
 

 

 



 

 2 

  



 

 3 

  

 
 

 

 
 

 

 



 

 4 

  



 

 5 

 

 

 

Kierunki  dziağaŒ w zakresie zdrowia 

publicznego dla mieszkaŒc·w Wrocğawia na 

lata 2022-2026 

 

 

 

 

 

OPRACOWANIE KONCEPCYJNE  

ORAZ MERYTORYCZNE: 

      dr n. hum. Mağgorzata Synowiec-Piğat 

      lek. med. Michağ Jňdrzejek   

      Fundacja Kreatywnie dla Zdrowia 

 

 

 

 

 

 

 

Wrocğaw, 2021 

  



 

 6 

  



 

 7 

SPIS TREśCI 

 

WPROWADZENIE  ééééééééééééééééééééééééé   15 

I.  PODSTAWY PRAWNE I  NAUKOWE  éééééééééééééééé   17 

1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji ééééééééééééé   17 

2. Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia éééééééééééééé......   39 

II.  DIAGNOZA  SYTUACJI  ZDROWOTNEJ  MIESZKAőCčW WROCĞAWIA     63 

1. Wybrane dane demograficzne ééééééééééééééééééé..   63 

2. Wybrane dane epidemiologiczne éééééééééééééééééé.   84 

3. Organizacja opieki zdrowotnej éééééééééééééééééé.....   99 

4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne  109 

III.  PRIORYTETY  POLITYKI  ZDROWOTNEJ  DLA  MIESZKAőCčW 

WROCĞAWIA ééééééééééééééééééééééééééé 147 

PRIORYTET  1: Poprawa jakoŜci dziağaŒ w zakresie promocji zdrowia, w tym 

profilaktyki chor·b i uzaleŨnieŒ ééééééééééééééééééé... 149 

PRIORYTET  2: Zmniejszanie nier·wnoŜci spoğecznych w zdrowiu ééééé. 241 

PRIORYTET  3: Ksztağtowanie zdrowego Ŝrodowiska miejskiego ééééé.... 249 

PRIORYTET  4: Poprawa jakoŜci oraz zwiňkszenie zakresu wsp·ğpracy 

miňdzysektorowej na rzecz zdrowia éééééééééééééééééé. 265 

PRIORYTET  5: Dziağania na rzecz upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz 

zdrowia ééééééééééééééééééééééééééééé. 271 

IV.  DZIAĞANIA PROZDROWOTNE I  KRYTERIA  PROGRAMOWE  ééé 275 

V. WDRAŧANIE DZIAĞAő PROZDROWOTNYCH  éééééééééé..  290 

1. WskaŦniki monitorowania ééééééééééééééééééééé 290 

2. ZarzŃdzanie ryzykiem (analiza SWOT) éééééééééééééééé 307 

3. SprawozdawczoŜĺ éééééééééééééééééééééééé. 313 

4. ťr·dğa finansowania ééééééééééééééééééééééé. 313 

5. Instytucje i organizacje wsp·ğpracujŃce oraz obszary wsp·ğpracy ééééé.. 313 

SPIS TABEL I RYCIN éééééééééééééééééééééééé. 315 

BIBLIOGRAFIA éééééééééééééééééééééééééé... 323 

ZAĞłCZNIKI ééééééééééééééééééééééééééé... 341 

  



 

 8 

I.  PODSTAWY PRAWNE I  NAUKOWE  

 

1. UWARUNKOWANIA  PRAWNE I  FORMUĞOWANIE MISJI   

Opracowanie: dr n. hum. Mağgorzata Synowiec-Piğat 

Wybrane dokumenty Ŝwiatowe / europejskie  

Dokumenty og·lnopolskie / rzŃdowe 

Dokumenty lokalne / samorzŃdowe  

Misja dziağaŒ samorzŃdu wrocğawskiego w obszarze zdrowia  

2. ISTOTA  PROFILAKTYKI  I  PROMOCJI  ZDROWIA  W OPARCIU O MODEL  

SPOĞECZNO-EKOLOGICZNY  ORAZ PRIORYTETY  WSPčĞCZESNEJ 

PROMOCJI  ZDROWIA  

Opracowanie: dr n. hum. Mağgorzata Synowiec-Piğat 

Definicja promocji zdrowia 

Powstanie spoğeczno-ekologicznego modelu zdrowia jako podstawy teoretycznej 

promocji zdrowia 

Charakterystyka spoğeczno-ekologicznego modelu zdrowia 

Mandala zdrowia - model ekosystemu czğowieka 

Pojňcie zdrowia 

Pojňcie jakoŜci Ũycia 

Kontekstualna koncepcja promocji zdrowia 

Promocja zdrowia jako strategia inwestowania w zdrowie 

Definicja promocji zdrowia 

Gğ·wne zağoŨenia promocji zdrowia opartej na spoğeczno-ekologicznym modelu zdrowia 

Zakres oraz podstawowe strategie promocji zdrowia 

Pojňcie stylu Ũycia 

Idea aktywizacji i upodmiotowienia jednostek i spoğecznoŜci na rzecz zdrowia jako 

kluczowy paradygmat promocji zdrowia  

Upodmiotowienie jednostek i spoğecznoŜci ï kwestie etyczne  

SkutecznoŜĺ interwencji prozdrowotnych ï postulaty 

Czynniki niesprzyjajŃce skutecznoŜci interwencji prozdrowotnych  

Znaczenie i funkcje zdrowia publicznego w promocji, ochronie i przywracaniu zdrowia 

populacji ludzkiej  

 

 

 



 

 9 

II.  DIAGNOZA  SYTUACJI  ZDROWOTNEJ  MIESZKAőCčW 

WROCĞAWIA 

 

Dane administracyjno-geograficzne 

1. WYBRANE  DANE DEMOGRAFICZNE  

Opracowanie: lek. Michağ Jňdrzejek 

Aktualna sytuacja demograficzna Polski na tle Unii Europejskiej, z uwzglňdnieniem 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego 

Sytuacja demograficzna Wrocğawia 

2. WYBRANE  DANE EPIDEMIOLOGICZNE  

Opracowanie: lek. Michağ Jňdrzejek 

Choroby ukğadu krŃŨenia 

Choroba nowotworowa 

Przyczyny zewnňtrzne zgon·w 

3. ORGANIZACJA  OPIEKI  ZDROWOTNEJ   

Opracowanie: lek. Michağ Jňdrzejek 

Polska oraz wojew·dztwo dolnoŜlŃskie 

Wrocğaw 

4. DIAGNOZA  STYLU ŧYCIA WROCĞAWIAN - ZACHOWANIA,  POSTAWY I  

PRZEKONANIA  ZDROWOTNE  

Opracowanie: dr n. hum. Mağgorzata Synowiec-Piğat 

Samoocena stanu zdrowia fizycznego i psychicznego 

Subiektywne poczucie odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia 

Poziom zaufania wrocğawian do medycyny i lekarzy 

Przekonania na temat uwarunkowaŒ zdrowia i zdrowego stylu Ũycia 

Przekonania na temat zdrowego stylu Ũycia 

ZACHOWANIA ZDROWOTNE WROCĞAWIAN: 

DğugoŜĺ snu oraz problemy ze snem 

IloŜĺ czasu wolnego oraz percepcja zmian iloŜci czasu wolnego  

AktywnoŜĺ fizyczna i formy spňdzania czasu wolnego  

Zachowania dietetyczne oraz samocena sposobu odŨywiania 

Picie alkoholu 

Palenie papieros·w oraz przekonania na temat palenia 

Uczestnictwo w badaniach profilaktycznych oraz przekonania na temat wpğywu 

profilaktyki na zdrowie 

Zachowania w przypadku zaobserwowania objaw·w chorobowych 

 



 

 10 
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niezbňdnych do Ũycia w Ŝrodowisku rodzinnym i spoğecznym 
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WPROWADZENIE  

Niniejszy dokument dotyczy planowanej na lata 2022ï2026 realizacji zadaŒ i polityki, 

majŃcych na celu ochronň i promocjň zdrowia oraz poprawň jakoŜci Ũycia mieszkaŒc·w 

Wrocğawia. Jest r·wnieŨ pr·bŃ usystematyzowania juŨ realizowanych dziağaŒ prozdrowotnych 

z ich kontynuacjŃ na nastňpne 5 lat oraz propozycji nowych przedsiňwziňĺ, zgodnie z 

aktualnymi wymogami i przepisami prawnymi. 

PrzedğoŨony dokument nakreŜla kierunki dziağaŒ w zakresie ochrony i promocji zdrowia oraz 

podnoszenia jakoŜci Ũycia mieszkaŒc·w Wrocğawia ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem 

priorytetowych potrzeb zdrowotnych. Zakres przedstawionych program·w koresponduje z 

priorytetami zdrowotnymi zawartymi w planach i programach narodowych oraz w rezolucjach 

światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO). 

Celowym zabiegiem jest przyjňta w dokumencie otwartoŜĺ zagadnieŒ w zakresie program·w 

ochrony zdrowia, profilaktyki i promocji zdrowia. Zakres oraz formy realizacji poszczeg·lnych 

interwencji prozdrowotnych mogŃ byĺ modyfikowane oraz poszerzane adekwatnie do potrzeb 

i bieŨŃcej sytuacji, a krŃg ich realizator·w uzupeğniany o nowe podmioty.  

Dokument Kierunki dziağaŒ w zakresie zdrowia publicznego dla mieszkaŒc·w Wrocğawia na 

lata 2022-2026 wpisuje siň takŨe w zağoŨenia spoğeczno-ekologicznego modelu zdrowia jako 

podstawy teoretycznej wsp·ğczesnej promocji zdrowia oraz w ideň aktywizacji i 

upodmiotowienia jednostek i spoğecznoŜci na rzecz zdrowia, stanowiŃcŃ kluczowy paradygmat 

promocji zdrowia. 
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I.  PODSTAWY PRAWNE I  NAUKOWE  

1. UWARUNKOWANIA  PRAWNE I  FORMUĞOWANIE MISJI   

Zaproponowane zadania w zakresie promocji i ochrony zdrowia dla samorzŃdu Miasta 

Wrocğawia sŃ zgodne z przepisami prawnymi,  kt·re umoŨliwiajŃ szereg zaplanowanych w 

tym obszarze dziağaŒ, w tym z poniŨszymi dokumentami:  

A. Ŝwiatowymi / europejskimi,  

B. og·lnopolskimi / rzŃdowymi oraz  

C. lokalnymi / samorzŃdowymi. 

 

EUROPEJSKA KARTA  SAMORZłDU TERYTORIALNEGO  (LOKALNEGO)  

(European Charter of Local Self-government)1 

Dokument Rady Europy, przyjňty 15 paŦdziernika 1985 r. w Strasburgu przez StağŃ 

Konferencjň Gmin i Region·w Europy, weszğa w Ũycie 1 wrzeŜnia 1988 r. Reguluje status 

samorzŃd·w lokalnych w relacji do wğadz danego paŒstwa oraz w relacji do wğadz innych 

paŒstw i dziağajŃcych w nich samorzŃd·w. Konwencja ratyfikowana przez RP, opublikowana 

w Dzienniku Ustaw z 1994 r. nr 124, poz. 607, od 2006 r. ï pod nazwŃ Europejska Karta 

SamorzŃdu Lokalnego2. 

Karta zawiera w art. 3 ust 1. definicjň samorzŃdu terytorialnego: ĂsamorzŃd terytorialny 

oznacza prawo i zdolnoŜĺ spoğecznoŜci lokalnych, w granicach okreŜlonych prawem, do 

kierowania i zarzŃdzania zasadniczŃ czňŜciŃ spraw publicznych na ich wğasnŃ 

odpowiedzialnoŜĺ i w interesie ich mieszkaŒc·wò. Dokument propaguje ideň samorzŃdu 

lokalnego, jako gğ·wnego elementu demokracji. Kluczowym celem dokumentu jest wğŃczanie 

obywateli w tworzenie demokracji w miejscu ich funkcjonowania, co pociŃga za sobŃ 

obowiŃzek zasiňgania opinii spoğecznoŜci lokalnych we wszystkich sprawach bezpoŜrednio ich 

dotyczŃcych. W Karcie zawarty jest katalog zasad istotnych dla prawidğowego funkcjonowania 

samorzŃdu lokalnego, a jednŃ z kluczowych jest wym·g, by podstawowe kompetencje 

spoğecznoŜci lokalnych uregulowane zostağy w konstytucji lub w stosownych ustawach. 

Zgodnie z ideŃ Karty, podziağ zadaŒ i kompetencji pomiňdzy poszczeg·lne szczeble 

administracji powinien opieraĺ siň na zasadzie subsydiarnoŜci, zgodnie z kt·rŃ 

odpowiedzialnoŜĺ za sprawy publiczne powinna byĺ ponoszona przede wszystkim przez 

organy wğadzy znajdujŃce siň najbliŨej obywateli. W Karcie podkreŜla siň r·wnieŨ potrzebň 

dostosowywania do warunk·w miejscowych sposobu wykonywania kompetencji 

delegowanych (zleconych) samorzŃdowi lokalnemu przez organy wğadzy centralnej lub 

regionalnej. 

 

1https://umwd.dolnyslask.pl/fileadmin/fundusze_europejskie/ZGR/emilia_romania_-

_gallery/foto/obwo_dniepropietrowski/Europejska_Karta_Samorzadu_Terytorialnego.pdf 
2Obwieszczenie Ministra Spraw Zagranicznych z dnia 22 sierpnia 2006 r. o sprostowaniu bğňdu (Dz.U. z 2006 r. 

nr 154, poz. 1107) 

A. WYBRANE DOKUMENTY śWIATOWE / EUROPEJSKIE
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Aby chroniĺ autonomiň i samodzielnoŜĺ spoğecznoŜci lokalnych, dokument wprowadza 

ograniczenia dotyczŃce moŨliwoŜci przeprowadzania administracyjnej kontroli ich dziağania 

(na podstawie regulacji okreŜlonych w konstytucji lub ustawach). Tego rodzaju kontrola moŨe 

byĺ sprawowana w oparciu o kryterium legalnoŜci (tj. przestrzegania prawa i zasad konstytucji) 

oraz kryterium celowoŜci dziağania (dopuszczalne jedynie w odniesieniu do ĂzadaŒ 

delegowanychò). 

W zakresie wsp·ğpracy miňdzy samorzŃdami lokalnymi i regionalnymi, w tym wsp·ğpracy ze 

spoğecznoŜciami innych paŒstw, Karta przyznaje samorzŃdom lokalnym tego rodzaju prawa 

wraz z odesğaniem do ustawodawstwa poszczeg·lnych paŒstw. 

 

śWIATOWA DEKLARACJA  ZDROWIA  - ZDROWIE  DLA  WSZYSTKICH  W XXI  

WIEKU  (Health for all in the 21st century)3 

Dokument przyjňty przez ŜwiatowŃ spoğecznoŜĺ zajmujŃcŃ siň problematykŃ zdrowotnŃ na 

XXXI  światowym Zgromadzeniu Zdrowia w maju 1998 r., zawierajŃcy podstawowe zağoŨenia 

polityki zdrowia dla wszystkich w Regionie Europejskim WHO (21 zadaŒ dla Regionu 

Europejskiego). Jednym ze stağych zadaŒ jest wykorzystanie peğnego potencjağu zdrowia dla 

wszystkich poprzez realizacjň dw·ch gğ·wnych cel·w: promocjň i ochronň zdrowia ludzi w 

ciŃgu cağego ich Ũycia oraz zmniejszenie wystňpowania chor·b i uraz·w oraz zğagodzenie 

cierpieŒ z ich powodu. PodstawŃ etycznŃ zağoŨeŒ "Zdrowia 21" sŃ trzy fundamentalne 

wartoŜci: (1) zdrowie jako podstawowe prawo czğowieka; (2) r·wnoŜĺ w zdrowiu i solidarnoŜĺ 

w dziağaniu na rzecz zdrowia wewnŃtrz kraj·w i pomiňdzy krajami oraz ich mieszkaŒcami; (3) 

uczestnictwo w stağym rozwoju dziedziny zdrowia i odpowiedzialnoŜĺ za efekty dziağalnoŜci 

jednostek, grup, instytucji i spoğecznoŜci lokalnych. 

Aby zapewniĺ zr·wnowaŨony pod wzglňdem naukowym, gospodarczym, spoğecznym i 

politycznym przebieg wdraŨania "Zdrowia 21", ustalono cztery podstawowe strategie 

dziağania (Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI w., 2001): 

1) strategie wielosektorowe, uwzglňdniajŃce fizyczne, ekonomiczne, spoğeczne i 

kulturowe uwarunkowania zdrowia, przyjmujŃce perspektywň uwzglňdniajŃcŃ potrzeby 

mňŨczyzn i kobiet oraz zapewniajŃce moŨliwoŜĺ oceny oddziağywania na dziedzinň 

zdrowia; 

2) programy nastawione na skutecznoŜĺ opieki zdrowotnej i inwestowanie w rozw·j 

zdrowia oraz opiekň klinicznŃ; 

3) zintegrowana i zorientowana na rodzinň i spoğecznoŜĺ lokalnŃ podstawowa opieka 

zdrowotna, wspierana przez elastyczny, dostosowany system opieki szpitalnej; 

4) wsp·ğuczestniczenie w procesie rozwoju dziedziny zdrowia partner·w na poziomie 

domu, szkoğy, miejsca pracy, spoğecznoŜci lokalnej i kraju oraz promowanie wsp·lnego 

podejmowania decyzji, wdraŨania i rozliczania. 

 

 

 

3https://www.parpa.pl/index.php/alkohol-w-europie/zdrowie-21-zdrowie-dla-wszystkich-who 
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W dokumencie wyznaczono 21 zadaŒ dla Regionu Europejskiego: 

1) Porozumienie na rzecz zdrowia w Regionie Europejskim ï wyr·wnanie szans 

zdrowotnych. 

2) R·wnoŜĺ w zdrowiu. 

3) Zdrowy start Ũyciowy ï zdrowie od urodzenia. 

4) Zdrowie mğodych ludzi. 

5) Zdrowie ludzi starszych. 

6) Poprawa zdrowia psychicznego. 

7) Redukcja chor·b zakaŦnych. 

8) Redukcja chor·b niezakaŦnych. 

9) Redukcja uraz·w powstağych w wyniku przemocy i wypadk·w. 

10) Zdrowe i bezpieczne Ŝrodowisko naturalne. 

11) Zdrowszy tryb Ũycia. 

12) Redukcja skutk·w naduŨywania alkoholu, palenia tytoniu i zaŨywania narkotyk·w. 

13) Tworzenie przyjaznego zdrowiu otoczenia. 

14) Wielosektorowa odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie. 

15) Zintegrowany sektor zdrowia. 

16) ZarzŃdzanie jakoŜciŃ opieki zdrowotnej. 

17) Finansowanie ŜwiadczeŒ zdrowotnych i alokacja Ŝrodk·w. 

18) Rozwijanie kadry pracowniczej w opiece zdrowotnej. 

19) Badania naukowe i wiedza na rzecz zdrowia. 

20) Pozyskiwanie partner·w do zdrowia. 

21) ZağoŨenia strategii i polityki zdrowia dla wszystkich. 

 

EUROPEJSKI KODEKS WALKI  Z RAKIEM  (European Code Against Cancer and 

scientific justification)4 

Dokument majŃcy na celu uwraŨliwienie spoğeczeŒstw na zagroŨenia nowotworowymi 

zğoŜliwymi, wystňpujŃce w krajach Unii Europejskiej (UE). W 2014 r. na konferencji European 

Cancer Leagues zaprezentowano zalecenia kolejnej edycji Europejskiego Kodeksu Walki  z 

Rakiem ï 12 prostych sposob·w na zapobieganie nowotworom: 

1. Nie pal. Nie uŨywaj tytoniu w Ũadnej postaci.  

2. Stw·rz w domu Ŝrodowisko wolne od dymu tytoniowego. Wspieraj politykň miejsca pracy 

wolnego od tytoniu. 

3. Utrzymuj prawidğowŃ masň ciağa. 

4. BŃdŦ aktywny fizycznie w codziennym Ũyciu. Ogranicz czas spňdzany na siedzŃco. 

5. Przestrzegaj zaleceŒ prawidğowego sposobu Ũywienia: jedz duŨo produkt·w 

peğnoziarnistych, roŜlin strŃczkowych, warzyw i owoc·w; ogranicz spoŨycie 

wysokokalorycznych produkt·w spoŨywczych, unikaj napoj·w sğodzonych; unikaj 

przetworzonego miňsa; ogranicz spoŨycie miňsa czerwonego i ŨywnoŜci z duŨŃ zawartoŜciŃ 

soli.  

 

4https://cancer-code-europe.iarc.fr/index.php/pl/  

https://zwrotnik.b-cdn.net/wp-content/uploads/2017/06/Europejski-Kodeks-Walki-z-Rakiem-2017.pdf 
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6. JeŜli pijesz alkohol dowolnego rodzaju, ogranicz jego spoŨycie. Abstynencja pomaga 

zapobiegaĺ nowotworom. 

7. Unikaj nadmiernej ekspozycji na promienie sğoneczne. ChroŒ siň przed sğoŒcem, uŨywaj 

produkt·w przeznaczonych do ochrony przeciwsğonecznej. Nie korzystaj z solarium. 

8. ChroŒ siň przed dziağaniem substancji rakotw·rczych w miejscu pracy. Postňpuj zgodnie 

z zaleceniami dotyczŃcymi bezpieczeŒstwa i higieny pracy. 

9. Dowiedz siň, czy w domu jesteŜ naraŨony na naturalne promieniowanie spowodowane 

wysokim stňŨeniem radonu. Podejmij dziağania na rzecz zmniejszenia jego poziomu. 

10. Kobiety powinny pamiňtaĺ o tym, Ũe: karmienie piersiŃ zmniejsza u matki ryzyko 

zachorowania na raka piersi. JeŜli moŨesz, karm swoje dziecko piersiŃ, hormonalna 

terapia zastňpcza zwiňksza ryzyko rozwoju niekt·rych rodzaj·w nowotwor·w. Ogranicz jej 

stosowanie. 

11. Zadbaj o to, aby twoje dzieci poddano szczepieniom ochronnym przeciwko: 

¶ wirusowemu zapaleniu wŃtroby typu B (dotyczy noworodk·w), 

¶ wirusowi brodawczaka ludzkiego ï HPV (dotyczy dziewczŃt). 

12. Bierz udziağ w zorganizowanych programach badaŒ przesiewowych w celu wczesnego 

wykrywania: 

¶ raka jelita grubego (zalecenie dotyczy zar·wno mňŨczyzn, jak i kobiet), 

¶ raka piersi (u kobiet), 

¶ raka szyjki macicy (u kobiet). 

 

Europejski Kodeks Walki Z Rakiem koncentruje siň na dziağaniach, jakie mogŃ podjŃĺ 

obywatele, aby zapobiegaĺ nowotworom. Skuteczne zapobieganie chorobom nowotworowym 

wymaga, aby te indywidualne dziağania byğy wspierane przez politykň i dziağania rzŃdu. 

 

HELSIőSKA DEKLARACJA  MINISTRčW ZDROWIA  KRAJčW EUROPEJSKICH 

PT. ĂDEKLARACJA O OCHRONIE  ZDROWIA  PSYCHICZNEGO DLA  EUROPYò 

(2005)5 

KluczowŃ ideŃ dokumentu jest poglŃd, Ũe nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego: ma ono 

zasadnicze znaczenie dla poszczeg·lnych jednostek, spoğeczeŒstw i kraj·w oraz ekonomii i 

jako takie powinno byĺ postrzegane jako integralna i waŨna czňŜĺ pozostağych obszar·w 

polityki publicznej (m.in. praw czğowieka, opieki spoğecznej, edukacji oraz zatrudnienia). 

Postulowano wdroŨenie interwencji na rzecz upowszechnienia znaczenia polityki ochrony 

zdrowia psychicznego takŨe w innych sektorach i resortach. W Deklaracji HelsiŒskiej 

wskazano na koniecznoŜĺ podjňcia nastňpujŃcych dziağaŒ (Wci·rka, 2014, s. 20-22): 

¶ promowanie dobrostanu psychicznego cağej populacji;  

¶ docenienie potencjalnych wpğyw·w polityk w zakresie spraw publicznych na zdrowie 

psychiczne, zwğaszcza na zdrowie psychiczne grup szczeg·lnie zagroŨonych; 

 

5Resolution EUR/04/5047810/6 Mental Health Declaration for Europe. Facing the Challenges, Building 

Solutions. World Health Organization ï Regional Office for Europe (2005); Link do dokumentu: 

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/99720/edoc06.pdf   
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¶ przeciwdziağania stygmatyzacji i dyskryminacji, zapewnienia ochrony praw i godnoŜci 

czğowieka oraz wdraŨania koniecznych przepis·w prawnych; 

¶ zapewnienie szczeg·lnego wsparcia oraz pomocy dla os·b naraŨonych na zwiňkszone 

ryzyko ze wzglňdu na okres ich Ũycia, w szczeg·lnoŜci w zakresie opieki rodzicielskiej 

i ksztağcenia dzieci i mğodzieŨy oraz opieki nad osobami starszymi; 

¶ opracowanie i wprowadzenie w Ũycie Ŝrodk·w, kt·rych celem jest zapobieganie 

przyczynom samob·jstw oraz powstawania problem·w zdrowia psychicznego i chor·b 

im towarzyszŃcych; 

¶ rozwijanie wiedzy i umiejňtnoŜci lekarzy i pracownik·w plac·wek podstawowej opieki 

zdrowotnej, by mogli trafnie diagnozowaĺ, leczyĺ i udzielaĺ skutecznej, wielostronnej 

pomocy osobom z problemami zdrowia psychicznego; 

¶ zaoferowanie osobom z powaŨnymi problemami zdrowia psychicznego skutecznej i 

wielostronnej opieki i leczenia w spos·b zapewniajŃcy poszanowanie ich osobistych 

preferencji oraz chroniŃcy ich przed lekcewaŨeniem i poniŨajŃcym traktowaniem; 

¶ ustanowienie wsp·ğpracy miňdzysektorowej na rzecz ochrony zdrowia psychicznego; 

¶ opracowanie program·w edukacyjnych oraz szkoleŒ majŃcych na celu stworzenie 

kompetentnego zespoğu specjalist·w; 

¶ badanie stanu zdrowia psychicznego populacji, umoŨliwiajŃce por·wnanie danych na 

poziomie krajowym i miňdzynarodowym; 

¶ inicjowanie oraz realizacja badaŒ naukowych, wspieranie ewaluacji oraz ich 

upowszechniania.  

 

SPčJNY PLAN DZIAĞANIA W ZAKRESIE  ZDROWIA  PSYCHICZNEGO 2013-2020 

(WHO 2013) (Resolution WHA66.8 Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2020)6 

W dokumencie podkreŜla siň podstawowe znaczenie zdrowia psychicznego, jako warunku 

osiŃgniňcia zdrowia przez wszystkich ludzi. Plan opiera siň jest na podejŜciu uwzglňdniajŃcym 

cağy cykl Ũycia jednostki. Jednym z podstawowych cel·w postawionych w dokumencie jest 

dŃŨenie do osiŃgniňcia r·wnoŜci i sprawiedliwoŜci w zdrowiu poprzez powszechny dostňp do 

opieki zdrowotnej oraz podkreŜlenie roli i znaczenia promocji zdrowia i profilaktyki.  

OkreŜlone zostağy nastňpujŃce gğ·wne cele dotyczŃce ochrony zdrowia psychicznego: 1) 

zwiňkszenie efektywnoŜci zarzŃdzania w dziedzinie zdrowia psychicznego; 2) zapewnienie 

wszechstronnych, zintegrowanych ŜwiadczeŒ zdrowotnych i spoğecznych w jednostkach opieki 

Ŝrodowiskowej; 3) wdroŨenie strategii zapobiegania i promocji zdrowia psychicznego oraz 4) 

wzmocnienie system·w informacji, dowod·w empirycznych oraz badaŒ naukowych na rzecz 

zdrowia psychicznego (Wci·rka, 2014). 

 

6World Health Organization (2013): Resolution WHA66.8 Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-

2020; link do dokumentu: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_R8-en.pdf?ua=1  

Zobacz teŨ: https://www.katowice.eu/SiteAssets/urzad-miasta/rodzina-i-zdrowie/profilaktyka-i-promocja-

zdrowia/zdrowie-

psychiczne/Priorytetowe%20dziağania%20w%20obszarze%20zdrowia%20psychicznego%20na%20lata%20201

6-2020.pdf 

oraz http://www.un.org.pl/files/153/Fact-sheet-SDG-Mental-health-FINAL-04-09-2017.pdf 
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DĞUGOOKRESOWA STRATEGIA  ROZWOJU KRAJU  (DSRK). POLSKA 2030. 

TRZECIA  FALA  NOWOCZESNOśCI7 

Celem gğ·wnym DSRK jest poprawa jakoŜci Ũycia Polak·w. Zgodnie z zawartymi w 

dokumencie zapisami, zapewnienie efektywnej opieki zdrowotnej jest jednym z kluczowych 

warunk·w dla tworzenia optymalnego rozwoju w XXI  wieku. W DSRK inwestycje na rzecz 

zdrowia traktowane sŃ jako tzw. wydatki prorozwojowe, dziňki kt·rym moŨliwe jest dŃŨenie 

do kompleksowego rozwoju ĂjakoŜci Ũyciaò jako dobrostanu w r·Ũnych obszarach 

funkcjonowania, kt·re przejawia siň m.in. w dğugoŜci Ũycia w zdrowiu. W DSRK dobrostan 

zdrowotny spoğeczeŒstwa traktowany jest jako integralna czňŜĺ skğadajŃca siň na jakoŜĺ 

kapitağu ludzkiego. Z tego powodu, zagadnienia dotyczŃce ochrony zdrowia zostağy 

umiejscowione w celu nr 6 ĂRozw·j kapitağu ludzkiego poprzez wzrost zatrudnienia i 

stworzenie workfare stateò8. 

