jako�æ ¿ycia cz³owieka, a nie tyl-
ko samo zanieczyszczenie �rodowiska.

Pocz¹tkowo spadek opisywanej umieralno�ci niemowl¹t by³ znikomy, cze-
mu towarzyszy³o zmniejszanie produktu krajowego brutto. Lecz pocz¹wszy od
1995 r., zaznacza siê ju¿ wyra�na tendencja wzrostowa zamo¿no�ci. Korespon-
duje to z przyspieszeniem spadku umieralno�ci niemowl¹t (równie¿ od
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1995 r.). Natomiast zanieczyszczenie �rodowiska (mierzone zmienn¹ x7) spada
równomiernie przez ca³y analizowany okres. Mo¿na zatem stwierdziæ, ¿e ten-
dencja spadkowa umieralno�ci niemowl¹t jest powi¹zana z popraw¹ jako�ci �ro-
dowiska, natomiast zmiany w produkcie krajowym brutto maj¹ znaczenie mo-
dyfikuj¹ce, powoduj¹c w pocz¹tkowym okresie minimalny spadek badanej
umieralno�ci.

Standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn

(25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców

Najlepsze dopasowanie dla zmiennej obja�nianej y3 (standaryzowana wiekowo
umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn <25�64 lat> na 100 tys. mieszkañców)
osi¹gniêto dla zmiennej obja�niaj¹cej x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej
lat <w % ca³o�ci>), co wyra¿ono wzorem wielomianu drugiego stopnia:

y3=�0,945x6²+25,225x6�73,636±0,449
(0,154) (6,499) (24,430) R²=0,93 popr. R²=0,91.

Zaprezentowany wzór bardzo dobrze wyja�nia³ zmienno�æ standaryzowanej
wiekowo nadumieralno�ci mê¿czyzn (w wieku 25�64 lat) na 100 tys. mieszkañ-
ców. Ponadto analiza reszt nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie za-
notowano punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

Najlepiej dopasowana jest zale¿no�æ opisana wielomianem drugiego stop-
nia, gdy¿ pocz¹tkowemu silnemu wzrostowi nadumieralno�ci mê¿czyzn (do
1995 r.) towarzyszy stabilny przyrost odsetka osób w wieku podesz³ym. Dalszy
stabilny przyrost osób w tym wieku (po 1995 r.) nie powoduje ju¿ tak du¿ego
przyrostu nadumieralno�ci mê¿czyzn, ponadto daj¹ siê zaznaczyæ fluktuacje.
Dlatego te¿ dopiero linearyzacja zapewni³a satysfakcjonuj¹ce dopasowanie mo-
delu.

Natomiast czê�ciowe w¹tpliwo�ci budzi weryfikacja merytoryczna modelu,
albowiem poprzez standaryzacjê wiekow¹ �zlikwidowano� wp³yw struktur wie-
ku na badany rodzaj umieralno�ci. Zatem wydaje siê, ¿e wystêpuje tu zale¿no�æ
po�rednia � zmierzone starzenie siê spo³eczeñstwa (ludno�æ w wieku 65 i wiê-
cej lat) jest powi¹zane ze starzeniem siê populacji w wieku produkcyjnym,
a wiêc w wiêkszo�ci objêtej analiz¹ nadumieralno�ci. A poniewa¿ ten proces
obejmuje zarówno populacjê uznan¹ za modelow¹ dla standaryzacji wiekowej �
st¹d wystêpuje prze³o¿enie �nie wprost� zmian w zmiennej �udzia³ ludno�ci
w wieku 65 i wiêcej lat� (x6) na zmienn¹ opisuj¹c¹ umieralno�æ przedwczesn¹
mê¿czyzn (y3).

Na drugim miejscu by³o dopasowanie osi¹gniête dla zmiennej obja�niaj¹cej
x7 (emisja dwutlenku wêgla w kt na km² powierzchni l¹dowej), co mo¿na
przedstawiæ równaniem:

y3=�10,703x7+100,808±0,597
(1,268) (0,868) R²=0,86 popr. R²=0,84.
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Prezentowane równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (w wieku
25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców. Równie¿ analiza reszt nie wykaza³a niepra-
wid³owo�ci, a tak¿e nie zanotowano punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

Wprawdzie analiza statystyczna nie budzi w¹tpliwo�ci, tym niemniej anali-
za merytoryczna powoduje konieczno�æ odrzucenia powy¿szej zale¿no�ci jako
fa³szywej. Nie jest mo¿liwe, aby spadek zanieczyszczenia �rodowiska (mierzony
za pomoc¹ emisji dwutlenku wêgla) powodowa³ wzrost standaryzowanej wie-
kowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn. Wydaje siê, ¿e jest to spowodo-
wane przez inn¹ grupê czynników, które oddzia³uj¹ zarówno na zmiany
w nadumieralno�ci mê¿czyzn, jak te¿ na stopieñ zanieczyszczenia �rodowiska.
Najprawdopodobniej s¹ to czynniki zwi¹zane z procesem transformacji gospo-
darki, które z jednej strony powoduj¹ mniejsz¹ emisjê zanieczyszczeñ do atmo-
sfery z racji zmian w przemy�le; z drugiej strony mog¹ skutkowaæ (zw³aszcza
w krajach postradzieckich) wzrostem nadumieralno�ci mê¿czyzn powodowa-
nym przez zwiêkszenie natê¿enia zachowañ ryzykowanych ze wzglêdu na skut-
ki zmian na rynku pracy.

Na trzecim miejscu znalaz³o siê równanie opisuj¹ce wp³yw zmiennej obja�-
niaj¹cej x3 (wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %):

y3=0,476x3+89,848±0,775
(0,078) (0,648) R²=0,76 popr. R²=0,74.

Przedstawione powy¿ej równanie w wystarczaj¹cym stopniu wyja�nia³o
zmienno�æ standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn
(w wieku 25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie wykaza³a
nieprawid³owo�ci, równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

Do�æ dobrze ze standaryzowan¹ nadumieralno�ci¹ mê¿czyzn s¹ skorelowa-
ne zmiany w bezrobociu rejestrowanym. Mo¿na przyj¹æ, ¿e jego wzrost o jeden
procent powoduje zwiêkszenie umieralno�ci przedwczesnej o prawie 0,5 mê¿-
czyzny na 100 tys. mieszkañców w wieku 25�64 lat. Jest to spowodowane przez
tê sam¹ grupê czynników, co w przypadku opisywanej powy¿ej zale¿no�ci, kie-
dy to zmiany gospodarcze i zwi¹zane z nimi zmiany spo³eczne powoduj¹ pogor-
szenie sytuacji zdrowotnej mê¿czyzn, zamiast jej polepszenia. Przy czy najwiê-
kszy przyrost, zarówno bezrobocia, jak te¿ nadumieralno�ci mê¿czyzn, zanoto-
wano w okresie do oko³o 1994 r.; pó�niej jest ju¿ on wolniejszy (za wyj¹tkiem
bezrobocia, którego szybki przyrost zanotowano jeszcze w latach 1997�1999).

Tak¿e wp³yw zmiennej obja�niaj¹cej x5 (liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañ-
ców) jest wyra�ny. Satysfakcjonuj¹ce opisywanie tej zale¿no�ci osi¹gniêto,
pos³uguj¹c siê wielomianem drugiego stopnia:

y3=0,010x5²�5,940x5+973,378±0,974
(0,003) (1,727) (253,502) R²=0,65 popr. R²=0,58.
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Tak sformu³owane równanie w zadowalaj¹cy sposób wyja�nia³o zmienno�æ
standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (w wieku
25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców. Ponadto analiza reszt nie wykaza³a powa¿-
niejszych nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie zanotowano punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.).

Wystêpuj¹cy w okresie 1995�1996 gwa³towny spadek liczby lekarzy silnie
zawa¿y³ na analizie zale¿no�ci miêdzy obiema zmiennymi. W pocz¹tkowym
okresie s³abemu wzrostowi liczby lekarzy towarzyszy³ szybki wzrost standary-
zowanej wiekowo nadumieralno�ci mê¿czyzn (do 1995 r.). Pocz¹wszy od 1996 r.,
notujemy du¿o ni¿szy poziom liczby lekarzy (na 100 tys. obywateli) z bardzo
s³ab¹ tendencj¹ wzrostow¹, której towarzyszy wysoki poziom, bez trendu do
zmian, standaryzowanej wiekowo nadumieralno�ci mê¿czyzn.

Badaj¹c jednoczesny wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych
na zmienn¹ obja�nian¹ y3 (standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczes-
na mê¿czyzn w wieku 25�64 lat na 100 tys. mieszkañców w tej samej kohor-
cie), stwierdzono, ¿e najlepiej mo¿na opisaæ go za pomoc¹ poni¿szej formu³y
obliczeniowej:

y3=�0,0045x1+2,309x6+75,200±0,321
(0,00049) (0,142) (1,265) R²=0,96 popr. R²=0,95.

Prezentowane równanie w satysfakcjonuj¹cym zakresie wyja�nia³o zmien-
no�æ standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (w wie-
ku 25�64 lat) na 100 tys. mieszkañców. Ponadto analiza reszt nie wykaza³a
powa¿niejszych nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie zanotowano punktów od-
staj¹cych (±2 odch. std.). Dok³adniejsz¹ analizê uzyskanego modelu zawarto
w tabl. 4.3.3.

Tabl. 4.3.3. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y3

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabyw-
czej $USA z 2000 r.)

-0,941 -0,542 0,495 0,505 2,022

x6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) 0,980 0,960 0,495 0,505 2,022

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej, stwierdzono bardzo
zbli¿on¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹ obu zmiennych niezale¿nych, natomiast w przy-
padku wspó³czynnika korelacji semicz¹stkowej widaæ wiêksz¹ moc wyja�niaj¹c¹
zmiennej x6 (uwzglêdniaj¹c wp³yw zmiennej x1, wyja�nia ona 92,2% zmienno-
�ci y3, podczas gdy w odwrotnej sytuacji jest to 29,4%). Mo¿na stwierdziæ, ¿e
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spadkowi produktu krajowego brutto na osobê o 1000 dolarów (wed³ug si³y na-
bywczej $USA z 2000 r.) towarzyszy³ spadek standaryzowanej wiekowo nadu-
mieralno�æ mê¿czyzn (25�64 lat) o 4,5 zgonów na 1 tys. mieszkañców przy
za³o¿eniu niezmienno�ci udzia³ów ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat. Z drugiej
strony wzrost o jeden procent udzia³ów ludno�ci w wieku ³65 lat w ca³o�ci po-
pulacji powodowa³ przyrost charakteryzowanego rodzaju nadumieralno�ci o 2,3
zgonu, równie¿ przy za³o¿eniu braku zmian zmiennej x1.

Niezwykle interesuj¹ce jest pojawienie siê w modelu regresji wielorakiej
zmiennej x1 (produkt krajowy brutto na osobê wed³ug si³y nabywczej $USA
z 2000 r.), która we wcze�niejszych analizach regresji jednokrotnej nie
wyst¹pi³a. Jest to czê�ciowe potwierdzenie tezy, ¿e niektóre spo�ród analizowa-
nych powy¿ej zale¿no�ci (zw³aszcza w odniesieniu do zanieczyszczenia �rodo-
wiska oraz bezrobocia) s¹ pochodnymi innych jeszcze przemian, które nie zo-
sta³y uwzglêdnione w zmiennych obja�niaj¹cych. Bior¹c zatem pod uwagê
wyst¹pienie w koñcowym modelu zmiennej x1 oraz wcze�niej x7 i x3, mo¿emy
stwierdziæ, ¿e paradoksalnie przemiany ekonomiczne i zwi¹zane z nimi prze-
miany spo³eczne, wynikaj¹ce z upadku gospodarki centralnie sterowanej, nie
prze³o¿y³y siê bezpo�rednio na zmniejszenie nadumieralno�ci mê¿czyzn. Jest to
niezgodne z wcze�niejsz¹ hipotez¹, ¿e poprawa bezpieczeñstwa pracy
w wiêkszo�ci krajów regionu po 1989 r. powinna spowodowaæ zmniejszenie
nadumieralno�ci mê¿czyzn. Przyczyn tego stanu rzeczy mo¿e byæ kilka. Naj-
powa¿niejsze wydaj¹ siê byæ dwie: (1) w najbiedniejszych pañstwach regionu
(Bia³oru�, Mo³dawia, Ukraina) nie wyst¹pi³o polepszenie bezpieczeñstwa
w pracy; ponadto (2) mê¿czy�ni mog¹ gorzej psychicznie znosiæ od kobiet
zmianê ich statusu zwi¹zan¹ np. z utrat¹ pracy, co przek³ada siê na wzrost za-
chowañ antyzdrowotnych, stresu itd. Natomiast nale¿y odrzuciæ tezê o wp³ywie
dzia³añ wojennych na wzrost badanej nadumieralno�ci mê¿czyzn, gdy¿ kraje
najbardziej nimi dotkniête (Serbia, Bo�nia i Hercegowina) zosta³y wy³¹czone
z analizy, a zgony w efekcie wojny w Chorwacji, Macedonii, Mo³dawii s¹ zbyt
ma³e, aby mog³y znacz¹co zawa¿yæ na obrazie sytuacji w ca³ym charakteryzowa-
nym regionie.

Analizuj¹c zmiany w czasie analizowanej nadumieralno�ci, zauwa¿amy, ¿e
pocz¹tkowo wyst¹pi³ jej szybki wzrost, czemu towarzyszy³ spadek produktu
krajowego brutto. Jednak pocz¹wszy od 1995 r., zaznacza siê ju¿ wyra�na ten-
dencja wzrostowa zamo¿no�ci spo³eczeñstw, co powoduje znacz¹ce os³abienie
tendencji wzrostowej nadumieralno�ci mê¿czyzn. Natomiast przez ca³y analizo-
wany okres wystêpuje stabilny wzrost odsetka osób w wieku podesz³ym.

Zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

Zgodnie z przewidywaniami najlepsze dopasowanie dla zmiennej obja�nianej y4
(zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców) osi¹gniêto dla zmiennej
obja�niaj¹cej x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>), co
mo¿na przedstawiæ równaniem:
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y4=7,608x6�45,775±2,064
(0,641) (8,117) R²=0,92 popr. R²=0,92.

Przedstawione równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
zachorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie
wykaza³a powa¿niejszych nieprawid³owo�ci. Zanotowano jedynie punkt od-
staj¹cy dla profilu czasowego 2003 r. (odleg³o�æ Cooka wynosi³a 1,376). Lecz
po g³êbszej analizie zdecydowano o wziêciu do dalszych badañ powy¿szej po-
staci zale¿no�ci.

Tak jak oczekiwano � wystêpuje dodatnia zale¿no�æ miêdzy odsetkiem osób
w wieku podesz³ym i zachorowalno�ci¹ na gru�licê. Zwiêkszenie odsetka lud-
no�ci w wieku 65 i wiêcej lat o jeden procent powoduje przyrost zachorowalno-
�ci o 7,6 osoby na 100 tys. mieszkañców. Zale¿no�æ ta wynika z faktu, ¿e nie
ka¿da osoba wystawiona na ekspozycjê zachoruje; zapadaj¹ najczê�ciej osoby
o mniejszej odporno�ci i witalno�ci (niedo¿ywione, w podesz³ym wieku, miesz-
kaj¹ce w z³ych warunkach itp.). St¹d kierunek zale¿no�ci jest oczywisty, nato-
miast jej si³a zale¿y ju¿ od staro�ci demograficznej i warunków ¿ycia.

Na drugim miejscu znalaz³o siê równanie opisuj¹ce wp³yw zmiennej obja�-
niaj¹cej x4 (liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli):

y4=3,438x4+19,295±2,309
(0,327) (3,025) R²=0,90 popr. R²=0,89.

Powy¿sze równanie w satysfakcjonuj¹cym zakresie wyja�nia³o zmienno�æ
zachorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie
wykaza³a powa¿niejszych nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie zanotowano pun-
któw odstaj¹cych (±2 odch. std.).