Dobry stan zdrowia spoğeczeŒstwa zostağ uznany za waŨnŃ przesğankň poprawy jakoŜci Ũycia. 

Zmniejszenie przedwczesnej umieralnoŜci, zachorowalnoŜci i niepeğnosprawnoŜci jest zaleŨne 

od przyspieszenia postňp·w w zwalczaniu szkodliwych dla zdrowia zachowaŒ i warunk·w, 

kt·re prowadzŃ do wiňkszej zapadalnoŜci na choroby cywilizacyjne (gğ·wnie nowotwory, 

choroby ukğadu oddechowego, ukğadu krŃŨenia, cukrzycň i choroby psychiczne). W strategii 

zwraca siň r·wnieŨ uwagň, Ũe niezbňdne jest zintensyfikowanie dziağaŒ profilaktycznych 

promujŃcych zdrowy styl Ũycia, wdroŨenie interwencji eliminujŃcych nier·wnoŜci i 

zr·Ũnicowania w zdrowiu, wynikajŃce miňdzy innymi z uwarunkowaŒ spoğecznych oraz 

poprawa dostňpu do wysokiej jakoŜci usğug zdrowotnych, tak aby umoŨliwiĺ szybki i 

efektywny powr·t na rynek pracy.  

W dokumencie sformuğowano nastňpujŃce kierunki  interwencji  w obszarze zdrowia: 

1) wdroŨenie instrument·w podnoszŃcych jakoŜĺ Ŝwiadczonych usğug zdrowotnych i 

efektywnoŜĺ systemu opieki zdrowotnej; 

2) dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian 

demograficznych, w szczeg·lnoŜci wzmocnienie dziağaŒ na rzecz rozwoju 

infrastruktury i zasob·w kadrowych w obszarach opieki nad matkŃ i dzieckiem oraz 

osobami starszymi; 

3) zwiňkszenie dostňpnoŜci do wysokiej jakoŜci usğug zdrowotnych w priorytetowych, 

wynikajŃcych z uwarunkowaŒ epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. 

kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, psychiatria); 

4) opracowanie i wdroŨenie dziağaŒ wzmacniajŃcych ksztağtowanie postaw 

prozdrowotnych zwiňkszajŃcych dostňpnoŜĺ do program·w zdrowotnych 

(profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalnoŜci i 

umieralnoŜci, w szczeg·lnoŜci z powodu chor·b cywilizacyjnych. 

 

7http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WMP20130000121/O/M20130121.pdf 
8workfare state: system, w kt·rym podstawowym czynnikiem odpowiedzialnym za indywidualny dobrostan jest 

zatrudnienie 

B. DOKUMENTY OGčLNOPOLSKIE / RZłDOWE
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USTAWA O śWIADCZENIACH OPIEKI  ZDROWOTNEJ  FINANSOWAN YCH ZE 

śRODKčW PUBLICZNYCH  z dnia 27.08.2004 r.  (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135)9  

oraz  

USTAWA O ZMIANIE  USTAWY O śWIADCZENIACH OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

FINANSOWANYCH  ZE śRODKčW PUBLICZNYCH  z dnia 29.09.2017 r. (Dz.U. 2017 

poz. 2110)10   

Ustawa okreŜla jako zadanie wğasne dla samorzŃdu opracowywanie i realizacjň program·w 

dotyczŃcych zdrowia na podstawie rzeczywistych potrzeb mieszkaŒc·w. Programy te mogŃ 

opracowaĺ, wdraŨaĺ, realizowaĺ i finansowaĺ ministrowie, jednostki samorzŃdu terytorialnego 

lub Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). DotyczŃ one istotnych zjawisk epidemiologicznych i 

problem·w zdrowotnych, a takŨe interwencji profilaktycznych. Wyboru realizatora programu 

zdrowotnego dokonuje siň w drodze konkursu ofert. Zgodnie z przepisami prawa, Minister oraz 

jednostka samorzŃdu terytorialnego przygotowuje program polityki zdrowotnej na podstawie 

tzw. regionalnych map potrzeb zdrowotnych (uwzglňdniajŃcych specyfikň potrzeb 

zdrowotnych poszczeg·lnych spoğecznoŜci). 

Ustawa wprowadza ponadto rozr·Ũnienie pomiňdzy programami zdrowotnymi a programami 

polityki zdrowotnej, w myŜl kt·rego: 

¶ program polityki  zdrowotnej to zesp·ğ zaplanowanych i zamierzonych dziağaŒ z 

zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, 

umoŨliwiajŃcych osiŃgniňcie w okreŜlonym terminie zağoŨonych cel·w, polegajŃcych 

na wykrywaniu i zrealizowaniu okreŜlonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu 

zdrowia okreŜlonej grupy Ŝwiadczeniobiorc·w, opracowany, wdraŨany, realizowany i 

finansowany przez ministra albo jednostkň samorzŃdu terytorialnego; 

¶ program zdrowotny to zesp·ğ zaplanowanych i zamierzonych dziağaŒ z zakresu opieki 

zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umoŨliwiajŃcych 

osiŃgniňcie w okreŜlonym terminie zağoŨonych cel·w, polegajŃcych na wykrywaniu i 

zrealizowaniu okreŜlonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia 

okreŜlonej grupy Ŝwiadczeniobiorc·w, opracowany, wdraŨany, realizowany i 

finansowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). 

Ustawa wprowadza art. 48c11 i art. 48d12 dotyczŃcy moŨliwoŜci dofinansowania program·w 

polityki  zdrowotnej. Przepisy te dajŃ moŨliwoŜĺ jednostce samorzŃdu terytorialnego, w 

ramach realizacji zadaŒ wğasnych, dofinansowania program·w zdrowotnych i program·w 

polityki zdrowotnej, innych niŨ te, kt·re sŃ przez niŃ realizowane, polegajŃcych na profilaktyce 

chor·b. Dofinansowanie to polega na udzieleniu realizatorowi programu wybranemu w trybie 

okreŜlonym w art. 48b dotacji celowej w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o 

finansach publicznych. Ponadto, przepisy stanowiŃ, Ũe NFZ moŨe przekazaĺ Ŝrodki na 

 

9https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20042102135 
10https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170002110 
11https://sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/swiadczenia-opieki-zdrowotnej-finansowane-ze-srodkow-

17127716/art-48-c 
12https://lexlege.pl/ustawa-o-swiadczeniach-opieki-zdrowotnej-finansowanych-ze-srodkow-publicznych/art-48d/ 
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dofinansowanie program·w polityki zdrowotnej, kt·re sŃ realizowane przez jednostkň 

samorzŃdu terytorialnego. JednakŨe, aby uzyskaĺ dofinansowania, program powinien posiadaĺ 

pozytywnŃ opiniň zar·wno Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT), 

jak i wojewody. Opinia ta dotyczy zgodnoŜci planowanego programu z priorytetami dla 

regionalnej polityki zdrowotnej oraz zgodnoŜci z celami operacyjnymi Narodowego Programu 

Zdrowia. 

Nowelizacja ustawy z dnia 29.09.2017 r.  stwarza moŨliwoŜĺ ministrowi wğaŜciwemu do 

spraw zdrowia przeprowadzanie program·w pilotaŨowych, rozumianych jako zesp·ğ 

zaplanowanych dziağaŒ z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczŃcych 

nowych warunk·w organizacji, realizacji lub nowego sposobu finansowania ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej, poprzedzajŃcych wdroŨenie rozwiŃzaŒ systemowych. Doprecyzowano r·wnieŨ 

procedurň tworzenia programu polityki  zdrowotnej, zgodnie z kt·rŃ projekt programu 

polityki zdrowotnej powinien zostaĺ oparty nie tylko na danych wynikajŃcych z mapy potrzeb 

zdrowotnych, ale takŨe na dostňpnych danych epidemiologicznych i na rekomendacji Prezesa 

Agencji wydanej dla konkretnego problemu zdrowotnego, kt·ra zostağa przygotowana w 

oparciu o dowody naukowe. 

 

ROZPORZłDZENIE MINISTRA  ZDROWIA  z dnia 28 grudnia 2016 r. w sprawie trybu  

skğadania i rozpatrywania wniosk·w o dofinansowanie program·w polityki  zdrowotnej 

realizowanych przez jednostkň samorzŃdu terytorialnego oraz trybu  rozliczania 

przekazanych Ŝrodk·w i zwrotu Ŝrodk·w niewykorzystanych lub wykorzystanych 

niezgodnie z przeznaczeniem (Dz.U. 2017 poz. 9)13 

 

USTAWA O SAMORZłDZIE GMINNYM  z dnia 8 marca 1990 r.   

(Dz.U. 1990 nr 16 poz. 95)14 

W art. 7 ustawa okreŜla zadania wğasne gminy, czyli zaspokajanie zbiorowych potrzeb 

wsp·lnoty, w tym ochrony zdrowia (pkt 1 ppkt 5). 

 

USTAWA O DZIAĞALNOśCI POŧYTKU PUBLICZNEGO  I  WOLONTARIACIE  z 

dnia 23.04.2003 r.  (Dz. U. 2003 Nr 96 poz. 873)15 

UmoŨliwia pozyskiwanie Ŝrodk·w finansowych przez organizacje non-profit z przeznaczeniem 

na promocjň zdrowia i profilaktykň, w ramach zlecania lub wspierania okreŜlonego zadania 

przez samorzŃd terytorialny. Realizacja zadaŒ odbywa siň na podstawie przyjňtego przez 

samorzŃd programu wsp·ğpracy z organizacjami pozarzŃdowymi oraz podmiotami 

prowadzŃcymi dziağalnoŜĺ poŨytku publicznego na dany rok kalendarzowy. Wyb·r organizacji 

odbywa siň w drodze konkursu ofert. 

 

13https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170000009 
14https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU19900160095 
15https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20030960873/U/D20030873Lj.pdf 
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USTAWA O ZDROWIU  PUBLICZNYM  z dnia 11.09.2015 r. (Dz.U. 2015 poz. 1916)16  

OkreŜla zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty realizujŃce te zadania oraz 

zasady finansowania owych zadaŒ. Podstawowy cel ustawy to utworzenie struktur 

odpowiedzialnych za koordynacjň oraz monitorowanie dziağalnoŜci wğadz publicznych, 

majŃcych wpğyw na zmianň stanu zdrowia populacji oraz zapewnienie stabilnych 

mechanizm·w finansowania. 

Zgodnie z ustawŃ, zadania z zakresu zdrowia publicznego sŃ finansowane ze Ŝrodk·w 

pozostajŃcych w dyspozycji: 

1) ministra wğaŜciwego do spraw zdrowia, w tym ze Ŝrodk·w paŒstwowych funduszy 

celowych; 

2) realizujŃcych zadania z zakresu zdrowia publicznego: a) innych ministr·w lub 

centralnych organ·w administracji rzŃdowej, w tym ze Ŝrodk·w paŒstwowych funduszy 

celowych, agencji wykonawczych i innych paŒstwowych jednostek organizacyjnych, w 

tym NFZ; b) jednostek samorzŃdu terytorialnego. 

Wyr·Ũniono nastňpujŃce zadania z zakresu zdrowia publicznego: 

¶ monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoğeczeŒstwa, zagroŨeŒ zdrowia i jakoŜci Ũycia 

zwiŃzanej ze zdrowiem spoğeczeŒstwa; 

¶ edukacjň zdrowotnŃ dostosowanŃ do potrzeb r·Ũnych grup spoğeczeŒstwa (w 

szczeg·lnoŜci dzieci, mğodzieŨy i os·b starszych); 

¶ promocjň zdrowia oraz profilaktykň chor·b; 

¶ dziağania dotyczŃce rozpoznawania, eliminowania i ograniczania zagroŨeŒ oraz szk·d 

dla zdrowia fizycznego i psychicznego (m.in. w domu, szkole i pracy); 

¶ analizň adekwatnoŜci i efektywnoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w 

odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoğeczeŒstwa; 

¶ inicjowanie i prowadzenie badaŒ naukowych oraz wsp·ğpracy miňdzynarodowej w 

zakresie zdrowia publicznego; 

¶ rozw·j kadr uczestniczŃcych w realizacji zadaŒ z zakresu zdrowia publicznego; 

¶ ograniczanie nier·wnoŜci w zdrowiu wynikajŃcych z uwarunkowaŒ spoğeczno-

ekonomicznych; dziağania w obszarze aktywnoŜci fizycznej. 

Ustawa o zdrowiu publicznym uchyliğa od 2017 r. obowiŃzek przekazywania informacji o 

programach polityki zdrowotnej zrealizowanych i planowanych do realizacji przez powiaty, 

gminy i samorzŃdy wojew·dztw. Obecnie jednostki samorzŃdu terytorialnego przekazujŃ 

wğaŜciwemu wojewodzie rocznŃ informacjň o zrealizowanych lub podjňtych zadaniach z 

zakresu zdrowia publicznego, w tym r·wnieŨ o programach polityki zdrowotnej. 

 

 

16https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20150001916 
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ROZPORZłDZANIE RADY MINISTRčW z dnia 30 marca 2021 r.  w sprawie 

NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA  (NPZ) na lata 2021 ï 202517 

Podstawowy dokument polityki zdrowia publicznego, wyznaczajŃcy cele strategiczne i 

operacyjne oraz najwaŨniejsze zadania do realizacji na rzecz poprawy zdrowia i zwiŃzanej z 

nim jakoŜci Ũycia spoğeczeŒstwa. Dokument ten uwzglňdnia zakres pozamedycznych 

determinant zdrowia (styl Ũycia, Ŝrodowisko fizyczne oraz Ŝrodowisko spoğeczne Ũycia i pracy). 

Jest odpowiedziŃ Polski na problematykň zawartŃ w deklaracjach światowej Organizacji 

Zdrowia i przepisach Unii Europejskiej. 

Nadrzňdnym, dğugofalowym celem strategicznym NPZ jest zwiňkszenie liczby lat 

przeŨytych w zdrowiu oraz zmniejszenie spoğecznych nier·wnoŜci w zdrowiu. Cel ten, 

zgodnie z zawartymi w NPZ zapisami, moŨna osiŃgnŃĺ poprzez nastňpujŃce cele operacyjne, 

kt·re obejmujŃ:  

1) profilaktykň nadwagi i otyğoŜci18,  

2) profilaktykň uzaleŨnieŒ (zintegrowane przeciwdziağanie uzaleŨnieniom, uzaleŨnienie 

od tytoniu (nikotyny), uzaleŨnienie od alkoholu, uzaleŨnienia behawioralne)19, 

3) promocjň zdrowia psychicznego (w tym zapobieganie zachowaniom samob·jczym)20, 

4) zdrowie Ŝrodowiskowe i choroby zakaŦne21, 

5) wyzwania demograficzne22. 

OkreŜlone zostağy r·wnieŨ wskaŦniki, spos·b monitorowania i ewaluacji NPZ: 

Ămonitorowanie zadaŒ i ich efekt·w bňdzie prowadzone w oparciu o wskaŦniki gromadzone w 

ramach systemu statystyki publicznej, systemu monitorowania rozwoju, dane dotyczŃce 

chorobowoŜci szpitalnej, dane o przyczynach zgonu, a takŨe informacje gromadzone przez 

realizator·w poszczeg·lnych zadaŒ przewidzianych w NPZ. Zaproponowane wskaŦniki 

powinny byĺ gromadzone i prezentowane w rozbiciu na wiek i pğeĺ, w przypadku dostňpnoŜci 

danychò23. 

 

 

 

 

 

 

17https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf 
18Wykaz zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 1: Profilaktyka nadwagi i otyğoŜci - s. 8-10: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf 
19Wykaz zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 2: Profilaktyka uzaleŨnieŒ ï s. 10-17: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf 
20Wykaz zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 3: Promocja zdrowia psychicznego ï s.17-21: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf 
21Wykaz zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 4: Zdrowie Ŝrodowiskowe i choroby zakaŦne ï s. 21-24: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf 
22Wykaz zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 5: Wyzwania demograficzne ï s. 24-26: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf  
23https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf. s.27 
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NARODOWA  STRATEGIA  ONKOLOGICZNA  (NSO) na lata 2020-203024 

regulowana na podstawie nastňpujŃcych akt·w prawnych: 

USTAWA O NARODOWEJ STRATEGII  ONKOLOGICZNEJ  z dnia 26 kwietnia 

2019 r.  (Dz.U. 2019 poz. 969)25 

UCHWAĞA nr 10 RADY MINISTRčW w sprawie przyjňcia programu wieloletniego 

pn. NARODOWA  STRATEGIA  ONKOLOGICZNA  (NSO) na lata 2020-2030 z dnia 

4 lutego 2020 r.26 (Dz.U. 2019 poz. 969)27 

NSO to kompleksowy program walki z rakiem na lata 2020-2030, bňdŃcy odpowiedziŃ na 

wzrastajŃce wskaŦniki zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na choroby nowotworowe w Polsce.  

Celem nadrzňdnym programu jest wzrost odsetka os·b przeŨywajŃcych 5 lat od zakoŒczenia 

leczenia onkologicznego, a takŨe zwiňkszenie wykrywalnoŜci nowotwor·w we wczesnych 

stadiach oraz poprawa jakoŜci Ũycia w trakcie i po ukoŒczonym leczeniu. 

Dokument wytycza kierunki  rozwoju systemu opieki zdrowotnej w zakresie onkologii. 

wskazujŃc na 5 obszar·w strategicznych, kluczowych dla poprawy skutecznoŜci terapii 

onkologicznych i dostosowania rozwiŃzaŒ systemowych do potrzeb pacjent·w z chorobŃ 

nowotworowŃ:  

1) zahamowanie wzrostu zachorowaŒ na nowotwory,  

2) osiŃgniňcie Ŝrednich europejskich wskaŦnik·w w zakresie wczesnego wykrywania 

nowotwor·w,  

3) osiŃgniňcie Ŝrednich europejskich wskaŦnik·w skutecznoŜci leczenia,  

4) stworzenie warunk·w do wykorzystania w praktyce onkologicznej postňpu wiedzy o 

przyczynach i mechanizmach rozwoju chor·b nowotworowych,  

5) utworzenie systemu ciŃgğego monitorowania skutecznoŜci zwalczania nowotwor·w w 

skali kraju i w poszczeg·lnych regionach. 

Kierunki  dziağania Programu zmierzajŃ do: rozwoju profilaktyki pierwotnej nowotwor·w 

zğoŜliwych, w tym zwğaszcza tytoniozaleŨnych oraz zwiŃzanych z niewğaŜciwym Ũywieniem, a 

takŨe wdroŨenia populacyjnych program·w wczesnego wykrywania, w szczeg·lnoŜci raka 

szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych nowotwor·w u dzieci. Program zakğada 

zwiňkszenie dostňpnoŜci do metod wczesnego rozpoznawania nowotwor·w oraz wdroŨenie 

procedur dla zapewnienia jakoŜci diagnostyki i terapii chor·b nowotworowych.  

 

NSO koncentruje siň na piňciu obszarach dziağania, majŃcych na celu poprawň sytuacji 

polskich pacjent·w oraz lekarzy zajmujŃcych siň diagnostykŃ i terapiŃ onkologicznŃ28:  

 

 

24https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna-nso 
25https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190000969 
26https://sip.lex.pl/akty-prawne/mp-monitor-polski/przyjecie-programu-wieloletniego-pn-narodowa-strategia-

onkologiczna-na-18959256 
27https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190000969 
28https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna 
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I. Inwestycje w kadry medyczne: 

1. zwiňkszenie liczby lekarzy specjalist·w w dziedzinie onkologii i lekarzy 

specjalnoŜci pokrewnych, 

2. poprawa jakoŜci ksztağcenia kadry medycznej. 

II. Inwestycje w edukacjň dotyczŃcŃ stylu Ũycia: 

1. wprowadzenie regulacji prawnych zwiŃzanych z ograniczeniem palenia tytoniu, 

walkŃ z otyğoŜciŃ, ochronŃ przeciw promieniowaniu UV, 

2. ksztağtowanie postaw prozdrowotnych u dzieci, mğodzieŨy i os·b dorosğych, 

3. szczepienia HPV dla dziewczŃt i chğopc·w, 

4. wğŃczenie lekarzy POZ i medycyny pracy w dziağania prewencji pierwotnej. 

III.  Inwestycje w pacjenta: 

1. zwiňkszenie dostňpnoŜci do badaŒ przesiewowych, 

2. wprowadzenie nowych badaŒ przesiewowych, 

3. poprawa jakoŜci realizowanych badaŒ przesiewowych, 

4. zwiňkszenie zaangaŨowania zespoğ·w POZ i medycyny pracy w poprawň 

zgğaszalnoŜci na badania przesiewowe. 

IV. Inwestycje w naukň i innowacje: 

1. wsparcie badaŒ naukowych w onkologii, 

2. wiňkszy udziağ pacjent·w onkologicznych w badaniach klinicznych, 

3. dostňp do innowacyjnych terapii, 

4. zwiňkszenie liczby lek·w refundowanych. 

V. Inwestycje w system opieki onkologicznej: 

1. wdroŨenie Krajowej Sieci Onkologicznej, 

2. utworzenie podmiot·w wyspecjalizowanych w diagnostyce i leczeniu 

wybranych nowotwor·w, 

3. zapewnienie najwyŨszej jakoŜci standard·w diagnostyki i leczenia dla 

wszystkich pacjent·w onkologicznych, 

4. zwiňkszenie dostňpu do nowoczesnej aparatury medycznej, 

5. poprawa infrastruktury szpitali, 

6. rozw·j opieki rehabilitacyjnej, paliatywnej i hospicyjnej, 

7. poprawa jakoŜci Ũycia pacjent·w onkologicznych, 

8. prawo do Ũycia bez b·lu dla wszystkich pacjent·w onkologicznych, 

9. uruchomienie Narodowego Portalu Onkologicznego. 

NajwaŨniejsze dziağania w ramach NSO29 ï NSO zakğada wprowadzenie: 

¶ od wrzeŜnia 2020 r. zajňĺ o zdrowiu, kt·re majŃ byĺ realizowane np. w ramach godzin 

wychowawczych, 

¶ od 2021 r. szczepieŒ przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) dziewczŃt w 

wieku dojrzewania, 

¶ w 2021 r. narzňdzi motywacyjnych dla zespoğ·w POZ majonych na celu objňcie 

Ălokalnychò populacji os·b z grup podwyŨszonego ryzyka badaniami przesiewowymi, 

 

29https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna 
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¶ w 2022 r. narzňdzi motywacyjnych dla zespoğ·w medycyny pracy majŃcych na celu 

objňcie pracownik·w z grup podwyŨszonego ryzyka badaniami przesiewowymi, 

¶ od 2024 r. finansowania ze Ŝrodk·w publicznych nowych program·w badaŒ 

przesiewowych, w grupach wysokiego ryzyka, w szczeg·lnoŜci w kierunku 

wykrywania nowotwor·w pğuca i nowotwor·w gruczoğu krokowego, 

¶ do koŒca 2023 r. obowiŃzku stosowania mammograf·w cyfrowych w wykonywaniu 

badaŒ przesiewowych w ramach ĂProgramu profilaktyki raka piersiò, 

¶ do koŒca 2022 r. interaktywnej e-platformy dla pacjent·w i badaczy dotyczŃcej 

prowadzonych badaŒ klinicznych w dziedzinie onkologii, 

¶ do koŒca 2022 r. 4 nowych oŜrodk·w badaŒ wczesnych faz w onkologii, 

¶ do koŒca 2030 r. przynajmniej 90% dostňpnych terapii onkologicznych wŜr·d 

wszystkich refundowanych na terenie UE, 

¶ do koŒca 2024 r. dziağaŒ majŃcych na celu zwiňkszenie dostňpu do ŜwiadczeŒ opieki 

rehabilitacyjnej, opieki paliatywnej i hospicyjnej w poszczeg·lnych wojew·dztwach. 

Zakğada siň, iŨ realizacja NSO umoŨliwi odwr·cenie nastňpujŃcych niekorzystnych trend·w: 

fragmentacji opieki, rozproszenia ŜwiadczeŒ i oŜrodk·w onkologicznych, kt·re dotychczas 

wpğywağy na jakoŜĺ leczenia onkologicznego, a co za tym idzie przyczyni siň do zwiňkszenia 

szansy pacjent·w na wyjŜcie z choroby nowotworowej. 

 

ROZPORZłDZANIE RADY MINISTRčW z dnia 08.02.2017 r.  w sprawie 

NARODOWEGO PROGRAMU OCHRONY ZDROWIA  PSYCHICZNEGO  (NPOZP) 

na lata 2017-2022 (Dz.U. 2017 poz. 458)30 

Dokument oparty na wsp·ğdziağaniu organ·w administracji rzŃdowej, jednostek samorzŃdu 

terytorialnego oraz innych podmiot·w dziağajŃcych w obszarze zdrowia publicznego. OkreŜla 

strategie dziağaŒ ukierunkowanych na realizacjň nastňpujŃcych cel·w:  

1. zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi kompleksowej, wielostronnej i 

powszechnie dostňpnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy 

niezbňdnych do Ũycia w Ŝrodowisku rodzinnym i spoğecznym;  

2. ksztağtowanie wobec os·b z zaburzeniami psychicznymi wğaŜciwych postaw 

spoğecznych, w szczeg·lnoŜci zrozumienia, tolerancji, ŨyczliwoŜci, a takŨe 

przeciwdziağania ich dyskryminacji.  

Podmioty biorŃce udziağ w NPOZP: 1) ministrowie wğaŜciwi ze wzglňdu na cele Programu, 

w szczeg·lnoŜci ministrowie wğaŜciwi do spraw: zdrowia, zabezpieczenia spoğecznego, 

rodziny, pracy, oŜwiaty i wychowania, spraw wewnňtrznych, sprawiedliwoŜci oraz obrony 

narodowej; 2) Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ); 3) samorzŃdy wojew·dztw, powiat·w i 

gmin. Ponadto, w realizacji zadaŒ wynikajŃcych z NPOZP mogŃ takŨe uczestniczyĺ: 

organizacje spoğeczne, organizacje non-profit, samorzŃdy zawodowe, koŜcioğy i inne zwiŃzki 

wyznaniowe oraz grupy samopomocy pacjent·w i ich rodzin, a takŨe inne podmioty, kt·re 

zakresem swojej dziağalnoŜci obejmujŃ cele i zadania Programu. 

 

30http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170000458 
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UCHWAĞA nr 165 RADY MINISTRčW z dnia 12 sierpnia 2014 r. w sprawie przyjňcia 

programu pod nazwŃ ĂKRAJOWY PROGRAM PRZECIWDZIAĞANIA UBčSTWU I  

WYKLUCZENIU  SPOĞECZNEMU 2020. NOWY WYMIAR  AKTYWNEJ  

INTEGRACJIò (M.P.2014.787 z dnia 16.09.2014 r.)31 

Dokument o charakterze operacyjno-wdroŨeniowym, kt·rego celem jest przedstawienie 

projektowanej polityki paŒstwa w zakresie walki z ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym. Jest 

odpowiedziŃ na przyjňty w grudniu 2010 r. przez Komisjň EuropejskŃ komunikat ĂEuropejska 

platforma wsp·ğpracy w zakresie walki z ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym: europejskie 

ramy na rzecz sp·jnoŜci spoğecznej i terytorialnejò. Program zawiera cel gğ·wny i piňĺ cel·w 

szczeg·ğowych oraz szeŜĺ priorytet·w wyznaczonych do realizacji cel·w szczeg·ğowych, a 

tym samym celu gğ·wnego. Zar·wno cele, jak i priorytety sŃ zwiŃzane i wynikajŃ z diagnozy, 

znajdujŃcej siň na poczŃtku dokumentu. Diagnoza zawiera gğ·wne obszary spoğeczne i grupy 

zagroŨone ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym.  

Cele operacyjne w odniesieniu do poszczeg·lnych rezultat·w oraz kierunk·w interwencji 

publicznej przedstawiajŃ siň nastňpujŃco: 

Cel Operacyjny 1: Usğugi dla aktywnoŜci i profilaktyki - ograniczenie wykluczenia 

dzieci i mğodzieŨy 

Cel Operacyjny 2: Gwarancje dla przyszğoŜci mğodzieŨy - stworzenie szansy dla 

mğodzieŨy wejŜcia na rynek pracy i tworzenia rodzin 

Cel Operacyjny 3: Aktywna osoba, zintegrowana rodzina, odpowiedzialne lokalne 

Ŝrodowisko 

Cel Operacyjny 4: Zapobieganie niepewnoŜci mieszkaniowej 

Cel Operacyjny 5: Seniorzy- bezpieczni, aktywni i potrzebni 
 

Priorytety  i dziağania Programu Przeciwdziağania Ub·stwu i Wykluczeniu Spoğecznemu:  

Priorytet  I:  Przeciwdziağanie wykluczeniu spoğecznemu dzieci i mğodzieŨy 

Dziağanie I.1. Zwiňkszenie bezpieczeŒstwa ŨywnoŜciowego jako jedna z form 

pomocy dla rodzin, dzieci i mğodzieŨy. 

Dziağanie I.2. Rozw·j usğug edukacyjnych i opiekuŒczych dla dzieci. 

Dziağanie I.3. Wsparcie dziağaŒ z zakresu profilaktyki wykluczenia spoğecznego 

prowadzonych na rzecz rodziny. 

Dziağanie I.4. Wsparcie rodzin w kryzysie lub zagroŨonych kryzysem. 

Dziağanie I.5. Poszerzenie zakresu wsparcia w systemie ŜwiadczeŒ finansowych dla 

rodzin. 

Dziağanie I.6. Wsparcie kobiet i mňŨczyzn w powrocie na rynek pracy po przerwie 

zwiŃzanej z wychowaniem dziecka lub opiekŃ nad osobŃ zaleŨnŃ. 

Priorytet  II.  Zapewnienie sp·jnoŜci dziağaŒ edukacyjnych, spoğecznych i zawodowych na 

rzecz dzieci i mğodzieŨy 

Dziağanie II.1. Wzmocnienie funkcji socjalnej i wczesno-interwencyjnej szkoğy, w 

koordynacji z rozwojem r·Ũnych usğug profilaktycznych i socjoterapeutycznych dla 

dzieci i mğodzieŨy realizowanych poza szkoğŃ w Ŝrodowisku. 

 

31https://sip.lex.pl/akty-prawne/mp-monitor-polski/przyjecie-programu-pod-nazwa-krajowy-program-

przeciwdzialania-ubostwu-i-18123940 
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Dziağanie II.2. UnowoczeŜnianie systemu ksztağcenia mğodzieŨy poprzez 

zorientowanie na ksztağcenie kompetencji kluczowych: kreatywnoŜci, 

przedsiňbiorczoŜci oraz kooperacji. 

Dziağanie II.3. Doskonalenie modelu ksztağcenia zawodowego oraz promocja 

ksztağcenia zawodowego w powiŃzaniu z rynkiem pracy. 

Dziağanie II.4. WdroŨenie kompleksowego systemu pierwszego zatrudnienia 

mğodzieŨy opartego o zintegrowane dziağania instytucji edukacyjnych, rynku pracy i 

integracji spoğecznej. 

Priorytet  III.  Aktywna integracja w spoğecznoŜci lokalnej 

Dziağanie III.l.  Zwiňkszenie uczestnictwa w Ũyciu publicznym i zawodowym 

jednostek i rodzin zagroŨonych marginalizowaniem spoğecznym poprzez system 

aktywnej integracji. 

Dziağanie III.2. Budowa aktywnych, zdolnych do rozwoju spoğecznoŜci - 

podnoszenie spoğecznego i ekonomicznego potencjağu zmarginalizowanych, 

wieloproblemowych spoğecznoŜci. 

Dziağanie III.3. Rozw·j spoğecznych usğug uŨytecznoŜci publicznej, zwğaszcza usğug 

Ŝrodowiskowych. 

Dziağanie III.4. Poprawa systemu wğŃczania os·b niepeğnosprawnych do Ũycia 

spoğecznego i zawodowego. 

Dziağanie III.  5. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych. 

Dziağanie III.6. Dziağania na rzecz wğŃczenia spoğecznego migrant·w. 

Priorytet  IV.  BezpieczeŒstwo i aktywnoŜĺ os·b starszych 

Dziağanie IV.1. Promocja aktywnoŜci zawodowej i spoğecznej senior·w. 

Dziağanie IV.2. Stworzenie nowego systemu opieki nad osobami niesamodzielnymi i 

w podeszğym wiek. 

Dziağanie IV.3. Zwiňkszenie dostňpnoŜci i jakoŜci opieki zdrowotnej oraz 

rehabilitacji medycznej dla os·b starszych. 

Dziağanie IV.4. Rozw·j Ŝrodowiskowych form pomocy i samopomocy senior·w. 

Rozw·j aktywnoŜci i wolontariatu senior·w. 

Priorytet  V. Zapobieganie niepewnoŜci mieszkaniowej i przeciwdziağanie bezdomnoŜci 

Dziağanie V.1. Rozw·j mieszkalnictwa i budownictwa spoğecznego. 

Dziağanie V.2. Zintegrowane dziağania na rzecz zapobiegania utraty mieszkania, 

zadğuŨeniom czynszowym, eksmisjom i bezdomnoŜci. 

Dziağanie V.3. Diagnozowanie problemu wykluczenia mieszkaniowego. 

Dziağanie V.4. RozwiŃzywanie problemu bezdomnoŜci. 

Priorytet  VI.  ZarzŃdzanie i zmiany strukturalne systemu integracji spoğecznej 

Dziağanie VI.1. UporzŃdkowanie systemu programowania polityki spoğecznej. 

Dziağanie VI.2. Zmiana systemu pomocy spoğecznej w celu zwiňkszenia 

bezpieczeŒstwa obywateli. 

Dziağanie VI.3. Poprawa dostňpnoŜci do pomocy udzielanej przez publiczne sğuŨby 

zatrudnienia dla os·b zainteresowanych poprawŃ swojej sytuacji na rynku pracy oraz 

dla pracodawc·w. 

Dziağanie VI.4. JakoŜĺ pracy socjalnej, usğug socjalnych, instytucji rynku 

zatrudnienia. 
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PROJEKT UCHWAĞY RADY MINISTRčW w sprawie ustanowienia polityki  

publicznej pt. ĂZDROWA PRZYSZĞOśĹ. RAMY  STRATEGICZNE  ROZWOJU 

SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA  NA LATA  2021-2027, Z PERSPEKTYWł DO 

2030r.ò32 (projekt skierowany do konsultacji publicznych: data rozpoczňcia opiniowania: 28-

06-21; data zakoŒczenia opiniowania: 08-07-21) 

 

Dokument strategiczny, identyfikujŃcy gğ·wne wyzwania w systemie ochrony zdrowia oraz 

wskazujŃcy kierunki zmian w celu wydğuŨenia trwania Ũycia w zdrowiu i poprawy stanu 

zdrowia spoğeczeŒstwa. Stanowi on kontynuacjň dokumentu strategicznego ĂPolicy Paper dla 

ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczneò, kt·ry przedstawiağ 

dğugofalowŃ wizjň rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce, jak r·wnieŨ cele strategiczne 

oraz narzňdzia ich realizacji. 

W projektowanym dokumencie okreŜlone zostağy dziağania zmierzajŃce do poprawy sytuacji 

w polskim systemie ochrony zdrowia, a dotyczŃce szeŜciu gğ·wnych obszar·w:  

1) profilaktyki i promocji zdrowia;  

2) jakoŜci, przyjaznoŜci i efektywnoŜci Ŝwiadczonych usğug zdrowotnych, w tym opieki 

koordynowanej i usğug Ŝrodowiskowych;  

3) dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej; 

4) rozwoju usğug cyfrowych w systemie ochrony zdrowia;  

5) kadr systemu ochrony zdrowia;  

6) nowoczesnych technologii w sektorze zdrowia. 

 

 

PRIORYTETY  DLA  REGIONALNEJ  POLITYKI  ZDROWOTNEJ  WOJEWčDZTWA 

DOLNOśLłSKIEGO na lata 2019 -202133 

Dokument jest odpowiedziŃ na publikowane na stronie internetowej resortu zdrowia mapy 

potrzeb zdrowotnych (z dnia 31.12.2018 r.), w ramach realizowanego przez Ministerstwo 

Zdrowia projektu systemowego pn. ñMapy potrzeb zdrowotnych ï Baza Analiz Systemowych 

i WdroŨeniowychò, wsp·ğfinansowanego przez Uniň EuropejskŃ ze Ŝrodk·w Europejskiego 

Funduszu Spoğecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw·j:  

1) mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego; 

2) mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego; 

3) mapy potrzeb zdrowotnych dla 30 grup chor·b.  

W dokumencie wyr·Ũnione zostağy priorytety  i cele dla regionalnej polityki  zdrowotnej 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego na lata 2019 -2021 - Tabela I.1.1. 

 

32https://www.monitorowanieprawa.pl/opiniowane-akty-prawne/2512-projekt-uchwaly-rady-ministrow-w-

sprawie-ustanowienia-polityki-publicznej-pt-zdrowa-przyszlosc-ramy-strategiczne-rozwoju-systemu-ochrony-

zdrowia-na-lata-2021-2027-z-perspektywa-do-2030-r.html 

Link do projektu: https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12348352/katalog/12798644#12798644 

Link do informacji szczeg·ğowych: https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12348352 
33https://bip.duw.pl/bip/ogloszenia/priorytety-dla-regional/3263,2019.html 

C. DOKUMENTY LOKALNE / SAMORZłDOWE 
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Tabela I.1.1. Priorytety oraz cele regionalnej polityki zdrowotnej wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego 

na lata 2019-2021 

PRIORYTET  CELE  

1. Onkologia 

1. Poprawa jakoŜci i dostňpnoŜci do usğug zdrowotnych, ze szczeg·lnym 

uwzglňdnieniem kompleksowoŜci tych ŜwiadczeŒ.  

2. Stworzenie optymalnych warunk·w zapewniajŃcych szeroko pojňtŃ koordynacjň 

opieki onkologicznej.  

3. Poprawa efektywnoŜci stosowanych terapii onkologicznych.  

4. Zwiňkszenie skutecznoŜci dziağaŒ profilaktycznych i diagnostycznych w zakresie 

opieki onkologicznej. 

2. Szkolenie kadr 

medycznych 

1. Zapewnienie optymalnej dostňpnoŜci i jakoŜci ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej.  

2. Poprawa kompleksowoŜci realizacji ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

3. Medycyna 

ratunkowa 

1. Poprawa efektywnoŜci i dostňpnoŜci opieki zdrowotnej w stanach zagroŨenia Ũycia.  

2. Optymalizacja ŜwiadczeŒ udzielanych w SOR 

4. Psychiatria 

1. Modernizacja szpitali psychiatrycznych i ich przeksztağcanie w wyspecjalizowane 

jednostki oraz alokacja ğ·Ũek psychiatrycznych do szpitali og·lnych  

2. Zapewnienie wielostronnej i powszechnie dostňpnej opieki psychiatrycznej, w tym 

dla dzieci i mğodzieŨy.  

3. Zwiňkszenie oferty opieki Ŝrodowiskowej psychiatrycznej oraz poprawa dostňpnoŜci 

dla dzieci i mğodzieŨy.  

4. Wsparcie opieki psychiatrycznej opiekŃ ŜrodowiskowŃ. 

5. Choroby 

wewnňtrzne 

1. Poprawa warunk·w hospitalizacji pacjent·w.  

2. Zwiňkszenie obsady kadry medycznej.  

3. Poprawa dostňpnoŜci i jakoŜci neurologicznej opieki zdrowotnej. 

6. Pediatria 
1. Poprawa dostňpnoŜci i jakoŜci ŜwiadczeŒ opieki stacjonarnej.  

2. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych w ramach procedury jednego dnia. 

7. Geriatria  

1. Dostosowanie usğug zdrowotnych do wyzwaŒ demograficznych.  

2. Rozw·j i poprawa dostňpnoŜci do kompleksowej opieki nad osobami przewlekle 

chorymi i starszymi oraz wymagajŃcymi opieki paliatywnej i hospicyjnej, w tym w 

warunkach domowych.  

3. Rozw·j, poprawa dostňpnoŜci i do wczesnej rehabilitacji os·b po udarach i os·b 

starszych.  

4. Poprawa dostňpnoŜci do opieki pielňgniarskiej dğugoterminowej w domu chorego.  

5. Poprawa dostňpnoŜci do pozaszpitalnych form opieki geriatrycznej 

(deinstytucjonalizacja). 

8. Neonatologia i 

perinatologia 

(opieka nad 

matkŃ i 

dzieckiem) 

1. Poprawa jakoŜci opieki nad noworodkami i niemowlňtami  

2. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych w obszarze II  stopnia 

referencyjnego oraz w zakresie patologii noworodka.  

3. Racjonalizacja wykorzystania ğ·Ũek szpitalnych.  

4. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ szpitalnych z zakresu leczenia chor·b rzadkich i 

uwarunkowanych genetycznie. 

9. Kardiologia 

1. Poprawa jakoŜci Ŝwiadczonych usğug zdrowotnych, w szczeg·lnoŜci zapewnienie 

moŨliwoŜci kompleksowego leczenia kardiologicznego w specjalistycznych oŜrodkach 

oferujŃcych dostňp do wszystkich technik diagnostycznych i terapii.  

2. Podniesienie jakoŜci Ŝwiadczonych usğug zdrowotnych w zakresie kardiologii 

dzieciňcej , w szczeg·lnoŜci zapewnienie pacjentom do 18 roku Ũycia dostňpnoŜci do 

inwazyjnych procedur diagnostycznych i terapeutycznych.  

3. Poprawa dostňpnoŜci do kompleksowej i koordynowanej opieki kardiologicznej, 

szczeg·lnie dla chorych po przebytych zawağach i chorych z niewydolnoŜciŃ serca.  

4. Zwiňkszenie skutecznoŜci prewencji chor·b ukğadu krŃŨenia 
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10. Rehabilitacja 

1. Zwiňkszenie dostňpnoŜci do wczesnej, kompleksowej i nowoczesnej rehabilitacji.  

2. Rozw·j wczesnej rehabilitacji onkologicznej realizowanej przez oŜrodki 

onkologiczne. 

11. Angiologia i 

chirurgia  

naczyniowa 

Poprawa dostňpnoŜci do kompleksowej, skoordynowanej opieki angiologicznej i 

chirurgii naczyniowej. 

12. Diabetologia 

1. Poprawa dostňpnoŜci do kompleksowej, skoordynowanej opieki diabetologicznej w 

tym dla dzieci.  

2. R·wnomierna alokacja poradni diabetologicznych. 

13. Ortopedia i 

chirurgia  

dzieciňca 

1. Poprawa dostňpnoŜci do wysokospecjalistycznych ŜwiadczeŒ zdrowotnych z zakresu 

ortopedii i chirurgii dzieciňcej oraz uraz·w wielonarzŃdowych.  

2. Zmniejszenie wskaŦnika ŜmiertelnoŜci pourazowej u dzieci.  

3. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych i jakoŜci opieki w zakresie 

chirurgii dzieciňcej wad wrodzonych narzŃdu ruchu.  

4. Zwiňkszenie zakresu usğug zabiegowych. 

14. Infrastruktura  i 

rozw·j nowych 

technologii 

1. Poprawa infrastruktury podmiot·w leczniczych zapewniajŃca dostňpnoŜĺ do 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych najwyŨszej jakoŜci.  

2. Tworzenie innowacyjnych rozwiŃzaŒ technologicznych i organizacyjnych.  

3. Zwiňkszenie dostňpnoŜci do wysokiej jakoŜci sprzňtu medycznego.  

4. Rozw·j cyfrowej informacji medycznej i jakoŜci e-usğug Ŝwiadczonych dla 

pacjent·w. 

15. Zwiňkszenie 

skutecznoŜci 

promocji  

zdrowia i 

profilaktyki  

schorzeŒ 

cywilizacyjnych 

1. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnoŜci i ograniczenie negatywnych skutk·w 

przewlekğych schorzeŒ cywilizacyjnych: chor·b naczyniowo ï sercowych, cukrzycy, 

otyğoŜci, chor·b ukğadu oddechowego, chor·b ortopedycznoïurazowych, 

reumatycznych oraz chor·b nowotworowych.  

2. Propagowanie zdrowego stylu Ũycia.  

3. Zmniejszenie poziomu umieralnoŜci w grupach najwiňkszego ryzyka. 

16. PoğoŨnictwo i 

ginekologia 

1. Poprawa dostňpnoŜci i jakoŜci opieki nad kobietŃ ciňŨarnŃ i noworodkiem.  

2. Poprawa standard·w opieki okoğoporodowej.  

3. Poprawa dostňpnoŜci do podmiot·w leczniczych zapewniajŃcych konsultacje i 

szybkŃ diagnostykň.  

4. Dostosowanie liczby ğ·Ũek do przewidywanej populacji. 

17. Psychogeriatria 

1. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych w ramach procedury jednego dnia.  

2. Profilaktyka chor·b otňpiennych.  

3. Zapewnienie system·w wsparcia dla rodzin pacjent·w z chorobŃ otňpiennŃ. 

18. Choroby 

zakaŦne 

1. Organizacja wojew·dzkiego centrum chor·b zakaŦnych.  

2. Reorganizacja oddziağ·w chor·b wewnňtrznych w wybranych wieloprofilowych 

szpitalach   

3. Utworzenie sieci telemedycznej umoŨliwiajŃcej udzielanie e-konsultacji.  

4. Zwiňkszenie dostňpnoŜci do diagnostyki zakaŨenia HIV. 

19. Endokrynologia 
1. Poprawa dostňpnoŜci do diagnostyki i leczenia specjalistycznego.  

2. Poprawa wsp·ğpracy lekarzy specjalist·w z lekarzami rodzinnymi 

20. Reumatologia 

1. Poprawa dostňpnoŜci do ŜwiadczeŒ zdrowotnych zapewniajŃcych szybkŃ 

diagnostykň reumatologicznŃ w ramach lecznictwa ambulatoryjnego.  

2. Poprawa dostňpnoŜci do leczenia w ramach program·w lekowych RZS, MIZS, 

ZZSK, ĞZS, ziarniniakowatoŜci z zapaleniem naczyŒ (ZZN), spondyloartrop 

21. Urologia 

1. Zwiňkszenie dostňpnoŜci do specjalisty urologa  

2. Wzmocnienie kadrowe oddziağ·w urologicznych w spos·b zapewniajŃcy 

cağodobowŃ dostňpnoŜĺ (dyŨury cağodobowe) 

SOR - Szpitalny Oddziağ Ratunkowy, HIV - ludzki wirus niedoboru odpornoŜci (ang. Human Immunodeficiency Virus), RZS ï reumatoidalne 

zapalenie staw·w, MIZS - mğodzieŒcze idiopatyczne zapalenie staw·w, ZZSK - zesztywniajŃce zapalenie staw·w krňgosğupa, ĞZS ï ğuszczycowe 

zapalenie staw·w 
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MAPY  POTRZEB ZDROWOTNYCH  DLA  WOJEWčDZTWA DOLNOśLłSKIEGO34   

Mapy potrzeb zdrowotnych opracowane zostağy w ramach projektu systemowego pn. ĂMapy 

potrzeb zdrowotnych ï Baza Analiz Systemowych i WdroŨeniowychò wsp·ğfinansowanego 

przez UE ze Ŝrodk·w Europejskiego Funduszu Spoğecznego w ramach Programu Operacyjnego 

Wiedza Edukacja Rozw·j. Na stronie Ministerstwa Zdrowia (MZ) dostňpne sŃ nastňpujŃce 

dokumenty, z podziağem na wojew·dztwa:  

Á Mapy szpitalne. 

Á Mapy onkologiczne. 

Á Mapy kardiologiczne. 

Á Mapy dla 30 grup chor·b.  

Mapy szpitalne 2018 dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego35. 

Mapy onkologiczne 2018 dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego: onkologia36 oraz onkologia i 

hematoonkologia dzieciňca37. 

Mapy kardiologiczne 2018 dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego38. 

Mapy dla 30 grup chor·b dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego39. 

Na stronie MZ dostňpne sŃ r·wnieŨ publikacje naukowe majŃce na celu popularyzacjň 

rezultat·w prac zwiŃzanych z mapowaniem potrzeb zdrowotnych40, prowadzonych w ramach 

dw·ch projekt·w wsp·ğfinansowanych ze Ŝrodk·w unijnych, skierowane do Ŝrodowisk 

medycznych, akademickich oraz ekspert·w zwiŃzanych z systemem ochrony zdrowia. 

OBWIESZCZENIE  MINISTRA  ZDROWIA  z dnia 27 sierpnia 2021 r.  W SPRAWIE 

MAPY  POTRZEB ZDROWOTN YCH , Dziennik Urzňdowy Ministra Zdrowia, Warszawa, 

dnia 30 sierpnia 2021 r., poz. 6941 

 

STRATEGIA  WROCĞAW 203042 

Dokument obrazujŃcy kierunki rozwoju Wrocğawia. Gğ·wne skğadniki wizji  rozwoju Miasta to: 

zr·wnowaŨony rozw·j, wysoka jakoŜĺ Ũycia oraz gospodarka oparta na wiedzy (s. 27). Misja 

strategii okreŜlona zostağa jako dŃŨenie do zr·wnowaŨonego rozwoju, opartego na wysokiej 

jakoŜci Ũycia obecnych i przyszğych mieszkaŒc·w oraz kreatywnoŜci, innowacyjnoŜci i 

przedsiňbiorczoŜci (s. 27). Cel strategiczny Strategii to: Ăwzmacnianie solidarnoŜci i 

kreatywnoŜci, podnoszenie jakoŜci Ũycia na terenie cağego miasta oraz poprawa pozycji 

Wrocğawia w sieciach globalnych ï m.in. poprzez dziağania na rzecz osiŃgniňcia statusu jednej 

z zielonych stolic Europyò (s. 29). 

 

34https://bip.duw.pl/bip/ogloszenia/mapy-potrzeb-zdrowotnyc 
35http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2018/06/01_dolnoslaskie.pdf 
36http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2019/06/mpz_onkologia_dolnoslaskie.pdf 
37http://mpz.mz.gov.pl/wp-

content/uploads/2019/06/mpz_onkologia_i_hematoonkologia_dziecieca_dolnoslaskie.pdf 
38http://mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2019/06/mpz_kardiologia_dolnoslaskie.pdf 
39http://mpz.mz.gov.pl/mapa/mapy/woj-dolnoslaskie/# 
40http://mpz.mz.gov.pl/publikacje/ 
41http://dziennikmz.mz.gov.pl/legalact/2021/69/ 

Link do aktu: http://dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2021/69/akt.pdf 
42https://www.wroclaw.pl/rozmawia/strategia-wroclaw-2030-jest-po-to-bysmy-wspolnie-zmienili-nasze-miasto-

na-lepsze 

http://dziennikmz.mz.gov.pl/legalact/2021/69/
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W dokumencie okreŜlono 7 priorytet·w, na kt·re skğadajŃ siň okreŜlone dziağania (s. 44):  

1) mobilnoŜĺ, 

2) jakoŜĺ Ŝrodowiska i przestrzeni miejskiej, 

3) przedsiňbiorczoŜĺ, 

4) gospodarka kreatywna i innowacyjna powiŃzana z naukŃ, 

5) zdrowi i aktywni  mieszkaŒcy, 

6) miasto otwarte, 

7) governance. 

Priorytet  5. dotyczy spraw zdrowia i aktywnoŜci wrocğawian: ĂChcemy, by organizacja 

przestrzeni Wrocğawia sprzyjağa nie tylko rekreacji i sportowi amatorskiemu, ale teŨ osobom 

sğabszym, starszym, nie w peğni sprawnym oraz dzieciom!ò (s. 38). 

W ramach tego priorytetu przewidziane zostağy nastňpujŃce dziağania, przyporzŃdkowane 

piňciu skğadnikom misji  Strategii:  

× Miasto mŃdre ï dziağania: 

Á Uğatwiajmy Ũycie w mieŜcie osobom z niepeğnosprawnoŜciami.  

Á Wspierajmy dziağania na rzecz wydğuŨania Ũycia wrocğawian w zdrowiu.  

Á Tw·rzmy grupy wsparcia dla os·b, kt·re nie mogŃ dostosowaĺ siň do szybkich 

zmian w gospodarce. 

Á Likwidujmy bariery architektoniczne dla os·b o ograniczonej mobilnoŜci. 

Á Rozwijajmy edukacjň senior·w w zakresie profilaktyki zdrowotnej. 

× Miasto piňkne ï dziağania: 

Á Ulepszajmy estetycznŃ jakoŜĺ obiekt·w publicznych. 

Á Wzmacniajmy rekreacyjnŃ i kulturowŃ funkcjň rzek. 

× Miast zasobne ï dziağania:  

Á Kompleksowo zagospodarujmy Odrň i jej gğ·wne dopğywy, uwzglňdniajŃc ich 

potencjağ ekonomiczny. 

Á Tw·rzmy strefy aktywnego wypoczynku ï zwğaszcza takie, kt·re wspomogŃ 

ksztağtowanie ŜwiadomoŜci ekologicznej i prozdrowotnej. 

× Miasto, kt·re jednoczy ï dziağania: 

Á Inwestujmy w infrastrukturň do aktywnego spňdzania wolnego czasu. 

Á Wspierajmy rozw·j kultury fizycznej sportu. 

Á Wspierajmy dziağania na rzecz wzmocnienia solidarnoŜci miňdzypokoleniowej. 

× Miasto, kt·re inspiruje ï dziağania: 

Á Poszerzajmy ofertň w zakresie edukacji, kultury, sportu i rekreacji. 

Á Kreujmy i wspierajmy nowe formy uczestnictwa w kulturze i spňdzania czasu 

wolnego, w tym poprzez rozwijanie pasji i zainteresowaŒ. 
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GMINNY  PROGRAM PROFILAKTYKI  I  ROZWIłZYWANIA PROBLEMčW 

ALKOHOLOWYCH  ORAZ PRZECIWDZIAĞANIA NARKOMANII  DLA  MIASTA  

WROCĞAWIA NA ROK 202143 

Dokument stworzony w zwiŃzku z realizacjŃ zadaŒ z zakresu ochrony zdrowia, nağoŨonych na 

samorzŃdy gmin zgodnie z art. 7 ustawy o samorzŃdzie gminnym (Dz.U. z 2020 r. poz. 713 i 

1378) oraz zadaŒ wğasnych gminy wynikajŃcych bezpoŜrednio z art. 4 ustawy z dnia 26.10.1982 

r. o wychowaniu w trzeŦwoŜci i przeciwdziağaniu alkoholizmowi (Dz.U. z 2019 r. poz. 2277 z 

p·Ŧn. zm. Oraz z 2020 r. poz. 1492) oraz ustawy z dnia 29.07.2005 r. o przeciwdziağaniu 

narkomanii (Dz.U. z 2019 r. poz. 852 i 1818 oraz z 2020 r. poz. 322, 1337, 1493 i 1655). 

Program okreŜla miejskŃ strategiň w zakresie profilaktyki oraz minimalizowania szk·d 

spoğecznych i zdrowotnych, bňdŃcych konsekwencjŃ stosowania alkoholu i narkotyk·w 

(Wrocğaw, 2021, s. 6). 

W programie okreŜlone zostağy zadania w zakresie przeciwdziağania alkoholizmowi i 

narkomanii , kt·re wykonywane sŃ poprzez ksztağtowanie polityki spoğecznej. Zawarte w 

dokumencie dziağania nastawione sŃ na rozwiazywanie problem·w zwiŃzanych z 

uzaleŨnieniami od napoj·w alkoholowych oraz Ŝrodk·w psychoaktywnych, w tym 

Ădopalaczyò, a takŨe przemocy zwiŃzanej z uzaleŨnieniem (Wrocğaw, 2021, s. 4). Cele oraz 

dziağania oparte zostağy na diagnozie problem·w zwiŃzanych z uŨywaniem substancji 

psychoaktywnych wŜr·d mieszkaŒc·w Wrocğawia. 

  

 

43Gminny program profilaktyki i rozwiŃzywania problem·w alkoholowych oraz przeciwdziağania narkomanii dla 

miasta Wrocğawia na rok 2021, Wydziağ Zdrowia i Spraw Spoğecznych Urzňdu Miejskiego Wrocğawia, Wrocğaw 

2021. 
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NADRZŇDNYM CELEM  I  MISJł DZIAĞAő SAMORZłDU WROCĞAWSKIEGO 

JEST OCHRONA ORAZ PROMOCJA ZDROWIA,  A TAKŧE PODNIESIENIE  

JAKOśCI ŧYCIA MIESZKAőCčW WROCĞAWIA, OPARTE O WSPčĞCZESNł 

WIEDZŇ NAUKOWł I DOśWIADCZENIE 

ï Rycina I.1.1. 

 

Rycina I.1.1. Misja dziağaŒ samorzŃdu wrocğawskiego w obszarze zdrowia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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2. ISTOTA  PROFILAKTYKI  I  PROMOCJI  ZDROWIA  W OPARCIU O MODEL  

SPOĞECZNO-EKOLOGICZNY  ORAZ PRIORYTETY  WSPčĞCZESNEJ 
44PROMOCJI  ZDROWIA  

Pod wzglňdem naukowym niniejszy dokument jest zgodny z zağoŨeniami spoğeczno-

ekologicznego modelu zdrowia jako podstawy teoretycznej wsp·ğczesnej promocji zdrowia 

oraz z ideŃ aktywizacji oraz upodmiotowienia jednostek i spoğecznoŜci na rzecz zdrowia, 

stanowiŃcŃ kluczowy paradygmat promocji zdrowia. 

Wsp·ğczesne dyskusje na temat promocji zdrowia dotyczŃ raczej jej zakresu i strategii 

dziağania, niŨ samej jej istoty. PrzeglŃd pochodzŃcych z r·Ũnych Ŝrodowisk i region·w Ŝwiata 

definicji promocji zdrowia, pomimo odmiennego rozğoŨenia akcent·w, pokazuje wsp·lne dla 

nich wszystkich akcentowanie potrzeby angaŨowania jednostek, grup spoğecznych oraz 

instytucji, a takŨe r·Ũnorodnych sektor·w Ũycia spoğecznego w dziağania na rzecz zdrowia. 