Uzyskany wynik jest ca³kowitym zaskoczeniem, albowiem zmienna po-
daj¹ca liczbê publikacji w czasopismach naukowych (x4) jest traktowana jako
opisuj¹ca �nowoczesno�æ� spo³eczeñstwa i w tym zakresie zale¿no�æ miêdzy
ni¹ a zmienn¹ obja�nian¹ powinna byæ ujemna. Podczas gdy opisywany proces
jest ca³kowicie odwrotny: wzrostowi liczby publikacji w czasopismach nauko-
wych o jedn¹ odpowiada przyrost zachorowalno�ci na gru�licê o 3,4 osoby na
100 tys. mieszkañców. Nale¿y raczej odrzuciæ tezê o fa³szywej zale¿no�ci i po-
szukiwaæ innych wyja�nieñ. Mo¿e byæ ich kilka, z czego najbardziej prawdo-
podobne wydaje siê byæ uzasadnienie o zaniechaniu badañ profilaktycznych
w krajach o ni¿szym poziomie rozwoju cywilizacyjnego. Skutkuje to zmniej-
szon¹ wykrywalno�ci¹ osób chorych na gru�licê.

Bardzo wysoki poziom dopasowania osi¹gniêto równie¿ dla zmiennej obja�-
niaj¹cej x7 (emisja dwutlenku wêgla w kt na km² powierzchni l¹dowej). Zale¿-
no�æ tê mo¿na przedstawiæ za pomoc¹ nastêpuj¹cego wzoru:

y4=�51,242x7+84,870±2,410
(5,118) (3,504) R²=0,89 popr. R²=0,88.
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Przedstawiona formu³a w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³a zmienno�æ za-
chorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e w przypadku reszt
nie stwierdzono powa¿niejszych nieprawid³owo�ci oraz nie zanotowano punk-
tów odstaj¹cych (±2 odch. std.).

Zgodnie z oczekiwaniami spadek degradacji �rodowiska mierzony wielko-
�ci¹ opadu dwutlenku wêgla wykazywa³ ujemn¹ zale¿no�æ z zachorowalno�ci¹
na gru�licê. Albowiem zmniejszenie emisji dwutlenku wêgla o 1 kt na km² po-
wierzchni l¹dowej powodowa³o spadek zachorowalno�ci o 51,2 osoby na
100 tys. mieszkañców. Jest to zrozumia³e, wzi¹wszy pod uwagê, ¿e zmienna
opisuj¹ca emisjê dwutlenku wêgla (x7) jest destymulant¹.

Satysfakcjonuj¹cy poziom dopasowania osi¹gniêto równie¿ dla zmiennej
obja�niaj¹cej x3 (wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %). Osi¹gniêty
wynik przedstawiono za pomoc¹ poni¿szego równania:

y4=2,2953+32,285±2,410
(5,118) (2,758) R²=0,80 popr. R²=0,78.

Powy¿sze równanie w wystarczaj¹cym zakresie wyja�nia³o zmienno�æ za-
chorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców. Ponadto nie zanotowano
punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Wprawdzie z analizy reszt wynika³o praw-
dopodobieñstwo istnienia bardziej skomplikowanej zale¿no�ci, któr¹ mo¿na
by³o satysfakcjonuj¹co opisaæ dopiero równaniem regresji czwartego stopnia,
lecz ze wzglêdu na do�æ krótki badany okres zrezygnowano z tego.

Zatem wzrost stopy bezrobocia rejestrowanego o jeden procent powodowa³
zwiêkszenie zachorowalno�ci na gru�licê o 2,3 osoby na 100 tys. mieszkañców.
Tak¿e i w tym przypadku interpretacja uzyskanego wyniku jest jednoznaczna �
gdy we�miemy pod uwagê fakt, ¿e bezrobocie jest patologi¹ zarówno o chara-
kterze ekonomicznym, jak i spo³ecznym, negatywnie wp³ywaj¹c¹ na warunki
¿ycia.

Efektem analizy jednoczesnego wp³ywu wszystkich siedmiu zmiennych ob-
ja�niaj¹cych na zmienn¹ obja�nian¹ y4 (zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys.
mieszkañców) jest stwierdzenie, ¿e najlepiej opisuje go nastêpuj¹ca formu³a
obliczeniowa:

y4=2,754x4�0,154x5+70,326±1,421
(0,251) (0,034) (11,376) R²=0,97 popr. R²=0,96.

Prezentowane równanie w stopniu satysfakcjonuj¹cym wyja�nia³o zmiany
w zachorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców. Ponadto analiza reszt
nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie zanotowano punktów od-
staj¹cych (±2 odch. std.). Dok³adniejsz¹ analizê uzyskanego modelu zawarto
w tabl. 4.3.4.
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Tabl. 4.3.4. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y4

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x4 liczba publikacji w czasopismach nauko-
wych na 100 tys. obywateli

0,957 0,610 0,642 0,358 1,557

x5 liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców -0,808 -0,253 0,642 0,358 1,557

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej, stwierdzono nieco
wiêksz¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹ zmiennej opisuj¹cej liczbê publikacji w czasopis-
mach naukowych (x4). Natomiast w przypadku wspó³czynnika korelacji se-
micz¹stkowej przewaga zmiennej x4 jest ju¿ bardzo wyra�na. Albowiem jej moc
wyja�niaj¹ca, uwzglêdniaj¹c wp³yw zmiennej x5 (liczba lekarzy na 100 tys. mie-
szkañców), wynosi 37,2% zmienno�ci y4, podczas gdy dla odwrotnej sytuacji
jest to zaledwie 6,4%. Uprawomocniona wydaje siê zatem teza o decyduj¹cym
wp³ywie na zmiany w poziomie rozprzestrzenienia gru�licy procesów moderni-
zacji gospodarki i spo³eczeñstwa oraz modyfikuj¹cym oddzia³ywaniu zmian w
s³u¿bie zdrowia. Przy czym o ile kierunek i wielko�æ wp³ywu zmiennej x5 (licz-
ba lekarzy na 100 tys. mieszkañców) na y4 (zachorowalno�æ na gru�licê na
100 tys. mieszkañców) nie budzi zastrze¿eñ, to wp³yw zmiennej x4 (liczba pub-
likacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli) ju¿ tak. W¹tpliwo�ci i
dylematy zwi¹zane z tym wp³ywem by³y ju¿ omawiane wcze�niej, przy okazji
modelu regresji opisuj¹cego zale¿no�æ tylko miêdzy zmiennymi x4 i y4.

W pierwszej czê�ci analizowanego okresu (do 1998 r.) nastêpowa³ wyra�ny
wzrost zachorowalno�ci na gru�licê. Najprawdopodobniej by³o to spowodowa-
ne kosztami transformacji (chocia¿, wbrew przewidywaniom, zamiast zmiennej
wyja�niaj¹cej o charakterze ekonomicznym pojawi³a siê zmienna opisuj¹ca no-
woczesno�æ gospodarki i spo³eczeñstwa) oraz zapa�ci¹ w s³u¿bie zdrowia (sym-
bolizuje j¹ zmienna opisuj¹ca liczbê lekarzy). Po 1998 r. nastêpuje wyhamowa-
nie tej tendencji wzrostowej. Po�rednio potwierdza to wcze�niejsze spostrze¿e-
nie, ¿e po okresie 1997�1998 wiêkszo�æ krajów badanego regionu znalaz³a siê
ju¿ w bardziej stabilnej fazie przemian spo³eczno-ekonomicznych, maj¹c ju¿ za
sob¹ wiêkszo�æ kosztów zwi¹zanych z upadkiem systemu komunistycznego
i transformacj¹ ustrojow¹.

Zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹

(ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

Najlepsze dopasowanie dla zmiennej obja�nianej y5 (zachorowalno�æ na g³ówne
choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ <ki³a i rze¿¹czka> na 100 tys. mieszkañ-
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ców) osi¹gniêto dla zmiennej obja�niaj¹cej x4 (liczba publikacji w czasopismach
naukowych na 100 tys. obywateli). Przy czym zale¿no�æ przyjmuje postaæ wie-
lomianu drugiego stopnia:

y5=�5,113x4²+68,348x4�266,417±9,310
(0,723) (12,201) (49,516) R²=0,82 popr. R²=0,79.

Powy¿sze równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ zacho-
rowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê na 100 tys. mieszkañców. Nie zanotowano rów-
nie¿ punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Natomiast z analizy reszt wynika³o
podejrzenie, ¿e badana zale¿no�æ mo¿e przyjmowaæ jeszcze bardziej skompliko-
wany kszta³t. Jednak, ze wzglêdu na relatywnie nieznaczny okres analizy, zre-
zygnowano z dalszych poszukiwañ.

Najlepsze dopasowanie osi¹gniêto dla funkcji wielomianu drugiego stopnia,
poniewa¿ zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone p³ciow¹ ros³a do
1996 r., by nastêpnie spadaæ, podczas gdy warto�ci zmiennej opisuj¹cej liczbê
publikacji w czasopismach naukowych (x4) ros³y stabilnie przez ca³y analizowa-
ny okres, za wyj¹tkiem lat 1992�1993, kiedy to wyst¹pi³ przyrost skokowy. Taki
rodzaj zale¿no�ci jest trudny do racjonalnego wyt³umaczenia; mo¿na domnie-
mywaæ, ¿e to zale¿no�æ przypadkowa.

Podobna sytuacja jak poprzednio wyst¹pi³a równie¿ w przypadku zmiennej
obja�niaj¹cej x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>), co zo-
brazowano równaniem:

y5=�21,408x6²+537,731x6�3282,529±10,909
(3,730) (94,224) (593,061) R²=0,75 popr. R²=0,71.

Prezentowane równanie w wystarczaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê na 100 tys. mieszkañców. Nie zanotowano
równie¿ punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Natomiast z analizy reszt wyni-
ka³o podejrzenie, ¿e badana zale¿no�æ mo¿e przyjmowaæ jeszcze bardziej skom-
plikowany kszta³t. Jednak, ze wzglêdu na nieznaczny okres analizy, zrezygnowa-
no z dalszych poszukiwañ.

Mamy tutaj do czynienia z procesem podobnym do opisanego poprzednio
przypadku, z tym ¿e wzrost odsetka ludno�ci w wieku podesz³ym jest bardzo
stabilny. Tak¿e w tym przypadku zachodzi bardzo silne podejrzenie, ¿e opisana
regresj¹ zale¿no�æ ma charakter przypadkowej.

Ostatni¹ zmienn¹ obja�niaj¹c¹ o wyra�nym wp³ywie na y5 jest x5 (liczba le-
karzy na 100 tys. mieszkañców). Do�æ dobrze tê zale¿no�æ przedstawia wielo-
mian drugiego stopnia:

y5=0,186x5²�109,261x5+16108,209±11,660
(0,035) (20,666) (3033,710) R²=0,72 popr. R²=0,67.

Powy¿sze równanie w dostatecznym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ zacho-
rowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê na 100 tys. mieszkañców. Tak¿e analiza reszt nie
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wykaza³a nieprawid³owo�ci, równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.).

Podobnie jak w odniesieniu do dwóch poprzednich, tak¿e i w tym przypad-
ku weryfikacja merytoryczna doprowadza do konkluzji, ¿e opisana modelem
wielomianu stopnia drugiego zale¿no�æ ma charakter raczej przypadkowy.

Bior¹c pod uwagê jednoczesny wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�-
niaj¹cych na zmienn¹ obja�nian¹ y5 (zachorowalno�æ z powodu ki³y i rze¿¹czki
na 100 tys. mieszkañców), stwierdzono, ¿e najlepiej opisuje j¹ znana ju¿ for-
mu³a obliczeniowa:

y5=�5,113x4²+68,348x4�266,417±9,310
(0,723) (12,201) (49,516) R²=0,82 popr. R²=0,79.

Na wcze�niejszym etapie analizy uda³o siê zbudowaæ model w sposób zado-
walaj¹cy, wyja�niaj¹cy zmienno�æ zachorowalno�ci z powodu ki³y i rze¿¹czki na
100 tys. mieszkañców. Przyj¹³ on postaæ:

y5=�0,144x1�0,064x2+7,605x4+31,726x6+194,124x7�169,824±6,981
(0,024) (0,014) (3,863) (18,082) (95,854) (229,145)

R²=0,96 popr. R²=0,93.

Jednak¿e za nieistotne uznano wyraz wolny (p=0,48), a tak¿e wiêkszo�æ
zmiennych niezale¿nych (dla x4 p=0,08, dla x6 p=0,12, dla x7 p=0,07). Aczkol-
wiek analiza reszt nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie zanotowano
punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Dok³adniejsz¹ analizê uzyskanego mode-
lu zawarto w tabl. 4.3.5.

Tabl. 4.3.5. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y6

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej
$USA z 2000 r.)

-0,907 -0,584 0,100 0,900 10,025

x2 inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto
wed³ug aktualnych %)

-0,855 -0,446 0,612 0,388 1,635

x4 liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys.
obywateli

0,571 0,189 0,066 0,934 15,224

x6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) 0,527 0,168 0,014 0,986 69,629

x7 emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej) 0,587 0,197 0,025 0,975 40,660

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Z analizy parametrów zawartych w powy¿szej tablicy wynika, ¿e poza
zmienn¹ x2 nie spe³nia³y one niezbêdnych warunków, aby móc byæ u¿ytymi
w regresji wielorakiej. Zadecydowa³o to o ostatecznym odrzuceniu tego modelu.
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Zmienna y5 jest jedyn¹, dla której, w ramach zgromadzonych danych diag-
nostycznych, nie uda³o siê zbudowaæ satysfakcjonuj¹cego modelu wyja�-
niaj¹cego. Przypuszczano, ¿e uda siê zbudowaæ takowy w oparciu o zmienn¹
obja�niaj¹c¹ x2 (inflacja liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug
aktualnych %). Zmiany w czasie tej zmiennej niezale¿nej, wraz ze zmienn¹ za-
le¿n¹ y5 (zachorowalno�æ na ki³ê i rze¿¹czkê na 100 tys. mieszkañców), przed-
stawiono na ryc. 4.3.1. Za³o¿ono, ¿e ta zmienna niezale¿na bêdzie po�rednio
oddawa³a poziom zniechêcenia spo³eczeñstwa trudn¹ sytuacj¹ ekonomiczn¹
i sk³onno�æ do mechanizmów ucieczkowych przed ni¹.

Pomimo takiego, a nie innego rozk³adu w czasie obu zmiennych oraz zale¿-
no�ci miêdzy nimi (y5=0,005x2+70,514±21,003, R² = 0,002) nadal mo¿na
próbowaæ wyt³umaczyæ zmienno�æ zachorowalno�ci na g³ówne choroby przeno-
szone drog¹ p³ciow¹ za po�rednictwem oceny sytuacji ekonomicznej i spo³ecz-
nej w oparciu o inflacjê. Mo¿na bowiem domy�laæ siê przesuniêtego w czasie
oddzia³ywania zapa�ci gospodarczej na zachowania ryzykowne (w tym postawy
wobec seksu). Impuls, jakim by³a wysoka inflacja w latach 1991�1995, ze
szczególnym uwzglêdnieniem hiperinflacji w okresie 1992�1993 w niektórych
krajach, raczej oddzia³ywa³ na sk³onno�æ do zachowañ ryzykownych z opó�nie-
niem. St¹d pocz¹tkowy wyra�ny wzrost mechanizmów �ucieczkowych przed
rzeczywisto�ci¹�, które nie usta³y wraz z koñcem hiperinflacji, lecz wygasa³y
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powoli, tak ¿e przesilenie w zachorowalno�ci na g³ówne choroby przenoszone
droga p³ciow¹ w 1996 r. zanotowano z opó�nieniem 3 lat wobec najwiêkszego
nasilenia hiperinflacji. A tej zale¿no�ci nie uda³o siê ju¿ opisaæ metodami staty-
stycznymi.

4.3.2. Ujêcie syntetyczne

Na tym etapie badañ podjêto próbê analizy wp³ywu wszystkich zmiennych ob-
ja�niaj¹cych na zmienne obja�niane (omówiono je w podrozdziale 4.1.) w okre-
sie 1990�2003 dla regionu liczonego jako ca³o�æ.

Transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne zosta³a prze-
prowadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci (próg p=0,05)
a¿ trzy pierwsze pary zmiennych kanonicznych powinny byæ brane pod uwagê.
Ich ³¹czna redundancja wynosi a¿ 94,8%. Jednak¿e daj¹ siê zauwa¿yæ bardzo
du¿e ró¿nice w redundancji pomiêdzy zmiennymi kanonicznymi dla zbioru
zmiennych obja�nianych. I tak dla pierwszej wynosi ona a¿ 65,3%, drugiej
23,3%, a dla trzeciej zaledwie 6,2%.

Warto�ci pierwszej pary zmiennych kanonicznych uzyskano w oparciu o po-
ni¿sze formu³y obliczeniowe:

U1=�0,565x1�0,153x2�0,144x3+0,671x4�0,157x5�1,093x6+0,476x7,
V1=0,411y1�0,175y2�0,315y3+0,761y4�0,167y5.

Korelacja kanoniczna pierwszej pary wynosi 0,999. Wariancja wyodrêbnio-
na dla obydwu zbiorów jest zbli¿ona, przyjmuj¹c odpowiednio dla zbioru
zmiennych obja�niaj¹cych (U) i obja�nianych (V) po 62,6% i 65,4%.

Druga para zmiennych konicznych przyjmuje postaæ:

U2=�1,524x1�0,338x2�0,798x3+1,698x4�0,257x5+0,473x6+1,039x7,
V2=0,557y1+0,844y2�1,122y3+1,088y4+0,765y5.

Korelacja kanoniczna jest tu tak¿e wysoka, osi¹gaj¹c 0,996. Wariancja dla
zbioru U dochodzi do 10,8%, podczas gdy dla V jest ponad dwukrotnie wy¿-
sza: 23,4%.

Trzecia parê zmiennych kanonicznych przedstawia poni¿szy wzór:

U3=�0,916x1+0,349x2+0,273x3�2,053x4+0,791x5+3,091x6�0,016x7,
V3=0,103y1+1,176y2+2,492y3�1,148y4�1,123y5.

Korelacja kanoniczna trzeciej pary wynosi 0,976. Wariancja wyodrêbniona
dla zbioru U jest zbli¿ona do zanotowanej przy poprzedniej zmiennej parze
zmiennych kanonicznych, wynosz¹c 11,6%, lecz za to dla zbioru V jest du¿o ni¿-
sza, osi¹gaj¹c zaledwie 6,5%.

W tabl. 4.3.6. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla trzech pierwszych par zmiennych kanonicznych.
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Tabl. 4.3.6. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszych trzech par
zmiennych kanonicznych dla obszaru badañ rozpatrywanego jako ca³o�æ

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 U2 U3 Zmienne obja�niaj¹ce

0,492 -0,713 -0,416 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z
2000 r.)

-0,473 0,120 0,602 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktual-
nych %)

0,855 -0,292 0,241 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

0,962 -0,131 0,035 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,698 0,236 0,424 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

0,936 -0,346 0,025 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,945 0,161 -0,193 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 V2 V3 Zmienne obja�niane

0,879 0,208 0,364 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

-0,832 0,532 0,154 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,901 0,075 0,371 y3 � standaryzowana wiekowo nadumieralno�æ mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców

0,975 -0,158 -0,046 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,213 0,903 0,175 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a
i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Bior¹c pod uwagê warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych
³adunków czynnikowych, mo¿na postawiæ tezê, ¿e u podstaw przemian sytuacji
zdrowotnej ludno�ci analizowanego obszaru leg³o starzenie siê spo³eczeñstwa
oraz postêp naukowo-techniczny. Mniejszy wp³yw mia³o zmniejszanie siê stop-
nia degradacji �rodowiska. Pozornym zaskoczeniem jest brak znacz¹cego
wp³ywu zmiennych opisuj¹cych sytuacjê ekonomiczn¹. Pozornym, gdy¿ nastê-
puj¹ce polepszanie sytuacji w tym zakresie w jednej grupie krajów by³o �rów-
nowa¿one� przez jej pogarszanie w drugiej � w efekcie stopieñ oddzia³ywania
zmiennych zaliczonych do sk³adnika techniczno-ekonomicznego i czê�ciowo
psychospo³ecznego by³ w skali ca³ego regionu tak znikomy8.

Powy¿sze zmiany mia³y wyra�ny wp³yw na przemiany sytuacji zdrowotnej
analizowanej populacji, zw³aszcza w odniesieniu do wzrostu zachorowalno�ci
na gru�licê oraz nieznacznego przyrostu umieralno�ci ogó³em. S³abszy wp³yw
uwidoczni³ siê w przypadku zwiêkszania standaryzowanej wiekowo nadumie-
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dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej) spad³a o 46,8% jej wielko�ci z 1990 roku.



ralno�ci mê¿czyzn w wieku 25�64 lat. Zatem kompleksowy bilans wp³ywu
transformacji ustrojowej dla regionu liczonego jako ca³o�æ by³ nieznacznie
ujemny9.

4.4. Czynniki na obszarze badañ ujêtym ca³o�ciowo �

zmienno�æ przestrzenna

Celem przeprowadzonego badania jest analiza wp³ywu transformacji na zró¿ni-
cowanie przestrzenne sytuacji zdrowotnej ludno�ci zamieszkuj¹cej region. Ana-
liza obejmowa³a pocz¹tek i koniec badanego okresu, czyli lata 1990 i 2003. Jako
obiekty analizy potraktowano kraje. W przeprowadzonej analizie u¿yto zmien-
nych diagnostycznych, podanych na pocz¹tku niniejszego rozdzia³u. Sk³ada siê
ona z dwóch etapów. W pierwszym, którego rezultaty zaprezentowano w rozdz.
4.4.1., zidentyfikowano wp³yw zmiennych niezale¿nych na ka¿d¹ zmienn¹ za-
le¿n¹. Dokonano tego osobno dla ciêæ czasowych. Przy czym sama analiza by³a
dwuczê�ciowa. Najpierw pos³u¿ono siê regresj¹ jednokrotn¹ w celu identyfika-
cji zmiennych wyra�nie w pojedynkê wp³ywaj¹cych na zmienno�æ poszczegól-
nych zmiennych obja�nianych (podstawowymi kryteriami uwzglêdnienia
w analizie by³a warto�æ R²³0,50 oraz istotno�æ otrzymanych parametrów dla
p=0,05), by w nastêpnej czê�ci przeprowadziæ w³a�ciw¹ regresjê wielorak¹ kro-
kow¹ wsteczn¹ (F do wprowadzania wynosi³o 4, natomiast dla F do usuwa-
nia 3).

W ramach drugiego etapu, który zaprezentowano w rozdz. 4.4.2.,
pos³uguj¹c siê tymi samymi zmiennymi diagnostycznymi, dokonano analizy,
w jaki sposób wziêty pod uwagê zbiór zmiennych obja�niaj¹cych wp³ywa³ na
poziom zmiennych obja�nianych. W tym celu pos³u¿ono siê metod¹ analizy ka-
nonicznej (poziom istotno�ci dla par zmiennych kanonicznych ustalono na
p=0,05). Analizy dokonano osobno dla obu ciêæ czasowych.
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4.4.1. Ujêcie elementarne

Zró¿nicowanie przestrzenne w zakresie umieralno�ci

na 100 tys. mieszkañców

Dla zmiennej obja�nianej umieralno�ci na 100 tys. mieszkañców (y1) w 1990 r.
jedynie zmienna obja�niaj¹ca x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat w %
ca³o�ci) by³a dostatecznie dobrze dopasowana:

y1(1990)=0,923x6(1990)+0,964±0,805
(0,100) (1,074) R²=0,86 popr. R²=0,85.

Zaprezentowane równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
umieralno�ci na 1 tys. mieszkañców w 1990 r. Tak¿e analiza reszt nie wykaza³a
nieprawid³owo�ci, równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Na-
tomiast warto�æ informacyjn¹ modelu silnie os³abia³ wyraz wolny, albowiem
nie do�æ, ¿e nie by³ istotny (p=0,38), to ponadto jego b³¹d standardowy
(1,074) przekracza³ jego warto�æ (0,964).

Tym niemniej, pomimo powy¿szych zastrze¿eñ, mo¿emy sformu³owaæ hi-
potezê, ¿e wy¿sza warto�æ odsetka osób w wieku podesz³ym (65 i wiêcej lat)
o jeden procent powodowa³a w 1990 wy¿sz¹ umieralno�æ o 0,9 osoby na
100 tys. mieszkañców.

Podobnie by³o w 2003 r., gdzie warto�æ 0,5 wspó³czynnika determinacji po-
nownie przekroczy³a jedynie zmienna obja�niaj¹ca x6 (udzia³ ludno�ci w wieku
65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>). Zale¿no�æ tê oddaje poni¿sze równanie:

y1(2003)=0,740x6(2003)+1,504±1,804
(0,180) (2,528) R²=0,55 popr. R²=0,52.

I tu wyst¹pi³a sytuacja zbli¿ona do zanotowanej w 1990 r. Wprawdzie za-
prezentowane równanie w sposób zadowalaj¹cy wyja�nia³o zmienno�æ umieral-
no�ci na 100 tys. mieszkañców w 2003 r. oraz ponownie analiza reszt nie wyka-
za³a nieprawid³owo�ci, a tak¿e nie by³o punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.),
lecz ponownie warto�æ informacyjn¹ modelu silnie os³abia³ wyraz wolny, albo-
wiem nie do�æ, ¿e nie by³ istotny (p=0,56), to ponadto jego b³¹d standardowy
(2,528) przekracza³ jego warto�æ (1,504).

Jednak¿e, pomimo powy¿szych zastrze¿eñ, mo¿emy stwierdziæ, ¿e wy¿sza
warto�æ odsetka osób w wieku podesz³ym (65 i wiêcej lat) o jeden procent po-
wodowa³a w 2003 r. wy¿sz¹ umieralno�æ o 0,7 osoby na 1000 mieszkañców.

Porównanie obu powy¿szych regresji umo¿liwia sformu³owanie tezy, ¿e sta-
rzenie siê ludno�ci na pocz¹tku badanego okresu silniej oddzia³ywa³o na zró¿-
nicowanie przestrzenne natê¿enia umieralno�ci na 100 tys. mieszkañców ni¿ na
jego koñcu. Prowadzi to do wniosku, ¿e z biegiem lat coraz wiêkszego znacze-
nia nabiera³y inne czynniki ni¿ tylko sama staro�æ demograficzna spo³eczeñ-
stwa. Po�rednio potwierdza to wcze�niejsze hipotezy, ¿e z biegiem czasu na
ró¿nicowanie siê sytuacji zdrowotnej w analizowanej grupie pañstw coraz wiêk-
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szego wp³ywu nabiera³y cechy pozademograficzne, zwi¹zane z zaawansowa-
niem procesu transformacji.

Bior¹c pod uwagê wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych na
zmienn¹ obja�nian¹ y1 (umieralno�æ ogó³em na 100 tys. mieszkañców)
w 1990 r., stwierdzono, ¿e najlepiej opisuje go przedstawiona powy¿ej formu³a,
prezentuj¹ca wp³yw zmiennej obja�niaj¹cej x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65
i wiêcej lat <w % ca³o�ci>).

Z czê�ciowo odmienn¹ sytuacj¹ mieli�my do czynienia w 2003 r. Analizuj¹c
wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych na zmienn¹ obja�nian¹ y1
(umieralno�æ ogó³em na 100 tys. mieszkañców), otrzymano model regresji wie-
lorakiej zawieraj¹cy a¿ trzy zmienne obja�niaj¹ce. Z czego dwie dotyczy³y sytua-
cji ekonomicznej i jej spo³ecznych konsekwencji, a trzecia by³a taka sama jak
trzyna�cie lat wcze�niej. Wp³yw ten mo¿emy opisaæ nastêpuj¹c¹ formu³¹ obli-
czeniow¹:

y1(2003)=�0,0005x1(2003)�0,0913(2003)+0,857x6(2003)+2,878±1,034
(0,0001) (0,034) (0,115) (1,664) R²=0,87 popr. R²=0,84.

Przedstawione powy¿ej równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o
zmienno�æ umieralno�ci na 100 tys. mieszkañców w 2003 r. Równie¿ analiza
reszt nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, nie by³o punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.). Natomiast jego warto�æ informacyjn¹ ponownie os³abia³ wyraz
wolny, który nie by³ istotny (p=0,11). Na szczê�cie, w porównaniu z modelem
dla pocz¹tkowego roku analizy, b³¹d standardowy wyrazu wolnego by³ mniejszy
od jego warto�ci.

Tabl. 4.4.1. Ocena podstawowych parametrów dla pierwszej regresji wielorakiej zmien-
nej y1 w 2003 r.

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê
(wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,793 -0,464 0,849 0,150 1,716

x3 wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w % -0,611 -0,275 0,925 0,075 1,081

x6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) 0,901 0,765 0,797 0,203 1,255

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Dodatkowych informacji na temat skonstruowanego modelu dostarcza nam
tabl. 4.4.1. Warto�ci tolerancji oraz czynnika inflacji wariancji s¹ satysfakcjo-
nuj¹ce. Natomiast z analizy wspó³czynników korelacji cz¹stkowej i semicz¹tko-
wej (zw³aszcza tego drugiego) wynika, ¿e zmienna x6 (udzia³ ludno�ci w wieku
65 i wiêcej lat <w % ca³o�ci>) nadal wywiera najwiêkszy wp³yw na zmienn¹
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zale¿n¹. Natomiast reszta zmiennych niezale¿nych ma ju¿ du¿o mniejszy
wp³yw, który mo¿emy uznaæ raczej za modyfikuj¹cy.

Porównuj¹c rozk³ad przestrzenny umieralno�ci w 1990 i 2003 r., mo¿emy
stwierdziæ zwiêkszenie siê ró¿nic pomiêdzy krajami (wspó³czynnik zmienno�ci
w³a�ciwej dla pocz¹tku okresu analizy wynosi 18,7%, podczas gdy dla koñca
21,4%), co dokona³o siê g³ównie za spraw¹ zwiêkszenia poziomu umieralno�ci
w krajach postradzieckich. Ponadto nast¹pi³a zmiana czynników decyduj¹cych
o dyspersji umieralno�ci. Wprawdzie nadal g³ównym czynnikiem wp³ywaj¹cym
na zró¿nicowanie umieralno�ci jest odsetek osób w wieku podesz³ym, lecz jego
znaczenie spada. W 2003 r. pojawiaj¹ siê nowe czynniki zwi¹zane z przemiana-
mi modernizacyjnymi w charakteryzowanej grupie krajów.

Zró¿nicowanie przestrzenne sytuacji

w zakresie umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

Dla zmiennej obja�nianej �umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych
(y2) w 1990 r.� warto�æ graniczn¹ wspó³czynnika determinacji (0,5) przekro-
czy³a tylko zmienna obja�niaj¹ca: x6 (udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat
<w % ca³o�ci>), co opisuje poni¿sze równanie:

y2(1990)=�2,813x6(1990)+46,127±5,083
(0,626) (6,775) R²=0,59 popr. R²=0,56.

Zaprezentowane równanie w dostatecznym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w 1990 r. Tak¿e analiza reszt
nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, jak równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.).

Zatem mo¿na stwierdziæ, ¿e zwiêkszenie odsetka osób w wieku podesz³ym
(65 i wiêcej lat) o jeden procent powodowa³o spadek umieralno�ci niemowl¹t
o 2,8 zgonu na 1000 urodzeñ ¿ywych. Jednak¿e weryfikacja merytoryczna pro-
wadzi do wniosku, ¿e jest to zale¿no�æ fa³szywa, albowiem wzrost zamo¿no�ci
i jako�ci opieki medycznej prowadzi do zwiêkszenia odsetka osób starszych �
w przybli¿eniu te same przyczyny prowadz¹ równie¿ do spadku natê¿enia zgo-
nów niemowl¹t.