 

Zgodnie z klasycznŃ, przyjňtŃ w 1986 r. przez WHO definicjŃ, promocja zdrowia to Ăproces 

umoŨliwiajŃcy kaŨdemu czğowiekowi zwiňkszenie oddziağywania na jego zdrowie w sensie jego 

poprawy i utrzymania. W celu osiŃgniňcia cağkowitego dobrostanu (dobrego samopoczucia) 

fizycznego, psychicznego i spoğecznego, zar·wno jednostka, jak i grupa spoğeczna, muszŃ umieĺ 

okreŜlaĺ i urzeczywistniaĺ swoje aspiracje, zaspokajaĺ potrzeby, radzŃc sobie z wyzwaniami 

swojego Ŝrodowiska w jego istniejŃcym stanie lub dokonujŃc w nim odpowiednich zmianò 

(Karski, 1994a, s. 424; WHO, 1986). 

Bardzo podobnie definiuje promocjň zdrowia Glossary (WHO, 1995a), okreŜlajŃc jŃ jako 

Ăproces umoŨliwiajŃcy jednostkom i grupom spoğecznym zwiňkszenie kontroli nad 

uwarunkowaniami zdrowia w celu poprawy ich stanu zdrowia oraz sprzyjajŃcy rozwijaniu 

zdrowego stylu Ũycia, a takŨe ksztağtowaniu innych spoğecznych, Ŝrodowiskowych i osobniczych 

czynnik·w prowadzŃcych do zdrowiaò (Karski, 1999, s. 19). W ujňciu tym wpisane sŃ 

podstawowe priorytety promocji zdrowia: aktywizacja i upodmiotowienie jednostek i 

spoğecznoŜci na rzecz zdrowia. 

 

PodstawŃ teoretycznŃ tak rozumianej promocji zdrowia jest spoğeczno-ekologiczny model 

zdrowia, bňdŃcy przeciwieŒstwem obowiŃzujŃcego wczeŜniej modelu biomedycznego 

(Nettleton, 2003; PiŃtkowski, 2002; SğoŒska, 1994; Synowiec-Piğat, 2009). Do powstania w 

latach 70. XX w. modelu spoğeczno-ekologicznego i zwiŃzanych z nim przemian w rozumieniu 

zdrowia przyczyniğo siň kilka proces·w spoğecznych, spoŜr·d kt·rych wymieniĺ moŨna 

(Synowiec-Piğat, 2020, ss. 149-54): 

 

44Fragmenty opracowania pochodzŃ z (Synowiec-Piğat, 2009, 2020; Synowiec-Piğat et al., 2017b) 

DEFINICJA PROMOCJI ZDROWIA

POWSTANIE SPOĞECZNO-EKOLOGICZNEGO MODELU ZDROWIA JAKO 
PODSTAWY TEORETYCZNEJ PROMOCJI ZDROWIA
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1) rozw·j ruchu zdrowia publicznego (1840-1920) w odpowiedzi na wyzwania 

zdrowotne, bňdŃce konsekwencjŃ proces·w, jakie spowodowağa rewolucja naukowo-

techniczna (gwağtowny wzrost liczby ludnoŜci, urbanizacja i migracje, rozw·j 

zatrudnienia w masowej skali etc.); wypracowanie skutecznych narzňdzi walki z 

chorobami zakaŦnymi i osiŃgniňcie sukcesu w ich opanowaniu (I rewolucja zdrowotna) 

(Bik, 2001; Kirschner, 1999, 2002; Wğodarczyk & PoŦdzioch, 2000); 

2) dokonujŃce siň w krajach wysoko uprzemysğowionych od poğowy XX w. przemiany w 

obrazie epidemiologicznym chor·b, polegajŃce na stopniowym wypieraniu chor·b 

zakaŦnych przez choroby cywilizacyjne (gwağtowny wzrost wskaŦnik·w 

umieralnoŜci spowodowany przede wszystkim chorobami ukğadu krŃŨenia, 

nowotworami oraz wypadkami i urazami, a w konsekwencji spowolnienie przyrostu 

oczekiwanego czasu trwania Ũycia) (Kirschner, 1999; SğoŒska, 1994a; Synowiec-Piğat, 

2009b);  

3) powstanie holistycznej definicji  zdrowia (WHO, 1948), rozumianej jako peğen 

dobrostan (pozytywny stan samopoczucia) jednostki w sensie biologicznym, 

psychicznym i spoğecznym, a nie tylko jako brak choroby; a w konsekwencji odejŜcie 

od traktowania zdrowia tylko w kategoriach biologicznych, jako zaprzeczenia chorobie 

- rozumienie zdrowia jako stanu pozytywnego, w kategoriach jakoŜciowych, z 

podkreŜleniem znaczenia czynnik·w psychospoğecznych oraz kulturowych w 

funkcjonowaniu czğowieka (Heszen-Niejodek, 1995; Sokoğowska, 1986; Tobiasz-

Adamczyk, 1995); 

4) Ăkryzys medycynyò (lata 60. XX w.) ï potwierdzenie na podstawie badaŒ 

epidemiologicznych prowadzonych w krajach wysoko uprzemysğowionych, Ũe postňp 

medycyny nie przekğada siň na poprawň stanu zdrowia ludnoŜci (Ostrowska, 1990); 

krytyka medycyny za jej nieskutecznoŜĺ w walce z chorobami przewlekğymi, pomimo 

gigantycznego rozwoju wiedzy naukowej w zakresie metod leczenia, profilaktyki i 

rehabilitacji, ponoszonych ogromnych nakğad·w na leczenie i rehabilitacjň chorych 

oraz rozw·j infrastruktury medycznej; zwr·cenie uwagi na dysfunkcjonalnoŜĺ 

medycyny oraz jej nieprzystosowanie do potrzeb zdrowotnych spoğeczeŒstwa; 

dodatkowo, pojawiğy siň nowe problemy zwiŃzane ze zdrowiem wykraczajŃce poza 

kompetencje medyczne (zdrowie ludzi starych i psychicznie chorych, zdrowotne 

konsekwencje skaŨenia Ŝrodowiska, wzrastajŃce koszty technologii medycznej, 

niewğaŜciwe planowanie i alokacja Ŝrodk·w na ochronň zdrowia, a takŨe 

niekontrolowany wzrost koszt·w opieki zdrowotnej w zwiŃzku z gwağtownym 

rozwojem technologii medycznych) (SğoŒska, 1994);  

5) powstanie Ăspoğecznego modelu chorobyò (lata 60. XX w.) ï eksponowanie 

znaczenia spoğeczno-kulturowych uwarunkowaŒ zdrowia i choroby, spoŜr·d kt·rych 

wymieniĺ naleŨy: Ŝrodowisko spoğeczne czğowieka, wyznawany system wartoŜci i 

norm, zwyczaje i przekonania okreŜlonych zbiorowoŜci spoğecznych oraz analiza 

procesu chorowania w kategorii roli spoğecznej (Parsons, 1951/2013); 

6) w oparciu o The Black Report (lata 70. XX w.) (Wğodarczyk, 1994, s. 34) 

udowodniono, iŨ rozw·j medycyny ma relatywnie mniejszy wpğyw na przeciňtnŃ 

dğugoŜĺ trwania Ũycia ludzkiego niŨ czynniki o charakterze spoğeczno-ekonomicznym, 

do kt·rych zalicza siň: poprawň warunk·w Ũycia (mieszkaniowych, pracy i 
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sanitarnych), redukujŃcŃ kontakt z bakteriami chorobotw·rczymi (gğ·wnie poprzez 

zapewnienie dostňpu do czystej wody i kanalizacjň), poprawň odŨywiania i zwiŃzany z 

tym wzrost odpornoŜci oraz szczepienia ochronne (Ostrowska, 1998, s. 149). 

Wsp·ğczeŜnie natomiast, coraz wiňksza uwaga promotor·w zdrowia skupia siň na 

znaczeniu ksztağtowania prozdrowotnych styl·w Ũycia poszczeg·lnych zbiorowoŜci, z 

uwzglňdnieniem spoğeczno-kulturowych uwarunkowaŒ; 

7) koncepcja Ăp·l zdrowiaò (lata 70. XX w.) M. Lalondeôa (Lalonde, 1978), kt·ry w 

oparciu o badania epidemiologiczne udowodniğ, Ũe wystňpowanie chor·b 

przewlekğych jest ŜciŜle zwiŃzane ze stylem Ũycia jednostki, z dokonywanymi przez 

czğowieka wyborami, majŃcymi przeğoŨenie na konkretne zachowania zdrowotne, a 

takŨe z jego Ŝrodowiskiem spoğecznym. SpoŜr·d wielu negatywnych zachowaŒ 

zdrowotnych zwiŃzanych ze stylem Ũycia jednostek, a przyczyniajŃcych siň do tak 

gwağtownego wzrostu wystňpowania chor·b przewlekğych, wymienia siň na poziomie 

jednostki: niewğaŜciwŃ dietň, siedzŃcy tryb Ũycia, mağŃ aktywnoŜĺ ruchowŃ, duŨe 

spoŨycie alkoholu, palenie tytoniu; zaŜ na poziomie spoğecznym: zğe warunki 

mieszkaniowe, niski doch·d, bezrobocie, ub·stwo, niski poziom wyksztağcenia, stres 

cywilizacyjny oraz skaŨenie Ŝrodowiska;  

8) silna zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wystňpowaniem chor·b przewlekğych a niewğaŜciwymi 

zachowaniami zdrowotnymi jednostek i grup wskazuje jednoznacznie, Ũe 

zmniejszenie wskaŦnik·w zachorowalnoŜci oraz umieralnoŜci tych chor·b, moŨliwe 

jest przede wszystkim wtedy, gdy ludzie zrozumiejŃ potrzebň zmiany bŃdŦ korekty 

dotychczasowego stylu Ũycia (Synowiec-Piğat, 2020). Warto zauwaŨyĺ, iŨ wczeŜniej 

najistotniejsze czynniki postňpu w dziedzinie zdrowia byğy niezaleŨne od osobistych 

decyzji jednostek. Sukces w walce z chorobami zakaŦnymi zwiŃzany byğ przede 

wszystkim z procesami makrospoğecznymi, takimi jak: wzrost gospodarczy i poprawa 

warunk·w egzystencji ludnoŜci, dziağalnoŜĺ legislacyjna promujŃca zdrowie publiczne, 

stworzenie skutecznego systemu kontroli chor·b zakaŦnych, poprawa jakoŜci i 

dostňpnoŜci usğug medycznych, rozw·j system·w opieki zdrowotnej zapewniajŃcych 

coraz wiňcej ŜwiadczeŒ terapeutycznych i profilaktycznych (np. szczepienia ochronne, 

opieka nad matkŃ i dzieckiem, profilaktyka medyczna w miejscu pracy etc.) (Kirschner, 

1999). W przypadku chor·b przewlekğych niezbňdna jest natomiast aktywizacja 

jednostek i grup w ich dziağaniach na rzecz utrzymania zdrowia czy 

przeciwdziağania chorobie oraz uzmysğowienie spoğeczeŒstwu koniecznoŜci wziňcia 

odpowiedzialnoŜci za swoje zdrowie. Szczeg·lnŃ rolň w tym wzglňdzie majŃ 

niewŃtpliwie interwencje podejmowane w ramach promocji zdrowia. 

PowyŨsze okolicznoŜci spowodowağy koniecznoŜĺ szerszego niŨ tylko biologiczne spojrzenia 

na problematykň zdrowia i choroby oraz koniecznoŜĺ szukania nowych sposob·w ochrony 

zdrowia ludnoŜci. Nastňpowağ proces odchodzenia od tzw. modelu biomedycznego w 

rozpatrywaniu  problem·w zdrowotnych do modelu spoğeczno-ekologicznego, 

stanowiŃcego bazň teoretycznŃ dla promocji  zdrowia. 
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W analizie problem·w zwiŃzanych ze zdrowiem i chorobŃ nastŃpiğa znaczŃca zmiana w 

rozğoŨeniu akcent·w. Wsp·ğczeŜnie, w modelu spoğeczno-ekologicznym (Nettleton, 2003; 

Synowiec-Piğat, 2009, 2020) uwaga koncentruje siň nie na chorobie, lecz na zdrowiu. PodkreŜla 

siň, Ũe na utrzymanie zdrowia oraz na zapadalnoŜĺ na okreŜlone choroby majŃ wpğyw nie tylko 

czynniki biologiczne, ale takŨe psychiczne, spoğeczne czy kulturowe . Wsp·ğczesne 

przemiany w obrazie chor·b, objawiajŃce siň przejŜciem od chor·b ostrych (acute) do chor·b 

przewlekğych (chronic), spowodowağy takŨe potrzebň wyjŜcia na pierwszy plan obserwacji 

zdrowia populacji (monitoring) w miejsce dominujŃcego w modelu biomedycznym 

interwencjonizmu medycznego oraz opieki (care) w miejsce leczenia (treatment). 

Udowodniono teŨ, Ũe w skutecznej walce z chorobami przewlekğymi stosowane przez 

medycynň dziağania naprawcze nie sŃ wystarczajŃce, a w zwiŃzku z tym coraz wiňkszŃ wagň 

zaczňto przywiŃzywaĺ do prof ilaktyki  (prevention). Podmiotem dziağaŒ w sferze zdrowia nie 

jest juŨ pacjent, lecz osoba zdrowa, kt·ra ma braĺ odpowiedzialnoŜĺ za stan swojego zdrowia. 

świadomoŜĺ wpğywu stylu Ũycia na stan zdrowia spoğeczeŒstwa uzmysğowiğa takŨe, Ũe 

najwaŨniejszŃ formŃ organizacyjnŃ w ochronie zdrowia sŃ nie instytucje medyczne, lecz 

spoğecznoŜĺ (community), w kt·rej jednostka funkcjonuje na co dzieŒ i w kt·rej poprzez 

procesy socjalizacji nabywa wzorce postaw i zachowaŒ zdrowotnych oraz wartoŜci, jakie 

przypisuje zdrowiu. 

 

W latach 80. XX w., na podstawie paradygmatu spoğeczno-ekologicznego opracowana zostağa 

przez Departament Zdrowia Publicznego w Toronto tzw. Ămandala zdrowiaò, czyli Ămodel 

ekosystemu czğowieka. Przedstawia ona system skomplikowanych powiŃzaŒ miňdzy zdrowiem 

jednostki a jego Ŝrodowiskiem (Hancock, 1990; Hancock & Perkins, 1990). Kluczowymi 

pojňciami modelu spoğeczno-ekologicznego sŃ r·wnowaga zdrowotna i potencjağ zdrowia. 

Utrzymanie stanu r·wnowagi zdrowotnej zaleŨne jest od relacji, jakie zachodzŃ pomiňdzy 

poszczeg·lnymi podsystemami, kt·re opisujŃ funkcjonowanie jednostki w sferze 

fizjologicznej, psychologicznej, spoğecznej i ekologicznej. ĂMandala zdrowiaò obrazuje 

wielopğaszczyznowe podejŜcie do zdrowia, co graficznie przedstawione zostağo w postaci 

krňg·w otaczajŃcych jednostkň, symbolizujŃcych poszczeg·lne determinanty zdrowia 

(SğoŒska, 1994; Synowiec-Piğat, 2020; Synowiec-Piğat, 2009). W koncepcji tej mamy do 

czynienia z holistycznym ujňciem jednostki. Na czğowieka skğada siň jego sfera biologiczna 

(ciağo), emocjonalna (duch) i intelektualna (rozum), ale jednoczeŜnie jest on osadzony w 

okreŜlonych realiach przyrodniczych i kulturowych (najszersze krňgi to biosfera i kultura). W 

omawianym modelu podkreŜla siň wymiar spoğecznego funkcjonowania jednostki, kt·ra jest 

czğonkiem okreŜlonych system·w spoğecznych, mikro- i makrostruktur. Szczeg·lne znaczenie, 

takŨe w wymiarze zdrowotnym, przypisuje siň rodzinie. Rodzina peğni szereg waŨnych dla 

zdrowia funkcji ï opiekuŒczŃ i emocjonalnŃ, zabezpieczenia materialnego. SpoŜr·d wszystkich 

grup spoğecznych rodzina najsilniej i najskuteczniej socjalizuje jednostkň, a wiňc przekazuje jej 

okreŜlone systemy wartoŜci i norm oraz wzorce zachowania, z kt·rych czňŜĺ dotyczy sfery 

CHARAKTERYSTYKA SPOĞECZNO-EKOLOGICZNEGO MODELU ZDROWIA

MANDALA ZDROWIA ïMODEL EKOSYSTEMU CZĞOWIEKA
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zdrowia. Rodzina jest takŨe swoistym poŜrednikiem miňdzy wchodzŃcŃ w Ũycie spoğeczne 

jednostkŃ a innymi grupami spoğecznymi i instytucjami. Peğni takŨe funkcjň stratyfikacyjnŃ: 

ksztağtuje styl Ũycia zwiŃzany ze zdrowiem oraz wyznacza tzw. Ăstart Ũyciowyò. 

Kolejne, ukazane w modelu determinanty zdrowia (determinants of health), to:  

1) czynniki biologiczne: bagaŨ genetyczny i predyspozycje wrodzone, cechy systemu 

immunologicznego, charakterystyki biochemiczne, fizjologiczne i anatomiczne, 

zar·wno jednostki, jak i jej rodziny;  

2) zachowania jednostkowe: zwyczaje dietetyczne, stosowanie uŨywek, aktywnoŜĺ 

fizyczna, dğugoŜĺ i jakoŜĺ snu, formy spňdzania czasu wolnego, spos·b prowadzenia 

pojazd·w, og·lna skğonnoŜĺ do ryzyka i podejmowania dziağaŒ zapobiegawczych; 

3) Ŝrodowisko psychospoğeczne: status spoğeczny i ekonomiczny, siğy konformizujŃce w 

ramach grup pierwotnych i podatnoŜĺ na nie, podatnoŜĺ na informacjň zewnňtrznŃ, w 

tym na reklamň, dojrzağoŜĺ grup spoğecznego wsparcia; 

4) Ŝrodowisko fizyczne: warunki mieszkaniowe, cechy Ŝrodowiska pracy, cechy bliŨszego 

i dalszego otoczenia czğowieka (SğoŒska, 1994; Synowiec-Piğat, 2009, s. 33; 

Wğodarczyk, 1994, s. 31) ï Rycina I.2.1. 

W dalszej kolejnoŜci, wpğyw na zdrowie majŃ cztery nadsystemy:  

1) system spoğeczno-medycznej opieki nad chorymi, podejmujŃcy dziağania zwiŃzane z 

biologiŃ czğowieka i jego sferŃ behawioralnŃ;  

2) Ŝrodowisko pracy wystňpujŃce na styku czynnik·w zwiŃzanych ze Ŝrodowiskiem 

fizycznym oraz psychospoğecznym czğowieka. PodkreŜlany jest wpğyw na zdrowie 

takich czynnik·w, jak: miejsce i warunki pracy, stosowana technologia, pozycja 

spoğeczna jednostki w grupie zawodowej czy bezrobocie;  

3) spoğecznoŜĺ ï styl Ũycia jako system zwiŃzany ze Ŝrodowiskiem psychospoğecznym 

jednostki i jego zachowaniami; 

4) Ŝrodowisko stworzone przez czğowieka, bňdŃce na styku takich p·l zdrowia, jak biologia 

czğowieka i Ŝrodowisko fizyczne (Hancock, 1990; Hancock & Perkins, 1990; SğoŒska, 

1994; Synowiec-Piğat, 2009, ss. 33-34). 

Ponadto, w modelu spoğeczno-ekologicznym podkreŜla siň wpğyw na zdrowie czynnik·w 

ekologicznych, spoŜr·d kt·rych wymienia siň: jakoŜĺ w·d i powietrza, racjonalnoŜĺ 

wykorzystania i stopieŒ degradacji gleby, wielkoŜĺ obszar·w leŜnych, promieniowanie, 

odpady. KoniecznoŜĺ ochrony Ŝrodowiska przyrodniczego stağa siň jednym z priorytet·w w 

dziağaniach na rzecz zdrowia (Kozğowska-Szczňsna, Krawczyk, & Kuchcik, 2004; LutyŒski, 

1994; Wierzbicki & Tazbir, 1994; Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI w., 2001, ss. 112-

119). 

Jak potwierdzajŃ rozliczne badania, na nasze zachowania zdrowotne niewŃtpliwy wpğyw majŃ 

uwarunkowania kulturowe , a w tym: wyznawane wartoŜci i normy, postawy, przekonania, 

obowiŃzujŃca religia etc. (Green & Potvin, 2004; Libiszowska-ŧ·ğtkowska, 1998; SiciŒski, 

1990; Tobiasz-Adamczyk, 1995; Tobiasz-Adamczyk, Szafraniec, & Bajka, 1999).  
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Rycina I.2.1. Determinanty zdrowia 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie (SğoŒska, 1994; Synowiec-Piğat, 2009, s. 33; Wğodarczyk, 1994, s. 31) 

  

PodsumowujŃc, do gğ·wnych zağoŨeŒ spoğeczno-ekologicznego modelu zdrowia zalicza siň:  

× Przesuniňcie akcentu z profesjonalnej na indywidualnŃ odpowiedzialnoŜĺ za 

zdrowie (SğoŒska, 1994, s. 41), bowiem to ludzie jako uczestnicy okreŜlonych grup i 

zbiorowoŜci spoğecznych preferujŃ dany styl Ũycia oraz realizujŃ okreŜlone zachowania 

zdrowotne (Tobiasz-Adamczyk, 1995, s. 21). Z koncepcji tej wynika, Ũe 

odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie spoczywa w duŨej mierze na nas samych, choĺ takŨe w 

okreŜlonym zakresie ponosi jŃ paŒstwo i prowadzona przez nie polityka spoğeczna oraz 

instytucje medyczne (SğoŒska, 1994). 

× Samoopieka (self-care) jako podstawowa forma opieki zdrowotnej w miejsce 

dominujŃcych wczeŜniej profesjonalnych system·w opieki zdrowotnej, kt·re powinny 

jedynie wspieraĺ jednostkň w jej dziağaniach (SğoŒska, 1994, s. 41). Samoopieka to 

niesformalizowane dziağania oraz decyzje zwiŃzane ze zdrowiem, podejmowane przez 

jednostki, rodziny, sŃsiad·w, przyjaci·ğ, wsp·ğpracownik·w itd. Obejmuje ona 

zar·wno samodzielny wyb·r lek·w i terapii, jak i wsparcie emocjonalno-spoğeczne 

podczas choroby, a takŨe pierwszŃ pomoc w naturalnym Ŝrodowisku funkcjonowania 

czğowieka (Kickbusch, 1995, s. 79). 

× Akcentowanie znaczenia strukturalnych  i kulturowych  uwarunkowaŒ zdrowia 

(Green & Potvin, 2004; Nettleton, 2003; SiciŒski, 1990). 

× Potrzeba poznania znaczenia, jakie jednostki nadajŃ zdrowiu w swym codziennym 

Ũyciu (zdrowie jako wartoŜĺ) oraz wzor·w codziennego Ũycia (Ŧr·dğa zachowaŒ 

zdrowotnych) (Synowiec-Piğat, 2020). Zdrowie stanowi w naszym Ũyciu specyficznŃ 

wartoŜĺ. PodkreŜliĺ naleŨy jednak, Ũe jest ono wartoŜciŃ czňŜciej w deklaracjach niŨ w 
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codziennej praktyce. Deklaracje te nie majŃ czňsto przeğoŨenia na motywacje i 

konkretne zachowania ludzi. Bardzo czňsto stajemy przed koniecznoŜciŃ wybierania 

miňdzy zdrowiem a innymi waŨnymi dla nas celami. W takiej sytuacji zdrowie 

zazwyczaj przegrywa z takimi konkurencyjnymi wartoŜciami, jak chociaŨby: rodzina, 

kariera zawodowa, koniecznoŜĺ zarabiania pieniňdzy, by nie popaŜĺ w ub·stwo itp. 

AnalizujŃc podejmowane przez jednostki zachowania zdrowotne, zwraca siň szczeg·lnŃ 

uwagň na to, jakie sŃ Ŧr·dğa zachowaŒ zdrowotnych czğowieka. Wzory zachowaŒ, 

przekonania, wartoŜci i normy, kt·re rzutujŃ na zachowania zdrowotne, sŃ 

przekazywane jednostce m.in. w dw·ch najwaŨniejszych procesach spoğecznych ï w 

procesie socjalizacji oraz kontroli  spoğecznej. 

× Wpğyw nier·wnoŜci spoğecznych na zachowania i postawy zdrowotne (Ăspoğeczna 

dystrybucja zdrowiaò) (Kelly & Field, 2005; Nettleton, 2003; Turner, 2005). 

Zachowania zdrowotne sŃ silnie uwarunkowane kontekstem strukturalnym i 

kulturowym i nie zawsze mogŃ byĺ efektem prostych i dostňpnych wybor·w jednostek. 

IstniejŃce w spoğeczeŒstwie nier·wnoŜci w zdrowiu jednostek usytuowanych w 

poszczeg·lnych klasach i warstwach spoğecznych, powodujŃ nier·wne szanse w 

dostňpie do sğuŨby zdrowia, ale takŨe ï a nawet przede wszystkim ï nier·wne 

moŨliwoŜci przestrzegania zasad zdrowego stylu Ũycia. Zjawisko to okreŜlane jest 

mianem Ăspoğecznej dystrybucji zdrowiaò. Szczeg·lnie podkreŜlana jest zaleŨnoŜĺ 

zdrowia jednostek od czynnik·w spoğeczno-demograficznych (pğeĺ, wiek, stan cywilny, 

iloŜĺ dzieci, miejsce zamieszkania) oraz spoğeczno-strukturalnych, wyznaczajŃcych 

pozycjň spoğecznŃ jednostki (sytuacja ekonomiczna oraz poziom wyksztağcenia)  ï 

Rycina I.2.2. 

Zgodnie z modelem spoğeczno-ekologicznym, promocja zdrowia (SğoŒska, 1994, s. 43):  

× powinna byĺ rozumiana jako proces umoŨliwiajŃcy ludziom kontrolň nad wğasnym 

zdrowiem oraz jego poprawň; 

× powinna koncentrowaĺ siň nie tyle na osobach zagroŨonych okreŜlonymi chorobami, co 

na cağej populacji rozpatrywanej w kontekŜcie codziennego Ũycia. 

 

W modelu spoğeczno-ekologicznym zdrowie rozumiane jest pozytywnie, jako peğen dobrostan 

(pozytywny stan samopoczucia) jednostki w sensie biologicznym, psychicznym i spoğecznym 

(Heszen-Niejodek, 1995; Sokoğowska, 1986; Tobiasz-Adamczyk, 1995), z uwzglňdnieniem 

jego zaleŨnoŜci od czynnik·w o charakterze spoğecznym, ekonomicznym i Ŝrodowiskowym 

(Synowiec-Piğat et al., 2017; Synowiec-Piğat, 2009).  

WŜr·d specjalist·w zajmujŃcych siň promocjŃ zdrowia, wystňpuje powszechna akceptacja dla 

popularnej definicji  Ăzyskania zdrowiaò (health gain), kt·ra w nastňpujŃcy spos·b okreŜla 

gğ·wne cele usğug zdrowotnych (Tones, 2004, s. 832): 

× zwiňkszenie liczby lat Ũycia ï redukcja zgon·w, kt·rym moŨna zapobiec;  

× zwiňkszenie zdrowia w Ũyciu ï redukcja chor·b i niepeğnosprawnoŜci;  

× zwiňkszenie Ũycia w latach ï polepszenie jakoŜci Ũycia. 

POJŇCIE ZDROWIA
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Rycina I.2.2. Gğ·wne zağoŨenia spoğeczno-ekologicznego modelu zdrowia 

 
ťr·dğo: Opracowano na podstawie (Hancock & Perkins, 1990; SğoŒska, 1994; Mağgorzata Synowiec-Piğat, 

2009) 

 

 

Kategoria jakoŜci Ũycia (quality of life, QoL) jest elementem oceny stanu zdrowia oraz 

efektywnoŜci leczenia chorych. TrudnoŜci ze zdefiniowaniem pojňcia jakoŜci Ũycia zwiŃzane 

sŃ z tym, Ũe jest to odczucie subiektywne, w duŨej mierze zdeterminowane przez indywidualne 

potrzeby jednostek oraz ich przekonania, wartoŜci i postawy, a takŨe jest wartoŜciŃ zmiennŃ w 

czasie. WaŨnŃ determinantŃ jakoŜci Ũycia jest stan zdrowia (health-related quality of life) 

(Shipper, 1990). JakoŜĺ Ũycia rozumiemy jako spos·b postrzegania przez czğowieka swojej 

pozycji w Ũyciu, w odniesieniu do system·w wartoŜci i kultury, w kt·rych funkcjonuje, a takŨe 

w kontekŜcie jego cel·w, oczekiwaŒ i zainteresowaŒ. W zakres pojňcia jakoŜci Ũycia wchodzi 

stan fizyczny i psychiczny, stopieŒ niezaleŨnoŜci, relacje spoğeczne, funkcjonowanie w 

Ŝrodowisku oraz sfera duchowa (WHO, 1995b). 

 

Obiektem oddziağywania wsp·ğczesnej promocji zdrowia sŃ czynniki wpğywajŃce na 

umocnienie zdrowia rozumianego jako potencjağ fizycznych, psychicznych i spoğecznych 

moŨliwoŜci czğowieka (SğoŒska, 1994, s. 43). Zdrowie i style Ũycia sŃ zatem nierozerwalnie 

zwiŃzane ze Ŝrodowiskiem spoğeczno-ekonomicznym oraz kulturowym czğowieka. Mamy tu 

do czynienia z kontekstualnŃ koncepcjň promocji  zdrowia (Kickbusch, 1995). PodkreŜla siň 

potrzebň zaktywizowania jednostek i spoğecznoŜci w trosce (dbağoŜci) o swoje zdrowie, 

odrzucajŃc strategiň prowadzenia dziağaŒ prozdrowotnych odg·rnie, bez moŨliwoŜci ingerencji 

w nie poszczeg·lnych ludzi. NastŃpiğo zdecydowane odejŜcie od traktowania promocji zdrowia 
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jako dziedziny, za kt·rŃ odpowiada wyğŃcznie sektor zdrowia. Promocja zdrowia opiera siň w 

swych dziağaniach przede wszystkim na aktywnoŜci Ŝrodowisk lokalnych oraz wsp·ğpracy 

miňdzysektorowej. W takim rozumieniu Ăpromocja zdrowia jest przede wszystkim 

przedsiňwziňciem politycznym i spoğecznym, wymagajŃcym rozlegğej aktywnoŜci jednostek i 

grupò (SğoŒska, 1994, s. 43). 

 

Zgodnie z nowŃ koncepcjŃ promocji zdrowia, propagowanŃ przez WHO, pojňcie to rozumiane 

jest jako zğoŨona strategia inwestowania w zdrowie: Ăstrategia, kt·ra przynosi korzyŜci 

spoğeczne i zdrowotne, zar·wno kr·tko-, jak i dğugoterminowe, jest integralnym elementem 

spoğecznego i gospodarczego rozwoju uksztağtowanym zgodnie z ideŃ sprawiedliwoŜci, 

stabilnoŜci i upodmiotowieniaò (Levin & Ziglio, 1996, s. 33). Takie podejŜcie do promowania 

zdrowia implikuje koniecznoŜĺ intensyfikacji dziağaŒ, majŃcych na celu skuteczniejsze 

wpğywanie na politykň publicznŃ, realizowanŃ w sektorze zdrowia, ale r·wnoczeŜnie w 

pozostağych sektorach Ũycia spoğecznego ï Rycina I.2.3. 

Rycina I.2.3. Promocja zdrowia jako strategia 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie (Levin & Ziglio, 1996) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 163) 

 

 

Jednym z najwaŨniejszych cel·w promocji zdrowia jest wdraŨanie idei zdrowia dla 

wszystkich (health for all). Postulat podejmowania dziağaŒ na rzecz sprawiedliwoŜci spoğecznej 

w obszarze zdrowia zostağ sformuğowany przez światowŃ Organizacjň Zdrowia w wizjonerskiej 

strategii ĂZdrowie dla Wszystkich w XXI wiekuò (WHO, 1998). W dokumencie tym apelowano 

o zlikwidowanie lub zminimalizowanie niesprawiedliwych r·Ũnic pomiňdzy jednostkami i 

grupami. Nie oznacza to, Ũe spoğeczeŒstwo musi byĺ jednorodne, co byğoby utopiŃ, a wprost 

przeciwnie ï akcentuje siň, Ũe w poszczeg·lnych spoğeczeŒstwach funkcjonujŃ grupy, kt·re 

mogŃ siň zdecydowanie r·Ũniĺ, takŨe w zakresie potrzeb zdrowotnych. Niezbňdne jest jednak 

rozpoznanie ï we wsp·ğpracy z konkretnymi spoğecznoŜciami ī gdzie i jakie inwestycje dla 

zdrowia sŃ potrzebne, a takŨe moŨliwe do realizacji. 

 

PROMOCJA ZDROWIA JAKO STRATEGIA INWESTOWANIA W ZDROWIE

wielosektorowa 
strategia 

inwestowania w 
zdrowie 

strategia 
"zdrowia dla 
wszystkich"

nowa koncepcja 
promocji zdrowia

DEFINICJA PROMOCJI ZDROWIA

Wszystkim czğonkom spoğeczeŒstwa naleŨy stworzyĺ takie warunki, by mogli 
dokonywaĺ prozdrowotnych wybor·w i w peğni rozwijaĺ sw·j potencjağ zdrowotny.
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Gğ·wne zağoŨenia promocji  zdrowia, opierajŃcej siň na paradygmacie spoğeczno-

ekologicznym, moŨna zatem okreŜliĺ w nastňpujŃcy spos·b  ï Rycina I.2.4.:  

1. Zdrowie rozumiane jest pozytywnie, jako potencjağ fizycznych, psychicznych i 

spoğecznych moŨliwoŜci czğowieka. 

2. Zdrowie i styl Ũycia sŃ nierozerwalnie zwiŃzane ze Ŝrodowiskiem spoğeczno-

kulturowym, w kt·rym funkcjonujŃ jednostki i zbiorowoŜci spoğeczne.  

3. Istnieje potrzeba stağego aktywizowania jednostek i spoğecznoŜci w dziağania na rzecz 

swojego zdrowia.   

4. NaleŨy odchodziĺ od strategii prowadzenia dziağaŒ prozdrowotnych odg·rnie. 

5. Konieczne jest odejŜcie od traktowania promocji zdrowia jako dziedziny, za kt·rŃ 

odpowiada wyğŃcznie sektor zdrowia. 

6. Promocja zdrowia powinna siň opieraĺ na aktywnoŜci Ŝrodowisk lokalnych oraz 

wsp·ğpracy miňdzysektorowej. 

7. Promocja zdrowia to przedsiňwziňcie przede wszystkim polityczne i spoğeczne, 

wymagajŃce rozlegğej aktywnoŜci jednostek i grup spoğecznych (Synowiec-Piğat, 2020, 

s. 165). 

Rycina I.2.4. Gğ·wne zağoŨenia koncepcji promocji zdrowia opartej na paradygmacie 

spoğeczno-ekologicznym 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie (Tones, 2004) 

GĞčWNE ZAĞOŧENIA PROMOCJI ZDROWIA OPARTEJ NA 

SPOĞECZNO-EKOLOGICZNYM MODELU ZDROWIA

POZYTYWNE ROZUMIENIE ZDROWIA JAKO POTENCJAĞU 
FIZYCZNYCH, PSYCHICZNYCH I SPOĞECZNYCH MOŧLIWOśCI 

CZĞOWIEKA

ZWIłZEK ZDROWIA I STYLU ŧYCIA ZE śRODOWISKIEM 
SPOĞECZNO-KULTUROWYM

POTRZEBA AKTYWIZOWANIA JEDNOSTEK I SPOĞECZNOśCI W 
DZIAĞANIA NA RZECZ SWOJEGO ZDROWIA

ODRZUCENIE STRATEGII PROWADZENIA DZIAĞAő 
PROZDROWOTNYCH ODGčRNIE

ODEJśCIE OD TRAKTOWANIA PROMOCJI ZDROWIA JAKO 
DZIEDZINY, ZA KTčRł ODPOWIADA WYĞACZNIE SEKTOR 

ZDROWIA

OPARCIE PROMOCJI ZDROWIA NA DZIAĞANIACH / AKTYWNOśCI 
śRODOWISK LOKALNYCH ORAZ WSPčĞPRACY 

MIŇDZYSEKTOROWEJ

PROMOCJA ZDROWIA JAKO PRZEDSIŇWZIŇCIE PRZEDE 
WSZYSTKIM POLITYCZNE I SPOĞECZNE, WYMAGAJłCE 
ROZLEGĞEJ AKTYWNOśCI JEDNOSTEK I GRUP SPOĞ. 
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PROMOCJA ZDROWIA  A PROFILAKTYKA  

 

Jednym z filar·w promocji zdrowia jest profilaktyka. Warto podkreŜliĺ, Ũe nie sŃ to jednak 

pojňcia toŨsame. 

Punktem wyjŜcia dla profilaktyki  jest choroba, celem zaŜ ï zapobieganie wystňpowaniu 

okreŜlonych jednostek chorobowych. Promocja zdrowia zaŜ zajmuje siň zdrowiem, a jej 

celem jest utrzymanie i pomnaŨanie potencjağu zdrowia (rezerw organizmu). 

R·Ũnica ta Ăniesie ze sobŃ bardzo powaŨne konsekwencje metodologiczne oraz wpğywa w 

istotny spos·b na jakoŜĺ uzyskiwanych rezultat·w: 

 w konkretnym dziağaniu prewencyjnym obiektem oddziağywania sŃ grupy ludzi 

szczeg·lnie naraŨonych na zachorowanie, zaŜ w promocji zdrowia cağa populacja 

rozpatrywana w kontekŜcie codziennego Ũycia; 

 w profilaktyce uwaga koncentruje siň na przyczynowych zwiŃzkach miňdzy 

pojedynczymi czynnikami a zachowaniem czğowieka, natomiast w promocji zdrowia ï 

na wzorach interakcji miňdzy czynnikami biologicznymi, jednostkowymi i 

Ŝrodowiskowymiò (SğoŒska, 1994). 

Wyr·Ũniamy nastňpujŃce POZIOMY  PROFILAKTYKI : 

¶ profilaktyka  pierwotna: minimalizowanie lub redukcja prawdopodobieŒstwa 

wystŃpienia zaburzeŒ zdrowia lub choroby poprzez przeciwdziağanie czynnikom 

zagraŨajŃcym zanim spowodujŃ one dane schorzenie; zapobieganie chorobom 

ukierunkowane na populacjň ludzi zdrowych, ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem tzw. 

grup ryzyka, czyli os·b szczeg·lnie zagroŨonych zachorowaniem na danŃ jednostkň 

chorobowŃ;  

¶ profilaktyka  wt·rna: dziağania majŃce na celu powstrzymanie lub odwr·cenie procesu 

chorobowego lub dolegliwoŜci zdrowotnych poprzez wczesne rozpoznanie choroby 

oraz szybkŃ i skutecznŃ interwencjň (leczenie); dotyczy os·b chorych we wszystkich 

fazach choroby; 

¶ profilaktyka  trzeciego stopnia: dziağania zmierzajŃce do redukcji  nastňpstw 

choroby, zar·wno o charakterze fizycznym (niepeğnosprawnoŜĺ, cierpienie i b·l 

spowodowane chorobŃ) jak i psychospoğecznych (lňk, poczucie alienacji, deprywacja 

spoğeczna, naznaczanie spoğeczne itp.) oraz przeciwdziağanie nawrotom choroby; 

adresatami tych dziağaŒ sŃ zar·wno osoby chore, jak  i ich rodziny (Bik, 2001, s. 224; 

Heszen-Niejodek, 1995, s. 11; Karski, 1994b, s. 23; Pike & Forster, 1998, ss. 53-57; 

Synowiec-Piğat, 2009, s. 47). 

 

 

 

ZAKRES ORAZ PODSTAWOWE STRATEGIE PROMOCJI ZDROWIA
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W literaturze przedmiotu wyr·Ũnia siň TRZY  ZAKRESY  PROMOCJI  ZDROWIA  W 

ODNIESIENIU  DO PROFILAKTYKI  ï Rycina I.2.5. (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 169-70). 

W pierwszym, najwňŨszym zakresie na promocjň zdrowia skğadajŃ siň wyğŃcznie dziağania 

ukierunkowane na populacjň ludzi zdrowych, analizowane w kontekŜcie ich codziennego Ũycia, 

a majŃce na celu umacnianie potencjağu zdrowia. W tym przypadku profilaktykň naleŨy uznaĺ 

za odrňbny obszar dziağania. PodkreŜliĺ jednak naleŨy, Ũe najczňŜciej adresatami dziağaŒ 

promocji zdrowia, wbrew samej nazwie tej dyscypliny, nie sŃ tylko i wyğŃcznie osoby zdrowe, 

lecz cağa populacja, a wiňc takŨe osoby zagroŨone chorobŃ i/lub ï jeszcze szerzej ï osoby chore, 

z uwzglňdnieniem wszystkich faz rozwoju choroby. DziağalnoŜĺ promocji zdrowia jest zatem 

ukierunkowana na utrzymanie i rozw·j potencjağu zdrowia okreŜlonych zbiorowoŜci 

spoğecznych, lecz w jej zakres wchodzŃ takŨe interwencje o charakterze prewencyjnym 

(Anderson, 1993, s. 134; Heszen-Niejodek, 1995, ss. 10-11). Dlatego teŨ, do drugiego zakresu 

promocji zdrowia wğŃczona zostağa profilaktyka pierwotna, natomiast do zakresu trzeciego, 

najszerszego ï dodatkowo profilaktyka wt·rna i trzeciego stopnia. W zwiŃzku z tym, 

profilaktyka  moŨe byĺ traktowana nie jako oddzielny, zarezerwowany tylko dla 

medycyny typ dziağania, lecz jako czňŜĺ, jeden z element·w promocji  zdrowia. 

Rycina I.2.5. Zakresy promocji zdrowia w odniesieniu do profilaktyki chor·b 

 
ťr·dğo: opracowanie na podstawie (Heszen-Niejodek, 1995, s. 11; Synowiec-Piğat, 2020, s. 170) 

 

ROLA  EDUKACJI  ZDROWOTNEJ  W PROMOCJI  ZDROWIA  

 

Kolejnym elementem promocji zdrowia jest EDUKACJA  ZDROWOTNA , rozumiana jako 

Ăproces, w kt·rym ludzie uczŃ siň dbaĺ o zdrowie wğasne i spoğecznoŜci, w kt·rej ŨyjŃò 

(Williams, 1988, ss. 193-194). Jest to intencjonalny przekaz skierowany od nadawcy z 

zamiarem wywarcia wpğywu na zwiŃzane ze zdrowiem sposoby myŜlenia odbiorcy, a w 

zwiŃzku z tym takŨe jego zachowania i styl Ũycia (Puchalski, 2012, s. 122).  

I. Koncentracja na zdrowej 
populacji w kontekŜcie 
codziennego Ũycia w celu 

umacniania zdrowia

II. Ponadto prewencja pierwotna, 
skoncentrowana na grupach os·b 
jeszcze zdrowych, ale zagroŨonych

III. Ponadto prewencja wt·rna i 
trzeciego stopnia, skoncentrowana 

na osobach chorych i 
rekonwalescentach
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Edukacja zdrowotna ma na celu przekazywanie, zwiňkszanie lub modyfikacjň kompetencji 

jednostek w zakresie: 

1) ŜwiadomoŜci zdrowotnej i rozumienia zdrowia, 

2) wiedzy o zdrowiu, czynnikach zwiňkszajŃcych potencjağ zdrowia oraz czynnikach 

zagraŨajŃcych zdrowiu,  

3) postaw, czyli stosunku do zdrowia swojego i innych ludzi, bňdŃcego funkcjŃ uznania 

(bŃdŦ nie uznania) zdrowia za wartoŜĺ, 

4) umiejňtnoŜci potrzebnych do ksztağtowania zachowaŒ i postaw sprzyjajŃcych zdrowiu, 

radzenia sobie z nowymi sytuacjami oraz podejmowania wğaŜciwych wybor·w. 

Zadaniem edukacji zdrowotnej jest takŨe, obok oddziağywania na jednostki i zbiorowoŜci, 

dziağalnoŜĺ ukierunkowana na oŜrodki decyzyjne na r·Ũnych szczeblach wğadzy i w r·Ũnych 

sektorach Ũycia spoğecznego, ukazujŃca moŨliwoŜci i formy dziağaŒ na poziomie spoğecznym, 

Ŝrodowiskowym i gospodarczym, zmierzajŃcych do pozytywnej modyfikacji zdrowia 

spoğeczeŒstwa. Wskazuje siň na ogromne znaczenie w dziağaniach promocji zdrowia 

zdrowotnej polityki  publicznej. Niejednokrotnie w literaturze przedmiotu pojňcie promocji 

zdrowia jest przedstawiane w postaci nastňpujŃcego r·wnania (SğoŒska, 1999, s. 16; Tones, 

2004, s. 833; Tones & Tilford, 1994): 

 

Edukacja zdrowotna i publiczna polityka spoğeczna uwaŨane sŃ wiňc za dwa najwaŨniejsze 

filary promocji zdrowia. 

 

POLITYKA  ZDROWOTNA  A PROMOCJA ZDROWIA  

 

POLITYKA  ZDROWOTNA  jest czňŜciŃ polityki spoğecznej, kt·rŃ okreŜliĺ moŨna jako 

ĂdajŃcy siň wyodrňbniĺ proces intencjonalnie wywoğanych zdarzeŒ odnoszŃcych siň do spraw 

zdrowia w skali ponadjednostkowej, w kt·rym to procesie obecne sŃ rozstrzygniňcia o 

charakterze wğadczymò (Wğodarczyk, 1996). 

Polityka zdrowotna odnosi siň do decyzji, plan·w i interwencji, kt·rych celem jest osiŃgniecie 

okreŜlonych priorytet·w opieki zdrowotnej w spoğeczeŒstwie. OkreŜla ona zatem pewnŃ wizjň 

przyszğoŜci, dziňki kt·rej moŨliwe jest ustalenie kr·tko- i dğugoterminowych strategii dziağania 

w sprawach ochrony zdrowia. Tym samym, wyznaczone zostajŃ potrzeby poszczeg·lnych grup 

czy zbiorowoŜci spoğecznych w sprawach zdrowia oraz przydzielone zostajŃ role w ich 

realizacji. Poszczeg·lne funkcje polityki zdrowotnej realizowane sŃ na wszystkich szczeblach 

administracji publicznej oraz w instytucjach samorzŃdu terytorialnego (wojew·dztwa, powiaty 

i gminy). 

Podmiotem przygotowujŃcym oraz realizatorem polityki zdrowotnej jest wiňc sektor publiczny, 

nie zaŜ osoby indywidualne. Bardzo czňsto polityka zdrowotna jest zaleŨna od procesu 

politycznego danego kraju. Potrzebna dla rozwoju strategii oraz realizacji zasad promocji 

zdrowia polityka spoğeczna powinna byĺ prowadzona na wszystkich szczeblach, poczynajŃc od 

instytucji centralnych paŒstwa, poprzez wğadze lokalne, aŨ po organizacje i grupy. 

PROMOCJA ZDROWIA = EDUKACJA ZDROWOTNA x POLITYKA PUBLICZNA
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W ramach zdrowotnej polityki publicznej podejmowane sŃ nastňpujŃce STRATEGIE 

POśWIŇCONE PROMOCJI  ZDROWIA : 

× strategie na poziomie makro, np. wprowadzanie zakazu palenia tytoniu w miejscach 

publicznych, koniecznoŜĺ zamieszczania na wyrobach tytoniowych czy alkoholowych 

informacji o ich szkodliwoŜci; 

× strategie na poziomie mikro, czyli tworzenie Ŝrodowisk sprzyjajŃcych prozdrowotnym 

wyborom, np. szpital, spoğecznoŜĺ lokalna (np. tworzenie sieci przychodni, w kt·rych 

kobiety mogŃ badaĺ piersi, ale takŨe uczyĺ siň samobadania piersi; wsp·ğpraca instytucji 

medycznych ze szkoğami, organizacjami pozarzŃdowymi w tworzeniu i realizacji 

projekt·w z zakresu np. promocji zdrowia i profilaktyki onkologicznej). 

Wsp·ğczesna promocja zdrowia opiera siň na piňciu gğ·wnych strategiach ï Rycina I.2.6.: 

V Rozwijanie indywidualnej umiejňtnoŜci dbania o zdrowie. 

V Wzmacnianie dziağaŒ prozdrowotnych w spoğecznoŜciach. 

V Tworzenie Ŝrodowisk wspierajŃcych zdrowie. 

V Budowanie prozdrowotnej polityki publicznej. 

V Reorientacja sğuŨby zdrowia (Karski, 1999, ss. 23-28; Pike & Forster, 1998, ss. 37-42; 

SğoŒska, 1994a, ss. 45-50; Tones, 2004; WHO, 1986, ss. 426-428). 

ï strategie te skğadajŃ siň na model promocji zdrowia opierajŃcy siň na upodmiotowieniu 

(Synowiec-Piğat, 2009). 

Rycina I.2.6. Gğ·wne strategie dziağaŒ promocji zdrowia 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie (Tones, 2004) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 182) 

STRATEGIE PROMOCJI ZDROWIA 

STRATEGIE 
PROMOCJI 
ZDROWIA

rozwijanie 
indywidualnej 
umiejňtnoŜci 

dbania o 
zdrowie

wzmacnianie 
dziağaŒ 

prozdrowotnych 
w 

spoğecznoŜciach

tworzenie 
Ŝrodowisk 
wspierajŃcych 

zdrowie

budowanie 
prozdrowotnej 

polityki 
publicznej

reorientacja 
sğuŨby zdrowia
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Zmniejszenie wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na choroby przewlekğe moŨliwe jest 

przede wszystkim poprzez zmianň/korektň dotychczasowego stylu Ũycia jednostek i grup 

spoğecznych. 

W medycynie i naukach o zdrowiu styl Ũycia zwiŃzany ze zdrowiem jest najczňŜciej 

utoŨsamiany z poszczeg·lnymi zachowaniami zdrowotnymi, czyli z tzw. behawioralnymi 

czynnikami ryzyka chor·b, kt·re moŨna modyfikowaĺ na rzecz zdrowia. Podejmowane sŃ 

zatem dziağania na rzecz niepalenia papieros·w, niepicia alkoholu, uprawiania aktywnoŜci 

fizycznej, zdrowej diety, bezpiecznego seksu, ograniczania ekspozycji na promieniowanie 

sğoneczne, uczňszczania na badania profilaktyczne etc. Wszystkie te postulaty sŃ oczywiŜcie 

sğuszne, naleŨy jednak pamiňtaĺ o koniecznoŜci uwzglňdniania w strategiach 

prozdrowotnych perspektywy spoğeczno-kulturowej . 

Pojawia siň zatem bardzo waŨny postulat niesprowadzania kategorii stylu Ũycia do 

okreŜlonych zachowaŒ zdrowotnych, z pominiňciem uwarunkowaŒ spoğeczno-kulturowych, 

strukturalnych oraz systemowych. Dla socjolog·w KATEGORIA  STYLU ŧYCIA stanowi 

wykğadniň poğoŨenia spoğecznego i podstawň identyfikacji spoğecznej jednostek i zbiorowoŜci. 

Rozumiany jest jako zakres i formy codziennych zachowaŒ, swoistych dla okreŜlonej 

zbiorowoŜci spoğecznej, tj. charakterystyczny Ăspos·b byciaò w spoğeczeŒstwie (SiciŒski, 

1980). PodkreŜla siň jednoczeŜnie zaleŨnoŜĺ stylu Ũycia od obowiŃzujŃcych w danej 

spoğecznoŜci norm, system·w wartoŜci i przekonaŒ oraz zwiŃzanych z tym spoğecznych 

oczekiwaŒ (Bourdieu, 1984). To, jak postrzegamy kategorie zdrowia i choroby oraz jakie 

podejmujemy dziağania na rzecz zdrowia jest zatem w bardzo duŨym stopniu zaleŨne od 

kultury  danej zbiorowoŜci. Ponadto, styl Ũycia zaleŨny jest r·wnieŨ od zmiennych spoğeczno-

demograficznych (pğci, wieku, miejsca zamieszkania, zawodu, stanu cywilnego i iloŜci dzieci) 

oraz uwarunkowaŒ strukturalnych  (poziomu wyksztağcenia sytuacji ekonomicznej), w tym 

od peğnionych przez jednostkň r·l spoğecznych (Giddens, 1991). W zwiŃzku z tym, nasze 

wybory i decyzje zdrowotne, zachowania i postawy zdrowotne, skğadajŃce siň na styl Ũycia, 

powinny byĺ takŨe analizowane w kontekŜcie dyskursu dotyczŃcego NIERčWNOśCI 

SPOĞECZNYCH W OBSZARZE ZDROWIA  I CHOROBY (Ostrowska, 1998; Synowiec-

Piğat, 2002; Synowiec-Piğat et al., 2017b). M·wimy tu o nier·wnym dostňpie do zdrowia 

(Ăspoğecznej dystrybucji chor·bò) w zaleŨnoŜci od cech poğoŨenia spoğecznego, co oznacza z 

jednej strony nier·wny dostňp poszczeg·lnych grup czy zbiorowoŜci spoğecznych do instytucji 

medycznych, opieki zdrowotnej, ale takŨe nier·wny dostňp do moŨliwoŜci prowadzenia 

prozdrowotnego stylu Ũycia (Ostrowska, 1999). 

 

 

 

POJŇCIE STYLU ŧYCIA
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PodejmujŃc interwencje na rzecz ksztağtowania lub wzmacniania prozdrowotnego stylu 

Ũycia naleŨy zatem uwzglňdniaĺ nastňpujŃce kwestie Ŝrodowiskowe i makrostrukturalne:  

V w okreŜlonych sytuacjach jednostki i grupy nie mogŃ podejmowaĺ prozdrowotnych 

wybor·w z powodu niskiego poziomu ŜwiadomoŜci zdrowotnej lub nacisk·w 

kulturowych , 

V nie wszyscy ludzie widzŃ zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stylem Ũycia a moŨliwoŜciŃ 

wystŃpienia choroby, 

V choroby i niepeğnosprawnoŜĺ wynikajŃ nie tylko z indywidualnych wybor·w, ale takŨe 

ze zğoŨonego oddziağywania czynnik·w biologicznych, genetycznych i 

Ŝrodowiskowych (bezrobocie, bieda, skaŨenie Ŝrodowiska, brak dostňpu lub niska 

jakoŜĺ usğug medycznych; okreŜlone procesy spoğeczne). 

W zwiŃzku z powyŨszym pojawia siň bardzo istotny POSTULAT SZERSZEGO 

SPOJRZENIA NA KATEGORIŇ ĂSTYLU ŧYCIAò ï Rycina I.2.7.: 

× uwzglňdnianie spoğeczno-kulturowych determinant behawioralnych czynnik·w ryzyka 

w interwencjach prozdrowotnych (wartoŜci, normy, postawy i laickie przekonania 

wpğywajŃce na ludzkie zachowania, a ksztağtowane w procesie socjalizacji);  

× uwzglňdnianie uwarunkowaŒ spoğeczno-strukturalnych (zaleŨnoŜĺ stylu Ũycia od 

poğoŨenia spoğecznego jednostek ï poziomu wyksztağcenia i sytuacji ekonomicznej; styl 

Ũycia a nier·wnoŜci spoğeczne w zdrowiu / Ăspoğeczna dystrybucja chor·bò); 

× koniecznoŜĺ relatywizacji dziağaŒ promocji zdrowia w odniesieniu do r·Ũnych kategorii 

odbiorc·w pochodzŃcych z r·Ũnych zbiorowoŜci spoğecznych;   

× powiŃzanie stylu Ũycia z procesami spoğecznymi i uwarunkowaniami systemowymi: 

jakoŜĺ i dostňpnoŜĺ do usğug medycznych; bieda i ub·stwo, bezrobocie, polityka 

zdrowotna, ustawodawstwo na rzecz zdrowia etc. 

 

We wsp·ğczesnej promocji zdrowia, opartej na modelu spoğeczno-ekologicznym, podkreŜla siň, 

Ũe skutecznoŜĺ podejmowanych interwencji na rzecz prozdrowotnych wybor·w, budowania 

prozdrowotnego stylu Ũycia jest zaleŨna w duŨej mierze od aktywizacji  jednostek i grup w 

utrzymaniu zdrowia czy przeciwdziağaniu chorobie. WaŨne jest takŨe uzmysğowienie 

spoğeczeŒstwu koniecznoŜci wziňcia odpowiedzialnoŜci za swoje zdrowie. 

UPODMIOTOWIENIE  NA RZECZ ZDROWIA  to zdolnoŜĺ jednostek i spoğecznoŜci do 

przejňcia kontroli nad Ũyciem i zdrowiem swoim oraz otoczenia, w kt·rym funkcjonujŃ (Tones, 

2004, s. 832). Upodmiotowienie traktowane jest wsp·ğczeŜnie jako najwaŨniejszy cel promocji 

zdrowia, jako jej imperatyw. Opr·cz zdobywania kontroli na poziomie indywidualnym, waŨne 

jest takŨe motywowanie ludzi do aktywnego angaŨowania siň we wzmacnianie zdrowia w 

spoğecznoŜciach, w kt·rych ŨyjŃ. W promocji zdrowia podkreŜla siň zatem, Ũe aktywnoŜciŃ na 

rzecz zdrowia powinny odznaczaĺ siň nie tylko jednostki,  lecz takŨe i spoğecznoŜci. W 

Deklaracji DŨakarckiej stwierdzono, Ũe Ăaktywny udziağ jest podstawŃ skutecznoŜci 

podejmowanych wysiğk·w na rzecz zdrowia. Aby uzyskaĺ poŨŃdane efekty, ludzie muszŃ byĺ w 

centrum dziağaŒ promocji zdrowia i uczestniczyĺ w procesie podejmowania dotyczŃcych ich 

decyzjiò (ĂDeklaracja DŨakarckaò, 1997; Karski, 1999, s. 485). 