Dla 2003 r. tak¿e widaæ jedn¹ wyra�n¹ zale¿no�æ, lecz w tym przypadku
chodzi o zmienn¹ obja�niaj¹c¹ x1 (produkt krajowy brutto na osobê liczony
wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.):

y2(2003)=�0,0010x1(2003)+12,292±2,466
(0,0003) (1,103) R²=0,52 popr. R²=0,49.

Równanie to w zadowalaj¹cy sposób wyja�nia³o zmienno�æ umieralno�ci
niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w 2003 r. Równie¿ analiza reszt nie wyka-
za³a nieprawid³owo�ci, zanotowano jedynie jeden punkt odstaj¹cy (±2 odch.
std.) dla Rumunii (lecz odleg³o�æ Cooka by³a niewielka 0,364).
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Interpretuj¹c powy¿szy model, mo¿emy stwierdziæ, ¿e warto�æ produktu
krajowego brutto wy¿sza o 1000 dolarów na osobê (wed³ug si³y nabywczej
$USA z 2000 r.) dawa³a w efekcie mniejsz¹ umieralno�æ niemowl¹t o 1,0 na
1000 urodzeñ ¿ywych.

Bior¹c pod uwagê wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych na
zmienn¹ obja�nian¹ y2 (umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych)
w 1990 r., stwierdzono, ¿e najlepiej opisuje go przedstawiona poni¿ej formu³a
obliczeniowa:

y2(1990)=�0,002x1(1990)�0,036x5(1990)�1,301x6(1990)+46,994±3,882
(0,0006) (0,014) (0,651) (5,275)

R²=0,80 popr. R²=0,74.

Zaprezentowane równanie w satysfakcjonuj¹cym stopniu wyja�nia³o zmien-
no�æ umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w 1990 r. Tak¿e analiza
reszt nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych
(±2 odch. std.). Jednak¿e warto�æ informacyjna modelu by³a nieznacznie
os³abiona przez fakt, ¿e zmienna charakteryzuj¹ca udzia³ ludno�ci w wieku 65
i wiêcej lat (x6) nie by³a istotna (p=0,07).

Statystyczn¹ weryfikacjê omawianego modelu przedstawiono w tabl. 4.4.2.
Wynika z niej, ¿e warto�ci tolerancji oraz czynnika inflacji wariancji s¹ na zado-
walaj¹cym poziomie. Natomiast z analizy wspó³czynników korelacji cz¹stkowej
i semicz¹stkowej nie wynika dominacja którejkolwiek zmiennej niezale¿nej
w obja�nianiu zmiennej zale¿nej. Aczkolwiek zmienna x1 wnosi najwiêkszy
³adunek informacji (wyja�nia 0,17% jej zmienno�ci � przy za³o¿eniu wp³ywu
pozosta³ych zmiennych niezale¿nych).

Tabl. 4.4.2. Ocena podstawowych parametrów dla pierwszej regresji wielorakiej zmien-
nej y2 w 1990 r.

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê
(wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,671 -0,409 0,674 0,326 1,484

x5 liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców -0,605 -0,344 0,656 0,344 1,524

x6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) -0,500 -0,261 0,540 0,460 1,852

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Dla 2003 r., stosuj¹c metodê regresji wielorakiej krokowej wstecznej, najle-
psze wyniki osi¹gniêto dla zmiennej �produkt krajowy brutto na osobê liczony
wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r. (x1)�. Formu³a obliczeniowa, prezen-
tuj¹ca tê zale¿no�æ, by³a ju¿ omawiana wcze�niej w tym rozdziale.
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Porównuj¹c modele opracowane dla obu ciêæ czasowych, stwierdzamy
wzrost klarowno�ci sytuacji. Aby w zadowalaj¹cy sposób opisaæ dyspersjê
umieralno�ci niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych w 1990 r., by³y potrzebne a¿
3 zmienne niezale¿ne (z których jedna nie przesz³a weryfikacji merytorycznej);
w 2003 r. jest to ju¿ tylko jedna zmienna niezale¿na (z tym ¿e to �uproszcze-
nie� skutkowa³o zmniejszeniem zdolno�ci wyja�niaj¹cej modelu, gdy¿ warto�æ
wspó³czynnika determinacji spad³a z 0,80 do 0,52). Tym niemniej mo¿na sfor-
mu³owaæ tezê, ¿e zgodnie z przewidywaniami nastêpuje coraz wyra�niejszy ró¿-
nicuj¹cy wp³yw zamo¿no�ci na stopieñ umieralno�ci niemowl¹t w obrêbie ana-
lizowanej grupy krajów.

Zró¿nicowanie przestrzenne sytuacji w zakresie standaryzowanej

wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn w wieku 25�64 lat

na 100 tys. mieszkañców (w tej samej kohorcie)

Dla zmiennej obja�nianej y3 (czyli standaryzowanej wiekowo umieralno�ci
przedwczesnej mê¿czyzn w wieku 24�64 lat na 100 tys. mieszkañców w wieku
24�64 lat), zarówno dla 1990 r., jak i 2003 r., ¿adna zmienna obja�niaj¹ca sa-
modzielnie nie przekroczy³a za³o¿onego progu wspó³czynnika determinacji 0,5.
Zdaje siê to �wiadczyæ o wielotorowym oddzia³ywaniu sytuacji na standaryzo-
wan¹ wiekowo nadumieralno�æ mê¿czyzn.

Analizuj¹c w 1990 r. wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych
na zmienn¹ obja�nian¹ y3, otrzymano model regresji wielorakiej zawieraj¹cy
dwie zmienne obja�niaj¹ce, co opisano poni¿sz¹ formu³¹ obliczeniow¹:

y3(1990)=0,004x1(1990)+0,088x5(1990)+48,905±9,879
(0,001) (0,029) (10,105) R²=0,56 popr. R²=0,49.

Zaprezentowane równanie w wystarczaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ
standaryzowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (25�64 lat)
na 100 tys. mieszkañców w 1990 r. Równie¿ analiza reszt nie wykaza³a niepra-
wid³owo�ci, a tak¿e nie wyst¹pi³y punkty odstaj¹ce (±2 odch. std.).

Dodatkowe informacje na temat pierwotnej wersji skonstruowanego mode-
lu zawarto w tabl. 4.4.3. Wynika z niej, ¿e warto�ci tolerancji oraz czynnika in-
flacji wariancji s¹ dobre. Natomiast na podstawie analizy wspó³czynników kore-
lacji cz¹stkowej i semicz¹tkowej mo¿na stwierdziæ, ¿e samodzielny wp³yw
zmiennych obja�niaj¹cych (zarówno wy³¹czaj¹c oddzia³ywanie drugiej zmiennej
obja�niaj¹cej, jak i go uwzglêdniaj¹c) jest relatywnie niewielki. Ponadto si³a od-
dzia³ywania na zmienn¹ obja�nian¹ jest zbli¿ona.
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Tabl. 4.4.3. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y3

w 1990 r.

zmienna Kc Ks T R² CIW

x1 produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug
si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,637 0,551 0,984 0,016 1,106

x5 liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców 0,648 0,567 0,984 0,016 1,106

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Natomiast analizuj¹c w 2003 r. wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja-
�niaj¹cych na zmienn¹ obja�nian¹ y3, stwierdzono, ¿e najlepiej opisuje go nastê-
puj¹ca formu³a obliczeniowa:

y3(2003)=0,076x5(2003)+2,728x6(2003)+29,994±10,127
(0,035) (1,125) (14,572) R²=0,59 popr. R²=0,53.

Powy¿sza formu³a w dostatecznym stopniu wyja�nia³a zmienno�æ standary-
zowanej wiekowo umieralno�ci przedwczesnej mê¿czyzn (25�64 lat) na
100 tys. mieszkañców w 2003 r. Tak¿e analiza reszt nie wykaza³a niepra-
wid³owo�ci, równie¿ nie by³o punktów odstaj¹cych (±2 odch. std.). Wprawdzie
zmienna obja�niaj¹ca x5(2003) nie by³a istotna statystycznie, lecz przekracza³a
za³o¿ony próg w stopniu minimalnym (p=0,05006).

Dodatkowe informacje na temat pierwotnej wersji skonstruowanego mode-
lu s¹ zawarte w tabl. 4.4.4. Wynika z niej, ¿e warto�ci tolerancji oraz czynnika
inflacji wariancji s¹ bardzo dobre. Natomiast z analizy wspó³czynników korela-
cji cz¹stkowej i semicz¹stkowej wynika, ¿e samodzielny wp³yw zmiennych obja-
�niaj¹cych jest spory, z lekk¹ przewag¹ po stronie zmiennej opisuj¹cej poziom
staro�ci demograficznej mieszkañców.

Tabl. 4.4.4. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y3

w 2003 r.

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x5 liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców 0,514 0,382 0,803 0,197 1,245

x6 udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci) 0,558 0,429 0,803 0,197 1,245

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.
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Porównuj¹c zró¿nicowanie przestrzenne standaryzowanej wiekowo nadu-
mieralno�ci mê¿czyzn (15�64 lat) na 100 tys. mieszkañców (25�64 lat), widzi-
my ma³e zmiany, i to zarówno w natê¿eniu zjawiska, jak te¿ w ró¿nicach po-
miêdzy poszczególnymi krajami (wspó³czynnik zmienno�ci w³a�ciwej dla
1990 r. wyniós³ 15,3, podczas gdy dla 2003 r. by³ o 0,6 wy¿szy). Zdaje siê to
�wiadczyæ o wzglêdnej stabilno�ci w czasie i przestrzeni analizowanego rodzaju
nadumieralno�ci mê¿czyzn. Do podobnych wniosków prowadzi analiza wp³ywu
zmiennych obja�niaj¹cych. Natomiast zaskoczeniem jest to, ¿e o ile w 1990 r.
pewne znaczenie mia³a zamo¿no�æ spo³eczeñstwa (okre�lana tu produktem
krajowym brutto na osobê), to w 2003 r. ju¿ nie by³o jej w modelu. Spodziewa-
no siê wrêcz przeciwnego wyniku. Próba interpretacji tego faktu wymaga
dok³adniejszych analiz, przekraczaj¹cych ramy niniejszego opracowania.

Zró¿nicowanie przestrzenne sytuacji w zakresie zachorowalno�ci

na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

Maj¹c do dyspozycji podane na pocz¹tku zmienne obja�niaj¹ce, nie mo¿na zbu-
dowaæ modelu wyja�niaj¹cego w stopniu uznanym za zadowalaj¹cy zró¿nicowa-
nie w zachorowalno�ci na gru�licê na 100 tys. mieszkañców w 1990 r.

Nieco lepiej jest dla 2003 r. W tym przypadku model wyja�niaj¹cy zró¿nico-
wanie przestrzenne zachorowalno�ci na gru�licê przyjmuje postaæ:

y4(2003)=�2,059x3(2003)�1,528x4(2003)+95,363±26,586
(0,841) (0,504) (14,611) R²=0,52 popr. R²=0,45.

Przedstawione równanie w stopniu nieznacznie powy¿ej przyjêtego za mi-
nimalny wyja�nia³o zmienno�æ zachorowalno�ci z powodu gru�licy na 100 tys.
mieszkañców w 2003 r. Analiza reszt nie wykaza³a nieprawid³owo�ci, jednak¿e
wyst¹pi³ jeden punkt odstaj¹cy dla Rumunii (odleg³o�æ Cooka 0,240).

Opieraj¹c siê tylko na samym modelu, mo¿na przyj¹æ, ¿e w 2003 r. wiêkszy
o jeden procent wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego powodowa³ ni¿sz¹ za-
chorowalno�æ na gru�licê o 2,0 osoby na 100 tys. (przy za³o¿eniu niezmienno-
�ci drugiej zmiennej niezale¿nej). Przy podobnym za³o¿eniu: wiêksza o jeden li-
czba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli dawa³a w efe-
kcie ni¿sz¹ umieralno�æ z powodu gru�licy o 1,5 osoby na 100 tys. mieszkañ-
ców. O ile wp³yw zmiennej �liczba publikacji w czasopismach naukowych na
100 tys. obywateli (x4)� na y4 nie budzi w¹tpliwo�ci, to analiza merytoryczna
prowadzi do zakwestionowania takiego rodzaju zale¿no�ci miêdzy zmienn¹ opi-
suj¹c¹ bezrobocie (x3) a y4, poniewa¿ bezrobocie, bêd¹c patologi¹ o charakterze
ekonomicznym i spo³ecznym, powinno powodowaæ zwiêkszon¹ zachorowal-
no�æ na gru�licê. Zatem mamy w tym przypadku do czynienia albo z fa³szyw¹
zale¿no�ci¹, albo te¿ zbie¿no�æ w warto�ciach zmiennych y4 i x3 (wspó³czynnik
bezrobocia rejestrowanego w %) jest efektem dzia³ania jeszcze innych, nie
zidentyfikowanych tu, czynników.
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Pomimo sformu³owanych powy¿ej w¹tpliwo�ci niezbêdne jest dokoñczenie
weryfikacji statystycznej modelu, co przedstawiono w tabl. 4.4.5. Wynika z niej,
¿e parametry tolerancji oraz czynnika inflacji wariancji potwierdzaj¹ popra-
wno�æ statystyczn¹ modelu.

Tabl. 4.4.5. Ocena podstawowych parametrów dla regresji wielorakiej zmiennej y4

w 2003 r.

Zmienna Kc Ks T R² CIW

x3 wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w % �0,562 �0,468 0,997 0,0035 1,003

x4 liczba publikacji w czasopismach naukowych na
100 tys. obywateli

�0,643 �0,579 0,997 0,0035 1,003

Kc � wspó³czynnik korelacji cz¹stkowej
Ks � wspó³czynnik korelacji semicz¹stkowej
T � tolerancja
R² � wspó³czynnik determinacji (kwadrat wspó³czynnika korelacji wielorakiej)
CIW � czynnik inflacji wariancji (CIW=1/(1-R²))

�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Wobec zakwestionowania na etapie weryfikacji merytorycznej umieszczenia
zmiennej x3 w modelu zrezygnowano z dalszej jego interpretacji.

Porównuj¹c zmiany w zachorowalno�ci z powodu gru�licy na 100 tys. mie-
szkañców na pocz¹tku i na koñcu analizowanego okresu, widzimy przede wszy-
stkim gwa³towne zwiêkszenie siê zró¿nicowania miêdzy krajami (wspó³czynnik
zmienno�ci w³a�ciwej wzrós³ z 36,1% w 1990 r. do 72,6% w 2003 r.). By³o to
spowodowane przede wszystkim zwiêkszeniem zachorowalno�ci w krajach
postradzieckich (najwiêcej, bo a¿ o 189,6%, w Mo³dawii) oraz Rumunii i Bu³garii.

Z kolei bior¹c pod uwagê brak modelu wyja�niaj¹cego dla 1990 r. oraz
zakwestionowanie merytoryczne modelu dla 2003 r., mo¿na stwierdziæ, ¿e na
rozprzestrzenienie gru�licy w charakteryzowanej grupie krajów oddzia³uje tak
wiele ró¿nych czynników, ¿e budowa modelu wyja�niaj¹cego wymaga dodatko-
wych, bardzo szczegó³owych analiz.

Zró¿nicowanie przestrzenne sytuacji w zakresie zachorowalno�ci na ki³ê

i rze¿¹czkê (liczone razem) na 100 tys. mieszkañców

Dla zmiennej obja�nianej �zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone
drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys. mieszkañców (y5)� dobre dopaso-
wanie osi¹gniêto dla zmiennej obja�niaj¹cej x5 (liczba lekarzy na 100 tys. mie-
szkañców), co opisano równaniem:

y5(1990)=0,367x5(1990)�46,314±25,047
(0,072) (21,745) R²=0,65 popr. R²=0,62.

Powy¿sze równanie w zadowalaj¹cym stopniu wyja�nia³o zmienno�æ zacho-
rowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê na 100 tys. osób w 1990 r., tak¿e analiza reszt
nie wykaza³a nieprawid³owo�ci. Jednak¿e pojawi³ siê jeden punkt odstaj¹cy dla
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Estonii (odleg³o�æ Cooka 0,229). Jak równie¿ wyraz wolny nie by³ istotny, cho-
cia¿ w stopniu minimalnym (p=0,051).