IDEA AKTYWIZACJI I UPODMIOTOWIENIA JEDNOSTEK I SPOĞECZNOśCI NA 
RZECZ ZDROWIA JAKO KLUCZOWY PARADYGMAT PROMOCJI ZDROWIA 
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Rycina I.2.7. Szerokie rozumienie prozdrowotnego stylu Ũycia ï perspektywa socjologiczna 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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IstotnŃ kwestiŃ jest zrozumienie, Ũe celem dziağaŒ zmierzajŃcych do ksztağtowania 

indywidualnych i zbiorowych wybor·w prozdrowotnych nie jest ani manipulowanie, ani 

nakğanianie do stosowania siň do zaleceŒ profilaktycznych czy terapeutycznych, lecz wğaŜnie 

upodmiotowienie, kt·re moŨna osiŃgnŃĺ poprzez rozwijanie poziomu ŜwiadomoŜci 

zdrowotnej, pewnoŜci siebie oraz wyposaŨenie w konkretne umiejňtnoŜci, a w konsekwencji 

uczynienie korzystnego dla zdrowia wyboru ğatwiejszym wyborem (Tones, 2004). Istota 

upodmiotowienia pokrywa siň z jednŃ ze strategii promocji zdrowia, dotyczŃcŃ rozwijania 

indywidulanej  dbağoŜci o zdrowie. 

KolejnŃ ze strategii promocji zdrowia jest wzmacnianie dziağaŒ prozdrowotnych w 

spoğecznoŜciach (WHO, 1986). Zakğada ona, iŨ wszystkie grupy spoğeczne wchodzŃce w skğad 

spoğeczeŒstwa powinny aktywnie uczestniczyĺ w (Synowiec-Piğat & Pağňga, 2017):  

¶ identyfikacji problem·w zdrowotnych, tworzeniu priorytet·w w ochronie zdrowia, 

¶ procesie podejmowania decyzji w rozwiŃzywaniu problem·w zdrowotnych,  

¶ ustalaniu kierunk·w i sposob·w dziağania na rzecz zdrowia. 

Aby osiŃgnŃĺ poprawň stanu zdrowia spoğeczeŒstwa, a wiňc pozytywnŃ zmianň zdrowia o 

charakterze masowym, nie naleŨy koncentrowaĺ siň wyğŃcznie na zmianie indywidualnych 

zachowaŒ, lecz uwzglňdniaĺ spoğeczny, polityczny i ekonomiczny kontekst, w kt·rym zachodzi 

owo edukacyjne oddziağywanie na jednostkň. Bardzo istotne jest wspomaganie tworzenia 

warunk·w dla zmiany, czyli podejmowanie wysiğk·w na rzecz wzrostu kompetencji 

jednostek i grup (capacity building, empowerment) w sferze samodzielnego dziağania na rzecz 

zdrowia, na r·Ũnych poziomach organizacji Ũycia spoğecznego (SğoŒska, 1999): w polityce 

spoğecznej, w tym zdrowotnej, w spoğecznoŜciach lokalnych, Ŝrodkach masowego przekazu 

oraz w zbiorowoŜciach umiejscowionych w r·Ũnorodnych ramach instytucjonalnych (tzw. 

siedliska dla zdrowia; settings for health). 

Jednym z priorytet·w promocji zdrowia jest r·wnieŨ ksztağtowanie bezpiecznych, 

sprzyjajŃcych zdrowiu warunk·w we wszystkich miejscach funkcjonowania czğowieka 

(rodzina, szkoğa, grupa towarzyska, grupa zawodowa, spoğecznoŜĺ lokalna), tak by uczyniĺ 

Ũycie ludzkie bardziej satysfakcjonujŃcym. Idea ta znalazğa wyraz w strategii dotyczŃcej 

TWORZENIA  śRODOWISK WSPIERAJłCYCH ZDROWIE .   

Zgodnie z propagowanŃ przez WHO ideŃ tworzenia SIEDLISK  DLA  ZDROWIA  (setting for 

health), powstağy nastňpujŃce projekty i programy promocji zdrowia, w kt·rych uczestniczy 

r·wnieŨ Polska (Karski, 2011): 

× Zdrowe Miasta, 

× Zdrowe miejsce pracy, 

× Szkoğa promujŃca zdrowie (Zdrowa Szkoğa), 

× Szpital PromujŃcy Zdrowie,  

× SamorzŃdowy OŜrodek Ekologii i Zdrowia, 

× Zdrowy Dom, 

× Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece Zdrowotnej, 

× Narodowy Program Zdrowia.  
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Warto podkreŜliĺ, iŨ celem dziağaŒ ukierunkowanych na promowanie zdrowia sŃ nie tylko 

jednostki i zbiorowoŜci, ale takŨe oŜrodki decyzyjne na r·Ũnych szczeblach wğadzy i w r·Ũnych 

sektorach Ũycia spoğecznego. Zwraca to uwagň na moŨliwoŜci i formy dziağaŒ na poziomie 

spoğecznym, Ŝrodowiskowym i gospodarczym i politycznym, zmierzajŃce do pozytywnej 

modyfikacji zdrowia spoğeczeŒstwa. Programy prozdrowotne sŃ podejmowane przez 

r·Ũnorodne podmioty Ũycia spoğecznego:  

1) administracjň rzŃdowŃ i samorzŃdowŃ, instytucje sanitarno-epidemiologiczne, 

instytucje medyczne, plac·wki oŜwiatowo-wychowawcze (sektor publiczny);  

2) przedstawicieli sektora prywatnego (biznesowego) oraz  

3) organizacje pozarzŃdowe (sektor trzeci, non-profit).  

Podejmowana pomiňdzy tymi instytucjami i organizacjami wsp·ğpraca potwierdza 

wielopğaszczyznowy charakter profilaktyki i promocji zdrowia. Jest to zgodne z propagowanŃ 

przez wsp·ğczesnŃ promocjň zdrowia IDEł WSPčĞPRACY MIŇDZYSEKTOROWEJ 

NA RZECZ ZDROWIA . 

 

OdpowiedzialnoŜĺ za zdrowie spoczywa w duŨej mierze na samych jednostkach, 

funkcjonujŃcych w okreŜlonych grupach i zbiorowoŜciach spoğecznych. Powszechnie znane 

jest hasğo promocji zdrowia: ĂTwoje zdrowie w twoich rňkachò. W promowaniu zdrowego 

stylu Ũycia nastŃpiğo Ăprzesuniňcie akcentu z profesjonalnej na indywidualnŃ 

odpowiedzialnoŜĺ za swoje zdrowieò (SğoŒska, 1994, s. 41). NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe nadal 

owŃ odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie ponosi takŨe w okreŜlonym zakresie paŒstwo i prowadzona 

przez nie polityka zdrowotna i spoğeczna oraz w pewnym zakresie instytucje medyczne. 

Fakt, iŨ wzrost wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na choroby cywilizacyjne 

generowany jest w gğ·wnej mierze przez nieprzestrzeganie dyrektyw prozdrowotnego 

stylu Ũycia, doprowadziğ do konstatacji ï a zarazem uproszczenia ï Ũe sŃ to Ăchoroby z 

wyboruò. W efekcie wystňpuje tendencja do ZRZUCANIA  CAĞEJ 

ODPOWIEDZIALNOśCI ZA STAN ZDROWIA  NA JEDNOSTKŇ. W podejŜciu 

tym nie akceptuje siň zatem, bŃdŦ nie dostrzega, zğoŨonoŜci spoğecznych uwarunkowaŒ 

zdrowia i choroby. Powstaje zatem problem okreŜlenia granic indywidualnej  

odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia. 

W modelu spoğeczno-ekologicznym, jako podstawie teoretycznej promocji zdrowia, nie chodzi 

o przerzucenie cağej odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia na jednostkň, lecz o takie wspomaganie 

czğowieka jako uczestnika kultury i Ũycia spoğecznego, by byğ on w stanie pozytywnie 

oddziağywaĺ na swoje zdrowie, dokonywaĺ prozdrowotnych wybor·w oraz eliminowaĺ 

zachowania szkodzŃce zdrowiu. 

Ze zjawiskiem przenoszenia peğnej odpowiedzialnoŜci za zdrowie na jednostkň 

zwiŃzany jest r·wnieŨ tzw. HEALTHISM  (ĂKULT ZDROWIAò), tj. postulat 

podporzŃdkowania Ũycia zdrowiu oraz piňtnowanie, naznaczanie tych os·b i grup, 

kt·rzy nie stosujŃ siň do propagowanych zaleceŒ zdrowotnych. 

UPODMIOTOWIENIE JEDNOSTEK I SPOĞECZNOśCI ïKWESTIE ETYCZNE 

! 

! 
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NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe: 

× nieprzestrzeganie zasad zdrowego stylu Ũycia moŨe byĺ efektem negatywnych emocji 

bŃdŦ rzeczywistego braku moŨliwoŜci podŃŨania za zaleceniami prozdrowotnymi (np. 

istnienie nier·wnoŜci w zdrowiu; niska jakoŜĺ i dostňpnoŜĺ do usğug medycznych, 

niesprzyjajŃce zdrowiu ustawodawstwo etc.); 

× nie naleŨy zakğadaĺ a priori , ze zdrowie jest dla wszystkich najwaŨniejszŃ wartoŜciŃ (w 

Ũyciu codziennym ze zdrowiem wygrywajŃ inne znaczŃce wartoŜci, takie jak kariera, 

zamoŨnoŜĺ czy dbağoŜĺ o dobro rodziny); 

× dŃŨenie do doskonağego wizerunku zdrowego czğowieka lansowanego przez promocjň 

zdrowia u jednych poprawia kondycjň zdrowotnŃ, u innych zaŜ moŨe prowadziĺ do 

zaburzeŒ zdrowotnych; 

× istnieje tzw. szum informacyjny dotyczŃcy kwestii zdrowia, kt·ry moŨe negatywnie 

wpğywaĺ na wybory zdrowotne ludzi. 

W efekcie powyŨszych wypaczeŒ podstawowych zağoŨeŒ promocji zdrowia, ta czňŜĺ 

spoğeczeŒstwa, kt·ra nie jest w stanie sprostaĺ wymaganiom prozdrowotnym i/lub nie 

stosuje siň do okreŜlonych zaleceŒ zdrowotnych, staje siň ofiarŃ idei, kt·ra miağa im 

sğuŨyĺ (zgodnie z priorytetem wyr·wnywania szans w dziağaniach na rzecz zdrowia). 

SŃ to m.in. osoby biedne, niŨej wyksztağcone, starsze itp. Zjawisko to nazywane jest 

SYNDROMEM  OBWINIANIA  OFIARY . Mamy tu do czynienia ze zjawiskiem 

naznaczania poszczeg·lnych os·b czy grup, kt·re nie stosujŃ siň do okreŜlonych zaleceŒ 

zdrowotnych ï niejednokrotnie nie ze swojej winy.  

 

PodsumowujŃc, wsp·ğczesna promocja zdrowia oparta na modelu upodmiotowienia 

jednostek i spoğecznoŜci sprowadza siň do nastňpujŃcych zasad  ï Rycina I.2.8.: 

1) Zdrowie to stan pozytywny; waŨne dobro, kt·rego ludzie potrzebujŃ, aby osiŃgnŃĺ Ũycie 

produktywne pod wzglňdem spoğecznym i ekonomicznym. 

2) Zdrowie nie jest dobrem, za kt·re odpowiadajŃ jedynie poszczeg·lne jednostki ludzkie. 

Usiğowanie nakğonienia ludzi do wziňcia odpowiedzialnoŜci za wğasne zdrowie, przy 

jednoczesnym ignorowaniu czynnik·w spoğecznych i Ŝrodowiskowych, jest z gruntu 

nieetyczne. 

3) ZnaczŃcy postňp w dziedzinie promocji zdrowia zaleŨy od osiŃgniňcia sprawiedliwoŜci 

i wyr·wnania nier·wnoŜci pod wzglňdem zdrowia zar·wno w poszczeg·lnych 

paŒstwach, jak i pomiňdzy nimi. 

4) Sukces promocji zdrowia zaleŨy od upodmiotowienia indywidualnego i cağych 

spoğecznoŜci (Tones, 2004, s. 831). 

 

 

 

 

 

PODSTAWOWE ZASADY PROMOCJI ZDROWIA OPARTEJ NA MODELU 
UMODMIOTOWIENIA NA RZECZ ZDROWIA

! 
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Rycina I.2.8. Kluczowe zasady skğadajŃce siň na wsp·ğczesne stanowisko ideologiczne WHO 

w odniesieniu do promocji zdrowia opierajŃcej siň na modelu upodmiotowienia na rzecz 

zdrowia 

ťr·dğo: opracowanie wğasne na podstawie (Tones, 2004, s. 831; Synowiec-Piğat, 2020, s. 185) 
 

 

Jak wynika z powyŨszych rozwaŨaŒ, aby podnieŜĺ skutecznoŜĺ tworzonych oraz 

realizowanych interwencji  prozdrowotnych, naleŨy zwr·ciĺ uwagň na nastňpujŃce 

postulaty ï Rycina I.2.9.:  

1) opieranie interwencji prozdrowotnych na paradygmacie upodmiotowienia na rzecz 

zdrowia; 

2) szerokie podejŜcie do zagadnienia Ăstylu Ũyciaò (perspektywa spoğeczno-kulturowa); 

3) podejmowanie wsp·ğpracy miňdzysektorowej na rzecz zdrowia. 

 

Za czynniki niesprzyjajŃce skutecznoŜci interwencji  prozdrowotnych uznaĺ naleŨy ï 

Rycina I.2.10.: 

× brak dziağaŒ na rzecz aktywizacji i upodmiotowienia jednostek i spoğecznoŜci na rzecz 

zdrowia; 

× pomijanie spoğeczno-kulturowych i strukturalnych uwarunkowaŒ zdrowia i stylu Ũycia; 

× brak wiedzy na temat potrzeb i moŨliwoŜci grupy docelowej;  

× zrzucanie peğnej odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia na jednostki i grupy;  

× healthism / syndrom obwiniania ofiary. 
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TAKŧE CZYNNIKI 
SPOĞECZNE I 
śRODOWISKOWE

ZNACZłCY POSTŇP W 
DZIEDZINIE PROMOCJI 
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WZGLŇDEM ZDROWIA 
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CAĞYCH 
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Rycina I.2.9. Podniesienie skutecznoŜci interwencji prozdrowotnych w oparciu o paradygmat 

spoğeczno-ekologiczny 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Powstanie w latach 70. XX w. ruchu zdrowia publicznego oraz jego dynamiczny rozw·j 

stworzyğo sprzyjajŃcy grunt dla wsp·ğczesnej promocji zdrowia. Zgodnie z definicjŃ WHO 

zawartŃ w dokumencie Health Systems Strengthening Glossary, zdrowie publiczne to 

zorganizowany wysiğek spoğeczny, realizowany gğ·wnie przez wsp·lne dziağania instytucji 

publicznych. Jego celem jest polepszenie, promocja, ochrona i przywracanie zdrowia ludnoŜci 

(WHO, 2012b). Natomiast Miňdzynarodowe Towarzystwo Epidemiologiczne (International 

Epidemiological Association) definiuje zdrowie publiczne jako zorganizowany wysiğek 

spoğeczeŒstwa na rzecz ochrony, promowania i przywracania ludziom zdrowia, a wszelkie 

programy, Ŝwiadczenia i instytucje zajmujŃce siň tŃ problematykŃ sŃ ukierunkowane na 

zapobieganie chorobom i potrzeby zdrowotne populacji jako cağoŜci (Porta, 2008). 

Gğ·wnŃ organizacjŃ miňdzynarodowŃ zajmujŃcŃ siň problemami zdrowia jest światowa 

Organizacja Zdrowia  (WHO). WaŨnymi, miňdzynarodowymi organizacjami dziağajŃcymi w 

dziedzinie zdrowia sŃ ponadto: 

1) Globalny Fundusz na rzecz Walki z AIDS, GruŦlicŃ i MalariŃ (The Global Fund to Fight 

AIDS, Tuberculosis and Malaria, GFATM), 

2) Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek i SzczepieŒ (Global Alliance for Vaccines and 

Immunization, GAVI), 

3) Wsp·lny Program Narod·w Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS (The 

Joint United Nations Programme on HIV and AIDS, UNAIDS), 

4) Program Narod·w Zjednoczonych ds. Rozwoju (United Nations Development 

Programme), 

5) Fundusz Narod·w Zjednoczonych na rzecz Dzieci (United Nations International 

Childrenôs Emergency Fund, UNICEF).  

upodmiotowienie i 
aktywizacja 
jednostek i 
spoğecznoŜci na 
rzecz zdrowia

wsp·ğpraca 
miedzysektorowa

spoğ.-kultuorwe 
podejŜcie do 
stylu Ũycia 

ZNACZENIE I FUNKCJE ZDROWIA PUBLICZNEGO W PROMOCJI, 
OCHRONIE I PRZYWRACANIU ZDROWIA POPULACJI LUDZKIEJ 
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Rycina I.2.10. Czynniki niesprzyjajŃce skutecznoŜci interwencji prozdrowotnych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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Podstawowe funkcje zdrowia publicznego (essential public health functions) zostağy z 

okreŜlone przez WHO w nastňpujŃcy spos·b (WHO, 2012b): 

1) monitoring, ewaluacja i analiza stanu zdrowia;  

2) nadz·r epidemiologiczny, badanie i zwalczanie zagroŨeŒ dla zdrowia populacji;  

3) promocja zdrowia;  

4) udziağ spoğeczeŒstwa w rozwiŃzywaniu zagadnieŒ zdrowia;  

5) rozw·j polityki zdrowotnej i bazy instytucjonalnej dla planowania i zarzŃdzania 

zdrowiem publicznym,  

6) umacnianie prawodawstwa zdrowotnego i moŨliwoŜci jego wdraŨania,  

7) ewaluacja i promocja r·wnego dostňpu do ŜwiadczeŒ zdrowotnych;  

8) rozw·j kadr i szkolenia w dziedzinie zdrowia publicznego,  

9) zapewnienie jakoŜci ŜwiadczeŒ zdrowotnych indywidualnych i w Ŝrodowisku,  

10) prowadzenie badaŒ naukowych w zakresie zdrowia publicznego,  

11) zmniejszenie niekorzystnego wpğywu na zdrowie sytuacji nagğych i katastrof. 

Natomiast, zgodnie z art. 2 Ustawy z dnia 11 wrzeŜnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (t.j. Dz. 

U. z 2021 r. poz. 183, 694) zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmujŃ:  

1) monitorowanie i ocenň stanu zdrowia spoğeczeŒstwa, zagroŨeŒ zdrowia oraz jakoŜci 

Ũycia zwiŃzanej ze zdrowiem spoğeczeŒstwa;  

2) edukacjň zdrowotnŃ dostosowanŃ do potrzeb r·Ũnych grup spoğeczeŒstwa, w 

szczeg·lnoŜci dzieci, mğodzieŨy i os·b starszych;  

3) promocjň zdrowia;  

4) profilaktykň chor·b;  

5) dziağania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagroŨeŒ i szk·d dla 

zdrowia fizycznego i psychicznego w Ŝrodowisku zamieszkania, nauki, pracy i 

rekreacji;  

6) analizň adekwatnoŜci i efektywnoŜci udzielanych ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w 

odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoğeczeŒstwa;  

7) inicjowanie i prowadzenie:  

a) dziağalnoŜci naukowej w zakresie zdrowia publicznego,  

b) wsp·ğpracy miňdzynarodowej dotyczŃcej dziağalnoŜci naukowej w zakresie zdrowia 

publicznego;  

8) rozw·j kadr uczestniczŃcych w realizacji zadaŒ z zakresu zdrowia publicznego;  

9) ograniczanie nier·wnoŜci w zdrowiu wynikajŃcych z uwarunkowaŒ spoğeczno-

ekonomicznych;  

10) dziağania w obszarze aktywnoŜci fizycznej. 
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II.  DIAGNOZA  SYTUACJI  ZDROWOTNEJ  MIESZKAőCčW 

WROCĞAWIA 

DANE ADMINISTRACYJNO -GEOGRAFICZNE  

 

Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie poğoŨone jest w poğudniowo-zachodniej czňŜci Polski, od zachodu 

graniczŃc z Niemcami, na poğudniu z Czechami, zaŜ na p·ğnocy z wojew·dztwem lubuskim i 

wielkopolskim oraz na wschodzie z wojew·dztwem opolskim i zajmuje 7. miejsce wŜr·d 

wojew·dztw pod wzglňdem powierzchni (19 947 km2; 6,4% terytorium kraju) oraz 5. miejsce 

pod wzglňdem liczby mieszkaŒc·w (2 900,2 tys. os·b; 7,6% ludnoŜci kraju; stan na dzieŒ 

31.12.2019 r.) (GUS, 2020d). StolicŃ wojew·dztwa i najwiňkszym miastem jest Wrocğaw 

(642,9 tys. mieszkaŒc·w, 22,2% ludnoŜci wojew·dztwa; stan na dzieŒ 31.12.2019 r.) (GUS, 

2020c, 2020d). Administracyjnie, wojew·dztwo dolnoŜlŃskie dzieli siň na 169 gmin (35 

miejskich, 56 miejsko-wiejskich oraz 78 wiejskich) oraz 30 powiat·w, w tym 4 miasta na 

prawach powiatu (Wrocğaw, Wağbrzych, Jelenia G·ra, Legnica) (GUS, 2020d). Wojew·dztwo 

dolnoŜlŃskie jest czňŜciŃ makroregionu poğudniowo-zachodniego (kod PL5 ï poziom NUTS 1) 

oraz podzielone jest na 5 podregion·w (trzeci poziom Klasyfikacji Jednostek Terytorialnych 

do Cel·w Statystycznych ï NUTS 3): jeleniog·rski, legnicko-gğogowski, wağbrzyski, 

wrocğawski oraz miasto na prawach powiatu Wrocğaw (GUS, 2020d). 

 

Miasto znajduje siň na 51o06ô szerokoŜci geograficznej p·ğnocnej oraz 17o02ô dğugoŜci 

geograficznej poğudniowej, o ğŃcznej powierzchni 292,8 km2 oraz rozciŃgğoŜci 20,5 km z 

poğudnia na p·ğnoc oraz 26,0 km z zachodu na wsch·d (GUS, 2020c). Maksymalna r·Ũnica 

poziom·w w granicach administracyjnych miasta wynosi 50 m (w zakresie 105-155 m n.p.m.). 

Przez miasto przepğywajŃ: Odra (26 km w graniach miasta), Widawa (odpowiednio 20 km), 

ślňza (16 km), Bystrzyca (15 km) oraz Oğawa (8 km). W okresie 2015-2019 Ŝrednia roczna 

temperatura powietrza mieŜciğa siň w zakresie 10,4-11,4oC (11,4oC w 2019 r.: w zakresie od 

0,2 w styczniu do 22,7oC w czerwcu; dla Polski w 2019 r. wyniosğa 10,2oC), roczna suma 

opad·w ï 388-611 mm (451 mm w 2019 r.: w zakresie od 14 w grudniu do 60 mm w maju), a 

Ŝrednie zachmurzenie ï 5,1-5,8 oktan·w (od 0 [niebo bez chmur] do 8 [cağkowicie pokryte 

chmurami]) (GUS, 2020c; IMGW, 2021). 

Wrocğaw zamieszkuje 642,9 tys. mieszkaŒc·w (stan na dzieŒ 31.12.2019 r.), z gňstoŜciŃ 

zaludnienia 2 195 os·b/km2 (GUS, 2020c). Administracyjnie miasto jest podzielone na 48 

osiedli, kt·re posiadajŃ rady osiedlowe i zarzŃdy, speğniajŃce ograniczone funkcje 

samorzŃdowe. Przez dğugi czas (lata 1952-1990) miasto skğadağo siň z 5 dzielnic: Psie Pole, 

śr·dmieŜcie, Stare Miasto, Krzyki, Fabryczna, kt·re mimo aktualnego braku wğasnej 

osobowoŜci prawnej45, stanowiŃ nadal kryterium organizacji wielu urzňd·w i instytucji. 

 

45Podziağ na dzielnice zastŃpiono podziağem na osiedla na podstawie Uchwağy nr XX/110/91 Rady Miejskiej 

Wrocğawia z 20 marca 1991 r. w sprawie podziağu Wrocğawia na osiedla;  

ťr·dğo: http://wrosystem.um.wroc.pl/beta_4/webdisk/120790/0110ru01skan.pdf 

Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie

Wrocğaw
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1. WYBRANE  DANE DEMOGRAFICZNE  

 

 

W Polsce, w perspektywie dğugoterminowej (1950-2016) zanotowano wzrost populacji kraju z 

ok. 25 mln do 38,4 mln, choĺ w perspektywie ostatnich lat (okres 2012-2019) ludnoŜĺ Polski 

zmniejszağa siň, by na koniec 2019 r. osiŃgnŃĺ wartoŜĺ 38 383 tys. os·b46 (7,4% og·ğu ludnoŜci 

28 kraj·w Unii Europejskiej [UE28] ï 7. miejsce wŜr·d kraj·w UE). Z kolei na koniec grudnia 

2019 r. wojew·dztwo dolnoŜlŃskie zamieszkiwağo 2 900,2 tys. os·b, co stanowiğo 7,6% og·lnej 

liczby ludnoŜci kraju (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.1. W Polsce od kilku lat obserwuje siň 

systematyczny trend spadkowy liczby mieszkaŒc·w miast, na rzecz zjawiska suburbanizacji 

(tzw. Ărozlewania siň miastò). W kraju, w por·wnaniu z 2018 r., miağ miejsce dalszy spadek 

liczby mieszkaŒc·w miast ï o 34,2 tys. os·b, przy jednoczesnym wzroŜcie liczby mieszkaŒc·w 

wsi o 5,6 tys.: sumarycznie zaludnienie Polski zmniejszyğo siň o 28,6 tys. os·b, zaŜ w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim nastŃpiğ r·wnieŨ spadek liczby mieszkaŒc·w w miastach ï o 6,5 

tys. os·b oraz wzrost na wsi ï o 5,4 tys. os·b: sumarycznie zaludnienie wojew·dztwa 

zmniejszyğo siň o 1,1 tys. os·b, a w por·wnaniu do 2010 r. nastŃpiğo zmniejszenie ludnoŜci 

odpowiednio dla Polski o 147,3 tys. (tj. 0,38%) oraz dla wojew·dztwa o 17,1 tys. os·b (tj. o 

0,59%) (GUS, 2020d) ï Tabela II.1.1. 

Wykres II.1.1. LudnoŜĺ Polski, wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia [31.12.2019 r.] 

 

ťr·dğo: dane GUS 

 

 

4637 958 tys. na dzieŒ 01.01.2020 r. wedğug danych EUROSTAT: 

https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_pjan/default/table?lang=en 

AKTUALNA SYTUACJA DEMOGRAFICZNA POLSKI NA TLE UNII 
EUROPEJSKIEJ, Z UWZGLŇDNIENIEM WOJEWčDZTWA 

DOLNOśLłSKIEGO

LudnoŜĺ

Polska- 38383tys.

Wrocğaw- 642,9tys. 

(22,2%)

wojew·dztwo dolnoŜlŃskie -

2 900,2 tys. (7,6%)
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Tabela II.1.1. Zmiany ludnoŜci Polski, wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia w 2019 

r. w por·wnaniu do 2018 oraz 2010 r. 

 zmiana wzglňdem 2018 

r. 

zmiana wzglňdem 2010 

r. 

POLSKA 

og·ğem -28,6 tys. (-0,07%) -147,3 tys. (-0,38%) 

miasta -34,2 tys. (-0,1%)  

wieŜ +5,6 tys. (+0,04%)  

WOJEWčDZTWO 

DOLNOśLłSKIE 

og·ğem -1,1 tys. (-0,04%) -17,1 tys. (-0,59%) 

miasta -6,5 tys. (-0,3%)  

wieŜ +5,4 tys. (+0,5%)  

WROCĞAW og·ğem +2,2 tys. (+0,3%) +12,2 tys. (+1,93%) 

ťr·dğo: dane GUS 

 

Wbrew og·lnopolskiemu trendowi, w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim w 2019 r., w por·wnaniu 

do 2013 r., nastŃpiğ przyrost ludnoŜci we Wrocğawiu (o 1,7%) oraz w powiatach skupionych 

wok·ğ, tj. w powiecie wrocğawskim (o 18,4%), Ŝredzkim, trzebnickim, oğawskim, oleŜnickim, 

a takŨe w powiecie legnickim, zaŜ najwiňkszy spadek liczby ludnoŜci zanotowano w 

Wağbrzychu (o 5,6%), powiecie zŃbkowickim (o 4,5%) oraz zgorzeleckim (GUS, 2020d). Z 

kolei na poziomie gmin, na 169 przyrost liczby ludnoŜci wystŃpiğ w 46 gminach, w tym tylko 

w 2 gminach o charakterze miejskim, tj. we Wrocğawiu (o 1,7%) i w Oğawie (o 1,0%), a 

najwiňkszy przyrost ludnoŜci wystŃpiğ w gminach wiejskich lub miejsko-wiejskich 

skoncentrowanych wok·ğ Wrocğawia (Czernica, Dğugoğňka, Siechnice, Miňkinia, Kobierzyce, 

ŧ·rawina, KŃty Wrocğawskie), Gğogowa, Legnicy, Lubina i Polkowic, zaŜ najwiňkszy ubytek 

ï w gminach poğoŨonych w poğudniowej czňŜci wojew·dztwa, gğ·wnie przy granicy z 

Czechami (Karpacz, Duszniki-Zdr·j, Kowary, Bogatynia, Kamienna G·ra) (GUS, 2020d). 