Dlatego te¿ opieraj¹c siê na modelu, mo¿na stwierdziæ, ¿e zwiêkszona ilo�æ
lekarzy o 10 na 100 tys. mieszkañców skutkuje zwiêkszon¹ zachorowalno�ci¹
o oko³o 3,7 osoby na 100 tys. mieszkañców z powodu obu opisywanych tu cho-
rób przenoszonych drog¹ p³ciow¹. Wyja�nienie tego mechanizmu jest do�æ
z³o¿one, albowiem nie ma tutaj bezpo�redniego prze³o¿enia. Prawdopodobnie
mamy do czynienia z oddzia³ywaniem po�rednim, gdzie wiêksza waga
przyk³adana do funkcjonowania systemu s³u¿by zdrowia (liczona tu ilo�ci¹ le-
karzy) przek³ada siê tak¿e na wiêksze nak³ady na medycynê prewencyjn¹; skut-
kuje to zwiêkszon¹ spo³eczn¹ �wiadomo�ci¹ zagro¿eñ zwi¹zanych z ryzykownymi
zachowaniami seksualnymi (dotyczy to tak¿e innych zachowañ ryzykownych,
np. u¿ywania narkotyków do¿ylnych itp.), a po�rednio tak¿e wiêksz¹ wykrywal-
no�ci¹ tych chorób. Lecz weryfikacja tej hipotezy wymaga dalszych szcze-
gó³owych badañ.

Analizuj¹c dla 1990 r. wp³yw wszystkich siedmiu zmiennych obja�niaj¹cych
na zmienn¹ obja�nian¹, stwierdzamy, ¿e najlepsze rozwi¹zanie daje opisana po-
wy¿ej formu³a obliczeniowa, zawieraj¹ca zmienn¹ x5.

Z bardziej skomplikowan¹ sytuacj¹ mieli�my do czynienia w 2003 r., kiedy
to opieraj¹c siê na siedmiu zmiennych obja�nianych, nie uda³o siê zbudowaæ
¿adnego modelu wyja�niaj¹cego w satysfakcjonuj¹cym stopniu zmienno�æ prze-
strzenn¹ zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê.

Porównuj¹c zró¿nicowanie przestrzenne zachorowalno�ci na obie choroby
przenoszone drog¹ p³ciow¹ w 1990 r. i 2003 r., daje siê zauwa¿yæ spadek natê-
¿enia zachorowalno�ci w wiêkszo�ci krajów, poza najbiedniejszymi krajami
postradzieckim: Ukrain¹, Bia³orusi¹ i Mo³dawi¹. Owocuje to wzrostem zró¿ni-
cowania (wspó³czynnik zmienno�ci w³a�ciwy w 1990 r. wynosi³ 66,3%, podczas
gdy w 2003 r. ju¿ 104,1%). Z kolei analizuj¹c g³ówne czynniki ró¿nicuj¹ce za-
chorowalno�æ na ki³ê i rze¿¹czkê, mo¿na stwierdziæ, ¿e nadal na pierwszym
miejscu jest podzia³ na kraje postradzieckie i pozosta³e postkomunistyczne.

4.4.2. Ujêcie syntetyczne

W koñcowym etapie badañ pos³u¿ono siê ponownie metod¹ analizy kanonicz-
nej. Celem jej zastosowania by³a analiza wp³ywu transformacji (opisanej zmien-
nymi obja�niaj¹cymi, podanymi w podrozdziale 4.1.) na zró¿nicowanie prze-
strzenne sytuacji zdrowotnej (opisanej zmiennymi obja�nianymi, podanymi
w podrozdziale 4.1.) na pocz¹tku i koñcu analizowanego okresu. Jako obiekty
analizy wziêto kraje.

Dla 1990 r. transformacja zmiennych wyj�ciowych w zmienne kanoniczne
zosta³a przeprowadzona w ten sposób, ¿e przy zadanym poziomie istotno�ci
(próg p=0,05) zaledwie pierwsz¹ parê zmiennych kanonicznych nale¿y braæ
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pod uwagê. Redundancja tej pary osi¹gnê³a 44,0%, wiêc nie by³a zbyt wysoka.
Równie¿ niewysokie warto�ci przyjmuj¹ wariancje wyodrêbnione dla zbiorów
zmiennych obja�niaj¹cych (U) i obja�nianych (V), osi¹gaj¹c odpowiednio
36,0% i 44,9%. Z kolei jej korelacja kanoniczna przyjê³a warto�æ 0,979. Ostate-
cznie pierwsz¹ parê zmiennych kanonicznych mo¿emy opisaæ nastêpuj¹c¹ for-
mu³¹ obliczeniow¹:

U1(1990)=�0,141x1(1990)+0,076x2(1990)+0,020x3(1990)�0,072x4(1990)�0,269x5(1990)�
0,799x6(1990)+0,021x7(1990),

V1(1990)=�0,772y1(1990)+0,421y2(1990)+0,054y3(1990)+0,054y4(1990)+0,132y5(1990).

W tabl. 4.4.6. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla analizowanej pierwszej pracy zmiennych kanonicznych.

Tabl. 4.4.6. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszej pary zmiennych
kanonicznych dla pañstw badanego regionu, stan na 1990 r.

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U1 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,460 x1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

-0,536 x2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

0,633 x3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,443 x4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

-0,572 x5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

-0,983 x6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,356 x7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V1 Zmienne obja�niane

-0,948 y1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,847 y2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

-0,700 y3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys. miesz-
kañców

0,100 y4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

-0,423 y5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys.
mieszkañców

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Analizuj¹c warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych ³adun-
ków czynnikowych pañstw regionu w 1990 roku, mo¿emy stwierdziæ, ¿e naj-
wa¿niejszym czynnikiem ró¿nicuj¹cym sytuacjê zdrowotn¹ by³a staro�æ demo-
graficzna populacji zamieszkuj¹cych te kraje. Znajdowa³o to odzwierciedlenie
przede wszystkim w poziomie umieralno�ci ogó³em, w mniejszym stopniu
w umieralno�ci niemowl¹t oraz nadumieralno�ci mê¿czyzn. Wnioski te znaj-
duj¹ tak¿e potwierdzenie w przeprowadzonych wcze�niej analizach za pomoc¹
metody regresji wielorakiej wstecznej. Natomiast symptomatyczny jest brak
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znacz¹cego wp³ywu na zmienno�æ przestrzenn¹ sytuacji zdrowotnej w 1990 r.
zachorowalno�ci na gru�licê oraz ki³ê i rze¿¹czkê.

Odmiennie wygl¹da³ model wyja�niaj¹cy dla sytuacji zdrowotnej w 2003 r.
Poniewa¿ ¿adna otrzymana para zmiennych kanonicznych nie przekroczy³a za-
danego progu istotno�ci (p=0,05), przeprowadzono badanie macierzowych wy-
kresów rozrzutu, aby zidentyfikowaæ punkty odstaj¹ce. Okaza³o siê, ¿e najbar-
dziej odstaje od pozosta³ych Albania, dlatego te¿ przyst¹piono do ponownej
konstrukcji modelu, tym razem ju¿ bez danych dotycz¹cych tego kraju10. Oka-
za³o siê, ¿e w takim przypadku istotna statystycznie jest pierwsza para zmien-
nych kanoniczych, dla której korelacja wynosi 0,988, a redundancja dla zmien-
nych opisuj¹cych sytuacjê zdrowotn¹ 51,4%. Wariancje wyodrêbnione dla zbio-
ru zmiennych obja�niaj¹cych (U) i obja�nianych (V) ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹,
przyjmuj¹c odpowiednio 30,6% i 52,7%. Jej postaæ mo¿emy scharakteryzowaæ
w oparciu o poni¿sz¹ formu³ê obliczeniow¹:

U�1(2003)=�0,896x�1(2003)+0,005x�2(2003)�0,570x�3(2003)+0,187x�4(2003)�
0,290x�5(2003)+0,233x�6(2003)�0,267x�7(2003),

V�1(2003)=0,443y�1(2003)+0,319y�2(2003)+0,047y�3(2003)+0,291y�4(2003)+0,196y�5(2003).

��� przy zmiennych (zarówno kanonicznych, jak te¿ diagnostycznych) oznacza,
¿e w analizie ze zbioru pañstw wy³¹czono Albaniê.

W tabl. 4.4.7. przedstawiono strukturê kanonicznych ³adunków czynniko-
wych dla analizowanej pierwszej pary zmiennych kanonicznych.

Analizuj¹c warto�ci wag kanonicznych oraz strukturê kanonicznych ³adun-
ków czynnikowych pañstw regionu (bez Albanii) w 2003 roku, dostrzegamy
przede wszystkim jego do�æ s³ab¹ zdolno�æ wyja�niaj¹c¹, zw³aszcza w odniesie-
niu do zachorowalno�ci. Szczególnie zastanawiaj¹ce jest, ¿e wyznaczony w opar-
ciu o model regresji wielorakiej wstecznej wp³yw sytuacji na rynku pracy i po-
stêpu naukowo-technicznego nie znalaz³ w analizie kanonicznej odzwierciedle-
nia w zmienno�ci przestrzennej zachorowalno�ci na gru�licê, a inflacji �
w zmienno�ci przestrzennej zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê. Jest to tym
bardziej istotne, gdy¿ to w³a�nie zachorowalno�æ na obie grupy chorób du¿o
bardziej ró¿nicowa³a sytuacjê zdrowotn¹ ni¿ umieralno�æ.

W ujêciu przestrzennym zró¿nicowanie warto�ci pierwszej pary zmiennych
kanonicznych dla zbiorów zmiennych obja�nianych (V) i obja�niaj¹cych (U)
w 1990 r. przedstawiono odpowiednio na ryc. 4.4.1. i ryc. 4.4.2.

W oparciu o wyniki zobrazowane na ryc. 4.4.1. mo¿emy stwierdziæ, ¿e naj-
lepsz¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ w 1990 r. odznacza³y siê pañstwa, które w nieod-
leg³ej przesz³o�ci nie by³y czê�ci¹ by³ego ZSRR, ponadto przodowa³y w pozby-
ciu siê jarzma komunistycznego (Polska, Wêgry oraz ówczesna Czechos³owa-
cja) plus najbardziej zamo¿ne sk³adowe ówczesnej Jugos³awii (Chorwacja
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i S³owenia). Do tej grupy mo¿na zaliczyæ jeszcze Bu³gariê. Po drugiej stronie by³y
wszystkie kraje postradzieckie plus pozosta³e, bardziej zapó�nione w obalaniu
systemu komunistycznego, niepostradzieckie (Albania, Macedonia, Rumunia).

Tabl. 4.4.7. Struktura kanonicznych ³adunków czynnikowych pierwszej pary zmiennych
kanonicznych dla pañstw badanego regionu (bez Albanii), stan na 2003 r.

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�niaj¹cych

U�1 Zmienne obja�niaj¹ce

-0,747 x�1 � produkt krajowy brutto na osobê (wed³ug si³y nabywczej $USA z 2000 r.)

0,566 x�2 � inflacja (liczona deflatorem produktu krajowego brutto wed³ug aktualnych %)

-0,545 x�3 � wspó³czynnik bezrobocia rejestrowanego w %

-0,674 x�4 � liczba publikacji w czasopismach naukowych na 100 tys. obywateli

0,230 x'5 � liczba lekarzy na 100 tys. mieszkañców

0,140 x'6 � udzia³ ludno�ci w wieku 65 i wiêcej lat (w % ca³o�ci)

-0,663 x'7 � emisja dwutlenku wêgla (w kt na km² powierzchni l¹dowej)

Kanoniczne ³adunki czynnikowe dla zmiennych obja�nianych

V�1 Zmienne obja�niane

0,776 y'1 � umieralno�æ na 100 tys. mieszkañców

0,719 y'2 � umieralno�æ niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych

0,212 y'3 � standaryzowana wiekowo umieralno�æ przedwczesna mê¿czyzn (25�64 lat) na 100 tys. miesz-
kañców

0,852 y'4 � zachorowalno�æ na gru�licê na 100 tys. mieszkañców

0,863 y'5 � zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) na 100 tys.
mieszkañców

��� przy zmiennej (zarówno kanonicznej, jak te¿ diagnostycznych) oznacza, ¿e w analizie ze zbioru
pañstw wy³¹czono Albaniê.

�ród³o: obliczenia w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.

Nieco inaczej wygl¹da³a sytuacja w ujêciu przestrzennym odno�nie natê¿e-
nia oddzia³ywania czynników wp³ywaj¹cych na sytuacjê zdrowotn¹ (ryc. 4.4.2.).
Ich najbardziej korzystnym oddzia³ywaniem odznacza³y siê najzamo¿niejsze pañ-
stwa regionu, które nie nale¿a³y do by³ego Zwi¹zku Radzieckiego i które
ponadto maj¹ czê�æ wzorców kulturowych odziedziczonych po okupacji austria-
ckiej (Czechy i S³owenia). Natomiast najgorzej by³o w bardziej zrusyfikowa-
nych krajach by³ego ZSRR (Bia³oru�, Mo³dawia, Ukraina), wiêkszo�ci krajów
ba³kañskich (Albania, Bu³garia, Macedonia, Rumunia) oraz w Polsce. Po�rednie
miêdzy tymi dwoma grupami krajów dzia³anie czynników zanotowano w kra-
jach Rady Ba³tyckiej oraz na Chorwacji, S³owacji i Wêgrzech.

Mo¿na zatem stwierdziæ, i¿ zró¿nicowanie przestrzenne sytuacji zdrowotnej
i czynników na ni¹ wp³ywaj¹cych w 1990 r. w wiêkszo�ci siê pokrywa. To zna-
czy, ¿e w krajach o niskich warto�ciach pierwszej zmiennej kanonicznej V1

w przybli¿eniu notujemy równie¿ niskie warto�ci pierwszej zmiennej kanonicz-
nej U1. Natomiast w krajach o wysokich warto�ciach dla U1 mamy równie¿ wy¿-
sze warto�ci dla V1.
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Wyra�n¹ zale¿no�æ widaæ dla bardziej zrusyfikowanych krajów postradziec-
kich (Bia³oru�, Mo³dawia i Ukraina) oraz dla czê�ci krajów ba³kañskich (Alba-
nia, Macedonia, Rumunia), gdzie niekorzystne oddzia³ywanie czynników pokry-
wa siê z niekorzystn¹ sytuacj¹ zdrowotn¹. Wyra�n¹ zale¿no�æ widaæ tak¿e dla
S³owenii, Czech oraz czê�ciowo Chorwacji, S³owacji i Wêgier, gdzie korzystne
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (4,9�6,2)

grupa II (8,1�11,2)

grupa III (13,3�15,2)

grupa IV (16,9�19,8)

grupa V (21,7)

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na warto�æ zmiennej
kanonicznej zbioru zmiennych obja�nianych (V)

14,3 � warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej
dla zbioru zmiennych obja�nianych (V)

Ryc. 4.4.1. Zró¿nicowanie przestrzennej warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej V
w 1990 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



oddzia³ywanie czynników pokrywa siê z korzystn¹ sytuacj¹ zdrowotn¹. Z kolei
sytuacja zdrowotna w Bu³garii i Polsce by³a w 1990 r. lepsza, ni¿by to wynika³o
z oddzia³ywania czynników uwzglêdnionych w modelu. Natomiast sytuacja
zdrowotna w Estonii i £otwie by³a gorsza, ni¿by to wynika³o z oddzia³ywania
wzmiankowanych czynników. Dla Litwy sytuacja by³a po�rednia miêdzy wystê-
puj¹c¹ w pierwszej wyró¿nionej tu grupie krajów a ostatniej.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (-1189,8)

grupa II (-824,6)

grupa III (-724,0� -608,9)

grupa IV (-496,0)

grupa V (-353,2� -179,2)

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na warto�æ zmiennej
kanonicznej zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U)

-323,1 � warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej
dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U)

Ryc. 4.4.2. Zró¿nicowanie przestrzennej warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej U
w 1990 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



Dodatkow¹ analizê wykonano w oparciu o wykres rozrzutu (ryc. 4.4.3.).
Przedstawiono na nim miejsce analizowanych krajów ze wzglêdu na warto�ci
pierwszej pary zmiennych kanonicznych. Stosuj¹c metodê skupieñ (Warda, od-
leg³o�æ euklidesowa), mo¿emy wyró¿niæ dwie grupy pañstw. Do pierwszej (oz-
naczonej na rycinie trójk¹tami) nale¿a³y: Albania, Bia³oru�, Bu³garia, Macedo-
nia, Mo³dawia, Polska, Rumunia i Ukraina. Charakteryzowa³a siê ona s³abym
dzia³aniem czynników (zbiór U) wp³ywaj¹cych na sytuacjê zdrowotn¹, co jed-
nak¿e tylko czê�ciowo przek³ada³o siê na sam¹ sytuacjê zdrowotn¹ (opisan¹
zmienn¹ kanoniczn¹ dla zbioru V), gdy¿ kraje te odznacza³y siê w tym zakresie
�redni¹, z³¹ lub bardzo z³¹ sytuacj¹. Ewentualnie w ramach tej grupy mo¿na by
wydzieliæ jeszcze dwie podgrupy: Mo³dawiê o bardzo z³ej sytuacji zdrowotnej
i resztê.

W drugiej grupie (zaznaczonej na rycinie ko³ami) znalaz³y siê: Chorwacja,
Czechy, Estonia, Litwa, £otwa, S³owacja, S³owenia, Wêgry. Kraje te odznacza³y
siê bardzo dobrym, dobrym lub przeciêtnym oddzia³ywaniem czynników
wp³ywaj¹cych na sytuacjê zdrowotn¹ (zmienna kanoniczna dla zbioru U) oraz
bardzo zró¿nicowan¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ (opisan¹ przez zmienn¹ kanoniczn¹
dla zbioru V) � od bardzo dobrej, przez dobr¹, do �redniej i z³ej. W ramach tej
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Ryc. 4.4.3. Zale¿no�ci miêdzy wyznaczonymi warto�ciami pierwszej pary zmiennych ka-
nonicznych dla pañstw regionu w 1990 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



grupy mo¿emy wyodrêbniæ trzy podgrupy: Litwê11, £otwê i Estoniê o z³ej sytua-
cji zdrowotnej, S³oweniê o bardzo dobrej sytuacji oraz bardzo korzystnym od-
dzia³ywaniu na ni¹ czynników oraz resztê o sytuacji po�redniej miêdzy tymi
dwoma podgrupami.

Dla 2003 r. w ujêciu przestrzennym zró¿nicowanie warto�ci pierwszej pary
zmiennych kanonicznych, osobno dla zbiorów zmiennych obja�nianych (V)
i obja�niaj¹cych (U), przedstawiono odpowiednio na ryc. 4.4.4. i ryc. 4.4.5.

Z ryc. 4.4.4. wynika, ¿e najlepsz¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ w 1990 r. odznacza³y
siê kraje, które okres transformacji wykorzysta³y na rzeczywiste reformy. Nic
dziwnego zatem, ¿e kraje te jako pierwsze zosta³y przyjête w 2004 r. do Unii
Europejskiej (bez Chorwacji, ale w tym przypadku bardziej zawa¿y³y czynniki
natury politycznej ni¿ prawno-gospodarczej). Do powy¿szego stwierdzenia nie
pasuje Macedonia. Byæ mo¿e wp³yw na bardzo korzystny obraz sytuacji zdrowo-
tnej w tym kraju maj¹ paradoksalnie konflikty miêdzy Macedoñczykami a Albañ-
czykami, co powoduje s³abe funkcjonowanie systemu statystyki medycznej,
a tym samym przek³ada siê na �poprawianie� statystycznego obrazu tej¿e sytu-
acji wzglêdem stanu faktycznego. Du¿o gorsza sytuacja zdrowotna wystêpowa³a
w pañstwach by³ego ZSRR12 oraz Bu³garii i Rumunii, które zmarnotrawi³y
pierwszych kilka lat okresu transformacji, nie wprowadzaj¹c faktycznych re-
form.

Nieco inaczej wygl¹da³a sytuacja w ujêciu przestrzennym odno�nie natê¿e-
nia oddzia³ywania czynników wp³ywaj¹cych na sytuacjê zdrowotn¹ (ryc. 4.4.5.).
Widzimy tutaj bardzo wyra�ny podzia³ na kraje, które wdro¿y³y z pozytywnym
skutkiem reformy w okresie transformacji (Chorwacja, Czechy, Estonia, Litwa,
£otwa, Polska, S³owacja, S³owenia, Wêgry), co znajduje odzwierciedlenie w ko-
rzystnym oddzia³ywaniu analizowanych czynników na sytuacjê zdrowotn¹, oraz
na pozosta³e, które w du¿ym stopniu �zmarnowa³y ten czas� lub przyst¹pi³y do
refom z du¿ym opó�nieniem (Bia³oru�, Bu³garia, Macedonia, Mo³dawia, Rumu-
nia, Ukraina). Powy¿sza analiza nie obejmuje Albanii, która z przyczyn staty-
stycznych zosta³a wy³¹czona z analizy.

Prawomocne zatem jest stwierdzenie, ¿e wziête do analizy czynniki dobrze
odzwierciedla³y wp³yw na sytuacjê zdrowotn¹ ludno�ci analizowanych pañstw
w 2003 r. Wyj¹tek stanowi¹ Litwa (czê�ciowo), £otwa i Estonia, gdzie sytuacja
zdrowotna by³a gorsza, ni¿by to wynika³o z oddzia³ywania tych czynników � ale
w tym przypadku mo¿na to t³umaczyæ wp³ywem kulturowym, zwi¹zanym ze

173

11 Aczkolwiek sytuacja zdrowotna na Litwie by³a korzystniejsza ni¿ w pozosta³ych dwóch krajach
Rady Ba³tyckiej.
12 I to niezale¿nie od tempa i kierunku wprowadzanych reform w okresie transformacji. Zatem
mo¿emy stwierdziæ, ¿e w tym przypadku postradzieckie wzorce zachowañ zdrowotnych musz¹ na-
dal mocno oddzia³ywaæ na te spo³eczeñstwa. Natomiast kwesti¹ otwart¹ pozostaje pytanie, czy jest
to bardziej skutek oddzia³ywania poprzez �konserwacjê� starych wzorców zachowañ w mniejszo�ci
rosyjskojêzycznej, czy te¿ oddzia³ywania poprzez utrzymywanie siê tego wzorca w ca³ych popula-
cjach.



spustoszeniami dokonanymi przez komunizm. Natomiast w przypadku Mace-
donii jest to najprawdopodobniej skutek wspomnianych problemów w nale¿y-
tym funkcjonowaniu systemu statystyki medycznej z powodu okresowych
dzia³añ wojennych i niepokojów miêdzy Macedoñczykami i Albañczykami.

Uzupe³niaj¹co przeprowadzono badanie w oparciu o wykres rozrzutu
(ryc. 4.4.6.), na którym przedstawiono miejsce analizowanych krajów ze wzglê-
du na warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej. Stosuj¹c metodê skupieñ (War-
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (14,3�22,1)

grupa II (34,9�63,2)

grupa III (71,8)

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na warto�æ zmiennej
kanonicznej dla zbioru zmiennych obja�nianych (V)

22,1 � warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej
dla zbioru zmiennych obja�nianych (V)

X � Albaniê wy³¹czono z analizy (uzasadnienie w tek�cie)

Ryc. 4.4.4. Zró¿nicowanie przestrzennej warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej V
w 2003 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



da, odleg³o�æ euklidesowa), wyodrêbniono dwie klarowne grupy pañstw. Bar-
dzo niekorzystnym dzia³aniem czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie (zbiór U)
oraz �redni¹ lub z³¹ (poza Macedoni¹) sytuacj¹ zdrowotn¹ (zbiór V) odznacza³y
siê kraje oznaczone trójk¹tami: Bia³oru�, Bu³garia, Macedonia, Mo³dawia
i Ukraina.
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kraje otaczaj¹ce

grupa I (-9370,7)

grupa II (-5358,3� -3755,9)

grupa III (-1841,1� -421,5)

grupa I � grupy krajów ze wzglêdu na warto�æ zmiennej
kanonicznej dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U)

-3914,9 � warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej
dla zbioru zmiennych obja�niaj¹cych (U)

X � Albaniê wy³¹czono z analizy (uzasadnienie w tek�cie)

Ryc. 4.4.5. Zró¿nicowanie przestrzennej warto�ci pierwszej zmiennej kanonicznej U w
2003 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



W drugiej grupie (zaznaczonej na rycinie ko³ami) znalaz³y siê pozosta³e pañ-
stwa regionu (bez Albanii, któr¹ wy³¹czono z analizy). Charakteryzowa³y siê
one bardzo dobrym, dobrym lub �rednim oddzia³ywaniem czynników
wp³ywaj¹cych na zdrowie ludno�ci (zbiór U) oraz bardzo zró¿nicowan¹ sytuacj¹
zdrowotn¹ (zbiór V), pocz¹wszy od bardzo dobrej, przez dobr¹, do �redniej. Tê
grupê mo¿na podzieliæ na dwie podgrupy. W pierwszej, o mniej korzystnej sy-
tuacji zdrowotnej, jak te¿ mniej korzystnym oddzia³ywaniu czynników na ni¹
wp³ywaj¹cych, znalaz³y siê Estonia, Litwa i £otwa. W drugiej podgrupie � pozo-
sta³e pañstwa.

Porównuj¹c zró¿nicowanie sytuacji zdrowotnej w charakteryzowanej grupie
pañstw na pocz¹tku (1990 r.) i koñcu (2003 r.) analizowanego okresu, mo¿emy
sformu³owaæ nastêpuj¹ce wnioski:
1. Nastêpuje wzrost ró¿nicowania siê sytuacji zdrowotnej. O ile w 1990 r. wi-

daæ wyra�nie wp³yw umieralno�ci (du¿e ³adunki czynnikowe y1(1990), y2(1990)
i y3(1990)), o tyle dla 2003 r. jest ju¿ prawie równowaga miêdzy zmiennymi
zwi¹zanymi z umieralno�ci¹ (x�1(2003), x�2(2003)) i zachorowalno�ci¹ (y�4(2003),
y�5(2003)). �wiadczy to o ogólnym wzro�cie zró¿nicowania sytuacji zdrowot-
nej w regionie. Potwierdzaj¹ to wcze�niejsze szczegó³owe wyniki oparte
o analizê jednej zmiennej oraz regresji wielorakiej).
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Ryc. 4.4.6. Zale¿no�ci miêdzy wyznaczonymi warto�ciami pierwszej pary zmiennych ka-
nonicznych dla pañstw regionu (bez Albanii) w 2003 r.
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



2. Zmianie uleg³y czynniki wp³ywaj¹ce na zmienno�æ sytuacji zdrowotnej.
O ile w 1990 r. by³a to przede wszystkim struktura wiekowa ludno�ci (wy-
soka waga kanoniczna dla x6(1990)), o tyle 13 lat pó�niej najwiêkszy wp³yw
ma sytuacja ekonomiczna ludno�ci wraz z reperkusjami spo³ecznymi, jakie
wywo³uje (wysokie wagi kanoniczne przy x�1(2003) i x�3(2003)).

3. W �wietle powy¿szych wniosków stwierdziæ mo¿na, ¿e nast¹pi³y silne
zmiany w oddzia³ywaniu miêdzy sytuacj¹ ekonomiczn¹ i spo³eczn¹ ludno�ci
a jej sytuacj¹ zdrowotn¹. Znalaz³o to wyraz w zast¹pieniu wyra�nej zale¿no-
�ci o charakterze biologicznym, a mianowicie miêdzy staro�ci¹ demogra-
ficzn¹ (x6(1990)) a umieralno�ci¹ ogó³em (y1(1990)), przez zale¿no�ci o chara-
kterze niebiologicznym: miêdzy sytuacj¹ na rynku pracy (x�3(2003)) a umieral-
no�ci¹ ogó³em (y�1(2003)) oraz miêdzy zamo¿no�ci¹ (x�1(2003)) a umieralno�ci¹
niemowl¹t (y�2(2003)). Czê�ciowo powy¿sze stwierdzenia s¹ potwierdzone
przez wyniki regresji wielorakiej.

4. Sytuacja zdrowotna oraz czynniki o niej decyduj¹ce by³y du¿o bardziej
skomplikowane w 2003 r. ni¿ w 1990 r. Dowodzi tego silny wp³yw na sytu-
acjê zdrowotn¹ zachorowalno�ci na analizowane choroby (wysokie warto�ci
bezwzglêdne ³adunków czynnikowych zmiennych y�4(2003) i y�5(2003)) przy jed-
noczesnym braku mo¿liwo�ci ich wyja�nienia za pomoc¹ dostêpnych
zmiennych niezale¿nych. �wiadczy to o zdynamizowaniu siê tej¿e sytuacji,
najprawdopodobniej zwi¹zanym z silnymi przemianami kulturowymi, które
nie mog³y byæ uwzglêdnione w skonstruowanym modelu. Z drugiej strony
potwierdza powy¿szy wniosek konieczno�æ wy³¹czenia z analiz w 2003 r.
Albanii. Wniosek o wzro�cie zró¿nicowania sytuacji zdrowotnej znajduje
tak¿e swoje potwierdzenie w analizie regresji wielorakiej.



5. Zakoñczenie

Proces transformacji ustrojowej, który zapocz¹tkowa³o powo³anie pierwszego
niekomunistycznego rz¹du w Polsce w 1989 r., wywar³ bezsprzecznie du¿y
wp³yw na przemiany sytuacji zdrowotnej ludno�ci zamieszkuj¹cej dawne kraje
tzw. demokracji ludowej. Identyfikacja tych przemian by³a g³ównym celem ni-
niejszego opracowania. Aby cel ten zrealizowaæ, na wstêpie postawiono siedem
pytañ szczegó³owych oraz sformu³owano cztery hipotezy badawcze. Poni¿ej
przedstawiono syntetyczne odpowiedzi na te pytania oraz uzasadnienie posta-
wionych hipotez.

Po rozpadzie systemu komunistycznego da³ siê zauwa¿yæ silny proces ró¿-
nicowania krajów ze wzglêdu na zmiany w umieralno�ci (tzw. surowej). W kra-
jach postradzieckich oraz czê�ci ba³kañskich (Bu³garia, Macedonia, Rumunia)
proces ten by³ najbardziej widoczny w pierwszych latach procesu transformacji
i polega³ na wzro�cie umieralno�ci, lecz pó�niej zosta³ w wiêkszo�ci z nich wy-
hamowany. Podobnie wygl¹da³ rozk³ad przestrzenny u�rednionego poziomu
umieralno�ci w ca³ym okresie 1990�2003. Najgorzej by³o w krajach postradzie-
ckich (bez Litwy i Mo³dawii) oraz w Bu³garii i na Wêgrzech. W pozosta³ych
krajach przewa¿a³a tendencja spadkowa lub brak powa¿niejszych zmian. Najni-
¿szy poziom tak okre�lonej umieralno�ci wyst¹pi³ w Albanii i Macedonii (co
jest pochodn¹ m³odo�ci demograficznej ich spo³eczeñstw).

Nieco odmiennie wygl¹da³a sytuacja w zakresie drugiego analizowanego ro-
dzaju badanej umieralno�ci, kiedy nie uwzglêdnia siê wp³ywu starzenia demo-
graficznego populacji oraz czê�ciowo zniekszta³caj¹cego wp³ywu jako�ci diag-
noz przyczyn zgonów. Jest to standaryzowana wiekowo umieralno�æ osób
w wieku 0�64 lat. Wzrost tego rodzaju zgonów zanotowano jedynie na Bia³oru-
si i Ukrainie, natomiast ich wysoki �redni poziom utrzymywa³ siê tak¿e w tych
dwóch pañstwach oraz w Mo³dawii. W reszcie krajów wystêpowa³a tendencja
spadkowa. Najlepiej sytuacja wygl¹da³a ponownie w Albanii (chocia¿ w tym
przypadku uzyskany wynik budzi znaczne zdziwienie). Zgodnie z przewidywa-
niami najwiêkszy wp³yw na �redni poziom standaryzowanej wiekowo umieral-
no�ci osób w wieku 0�64 lat mia³y zgony z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia, na
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drugim miejscu znalaz³y siê nowotwory, a na trzecim � zewnêtrzne przyczyny
urazów i zatruæ.