GňstoŜĺ zaludnienia Polski w 2019 r. wynosiğa 123 os·b na 1 km2, zaŜ wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego ï 145 na 1 km2 powierzchni og·lnej (4. miejsce w kraju; stan na dzieŒ 31 

grudnia; 118 dla UE28 w 2018 r.47), przy wskaŦniku urbanizacji (udziağ ludnoŜci zamieszkağej 

w miastach w og·lnej liczbie ludnoŜci) wynoszŃcym dla Polski 60,0% oraz dla wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego ï 68,4% (odpowiednio ludnoŜĺ wiejska stanowiğa 40,0% og·lnej liczby 

ludnoŜci kraju, a w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 31,6% - tzw. wskaŦnik ruralizacji) (GUS, 

2020d) ï Wykres II.1.2. 

Kobiety stanowiğy 51,6% og·lnej liczby ludnoŜci Polski, podobnie jak w wojew·dztwie 

dolnoŜlŃskim ï 51,9% (wedğug stanu z koŒca grudnia 2019 r.; 51,1% dla kraj·w UE28 wedğug 

01.01.2019 r.48). Z kolei wskaŦnik feminizacji (liczba kobiet przypadajŃcych na 100 mňŨczyzn), 

wynosiğ odpowiednio 107 oraz 108 (3. miejsce w kraju; 104 dla UE28), przy czym dla 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego wskaŦnik ten byğ wyŨszy w miastach ï 112, niŨ na wsi ï 101 

(GUS, 2020d) ï Wykres II.1.3.  

 

47Dane EUROSTAT: https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00003/default/table?lang=en 
48https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_PJAN__custom_1128591/default/table?lang=en 
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Wykres II.1.2. Por·wnanie wskaŦnika urbanizacji, ruralizacji oraz gňstoŜci zaludnienia w 

Polsce oraz w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim (dane za 2019 r.) 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

AnalizujŃc strukturň ludnoŜci Polski wedğug wieku i pğci, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe w mğodszych 

grupach wiekowych jest wiňcej mňŨczyzn (rodzi siň wiňcej chğopc·w niŨ dziewczynek) i 

przewaga ta utrzymuje siň do ok. 45-55. roku Ũycia, z kolei w starszych grupach wiekowych 

nastňpuje zwiňkszajŃca siň przewaga liczebna kobiet, tj. w wieku Ó65 lat na 100 mňŨczyzn 

przypadajŃ 154 kobiety, zaŜ w wieku podeszğym, tj. 85 lat i wiňcej, na 100 mňŨczyzn przypada 

aŨ 260 kobiet (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). PowyŨsza sytuacja ksztağtuje siň bardzo podobnie 

dla ludnoŜci wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego (GUS, 2020d) ï por·wnaj: Wykres II.1.17. 

Struktura ludnoŜci wedğug ekonomicznych grup wieku przedstawia siň dla Polski i 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego nastňpujŃco: odpowiednio 18,1% oraz 17,1% w (1) wieku 

przedprodukcyjnym (jest to jeden z najniŨszych odsetk·w notowanych wŜr·d wojew·dztw; 12. 

miejsce w Polsce), 60,0% oraz 59,8% w (2) wieku produkcyjnym oraz 21,9% i 23,1% ï (3) 

poprodukcyjnym (stan na dzieŒ 31.12.2019 r.; za granice wiekowe w powyŨszym podziale 

przyjňto: (1) 0-17 lat dla wieku przedprodukcyjnego; (2) wiek zdolnoŜci do pracy, tj. 18-64 lat 

ï wiek produkcyjny mňŨczyzn oraz 18-59 lat ï wiek produkcyjny kobiet; oraz (3) wiek, w 

kt·rym osoby zazwyczaj koŒczŃ pracň zawodowŃ, tj. Ó65 lat ï wiek poprodukcyjny mňŨczyzn 

oraz Ó60 lat ï wiek poprodukcyjny kobiet) (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.4. Zar·wno w skali 

kraju, jak i wojew·dztwa, systematycznie roŜnie odsetek os·b w wieku poprodukcyjnym (w 

2019 r. odpowiednio o 18,8% oraz 21,5% w por·wnaniu do 2013 r.), co jest bezpoŜrednim 

wyrazem obecnej sytuacji demograficznej. R·wnolegle obserwuje siň wzrastajŃce wartoŜci 

wsp·ğczynnika obciŃŨenia demograficznego w odniesieniu do ekonomicznych grup wieku 

(liczba os·b w wieku nieprodukcyjnym [przed- i poprodukcyjnym] w przeliczeniu na 100 os·b 

w wieku produkcyjnym), kt·ry w koŒcu 2019 r. osiŃgnŃğ wartoŜĺ 66,7 dla Polski oraz 67,3 dla 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego (GUS, 2020d). Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie wyr·Ũnia siň na tle 

pozostağych wojew·dztw jednŃ z wyŨszych wartoŜci tego wskaŦnika, osiŃgajŃc 3. miejsce w 

kraju, a dla przykğadu, wskaŦnik ten w 2018 r. wynosiğ 65,5, a w 2013 r. ï 55,8 dla 

wojew·dztwa. 
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Wykres II.1.3. Udziağ procentowy kobiet oraz wskaŦnik feminizacji w populacji kraj·w Unii 

Europejskiej, Polski, wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia (2019 r.) 

 

ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 

 

Wykres II.1.4. Struktura ludnoŜci wedğug ekonomicznych grup wieku dla Polski, 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia; stan na dzieŒ 31.12.2019 r. 

 

ťr·dğo: dane GUS 
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W Polsce, na przestrzeni lat 2000-2016, spadğa liczba zawieranych mağŨeŒstw na 1 000 

ludnoŜci (wsp·ğczynnik mağŨeŒstw) z 6,8 do 5,9ă (4,4ă dla UE28 w 2016 r.49), by w 2019 r. 

osiŃgnŃĺ wartoŜĺ 4,8ă. JednoczeŜnie nieznacznie wzrosğa wartoŜĺ wsp·ğczynnika rozpadu 

mağŨeŒstw (na 1 000 istniejŃcych mağŨeŒstw) z 23 do 24ă, gğ·wnie z powodu rozwodu 

(wzrost wartoŜci wsp·ğczynnika rozwod·w z 1,1 do 1,7ă [na 1 000 ludnoŜci; 1,9ă dla UE28 

w 2016 r.] oraz z 203 do 328ă [na 1 000 zawartych mağŨeŒstw]) (GUS, 2017, 2020d). W 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim, w perspektywie lat 2010-2019, spadğa liczba zarejestrowanych 

zwiŃzk·w mağŨeŒskich o 15,4% (w Polsce spadek o 19,7%), a wsp·ğczynnik mağŨeŒstw w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim wynosiğ w 2019 r. 4,8ă (tyle samo co w kraju). JednoczeŜnie, w 

2019 r. w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim sŃdy orzekğy prawomocnie 6,1 tys. rozwod·w, tj. o 8,2% 

wiňcej w por·wnaniu z 2018 r. (Polska ï wzrost o 4,0%), a wsp·ğczynnik rozwod·w na 1 000 

ludnoŜci wyni·sğ 2,1ă (Polska ï 1,7ă) (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.5. 

Wykres II.1.5. Por·wnanie wsp·ğczynnika mağŨeŒstw oraz rozwod·w w krajach Unii 

Europejskiej, Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz we Wrocğawiu ï 2019 r. [w ă] 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 

 

PowaŨnym jest wciŃŨ dynamicznie rosnŃce zjawisko starzenia siň demograficznego 

spoğeczeŒstw, zar·wno Europy, jak i Polski. W 2019 r. w Polsce osoby w wieku starszym (tj. 

Ó65 lat) stanowiğy 18,1% og·lnej liczby ludnoŜci, tj. o 0,6 p. proc. wiňcej niŨ w 2018 r. i o 5,7 

p. proc. wiňcej niŨ 2010 r., zaŜ w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 19,0%, tj. o 0,6 p. proc. wiňcej 

niŨ w 2018 r. i jednoczeŜnie o 5,6 p. proc. wiňcej niŨ w 2010 r. (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.6. 

W Polsce, udziağ os·b w wieku Ó65 lat byğ zr·Ũnicowany w ukğadzie miasto-wieŜ, odpowiednio 

19,9% vs. 15,5% (podobnie jak w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim, tj. dla 2019 r.: 20,9% w 

miastach oraz 15,1% na wsiach) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). Z kolei w krajach UE w 2019 

r. osoby te stanowiğy 20,0% og·ğu (17,7% dla Polski wedğug Eurostat); przy czym najmniejszy 

udziağ zanotowano w Irlandii ï 14,1%, zaŜ najwiňkszy we Wğoszech ï 22,9%50.  

 

49https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00206/default/table?lang=en 
50https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_PJANGROUP__custom_1128570/default/table?lang=

en 
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Innymi wskaŦnikami zwiŃzanymi ze starzeniem siň spoğeczeŒstw sŃ: wskaŦnik obciŃŨenia 

demograficznego w oparciu o biologiczne grupy wieku (liczba os·b w wieku 0ï14 lat i 65 lat i 

wiňcej przypadajŃca na 100 os·b w wieku 15ï64 lata), kt·ry wynosiğ w 2016 r. dla Polski 46 

punkt·w (w 1990 r. ï 54, a wedğug prognoz w 2040 r. ma wynieŜĺ 63; 55,1 dla UE w 2019 r.) 

oraz indeks staroŜci (liczba os·b w wieku 65 lat i wiňcej przypadajŃca na 100 os·b w wieku 0ï

14 lat [liczba dziadk·w na 100 wnuczk·w]), kt·ry wyni·sğ w 2016 roku 109 (w 1990 r. ï 41, a 

wedğug prognoz w 2040 r. ï 219) (GUS, 2017). W 2019 r. indeks staroŜci w Polsce wyni·sğ juŨ 

118, a w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim 130. WskaŦnikiem, kt·ry pozwala na okreŜlenie potrzeb 

zwiŃzanych m.in. z opiekŃ spoğecznŃ i ochronŃ zdrowia jest wskaŦnik wsparcia 

miňdzypokoleniowego (wskaŦnik wsparcia najstarszych, tj. liczba os·b w wieku Ó85 lat 

przypadajŃca na 100 os·b w wieku 50ï64 lata), kt·ry w 2019 r. w kraju wyni·sğ 10,9, zaŜ w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 11,3, a prognozowany jest jego dalszy wzrost do poziomu ok. 

20 w 2040 r. (GUS, 2020d). 

Wykres II.1.6. Udziağ os·b w wieku Ó65 lat w populacji Polski oraz wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego [w %] 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

Wzrost udziağu senior·w obserwowany w ostatnim stuleciu jest konsekwencjŃ kilku proces·w 

demograficznych, z kt·rych najwaŨniejszymi sŃ wydğuŨanie siň trwania Ũycia ludzkiego oraz 

jednoczesne obniŨanie siň dzietnoŜci (spadek wsp·ğczynnik·w urodzeŒ), poniŨej poziomu 

zapewniajŃcego zastňpowalnoŜĺ pokoleŒ (Bğňdowski, Szatur-Jaworska, Szweda-

Lewandowska, & Kubicki, 2012). Populacjň os·b starszych, ze wzglňdu na stağe jej 

powiňkszanie, cechuje coraz wiňksze wewnňtrzne zr·Ũnicowanie (m.in. w zakresie struktury 

wieku, pğci, wyksztağcenia, miejsca zamieszkania, stanu zdrowia), kt·re w obliczu tzw. 

podw·jnego starzenia (tj. bardzo dynamicznego wzrostu udziağu w populacji odsetka os·b w 

wieku 80 lat i wiňcej) jeszcze bardziej siň nasili. Szczeg·lnie obserwuje siň wyraŦnŃ 

feminizacjň oraz singularyzacjň. Wzrost odsetka os·b starszych w spoğeczeŒstwach niesie za 

sobŃ konsekwencje nie tylko ekonomiczne, ale r·wnieŨ zdrowotne i spoğeczne (Bğňdowski et 

al., 2012). 
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Rezultatem r·Ũnicy miňdzy urodzeniami Ũywymi a zgonami jest przyrost naturalny ï istotny 

czynnik ksztağtujŃcy przyrost lub ubytek rzeczywisty ludnoŜci. Od 2013 r. w Polsce obserwuje 

siň corocznie ujemne wartoŜci przyrostu naturalnego, dla przykğadu w 2019 r. przyrost 

naturalny na 1 000 ludnoŜci w Polsce miağ wartoŜĺ minus 0,91ă, w 2018 r. ï minus 0,68ă, a 

w 2010 r. ï plus 0,90ă ï Wykres II.1.7. UtrzymujŃca siň od wielu lat w wojew·dztwie 

dolnoŜlŃskim nadwyŨka zgon·w nad urodzeniami powoduje, iŨ przyrost naturalny jest 

niezmiennie ujemny (od co najmniej 2005 r.) (GUS, 2020d). W 2019 r. miağ miejsce ubytek 

ludnoŜci z tytuğu ruchu naturalnego wielkoŜci 5,8 tys. os·b (w 2018 r. ï 5,2 tys. os·b, a w 2010 

r. ï 0,2 tys. os·b ubytku naturalnego), a w przeliczeniu na 1 000 ludnoŜci przyrost naturalny w 

wojew·dztwie wyni·sğ minus 2,00ă (w 2018 r. ï minus 1,79ă, a w 2010 r. ï minus 0,06ă) 

(GUS, 2020d) ï Wykres II.1.8. W 2019 r., wŜr·d 30 powiat·w wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego, 

w 5 wystŃpiğ dodatni przyrost naturalny na 1 000 ludnoŜci (typy A-C wg typologii Webba) ï 

najwyŨszy poziom obserwowano w powiecie wrocğawskim (plus 5,25ă), a znacznie niŨszy we 

Wrocğawiu (plus 0,87ă), powiecie oğawskim (plus 0,81ă), Ŝredzkim (plus 0,75ă) oraz 

oleŜnickim (plus 0,35ă), z kolei najwyŨszy ubytek ludnoŜci odnotowano w Wağbrzychu 

(minus 8,19ă), powiecie wağbrzyskim (minus 6,81ă) oraz zŃbkowickim (minus 6,14ă) 

(GUS, 2020d). 

Wykres II.1.7. Przyrost naturalny w Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz Wrocğawiu [w 

ă] 

 
ťr·dğo: dane GUS 

Zgodnie z klasyfikacjŃ J.W. Webba, zar·wno w 2018, jak i 2019 r., Polska oraz wojew·dztwo 

dolnoŜlŃskie zostağy zaliczone do obszar·w nieaktywnych demograficznie typu E (spadek 

liczby ludnoŜci jako konsekwencja ujemnego przyrostu naturalnego, przewyŨszajŃcego dodatni 

przyrost migracyjny) (GUS, 2020d).  
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W 2019 r., spoŜr·d 30 powiat·w wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego tylko 6 zakwalifikowano do 

aktywnych demograficznie, czyli zaludniajŃcych siň (typ C ï 5 powiat·w: wrocğawski, m. 

Wrocğaw, oğawski, Ŝredzki, oleŜnicki oraz typ D ï powiat trzebnicki), a w por·wnaniu do roku 

2018 Ũaden z powiat·w nie zmieniğ statusu z nieaktywnego na aktywny demograficznie w 2019 

r. Z kolei na poziomie gmin, do aktywnych demograficznie zakwalifikowano 42 gminy (ğŃcznie 

z miastami na prawach powiatu; o 2 mniej niŨ w 2018 r.) (GUS, 2020d). 

Wykres II.1.8. Przyrost naturalny w Polsce oraz wojew·dztwie dolnoŜlŃskim w latach 2010-

2019 (wartoŜci bezwzglňdne) 

 

ťr·dğo: dane GUS 

 

Wedğug prognoz GUS, w ciŃgu najbliŨszych lat naleŨy spodziewaĺ siň dalszego, 

systematycznego spadku liczby urodzeŒ. Liczba urodzeŒ Ũywych w latach 2018-2019 

zmniejszağa siň w miastach, przy minimalnym wzroŜcie na wsi (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

W 2019 r. w Polsce odnotowano 374 954 urodzeŒ Ũywych (7,7% wszystkich urodzeŒ Ũywych 

w 28 krajach UE), a wsp·ğczynnik urodzeŒ Ũywych [na 1 000 ludnoŜci] wyni·sğ 9,8ă (14,3ă 

w 1990 r.), zaŜ dla Unii Europejskiej ï 9,5ă (najniŨszy odnotowano we Wğoszech (7,0ă), a 

najwyŨszy na Islandii (12,3ă))51. Z kolei wsp·ğczynnik pğodnoŜci (stosunek liczby urodzeŒ 

Ũywych w danym okresie do liczby kobiet bňdŃcych w wieku rozrodczym [15-49 lat]), wyni·sğ 

dla Polski 41,8 pkt. W tym samym czasie wsp·ğczynnik dzietnoŜci og·lnej wyni·sğ 1,42 dla 

kraju (1,99 w 1990 r.; 1,56 dla kraj·w UE28 w 2018 r.52), kt·ry powinien ksztağtowaĺ siň na 

poziomie ok. 2,10-2,15, by wielkoŜĺ ta stağa siň korzystna dla stabilnego rozwoju 

demograficznego (jest to tzw. pr·g prostej zastňpowalnoŜci pokoleŒ) (GUS, 2017, 2020d) ï 

Wykres II.1.9.  

 

51https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00204/default/table?lang=en 
52https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_FIND__custom_1128555/default/table?lang=en 
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Wykres II.1.9. Por·wnanie wsp·ğczynnika urodzeŒ Ũywych [na 1 000 ludnoŜci] oraz poziomu 

dzietnoŜci w krajach Unii Europejskiej, Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz we 

Wrocğawiu ï 2019 r. (czerwona linia ï pr·g prostej zastňpowalnoŜci pokoleŒ [2,1]) 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 

 

Warto zauwaŨyĺ, Ũe przy systematycznym spadku wsp·ğczynnika dzietnoŜci, r·wnolegle 

systematycznie roŜnie mediana wieku kobiet, kt·re urodziğy dziecko ï z 25,8 w 1990 r. do 

29,9 lat w 2016 r. (GUS, 2017) W 2019 r. Polki najczňŜciej zostawağy matkami w wieku 30-34 

lata (33,0% og·ğu matek) oraz w wieku 25-29 lat (32,5%). Z kolei wedğug danych Eurostat za 

2018 r., wiek Ŝrodkowy kobiet kraj·w UE28, kt·re urodziğy dziecko wyni·sğ 30,8 lat (w 

Europie najmğodsze matki sŃ w Buğgarii i na Ukrainie, tj. z medianŃ wieku 27,7 lat, zaŜ 

najstarsze w Liechtensteinie oraz Irlandii, tj. 32,3 oraz 32,2 lat)53. JednoczeŜnie w Polsce, w 

por·wnaniu do 2010 r., wzr·sğ odsetek urodzeŒ Ũywych, kt·rych matki miağy powyŨej 34 lat 

(z 12,0 do 19,5%), a zmniejszyğ siň udziağ matek poniŨej 25 lat (z 23,3 do 15,0%) (GUS, 2020d). 

WyraŦnie takŨe wzr·sğ odsetek kobiet z wyksztağceniem wyŨszym, kt·re urodziğy dzieci w 

og·lnej liczbie matek ï z 6 w 1990 r. do 52% w 2016 r. oraz wzr·sğ udziağ urodzeŒ 

pozamağŨeŒskich w og·lnej liczbie urodzeŒ Ũywych ï z 6 w 1990 r. do 25% w 2016 r. oraz 

25,4% w 2019 r. (udziağ urodzeŒ pozamağŨeŒskich wyni·sğ dla kraj·w UE w 2019 r. 42,7%54) 

(GUS, 2017; Wojtyniak & GoryŒski, 2020). W 2019 r. 5,6% urodzeŒ Ũywych stanowiğy dzieci 

z tzw. niskŃ masŃ urodzeniowŃ, czyli o masie <2 500 g ï odsetek ten dla kraj·w UE wynosiğ w 

2018 r. 6,1%, podobnie jak dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego (6,1%) (Wojtyniak & GoryŒski, 

2020).  

Z kolei w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim w 2019 r. odnotowano 26,9 tys. urodzeŒ Ũywych (5. 

miejsce w kraju pod wzglňdem liczby urodzeŒ Ũywych; 7,2% wszystkich urodzeŒ Ũywych w 

kraju), tj. o 3,1% mniej niŨ w 2018 r. i o 8,9% mniej niŨ w 2010 r. (GUS, 2020d) ï Wykres 

II.1.10. Najwiňcej dzieci urodziğo siň we Wrocğawiu (7,5 tys.; 27,9% urodzeŒ w 

 

53https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/demo_find/default/table?lang=en 
54https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_FIND__custom_1128565/default/table?lang=en 
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wojew·dztwie). Wsp·ğczynnik urodzeŒ Ũywych wyni·sğ 9,3ă (w 2018 r.: 9,6ă), a najwyŨsze 

wartoŜci wsp·ğczynnika urodzeŒ Ũywych obserwowano w powiecie wrocğawskim (13,04ă) 

oraz we Wrocğawiu (11,70ă) (GUS, 2020d). Z kolei pğodnoŜĺ kobiet zmniejszyğa siň do 

poziomu 40 urodzeŒ Ũywych na 1 000 kobiet w wieku rozrodczym (41 w 2018 r.), a poziom 

dzietnoŜci kobiet nadal nie gwarantowağ prostej zastňpowalnoŜci pokoleŒ ï wsp·ğczynnik 

dzietnoŜci teoretycznej wyni·sğ 1,36 (w 2018 r. ï 1,37). Najwiňksza dzietnoŜĺ kobiet wystŃpiğa 

w powiatach: wrocğawskim (1,73), Ŝredzkim (1,52), oğawskim (1,51) i we Wrocğawiu (1,5). W 

2019 r. najczňŜciej zostawağy matkami kobiety w wieku 30-34 lata (34,4% og·ğu matek) oraz 

w wieku 25-29 lat (30,3%). Matki ze starszych grup wiekowych (Ó35 lat) urodziğy 5,4 tys. 

noworodk·w Ũywych (20,2% og·ğu urodzeŒ Ũywych), a w wieku poniŨej 25 lat ï 4,1 tys. 

(15,1%) (GUS, 2020d). Odsetek urodzeŒ pozamağŨeŒskich wyni·sğ dla wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego 33,2% urodzeŒ Ũywych (8,9 tys. dzieci) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

Wykres II.1.10. Liczba urodzeŒ Ũywych w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim [tys.] w latach 2010-

2019 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

Wedğug danych Eurostatu55, mediana wieku (tzw. wiek Ŝrodkowy) dla cağej Unii Europejskiej 

wynosiğa w 2019 r. 43,3 lat, w tym 44,8 dla kobiet oraz 41,8 lat dla mňŨczyzn (w Europie 

najmğodsza byğa ludnoŜĺ Islandii ï 36,4 lat, a najstarsza populacja Wğoch z medianŃ wieku 46,8 

lat). Z kolei mediana wieku ludnoŜci Polski w 2019 r. wyniosğa 41,3 lat (w 1990 r. ï 32,4 lat, a 

wedğug prognoz w 2040 r. ï 50,3 lat) i byğa nieznacznie wyŨsza w miastach (42,5 lat), a niŨsza 

na wsiach (40,1 lat) oraz wyŨsza dla kobiet (43,0 lata) i niŨsza dla mňŨczyzn (39,7 lat) ï wedğug 

stanu na 31.12.2019 r. (GUS, 2020d): Wykres II.1.11. LudnoŜĺ Polski jest przeciňtnie 

mğodsza niŨ ludnoŜĺ wiňkszoŜci kraj·w Unii  Europejskiej, ale jak wynika z prognoz 

Eurostatu, ta korzystna dla Polski r·Ũnica bňdzie stopniowo zanikaĺ i w poğowie obecnego 

wieku zar·wno mediana wieku, jak i odsetek os·b w wieku Ó65 lat, bňdŃ w Polsce wyraŦnie 

wyŨsze od przeciňtnych dla kraj·w Unii (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

 

55https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_PJANIND__custom_1128634/default/table?lang=en 
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Na koniec 2019 r. mediana wieku w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim wynosiğa 42,0 lata, w tym dla 

mňŨczyzn 40,4, a dla kobiet ï 43,7 lat. Przeciňtnie ludnoŜĺ w miastach wojew·dztwa byğa 

starsza o 2,8 roku od ludnoŜci mieszkajŃcej na wsi, przy czym Ŝredni wiek mieszkaŒca miast 

wynosiğ 42,9 lata (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.11. Podobnie jak w kraju, w wojew·dztwie 

statystyczny mňŨczyzna byğ mğodszy od kobiety o 3,3 roku, w tym w miastach o 4,1, a na wsi 

o 1,8 roku (w kraju odpowiednio o 3,3, 4,0 i 2,1 roku). Statystycznie najmğodsi mieszkaŒcy 

wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego byli  zameldowani w powiecie wrocğawskim (38,3 lat), a najstarsi 

w Jeleniej G·rze (45,8 lat) oraz Wağbrzychu (45,2 lata) (GUS, 2020d). 

Wykres II.1.11. Mediana wieku ludnoŜci w Unii Europejskiej, Polsce oraz wojew·dztwie 

dolnoŜlŃskim w 2019 r. 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 

 

W perspektywie lat 1950-2016 obserwuje siň systematyczne wydğuŨanie przeciňtnego 

trwania  Ũycia, zar·wno w populacji mňŨczyzn, jak i kobiet. Oczekiwana dğugoŜĺ Ũycia w 

chwili urodzenia dla mieszkaŒc·w kraj·w UE wynosiğa 81,3 lat w 2019 r. (w tym 78,5 dla 

mňŨczyzn oraz 84,0 lat dla kobiet), zaŜ w Europie najkr·tsza oczekiwana dğugoŜĺ Ũycia 

dotyczyğa mieszkaŒc·w Ukrainy (73,4 lata) oraz Buğgarii (75,1 lat), a najdğuŨsza ï 

mieszkaŒc·w Liechtensteinu (84,3 lata) oraz Hiszpanii (84,0 lat)56. Z kolei w Polsce, w okresie 

2000-2016, przeciňtne trwanie dğugoŜci Ũycia mňŨczyzn wzrosğo z 69,7 do 73,9 lat, zaŜ kobiet 

ï z 78,0 do 81,9 lat, a w okresie 1990-2018 wydğuŨyğo siň odpowiednio o 7,6 i 6,5 lat (GUS, 

2017). W 2019 r. Ŝrednia dğugoŜĺ Ũycia mňŨczyzn wynosiğa 74,1 lata, a kobiet byğa o 7,7 lat 

dğuŨsza i wynosiğa 81,8 lat (78,0 lat dla Polski og·ğem wedğug danych Eurostat) ï Wykres 

II.1.12. W Polsce najdğuŨej ŨyjŃ mňŨczyŦni oraz kobiety w Sopocie oraz Rzeszowie 

(odpowiednio 78,3 i 84,7 lat oraz 78,0 i 84,3 lat), a najkr·cej ï mieszkaŒcy najmniejszych miast 

(tj. poniŨej 5 tys. mieszkaŒc·w) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). DğugoŜĺ Ũycia polskich 

mňŨczyzn jest wyraŦnie kr·tsza niŨ przeciňtna w krajach Unii  Europejskiej ï o 4,4 lat, 

natomiast w przypadku kobiet r·Ũnica jest mniejsza i wynosi 2,2 roku.  

 

56https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/DEMO_MLIFETABLE__custom_1128590/default/table?l 
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Podobne wartoŜci jak w kraju, obserwowano r·wnieŨ wŜr·d mieszkaŒc·w wojew·dztwa 

dolnoŜlŃskiego w 2019 r., tj. przeciňtne trwanie Ũycia dla mňŨczyzn wynosiğo ponad 73,5 lata, 

a dla kobiet ï 81,3 lat (wobec odpowiednio 71,7 lat dla mňŨczyzn i 80,2 lat dla kobiet w 2010 

r.) (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.12. SpoŜr·d dolnoŜlŃskich podregion·w najkorzystniej  

dalsze trwanie Ũycia mňŨczyzn i kobiet ksztağtuje siň niezmiennie od wielu lat we 

Wrocğawiu ï w 2019 r. odpowiednio ponad 75,5 dla mňŨczyzn i prawie 83 lat dla kobiet (GUS, 

2020d, 2020c). Najkr·cej zaŜ Ũyli mňŨczyŦni w podregionie wağbrzyskim (nieco ponad 72 lat) 

i kobiety w podregionie wağbrzyskim i jeleniog·rskim (ponad 80 lat). 

Wykres II.1.12. DğugoŜĺ Ũycia w Unii Europejskiej, Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz 

we Wrocğawiu 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 
 

W 2018 r. mňŨczyŦni w Polsce mogli oczekiwaĺ, Ũe przeŨyjŃ w zdrowiu (bez ograniczonej 

sprawnoŜci; ang. Healthy Life Years, HLY) 60,5 lat (82,1% dğugoŜci Ũycia), a kobiety ï 64,3 

lat (78,7% dğugoŜci Ũycia), podczas, gdy mieszkaŒcy UE28 ï 63,6 lat, w tym mňŨczyŦni ï 63,4 

oraz kobiety ï 63,8 lat; Polska og·ğem ï 62,4 lat)57 (Wojtyniak & GoryŒski, 2020) ï Wykres 

II.1.13. R·Ũnica w oczekiwanej dğugoŜci Ũycia w zdrowiu kobiet i mňŨczyzn w Polsce (3,8 lat) 

jest obecnie najwiňksza w krajach UE (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

IdŃc za autorami Raportu Sytuacja zdrowotna ludnoŜci Polski 2020: dğugoŜĺ Ũycia jest takŨe 

silnie r·Ũnicowana przez czynniki spoğeczne ï w 2017 r. mňŨczyŦni w wieku 30 lat z 

wyksztağceniem wyŨszym mogli oczekiwaĺ, Ũe bňdŃ Ũyli ok. 7,4 lat dğuŨej niŨ mňŨczyŦni z 

wyksztağceniem Ŝrednim (wğŃczajŃc do tej grupy zasadnicze zawodowe) oraz o ok. 11,0 lat 

dğuŨej niŨ mňŨczyŦni z wyksztağceniem gimnazjalnym i niŨszym. W przypadku kobiet r·Ũnice 

zwiŃzane z poziomem wyksztağcenia sŃ znacznie mniejsze niŨ wŜr·d mňŨczyzn (Wojtyniak & 

GoryŒski, 2020). Znacznie wiňksza r·Ũnica w dğugoŜci Ũycia mňŨczyzn w por·wnaniu z 

kobietami, wzglňdem poziomu wyksztağcenia, wskazuje na znaczŃcŃ rolň czynnik·w 

zwiŃzanych ze statusem spoğeczno-ekonomicznym w nadumieralnoŜci mňŨczyzn w stosunku 

do kobiet. 