W przypadku wp³ywu na zmiany w czasie analizowanego rodzaju umieral-
no�ci na pierwszym miejscu ponownie znajduj¹ siê choroby uk³adu kr¹¿enia,
lecz na drugim zewnêtrzne przyczyny urazów i zatruæ, przed nowotworami.
Najsilniejsze ró¿nicowanie natê¿enia umieralno�ci w czasie i przestrzeni by³o
widoczne w przypadku chorób zaka�nych i paso¿ytniczych. Tym niemniej ich
wp³yw na ró¿nicowanie siê ca³kowitej umieralno�ci by³ nieznaczny, g³ównie
z powodu ich daleko mniejszego natê¿enia ni¿ w przypadku wymienionych
wcze�niej trzech grup chorób.

Do analizy ró¿nicy w poziomie umieralno�ci mê¿czyzn i kobiet pos³u¿ono
siê nadumieralno�ci¹ mê¿czyzn w kohorcie 25�64 lat. Aby unikn¹æ wp³ywu
struktur wieku, ponownie u¿yto standaryzowanej wiekowo umieralno�ci.
Zgodnie z przewidywaniami, najwiêkszym poziomem nadumieralno�ci mê¿-
czyzn odznacza³y siê kraje postradzieckie1. Najkorzystniejsza sytuacja panowa³a
w Albanii i Macedonii. W zdecydowanej wiêkszo�ci pañstw nie zanotowano
tendencji do zmian w relacjach poziomu badanej umieralno�ci miêdzy obiema
p³ciami. Zaskoczeniem jest brak wyra�nego wp³ywu którejkolwiek z trzech
g³ównych grup chorób (uk³adu kr¹¿enia, nowotworowe, zewnêtrzne przyczyny
urazów i zatruæ) na zdiagnozowany rozk³ad ogólnej umieralno�ci przedwczes-
nej mê¿czyzn. Zak³adano bowiem, ¿e najwiêkszy wp³yw bêdzie wywiera³a
nadumieralno�æ mê¿czyzn z zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ.

Korzystnym procesem jest wystêpowanie w analizowanym okresie tenden-
cji spadkowej umieralno�ci niemowl¹t we wszystkich krajach regionu. Najwy¿-
szym �rednim poziomem odznacza³a siê czê�æ krajów ba³kañskich (Albania,
Macedonia, Mo³dawia i Rumunia), natomiast najlepsz¹ sytuacjê zanotowano
w Czechach i S³owenii. Podobnie wygl¹da³a sytuacja tak¿e w przypadku wczes-
nych zgonów neonatalnych, wywieraj¹cych ogromny wp³yw na umieralno�æ
ogó³em niemowl¹t. W tym przypadku równie¿ zanotowano tendencjê spad-
kow¹. Nieco inaczej wygl¹da³ rozk³ad przestrzenny krajów o najgorszej sytuacji,
gdy¿ by³y to Macedonia i Mo³dawia. Rumunia odznacza³a siê �rednim pozio-
mem natê¿enia zgonów, natomiast ich niski oficjalny poziom w Albanii jest po-
chodn¹ zwyczaju rejestrowania urodzenia w kilka dni po samym fakcie2.

Rozk³ad przestrzenny zachorowalno�ci na wziête do analizy choroby zaka�-
ne (gru�lica, ki³a i rze¿¹czka liczone razem oraz wirusowe zapalenie w¹troby)3

czê�ciowo odbiega³ od przewidywañ w przypadku gru�licy, natomiast przy
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1 Bez Mo³dawii. Ale w jej przypadku poziom standaryzowanej wiekowo umieralno�ci mê¿czyzn
w kohorcie 25�64 lat by³ bardzo wysoki, a to ¿e sama nadumieralno�æ mê¿czyzn by³a relatywnie ni-
ska wynika z katastrofalnie wysokiego (na tle innych krajów) poziomu standaryzowanej wiekowo
umieralno�ci kobiet.
2 Dok³adniej omówiono to w rozdz. 3.3.
3 W tym miejscu pominiêto wnioski dotycz¹ce rozprzestrzenienia HIV/AIDS, poniewa¿ uznano,
¿e oficjalnie prezentowane dane s¹ zbyt ma³o wiarygodne.



dwóch nastêpnych grupach chorób by³ zgodny z oczekiwaniami. W przypadku
gru�licy najgorsza sytuacja panowa³a w Rumunii, Litwie, £otwie i Mo³dawii,
podczas gdy spodziewano siê, ¿e do tych krajów mo¿na bêdzie jeszcze zakwa-
lifikowaæ Bia³oru� i Ukrainê. Natomiast zmiany by³y zgodne z oczekiwaniami,
gdy¿ we wszystkich krajach postradzieckich oraz w Rumunii i Bu³garii
pocz¹tkowo wystêpowa³a bardzo silna tendencja wzrostowa, która w drugiej
po³owie badanego okresu przesz³a w spadkow¹. W pozosta³ych krajach przewa-
¿a³a tendencja spadkowa, aczkolwiek z licznymi wahaniami. W przypadku za-
chorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê, liczonych razem, mieli�my do czynienia
z bardzo klarown¹ sytuacj¹ � by³a ona najgorsza w krajach postradzieckich,
ponadto utrzymywa³a siê tam tendencja wzrostowa. Du¿o lepiej by³o w reszcie
krajów (jedynie w Rumunii wyst¹pi³o nieznaczne pogorszenie sytuacji). W wiê-
kszo�ci krajów zanotowano spadek zachorowalno�ci na wirusowe zapalenie
w¹troby typu B4; wyj¹tek stanowi³y Chorwacja, Estonia i £otwa. Natomiast
rozk³ad przestrzenny �redniego poziomu zachorowalno�ci na tê chorobê jest
niejednoznaczny (co jest pochodn¹ wielo�ci czynników wp³ywaj¹cych na jej
rozprzestrzenienie).

Analizowana grupa krajów do�æ wyra�nie dzieli³a siê ze wzglêdu na przeciê-
tne dalsze trwanie ¿ycia osoby maj¹cej 0 lat. Najgorsze perspektywy mieli przed
sob¹ mieszkañcy krajów postradzieckich (bez Estonii i Litwy), najlepsze � oby-
watele Albanii5, Czech i S³owenii. W zdecydowanej wiêkszo�ci krajów w okre-
sie miêdzy 1990 a 2003 rokiem nast¹pi³o wyd³u¿enie analizowanego rodzaju
przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia, z tym ¿e w czê�ci spo�ród nich (Bu³garia,
Estonia, Litwa, £otwa, Rumunia) w pierwszej po³owie badanego okresu noto-
wano pogarszanie sytuacji w tym zakresie. Natomiast na Bia³orusi, Mo³dawii
oraz Ukrainie zanotowano skrócenie przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia no-
worodka. Interesuj¹ce jest równie¿ porównanie ró¿nic w zakresie badanego
trwania ¿ycia miêdzy obiema p³ciami. Uzyskane wyniki s¹ zbli¿one do prezen-
towanych ju¿ w odniesieniu do standaryzowanej wiekowo nadumieralno�ci mê¿-
czyzn w wieku 25�64 lat. Najwiêksze ró¿nice miêdzy przeciêtnym dalszym
trwaniem ¿ycia kobiety i mê¿czyzny w wieku 0 lat zanotowano w krajach post-
radzieckich (bez Mo³dawii). Tak¿e w czê�ci spo�ród nich (Bia³oru� i Ukraina)
nastêpowa³o zwiêkszanie tych ró¿nic.

W regionie liczonym jako ca³o�æ najbardziej widoczny w przemianach sytu-
acji zdrowotnej by³ wyra�ny wzrost zachorowalno�ci na gru�licê, s³abszy umie-
ralno�ci ogó³em6 oraz nieznaczny w zakresie standaryzowanej wiekowo nadu-
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4 Lecz nale¿y zaznaczyæ, ¿e analiza nie objê³a Albanii, Macedonii oraz Wêgier.
5 Lecz nale¿y wyra�nie zaznaczyæ, ¿e oficjalne dane dla Albanii nie odpowiadaj¹ rzeczywisto�ci.
Dzieje siê tak z kilku przyczyn, z których najwa¿niejsz¹ jest rejestrowanie urodzeñ dopiero, gdy no-
worodek prze¿yje kilka dni (szczegó³owo tê kwestiê omówiono w rozdz. 3.3.). Praktyka ta sztucz-
nie wyd³u¿a podawane oficjalnie dane na temat przeciêtnego dalszego trwania ¿ycia osoby urodzo-
nej w danym roku.
6 Zarówno tzw. surowej, jak i standaryzowanej wiekowo w odniesieniu do osób w wieku 0�64 lat.



mieralno�ci mê¿czyzn w wieku 25�64 lat. Zatem kompleksowy bilans wp³ywu
transformacji ustrojowej w okresie 1990�2003 dla regionu liczonego jako
ca³o�æ nale¿y oceniæ jako nieznacznie ujemny. U podstaw tego stanu rzeczy
leg³o starzenie siê spo³eczeñstwa oraz postêp naukowo-techniczny, natomiast
na dalszym miejscu usytuowa³o siê zmniejszanie stopnia degradacji �rodowi-
ska. Paradoksalnie, nie widaæ wp³ywu zmian w sytuacji ekonomicznej oraz jej
skutków spo³ecznych na przemiany w sytuacji zdrowotnej w regionie traktowa-
nym jako ca³o�æ. Jest to spowodowane wielokierunkowo�ci¹ przemian ekono-
micznych w pañstwach regionu, w efekcie czego stopieñ oddzia³ywania tych¿e
przemian w skali ca³ego regionu mo¿na okre�liæ jako minimalny, gdy¿ nastêpo-
wa³o jakby �znoszenie siê� ich oddzia³ywania. Odmiennie przedstawia siê sytua-
cja, je�li spojrzy siê na poszczególne kraje.

Z perspektywy pañstw w latach 1990�2003 sytuacjê zdrowotn¹ w wiêkszo-
�ci z nich najbardziej ró¿nicowa³y zmiany w zachorowalno�ci na g³ówne choro-
by przenoszone drog¹ p³ciow¹ (ki³a i rze¿¹czka) oraz na gru�licê, natomiast na
dalszym miejscu znalaz³y siê zmiany w umieralno�ci niemowl¹t. Zmiany
w umieralno�ci ogó³em uznano za wa¿ne jedynie w odniesieniu do przemian
w sytuacji zdrowotnej w czê�ci krajów postradzieckich (Bia³oru�, Mo³dawia, Li-
twa, Ukraina). Patrz¹c na czynniki wp³ywaj¹ce na przemiany sytuacji zdrowot-
nej w ujêciu krajowym, zauwa¿a siê pewne zmiany w stosunku do ujêcia obej-
muj¹cego ca³y region. Wprawdzie na pierwszym miejscu nadal utrzymuje siê
starzenie siê spo³eczeñstwa, lecz na drugim znalaz³y siê zmiany w zamo¿no�ci.
Znaczenie lokalne (tzn. ¿e ich wp³yw zosta³ potwierdzony w mniej ni¿ po³owie
krajów) wywiera³ postêp naukowo-techniczny, liczebno�æ personelu medyczne-
go oraz zmiany w degradacji �rodowiska.

Porównuj¹c zró¿nicowanie sytuacji zdrowotnej miêdzy analizowan¹ grup¹
krajów w 1990 r. i 2003 r., stwierdzono, ¿e proces transformacji ustrojowej po-
wodowa³ zwiêkszenie ró¿nic w tym zakresie miêdzy poszczególnymi krajami.
O ile na pocz¹tku analizowanego okresu decyduj¹cy wp³yw na zró¿nicowanie
przestrzenne sytuacji zdrowotnej mia³a umieralno�æ (zw³aszcza z powodu zew-
nêtrznych przyczyn urazów i zatruæ, umieralno�æ niemowl¹t, nadumieralno�æ
mê¿czyzn), o tyle pod koniec analizowanego okresu du¿ego znaczenia nabra³a
zachorowalno�æ na g³ówne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹, gru�licê oraz
HIV/AIDS7. Zmianie uleg³y tak¿e czynniki wp³ywaj¹ce na ró¿nicowanie siê sy-
tuacji zdrowotnej. O ile w 1990 r. decyduj¹ce znaczenie mia³a struktura wieko-
wa ludno�ci, o tyle w 2003 r. do g³osu dosz³a sytuacja ekonomiczna ludno�ci
wraz z reperkusjami spo³ecznymi, jakie wywo³ywa³a.

Bior¹c pod uwagê sytuacjê zdrowotn¹ na pocz¹tku i koñcu analizowanego
okresu, wraz z jej przemianami w ca³ym okresie 1990�2003, wyró¿niono piêæ
grup krajów (ryc. 5.1.). Z takim podzia³em wspó³gra analiza czynników
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7 Aczkolwiek z powodu ma³o wiarygodnych danych statystycznych dla czê�ci krajów stwierdzenie
to nie jest w pe³ni udokumentowane.



wp³ywaj¹cych na przemiany w sytuacji zdrowotnej. Najlepsz¹ sytuacj¹ zdro-
wotn¹, i to przez ca³y analizowany okres, charakteryzowa³y siê kraje zaliczone
do grupy A (Chorwacja, Czechy, Polska, S³owacja, S³owenia, Wêgry). Dotyczy
to wszystkich analizowanych aspektów sytuacji zdrowotnej. Wp³yw na to mia³y
zarówno uwarunkowania natury ekonomicznej (szybko i z pozytywnym skut-
kiem wdro¿one reformy ekonomiczne), jak te¿ politycznej (poza Chorwacj¹
krajów tych nie dotknê³y wojny i chaos gospodarczy, zwi¹zany z rozpadem wiê-
kszych organizmów pañstwowych) oraz kulturowej, uwarunkowane przez fakt
nieprzynale¿no�ci do by³ego ZSRR (¿aden z nich w przesz³o�ci nie by³ pod bez-
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kraje otaczaj¹ce

grupa A

grupa B

grupa C

grupa D

grupa E

grupa ... � obja�nienia w tek�cie

Ryc. 5.1. Syntetyczna ocena sytuacji zdrowotnej w latach 1990�2003 (ujêcie przestrzenne)
�ród³o: opracowanie w³asne na podstawie materia³ów rozproszonych.



po�redni¹ okupacj¹ radzieck¹). W ich ramach mo¿emy wyró¿niæ trzy podgrupy.
Nieco lepsz¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ ni¿ pozosta³e charakteryzowa³y siê Czechy
i S³owenia. Przyczyn takiego stanu rzeczy mo¿na próbowaæ upatrywaæ w ich
przynale¿no�ci w przesz³o�ci do austriackiej czê�ci Monarchii Austro-Wêgier-
skiej, a co za tym idzie, w przenikaniu wzorców kulturowych, które w efekcie
zaowocowa³y wiêkszym przywi¹zywaniem wagi do zdrowia publicznego. Z ko-
lei nieco gorsz¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ odznacza³y siê Wêgry. Mo¿liwe, ¿e jest to
skutek odrêbno�ci kulturowej, wynikaj¹cej z nies³owiañskiego charakteru tego
narodu. Pozosta³e kraje (Chorwacja, Polska, S³owacja) znalaz³y siê w trzeciej,
g³ównej podgrupie. Nale¿y jednak wyra�nie zaznaczyæ, ¿e przedstawione wy¿ej
hipotezy dotycz¹ce czynników obja�niaj¹cych zró¿nicowanie sytuacji zdrowot-
nej wewn¹trz tej grupy krajów maj¹ jedynie charakter roboczy i ich przyjêcie
lub odrzucenie wymaga dok³adniejszych studiów.

Po przeciwnej stronie znalaz³y siê kraje (grupa D) o bardzo z³ej sytuacji
zdrowotnej (Bia³oru�, Mo³dawia, Ukraina). Pogarszanie sytuacji zdrowotnej
wyst¹pi³o praktycznie we wszystkich analizowanych aspektach, zw³aszcza
w odniesieniu do umieralno�ci ogó³em (a w jej ramach: umieralno�ci z powodu
zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ). Jednak¿e powoli widaæ oznaki wyha-
mowywania tej bardzo niekorzystnej tendencji. Jest to zauwa¿alne przede wszy-
stkim w odniesieniu do zachorowalno�ci8. W�ród przyczyn tak z³ej sytuacji
w tych krajach nale¿y wymieniæ brak reform ekonomicznych lub ich nieudolne
przeprowadzanie oraz starzenie siê spo³eczeñstwa. Swój negatywny wp³yw ma
te¿ silny poziom sowietyzacji tych spo³eczeñstw w nastêpstwie rosyjskiej/ra-
dzieckiej okupacji9 oraz silnego podobieñstwa kulturowego (bez Mo³dawii).

Do grup B i C nale¿¹ kraje o po�redniej sytuacji zdrowotnej miêdzy wyró¿-
nionymi grupami A i D. Kraje zaliczone do grupy B (Estonia, Litwa, £otwa) na
pocz¹tku badanego okresu odznacza³y siê równie¿ z³¹ sytuacja zdrowotn¹, jak
pozosta³e postradzieckie. Tak¿e w nich pocz¹tkowo wystêpowa³o jej pogarsza-
nie, i to czêstokroæ jego rozmiary by³y najwiêksze spo�ród analizowanej grupy
krajów10. Proces ten zosta³ jednak do�æ szybko wyhamowany w przypadku wiê-
kszo�ci analizowanych tu aspektów sytuacji zdrowotnej. Rok 1994 mo¿na uz-
naæ za prze³omowy w tym procesie. Widaæ zatem, ¿e szybko i z pozytywnym
skutkiem wdra¿ane reformy ekonomiczne, polityczne i spo³eczne zaowocowa³y
w krótkim czasie popraw¹ sytuacji zdrowotnej. Niew¹tpliwie swoje znaczenie
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8 Prze³om w tendencji wzrostowej zachorowalno�ci na gru�licê nast¹pi³ w 1999 r. na Bia³orusi i w
2002 r. na Ukrainie. Natomiast przej�cie tendencji wzrostowej zachorowalno�ci na ki³ê i rze¿¹czkê
w spadkow¹ mia³ miejsce we wszystkich trzech krajach w 1997 r.
9 Oczywi�cie negatywne oddzia³ywanie procesów zwi¹zanych z komunizmem w wersji marksi-
stowsko-leninowskiej nie wynik³o tylko z filozofii marksistowskiej, lecz tak¿e ukszta³towa³o siê
pod wp³ywem uwarunkowañ kulturowych pochodz¹cych jeszcze z czasów Rosji carskiej (por.
S.A. Kalinin, 2002; A. Piskozub, 1996).
10 Na przyk³ad w Estonii, Litwie i £otwie przeciêtne dalsze trwanie ¿ycia w latach noworodka uro-
dzonego w 1994 r. by³o ni¿sze od urodzonego w 1990 r. o 3,0�4,1 lat.



ma równie¿ fakt, ¿e kraje te charakteryzuj¹ siê odrêbno�ci¹ kulturow¹ wzglê-
dem swojego by³ego okupanta, a co za tym idzie, wzorce ideologiczne komuniz-
mu w wersji propagowanej przez w³adze w Moskwie by³y s³abiej przyjmowane.
W ramach tej grupy mo¿emy wyró¿niæ Estoniê i £otwê o bardzo podobnych
przemianach sytuacji zdrowotnej i Litwê, nieznacznie siê od nich ró¿ni¹c¹.
Przyczyn tych odrêbno�ci mo¿na próbowaæ doszukiwaæ siê w historii: Estoñczy-
cy i £otysze to narody protestanckie o silnych wp³ywach pó³nocnoniemieckich
wzorców kulturowych. Natomiast spo³eczeñstwo litewskie w wiêkszo�ci wy-
znaje katolicyzm, a jego wzorce kulturowe zosta³y ukszta³towane w czasie
I Rzeczypospolitej.

W grupie C znalaz³y siê dwa pañstwa ba³kañskie: Bu³garia i Rumunia. Kraje
te odznacza³y siê w 1990 r. sytuacj¹ zdrowotn¹ nieznacznie gorsz¹ ni¿ przeciêt-
na regionu. W analizowanym okresie uleg³a ona poprawie, lecz poprawa ta by³a
du¿o s³absza ni¿ w krajach zaliczonych do grup A i B. Mo¿na zatem postawiæ
wniosek, ¿e kraje te pocz¹tkowo znajdowa³y siê w nieznacznie gorszej sytuacji
zdrowotnej ni¿ kraje zakwalifikowane do grupy A. Minusem by³a gorsza jako�æ
opieki medycznej i wiêksze zacofanie gospodarcze, które czê�ciowo by³y �rekom-
pensowane� przez uwarunkowania kulturowe11. Jednak¿e zaniechanie, wzglêd-
nie nieudolne przeprowadzanie, reform ekonomicznych w pocz¹tkowych latach
transformacji spowodowa³o, ¿e sytuacja zdrowotna w tych dwóch krajach
uleg³a nieznacznej tylko poprawie. Przy czym chodzi tu nie tylko o bezpo�redni
wp³yw samych reform ekonomicznych, lecz tak¿e o po�redni, obejmuj¹cy reper-
kusje spo³eczne pauperyzacji ludno�ci.

Pozosta³y jeszcze kraje, które maj¹ nietypowe i trudne do wyt³umaczenia
przemiany w sytuacji zdrowotnej. Wszystkie one usytuowane s¹ na Ba³kanach.
Dwa z nich (Albania i Macedonia) zosta³y opisane w niniejszym opracowaniu
jako grupa D. Natomiast dwa pozosta³e (Bo�nia i Hercegowina oraz Nowa Ju-
gos³awia12) nie zosta³y objête analiz¹ z powodu niekompletnych danych. Kraje
zaliczone do grupy D charakteryzowa³y siê niekorzystn¹ sytuacj¹ zdrowotn¹, co
wynika³o przede wszystkich z panuj¹cej w nich z³ej sytuacji ekonomicznej oraz
niepokojów spo³ecznych. To z kolei utrudnia³o przeprowadzenie skutecznych
reform gospodarczych. W tych dwóch krajach najsilniej widaæ wp³yw uwarun-
kowañ kulturowych, zwi¹zanych z religi¹ (w tym przypadku: islamem), co wy-
ra¿a siê relatywnie gorsz¹ sytuacj¹ zdrowotn¹ kobiet ni¿ mê¿czyzn13.
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11 Jest to spowodowane m.in. zwyczajami kulinarnymi, co skutkowa³o np. natê¿eniem standaryzo-
wanej wiekowo umieralno�ci na poziomie nieznacznie poni¿ej poziomu notowanego dla regionu
jako ca³o�ci, g³ównie za spraw¹ relatywnie niskiej standaryzowanej wiekowo umieralno�ci z powo-
du chorób uk³adu kr¹¿enia oraz nowotworów.
12 Aktualnie mamy do czynienia z trzema krajami powsta³ymi na gruzach Nowej Jugos³awii: Czar-
nogór¹, Kosowem i Serbi¹. Natomiast Bo�nia i Hercegowina jest podzielona na dwa pañstwa fede-
racyjne plus dystrykt Br � ko.
13 Aczkolwiek nale¿y zaznaczyæ, ¿e jest to hipoteza robocza, której odrzucenie lub przyjêcie wyma-
ga³oby bardziej szczegó³owych badañ.



W toku przeprowadzonych badañ potwierdzono w wiêkszo�ci sformu³owa-
ne na pocz¹tku cztery hipotezy badawcze. Pierwsza z nich g³osi³a, ¿e zró¿nico-
wanie sytuacji zdrowotnej w 2003 r. jest wiêksze ni¿ w 1990 r. W �wietle pre-
zentowanych powy¿ej wniosków znalaz³a ona ca³kowite uzasadnienie.

Pozosta³e trzy hipotezy dotyczy³y grup czynników wp³ywaj¹cych na sytuacjê
zdrowotn¹. Dwie pierwsze zosta³y wyra�nie potwierdzone w toku przeprowa-
dzonych analiz ilo�ciowych, st¹d w tym miejscu jedynie podsumowano wyniki
badañ. Natomiast potwierdzenie hipotezy trzeciej wymaga d³u¿szego uzasad-
nienia.

Hipoteza o wa¿nym i zyskuj¹cym na znaczeniu wp³ywie czynników o chara-
kterze ekonomicznym na przemiany w sytuacji zdrowotnej zosta³a potwierdzo-
na za pomoc¹ analizy ilo�ciowej, przy czym wp³yw tych czynników jest wyra�ny
na poziomie poszczególnych krajów, natomiast jest niewidoczny, je�li we�mie
siê pod uwagê region jako ca³o�æ. W tym drugim przypadku wynika to z faktu,
¿e w czê�ci krajów nastêpowa³o polepszanie sytuacji ekonomicznej, podczas
gdy w pozosta³ych pogarsza³a siê ona i te dwa procesy niwelowa³y swój wp³yw
w skali ca³ego regionu.

W ca³ej rozci¹g³o�ci zosta³a tak¿e potwierdzona hipoteza o wp³ywie historii
najnowszej na zró¿nicowanie sytuacji zdrowotnej. Chodzi tu o fakt przynale¿-
no�ci (lub nie) do by³ego Zwi¹zku Radzieckiego. Szczególnie wyra�ne by³o to
na pocz¹tku analizowanego okresu. Z biegiem czasu wp³yw ten jest coraz s³ab-
szy. Aczkolwiek w 2003 r. w niektórych aspektach sytuacji zdrowotnej by³ on
nadal widoczny (zw³aszcza w nadumieralno�ci mê¿czyzn, umieralno�ci z powo-
du zewnêtrznych przyczyn urazów i zatruæ, zachorowalno�ci na g³ówne choro-
by przenoszone drog¹ p³ciow¹).

Ostatnia spo�ród hipotez, dotycz¹ca wp³ywu czynników kulturowych,
zwi¹zanych z przynale¿no�ci¹ do okre�lonych krêgów kulturowych, zosta³a
równie¿ potwierdzona, aczkolwiek po�rednio. W odniesieniu do analizowanej
w tym miejscu grupy krajów D. Skrzypiñski (2006) wyró¿ni³ piêæ krêgów kul-
turowych: ³aciñski zintegrowany (Czechy i S³owenia), ³aciñski niezintegrowany
(Chorwacja, Estonia, Litwa, £otwa, Polska, S³owacja, Wêgry), bizantyjski
(Ukraina), bizantyjsko-orientalny (Bu³garia, Macedonia, Mo³dawia, Rumunia)
oraz orientalny (Albania)14. Podzia³ ten w du¿ym stopniu odpowiada zapro-
ponowanemu podzia³owi krajów ze wzglêdu na przemiany sytuacji zdrowotnej
(ryc. 5.1.). Kraje zaliczone do grupy A i B mieszcz¹ siê w krêgu cywilizacji ³aciñ-
skiej. Przy czym ich g³ówny podzia³ na grupê A i B wynika ju¿ z wp³ywu przy-
nale¿no�ci czê�ci z nich do by³ego ZSRR. Z drugiej strony w ramach grupy A
wyró¿niono Czechy i S³oweniê o nieznacznie lepszej sytuacji ni¿ pozosta³ych
krajów, co koresponduje z ich zakwalifikowaniem przez D. Skrzypiñskiego
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(2006) do krêgu ³aciñskiego zintegrowanego. Najgorsza sytuacja zdrowotna pa-
nowa³a w krajach grupy D, które znalaz³y siê w krêgu cywilizacji bizantyjskiej
(Bia³oru� i Ukraina) b¹d� bizantyjsko-orientalnej (Mo³dawia). Znajduje to po-
twierdzenie w analizie sytuacji zdrowotnej, gdzie sytuacjê w Mo³dawii uznano
za po�redni¹ miêdzy panuj¹c¹ w grupie C i D, z tym ¿e ostatecznie zakwalifi-
kowano j¹ do grupy D. Bu³garia i Rumunia (grupa C) zosta³y tak¿e uznane za
przynale¿ne do krêgu bizantyjsko-orientalnego. W ostatniej wyró¿nionej grupie
E znalaz³y siê dwa kraje: Albania i Macedonia. Pierwszy z nich jest zakwalifi-
kowany do krêgu kultury orientalnej, natomiast drugi do bizantyjsko-oriental-
nego. W �wietle przeprowadzonych analiz sytuacji zdrowotnej stwierdzono, ¿e
Macedonia znajduje siê w typie po�rednim miêdzy C i E, z tym ¿e ostatecznie
zakwalifikowano j¹ do typu E.

Koñcz¹c powy¿sze rozwa¿ania mo¿emy stwierdziæ, pos³uguj¹c siê przyjêt¹
terminologi¹, ¿e podczas transformacji ustrojowej w pañstwach regionu widzi-
my wyra�ny wp³yw na sytuacjê zdrowotn¹ przemian dokonuj¹cych siê w ra-
mach sk³adników biofizycznego oraz techniczno-produkcyjnego. Mniejsze zna-
czenie posiada³y zmiany w ramach sk³adnika psychospo³ecznego oraz podsyste-
mu przyrody, przy czym w miarê up³ywu czasu zmiany w ramach sk³adnika
techniczno-produkcyjnego zyskiwa³y na znaczeniu. Chodzi tu nie tylko o ich
bezpo�redni wp³yw na przemiany sytuacji zdrowotnej, ale tak¿e o wp³yw po�re-
dni, g³ównie poprzez sk³adnik psychospo³eczny i s³abiej � podsystem przyrody.

Niewyeksponowanym celem pracy by³o zastosowanie metod ilo�ciowych
w badaniu problematyki przemian sytuacji zdrowotnej ludno�ci. Poci¹ga³o to za
sob¹:
1. Konieczno�æ zdobycia odpowiednich danych oraz oceny ich wiarygodno�ci.
2. Potrzebê uzyskania wiarygodnych i porównywalnych w d³u¿szej perspekty-

wie czasowej danych, co nie zawsze by³o mo¿liwe i umo¿liwia³o wziêcie
pod uwagê takich czynników wp³ywaj¹cych na stan zdrowia, które mog¹
mieæ znaczenie dla procedury wyja�niaj¹cej.

3. Okre�lenie czynników maj¹cych wp³yw na sytuacjê zdrowotn¹ w �wietle
dostêpnych danych.

4. Sformu³owanie statystycznych modeli ujêcia zale¿no�ci miêdzy stanem
zdrowia a czynnikami wp³ywaj¹cymi na ten stan.

5. Konieczno�æ logicznej interpretacji uzyskanych wyników, zw³aszcza w obli-
czu sformu³owania prawid³owych relacji przyczynowo-skutkowych.

6. Potrzebê przezwyciê¿enia braku ilo�ciowej informacji, niezbêdnej dla wyja�-
niania stwierdzonych ró¿nic i uwarunkowañ sytuacji zdrowotnej, co prowa-
dzi³o do uzupe³nienia wyników badañ statystycznych o interpretacjê lo-
giczn¹, której �ród³em by³o b¹d� to prawdopodobieñstwo wystêpowania
okre�lonych relacji, b¹d� te¿ dostêpne z literatury wyniki innych badañ.
W �wietle powy¿szych stwierdzeñ wydaje siê, ¿e stosuj¹c odpowiedni war-

sztat metod statystycznych, uda³o siê zidentyfikowaæ pewne struktury, czynniki
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i zale¿no�ci, wymierzyæ ilo�ciowo relacje miedzy nimi oraz do�æ jednoznacznie
zinterpretowaæ uzyskane wyniki. W ten sposób praca obok warto�ci poznaw-
czych wnosi do badañ z zakresu geografii medycznej okre�lone propozycje me-
todyczne.
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