 

57https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00150/default/table?lang=en 
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Wykres II.1.13. Por·wnanie oczekiwanej dğugoŜci Ũycia w zdrowiu w Unii Europejskiej i w 

Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane EUROSTAT 

 

 

W Polsce, w perspektywie dğugoterminowej (1950-2016) zaobserwowano wzrost bezwzglňdnej 

liczby zgon·w z ok. 300 do 400 tys. rocznie ï przy wzroŜcie populacji kraju z ok. 25 mln do 

38,4 mln, z jednoczesnym spadkiem wartoŜci wsp·ğczynnika zgon·w na 1 000 ludnoŜci 

(GUS, 2017). W perspektywie ostatnich dw·ch dekad wskaŦnik ten nieznacznie wzr·sğ, bo z 

wartoŜci 9,6ă w 2000 r. do 10,1ă w 2016 r. oraz 10,7ă w 2019 r. i byğ jednoznacznie wyŨszy 

dla mňŨczyzn niŨ dla kobiet. Wedğug danych Eurostat, w 2019 r. w Polsce zanotowano 409 709 

zgon·w, co stanowiğo 7,8% zgon·w w 28 krajach UE (wsp·ğczynnik zgon·w na 1 000 ludnoŜci 

dla UE28 wyni·sğ 10,2ă; najniŨszy dla Islandii oraz Irlandii ï 6,3ă, a najwyŨszy dla Buğgarii 

ï 15,5ă)58. 

R·wnieŨ umieralnoŜĺ niemowlŃt w Polsce jest wyŨsza od przeciňtnej w krajach UE i na 

kaŨde 10 000 urodzeŒ Ũywych w Polsce w latach 2018-2019, przed ukoŒczeniem pierwszego 

roku Ũycia, umierağo 38 dzieci, podczas gdy w UE przeciňtnie 35 (2018 r.)59 ï Wykres II.1.14. 

W wojew·dztwie dolnoŜlŃskim, w 2019 r. wsp·ğczynnik zgon·w niemowlŃt na 10 000 urodzeŒ 

Ũywych wynosiğ 45 (3. miejsce w kraju pod wzglňdem wysokoŜci wsp·ğczynnika; 38 dla Polski) 

(GUS, 2020d). W wojew·dztwie umieralnoŜĺ niemowlŃt na 10 000 urodzeŒ Ũywych w 

miastach ksztağtowağa siň na niŨszym poziomie niŨ na wsi ï odpowiednio 41 oraz 51 (w 2018 

r. w miastach 39, a na wsi 19) (GUS, 2020d). Podobnie jak w skali cağego kraju, niemowlňta 

pğci mňskiej umierağy z nieznacznie wiňkszŃ czňstoŜciŃ niŨ niemowlňta pğci ŨeŒskiej ï 

odpowiednio w 2019 r. 49 vs. 39 (przeciňtnie w kraju odpowiednio 39 wŜr·d chğopc·w oraz 36 

wŜr·d dziewczŃt). W og·lnej liczbie zmarğych niemowlŃt wiňkszoŜĺ dzieci umiera w okresie 

noworodkowym, tj. przed ukoŒczeniem pierwszych czterech tygodni Ũycia ï w 2019 r. 

stanowiğy one 75,8% og·ğu zgon·w niemowlŃt (w kraju ï 72,5%), w tym 51,7% stanowiğy 

 

58https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00029/default/table?lang=en 
59https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/tps00027/default/table?lang=en 
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zgony w pierwszym tygodniu Ũycia (w kraju ï 53,4%). UmieralnoŜĺ noworodk·w 

determinowana jest takŨe wagŃ w chwili urodzenia dziecka ï szczeg·lnie duŨe ryzyko zgonu 

dotyczy noworodk·w o mağej masie ciağa (w og·lnej liczbie zgon·w niemowlŃt dzieci o wadze 

poniŨej 2500 g stanowiğy 72,5%, w tym o wadze poniŨej 1500 g ï 57,5%) (GUS, 2020d). 

Wykres II.1.14. Por·wnanie wsp·ğczynnika zgon·w na 1 000 ludnoŜci dla Unii Europejskiej, 

Polski, wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia w 2019 r. 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz EUROSTAT 

 

W 2019 r. w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim zmarğo 32,7 tys. mieszkaŒc·w, w tym 23,4 tys. w 

miastach oraz 9,3 tys. os·b na wsi (ğŃcznie o 3,0 tys. wiňcej niŨ w 2010 r., tj. o 10,1%) (GUS, 

2020d). W 2019 r. czňstoŜĺ zgon·w obu pğci w grupie os·b Ó65 lat byğa 3-krotnie wyŨsza niŨ 

w wieku 0ï64 lata. Z kolei w przedziale wiekowym do 64 roku Ũycia odnotowano ponad 2-

krotnie wiňcej zgon·w mňŨczyzn (o 132,5% wiňcej) niŨ kobiet, natomiast w przedziale wieku 

Ó65 lat odnotowano o 2,5 tys. wiňcej zgon·w kobiet. Struktura  zgon·w wedğug pğci 

potwierdza w dalszym ciŃgu relacjň okreŜlanŃ nadumieralnoŜciŃ mňŨczyzn wzglňdem 

kobiet. ĞŃcznie, w 2019 r. odnotowano o 4,4 punkt·w procentowych wiňcej zgon·w mňŨczyzn 

niŨ kobiet (wzrost o 1,2 p. proc do 2018 r.). Z kolei wsp·ğczynnik zgon·w na 1 000 ludnoŜci w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim wynosiğ 11,3ă (Polska ï 10,7ă), a w miastach ï 11,8ă oraz na 

wsi ï 10,2ă (odpowiednio w Polsce ï 11 oraz 10,2ă) i byğ to jeden z najwyŨszych 

wsp·ğczynnik·w w kraju (GUS, 2020d) ï Wykres II.1.14. Najmniej os·b zmarğo w powiatach 

g·rowskim (0,4 tys.) i milickim (0,4 tys.), a najwiňcej we Wrocğawiu (6,9 tys.), a do grupy 

powiat·w, w kt·rych zarejestrowana liczba zgon·w przekroczyğa 1,5 tys. naleŨağy r·wnieŨ: 

powiaty kğodzki (2,0 tys.), Ŝwidnicki (1,9 tys.) oraz Wağbrzych (1,7 tys.). NajniŨszŃ wartoŜĺ 

wsp·ğczynnika natňŨenia zgon·w odnotowano w powiecie wrocğawskim (7,77ă), a najwyŨszŃ 

w Wağbrzychu (15,06ă) (GUS, 2020d). 

Gğ·wnymi przyczynami zgon·w mieszkaŒc·w Polski oraz wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego 

byğy choroby ukğadu krŃŨenia oraz nowotwory. W 2018 r., z og·lnej liczby 33,0 tys. zgon·w 

w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim, z wymienionych powyŨej przyczyn zmarğo razem 69,7% 

(70,7% w 2017 r.), a udziağ tych zgon·w byğ wyŨszy o 2,8 p. proc. niŨ w kraju (66,9%) (GUS, 

2020d). Wiňcej szczeg·ğ·w: patrz Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne. 
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Mimo niekorzystnej demograficznie sytuacji wojew·dztwa oraz kraju, Wrocğaw zostağ 

okreŜlony w typologii wedğug J.W. Webba za demograficznie aktywny typu C (dodatni 

przyrost naturalny niŨszy od dodatniego salda migracji) (GUS, 2020d). W perspektywie 

ostatniej dekady (2010-2019) liczba ludnoŜci miasta systematycznie rosğa z 630,7 do 642,9 

tys. (stan w dniu 31 grudnia) ï Wykres II.1.15., II.1.16. oraz II.1.17., ze stabilnym udziağem 

procentowym kobiet (53,3%) i wsp·ğczynnikiem feminizacji (114) (GUS, 2020c), kt·re byğy 

wyŨsze, niŨ wartoŜci dla wojew·dztwa i kraju (odpowiednio 51,9% i 108 oraz 51,6% oraz 107; 

stan na 31.12.2019 r.) ï Wykres II.1.3 oraz II.1.15. W por·wnaniu do 2018 r., nastŃpiğ wzrost 

liczby ludnoŜci o 0,3%, a do 2010 r. ï o 1,9%. Z kolei w strukturze wieku ludnoŜci wzglňdem 

grup ekonomicznych moŨna zauwaŨyĺ jeszcze mniejszy udziağ os·b w wieku 

przedprodukcyjnym oraz wiňkszy udziağ os·b w wieku poprodukcyjnym, w por·wnaniu z 

danymi dla wojew·dztwa oraz kraju (we Wrocğawiu: 16,9% os·b w wieku 

przedprodukcyjnym, 58,6% ï produkcyjnym oraz 24,5% ï poprodukcyjnym) (GUS, 2020c) ï 

Wykres II.1.4 oraz II.1.18. R·wnolegle, we Wrocğawiu moŨna zaobserwowaĺ wiňkszy odsetek 

ludnoŜci w wieku nieprodukcyjnym na 100 os·b w wieku produkcyjnym, bo 70,7%, w 

por·wnaniu do wojew·dztwa ï 67,3% oraz dla Polski ï 66,7% (dane na dzieŒ 31.12.2019 r.). 

We Wrocğawiu w 2019 r. zanotowano relatywnie wiňkszŃ liczbň mağŨeŒstw na 1 000 ludnoŜci 

ï 6,1ă (wojew·dztwo ï 4,8ă; Polska ï 4,8ă; najwiňksza wartoŜĺ w okresie 2015-2019 

[zakres od 4,2 do 6,1ă]), ale jednoczeŜnie r·wnieŨ wiňkszŃ liczbň rozwod·w na 1 000 

ludnoŜci, bo 2,5ă (2,1ă dla wojew·dztwa oraz 1,7ă dla Polski; najwiňksza wartoŜĺ w 

okresie 2015-2019 [zakres od 1,7 do 2,5ă]) (GUS, 2020c, 2020d) ï Wykres II.1.5. Struktura 

ludnoŜci Polski oraz Wrocğawia wedğug pğci, grup wiekowych oraz wyksztağcenia ï ZağŃcznik 

II.1.1. 

Wykres II.1.15. Zmiany ludnoŜci Wrocğawia w okresie 2000-2019 [na dzieŒ 31 grudnia] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 
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Wykres II.1.16. LudnoŜĺ Wrocğawia w 2019 r. wedğug delegatur [stan w dniu 31.12.2019 r.] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Wykres II.1.17. LudnoŜĺ Wrocğawia w 2019 r. wedğug grup wiekowych [stan w dniu 

31.12.2019 r.] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 
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Wykres II.1.18. LudnoŜĺ Wrocğawia wedğug grup ekonomicznych w latach 2015, 2018, 2019 

[stan w dniu 31 grudnia] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Warto zaznaczyĺ, Ũe przyrost naturalny we Wrocğawiu za 2019 r. byğ dodatni i wyni·sğ plus 

0,9ă, przy ujemnych wartoŜciach dla wojew·dztwa (minus 2,0ă) oraz dla kraju (minus 0,9ă) 

ï Wykres II.1.7 oraz II.1.15. WartoŜci bezwzglňdne ruchu naturalnego oraz migracyjnego dla 

Wrocğawia za 2018 oraz 2019 r. zostağy przedstawione na Wykresie II.1.19. Od 2000 r. we 

Wrocğawiu systematycznie roŜnie wartoŜĺ wskaŦnika Ũywych urodzeŒ na 1 000 ludnoŜci ï 

7,3ă w 2010 r., 10,2ă w 2015 r. oraz 11,7ă w 2019 r. (stan na 31 grudnia) ï Wykres II.1.20., 

przy czym w 2019 r. byğa to jedna z najwyŨszych wartoŜci wsp·ğczynnika urodzeŒ Ũywych w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim (9,3ă dla wojew·dztwa; wyŨszŃ wartoŜĺ zaobserwowano tylko 

w powiecie wrocğawskim ï 13,0ă) (GUS, 2020c, 2020d). JednoczeŜnie, w okresie 2000-2019 

systematycznie zmniejszağa siň wartoŜĺ wskaŦnika zgon·w niemowlŃt na 1 000 urodzeŒ 

Ũywych, bo z wartoŜci 9,2 do 3,6ă (w 2019 r. 4,5ă dla wojew·dztwa oraz 3,8ă dla kraju) ï 

Wykres II.1.20. Poziom dzietnoŜci mieszkanek Wrocğawia nadal nie gwarantowağ prostej 

zastňpowalnoŜci pokoleŒ ï wsp·ğczynnik dzietnoŜci teoretycznej wyni·sğ w 2019 r. 1,5 (1,36 

dla wojew·dztwa, 1,42 dla kraju) (GUS, 2020c, 2020d) ï Wykres II.1.9. 

Zgodnie z og·lnopolskim trendem, oczekiwana dğugoŜĺ Ũycia w momencie urodzenia 

mieszkaŒc·w Wrocğawia systematycznie wydğuŨağa siň w ostatnich latach (2005-2019) ï z 

72,4 do 75,6 lat dla mňŨczyzn oraz z 80,2 do 82,9 lat dla kobiet (GUS, 2020c). Dla roku 2019 

sŃ to wartoŜci wyŨsze, niŨ dla wojew·dztwa i kraju (odpowiednio 73,5 oraz 74,1 lat dla 

mňŨczyzn oraz 81,3 oraz 81,8 lat dla kobiet) ï Wykres II.1.12. 
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Wykres II.1.19. Ruch naturalny oraz migracyjny we Wrocğawiu w latach 2018 oraz 2019 [w 

liczbach bezwzglňdnych] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Wykres II.1.20. Wsp·ğczynnik urodzeŒ Ũywych, zgon·w, zgon·w niemowlŃt we Wrocğawiu 

w latach 2010-2019 [na 1 000 ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Z kolei wrocğawski wsp·ğczynnik zgon·w na 1 000 ludnoŜci, wedğug stanu z 31.12.2019 r., byğ 

niŨszy niŨ wojew·dzki, bo 10,8 vs. 11,3ă, ale na podobnym poziomie jak krajowy (10,7ă) 

(GUS, 2020c, 2020d) ï Wykres II.1.14, a trend tego wskaŦnika w latach 2015-2019 we 

Wrocğawiu przedstawia Wykres II.1.21, a liczbň zgon·w w wartoŜciach bezwzglňdnych ï 

Wykres II.1.22. Choroby ukğadu krŃŨenia oraz nowotwory byğy dominujŃcŃ przyczynŃ 

zgon·w w populacji Wrocğawia ï Wykres II.1.23. 
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Wykres II.1.21. Wsp·ğczynniki zgon·w na 1 000 ludnoŜci we Wrocğawiu w latach 2015, 2018, 

2019 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Wykres II.1.22. Liczba zgon·w we Wrocğawiu w 2019 r. wedğug pğci oraz grup wiekowych 

[w liczbach bezwzglňdnych]  

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 
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Wykres II.1.23. Struktura zgon·w wedğug przyczyn we Wrocğawiu w 2018 r. [na 100 tys. 

ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 
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2. WYBRANE  DANE EPIDEMIOLOGICZNE  

Statystyka zgon·w wedğug ich przyczyn pozwala na okreŜlenie potrzeb i wynikajŃcych z nich 

zadaŒ w zakresie ochrony zdrowia. Szczeg·lne znaczenie majŃ dostňpne dane dotyczŃce 

umieralnoŜci z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia oraz nowotwor·w, kt·re w 2018 r., 

powoğujŃc siň na dane GUS, byğy odpowiedzialne ğŃcznie za 65,0% wszystkich zgon·w, w 

tym choroby ukğadu krŃŨenia za 40,5% zgon·w (167 942 osoby, tj. 437 os·b na 100 tys. 

ludnoŜci) oraz nowotwory zğoŜliwe ï 24,5% zgon·w (101 386 os·b, tj. 264 os·b na 100 tys.) 

(Wojtyniak & GoryŒski, 2020). R·wnieŨ majŃc na uwadze r·Ũnice ze wzglňdu na pğeĺ, choroby 

ukğadu krŃŨenia pozostajŃ gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w, bo odpowiadajŃ za 45,5% zgon·w kobiet 

(460/100 000) oraz 35,9% zgon·w mňŨczyzn (413/100 000), podobnie jak nowotwory zğoŜliwe 

pozostajŃ drugŃ gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w ï odpowiadajŃ za 22,9% zgon·w kobiet (232/100 

000) oraz 25,9% zgon·w mňŨczyzn (298/100 000). Warto podkreŜliĺ, Ũe po wyeliminowaniu 

r·Ũnic wiekowych obu pğci, standaryzowany wsp·ğczynnik zgon·w w przypadku chor·b 

ukğadu krŃŨenia byğ dla mňŨczyzn o 46,5% wyŨszy niŨ dla kobiet (624,1 vs. 425,9/100 000), w 

przeciwieŒstwie do rzeczywistych wsp·ğczynnik·w ï odpowiednio 413 vs. 460/100 000 (co 

wynika z racji przeciňtnie starszego wieku kobiet w populacji og·lnej). R·wnieŨ w przypadku 

nowotwor·w zğoŜliwych wsp·ğczynnik standaryzowany jest wyŨszy dla mňŨczyzn ï o 79,2% 

(398,8 vs. 222,5/100 000), co pokazuje, iŨ choroby te sŃ wiňkszym zagroŨeniem dla mňŨczyzn 

niŨ dla kobiet (Wojtyniak & GoryŒski, 2020) ï Wykres II.2.1. oraz II.2.3. 

Wykres II.2.1. Rzeczywiste wsp·ğczynniki zgon·w (RWZ) oraz standaryzowane 

wsp·ğczynniki zgon·w (SWZ) na 100 000 ludnoŜci w Polsce w 2018 r. ï choroby ukğadu 

krŃŨenia oraz nowotwory zğoŜliwe 

 
ťr·dğo: dane GUS (za: Wojtyniak &  GoryŒski, 2020) 

 

WŜr·d pozostağych przyczyn zgon·w znajdujŃ siň: Ăobjawy i cechy choroboweò, w tym 

Ăniedokğadnie okreŜlone lub nieznane przyczyny umieralnoŜciò ï trzecia co do czňstoŜci 

przyczyna zgon·w w Polsce (10%), choroby ukğadu oddechowego (7%), zewnňtrzne przyczyny 

zgonu (5%), choroby ukğadu trawiennego (4%) oraz cukrzyca (2%) ï Wykres II.2.2. oraz II.2.3. 
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Wykres II.2.2. Struktura zgon·w wedğug przyczyn w Polsce w 2018 r. ï rzeczywiste 

wsp·ğczynniki zgon·w [na 100 tys. ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane GUS (za: Wojtyniak &  GoryŒski, 2020) 

 

Wykres II.2.3. Struktura zgon·w wedğug przyczyn mňŨczyzn oraz kobiet w Polsce w 2018 r. 

ï standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w [na 100 tys. ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane GUS (za: Wojtyniak &  GoryŒski, 2020) 
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Zgon, kt·ry ma miejsce przed 70 lub 7560 r.Ũ. uwaŨa siň za przedwczesny (Wojtyniak & 

GoryŒski, 2020). WŜr·d kobiet dominujŃcŃ przyczynŃ utraconych przedwczeŜnie lat Ũycia sŃ 

nowotwory zğoŜliwe (39,4%), nastňpnie choroby ukğadu krŃŨenia (18,3%) oraz przyczyny 

zewnňtrzne (7,7%), zaŜ w przypadku mňŨczyzn ï choroby ukğadu krŃŨenia (22,3%), nowotwory 

zğoŜliwe (21,3%) oraz przyczyny zewnňtrzne (18,6%) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020) ï Wykres 

II.2.4. ŧycie mğodych mňŨczyzn (25-44 lat) oraz kobiet (10-29 lat) jest najbardziej zagroŨone 

przyczynami zewnňtrznymi (wypadki, samob·jstwa, skutki przestňpstwa), z kolei w 

p·Ŧniejszych latach mňŨczyznom najbardziej zagraŨajŃ choroby ukğadu krŃŨenia oraz w 

mniejszym stopniu ï nowotwory, zaŜ w przypadku kobiet Ò75 r.Ũ. ï nowotwory zğoŜliwe 

(31,4% zgon·w kobiet w wieku 20-44 lat oraz 47,7% zgon·w kobiet w wieku 45-64 lat (KRN, 

2020)), kt·re dopiero w najstarszych grupach wiekowych ustňpujŃ chorobom ukğadu krŃŨenia61. 

Jak wspomniano wczeŜniej, we wszystkich grupach wieku mňŨczyŦni umierajŃ czňŜciej niŨ 

kobiety (nadumieralnoŜĺ mňŨczyzn ï 4-krotnie czňŜciej niŨ kobiety w grupie wieku 20-34 lat, 

a 3-krotnie czňŜciej w grupie wieku 35-44 lat), a po wyeliminowaniu wpğywu r·Ũnic wieku, 

obciŃŨenie przedwczesnym zgonem mňŨczyzn jest 2,5-krotnie wiňksze niŨ kobiet (Wojtyniak 

& GoryŒski, 2020). Autorzy podkreŜlajŃ znaczny wzrost wsp·ğczynnik·w zgon·w w latach 

2014-2018 odnoŜnie przedwczeŜnie utraconych lat Ũycia przede wszystkim z powodu cukrzycy, 

chor·b ukğadu oddechowego, przewlekğych chor·b wŃtroby oraz og·ğu przyczyn bezpoŜrednio 

zwiŃzanych z konsumpcjŃ alkoholu (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

Wykres II.2.4. Przyczyny przedwczesnej umieralnoŜci mňŨczyzn i kobiet w Polsce [w %] 

 
ťr·dğo: dane GUS (za: Wojtyniak &  GoryŒski, 2020) 

 

60OECD [patrz: przypis 64] oraz Eurostat przyjmujŃ granicň 70 r.Ũ., natomiast USA czy Wielka Brytania: 75 lat 
61Ryzyko sercowo-naczyniowe kobiet jest jedynie Ăodroczoneò o ok. 10-15 lat w czasie w stosunku do mňŨczyzn 

Zgony przedwczesne
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Pojňcie chor·b ukğadu krŃŨenia jest niezwykle szerokie i obejmuje wszystkie choroby serca 

oraz naczyŒ ï tňtnic i Ũyğ. Do szerokiego krňgu chor·b ukğadu krŃŨenia naleŨy m.in. 

nadciŜnienie tňtnicze, zaburzenia rytmu serca (najczňŜciej ï migotanie przedsionk·w) oraz 

niewydolnoŜĺ serca. WŜr·d chor·b serca, szczeg·lne znaczenie kliniczne oraz 

epidemiologiczne ma choroba niedokrwienna serca (ChNS), kt·ra zn·w jest szerokim 

pojňciem i obejmuje wszystkie stany niedokrwienia miňŜnia sercowego bez wzglňdu na jego 

mechanizm, jednakŨe najczňstszŃ przyczynŃ ChNS (>98% przypadk·w) jest miaŨdŨyca tňtnic 

wieŒcowych (tzw. choroba wieŒcowa, ChW). Z kolei miaŨdŨyca (atherosclerosis v. 

arteriosclerosis) jest przewlekğym procesem zapalnym dotyczŃcym aorty i tňtnic Ŝredniej 

wielkoŜci, a gğ·wne kliniczne manifestacje miaŨdŨycy dotyczŃ dopiero jej zaawansowanej 

postaci, tj. obecnoŜci blaszek i zwiŃzanymi z nimi zaburzeniami ukrwienia tkanek i 

niedokrwieniem (Berňsewicz, 2011). Choĺ miaŨdŨyca jest procesem cağego ukğadu tňtniczego, 

najczňstszŃ jej manifestacjŃ sŃ choroba niedokrwienna serca (ChNS) oraz udar niedokrwienny 

m·zgu (choroba naczyŒ m·zgowych). Ponadto, szacuje siň, Ũe miaŨdŨyca tňtnic wieŒcowych i 

spowodowana niŃ ChNS sŃ przyczynŃ ~70% przypadk·w niewydolnoŜci serca i ~80% nagğych 

Ŝmierci sercowych (Berňsewicz, 2011). Warto zauwaŨyĺ, Ũe miaŨdŨyco-pochodne zespoğy 

chorobowe sŃ bardzo czňste w populacji og·lnej, wywoğywane przez podobne czynniki (patrz 

niŨej), majŃ wsp·lny patomechanizm i prawdopodobnie mogŃ byĺ podobnie leczone ï stŃd 

wielu autor·w uŨywa pojedynczego terminu choroba sercowo-naczyniowa (ChSN, 

cardiovascular disease, CVD) jako synonimu tychŨe miaŨdŨyco-pochodnych chor·b, tj. przede 

wszystkim choroby wieŒcowej oraz udaru niedokrwiennego m·zgu.  

 

Na wstňpie naleŨy bardzo mocno podkreŜliĺ duŨe ograniczenie w analizach por·wnawczych 

danych epidemiologicznych dotyczŃcych chor·b ukğadu krŃŨenia odnoŜnie bardziej 

szczeg·ğowych jednostek chorobowych ï wystňpujŃ znaczne r·Ũnice w orzecznictwie oraz 

kodowaniu przyczyn zgon·w, nie tylko na tle miňdzynarodowym, ale przede wszystkim 

wystňpujŃ spore r·Ũnice miňdzywojew·dzkie w kraju w tym zakresie. W poniŨszym 

opracowaniu, idŃc za autorami raportu Sytuacji zdrowotnej Polski i jej uwarunkowaŒ 2020, 

wyr·Ũniono szczeg·ğowo choroby serca, w tym zawağ serca, oraz choroby naczyŒ m·zgowych 

odnoŜnie danych krajowych (Wojtyniak & GoryŒski, 2020), zaŜ opisujŃc sytuacjň 

epidemiologicznŃ dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego oraz Wrocğawia, idŃc za danymi zawartymi 

w opracowaniach GUS, wyr·Ũnia siň szczeg·ğowo przede wszystkich chorobň niedokrwiennŃ 

serca oraz chorobň naczyŒ m·zgowych (GUS, 2020d, 2020c). 

Choroby ukğadu krŃŨenia sŃ wiodŃcŃ przyczynŃ zgon·w, zar·wno w Polsce, jak i w 

Europie, w kt·rej odpowiadajŃ za ponad 4 mln zgon·w kaŨdego roku, w tym za 2,2 mln zgon·w 

kobiet oraz 1,8 mln mňŨczyzn, a przed 65. rokiem Ũycia zgony z przyczyn sercowo-

naczyniowych sŃ ok. 2,5 razy czňstsze u mňŨczyzn, niŨ u kobiet (ESC/EAS, 2020). Warto 

zaznaczyĺ, Ũe skorygowana do wieku ŜmiertelnoŜĺ zwiŃzana z chorobŃ wieŒcowŃ (ChW) 

CHOROBY UKĞADU KRłŧENIA
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zmniejszyğa siň od lat 80. XX wieku, zwğaszcza w regionach o wysokich dochodach, a w wielu 

krajach Europy czňstoŜĺ wystňpowania ChW jest obecnie o poğowň niŨsza niŨ we 

wczesnych latach 80., co jest zwiŃzane ze skutecznymi dziağaniami prewencyjnymi (m.in. 

sukces prawodawstwa dotyczŃcego wyrob·w tytoniowych) (ESC, 2016). NiepokojŃcym 

jednak jest fakt utrzymywania siň w dalszym ciŃgu nier·wnoŜci miňdzy krajami  oraz stağy, 

istotny wzrost czňstoŜci wystňpowania wielu czynnik·w ryzyka, zwğaszcza otyğoŜci oraz 

cukrzycy. Jeszcze w 2005 r. w Polsce zgony z powodu chor·b serca i naczyŒ stanowiğy 45,7% 

og·lnej liczby zgon·w, a bezwzglňdne wsp·ğczynniki umieralnoŜci na 100 tys. ludnoŜci 

wyniosğy 1065 u mňŨczyzn oraz 870,5 u kobiet (w tym standaryzowane wzglňdem wieku ï 

1178,2 u mňŨczyzn oraz prawie dwukrotnie mniej u kobiet ï 627,3) (Zdrojewski et al., 2007), 

a w 2018 r. wynosiğy odpowiednio 413 u mňŨczyzn vs. 460 kobiet (w tym standaryzowane 

wsp·ğczynniki odpowiednio 624,1 oraz 425,9/100 000) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020) ï 

Wykres II.2.5. Od co najmniej poczŃtku XXI  wieku umieralnoŜĺ przedwczesna z powodu 

chor·b ukğadu krŃŨenia (tj. <65 r.Ũ.) w Polsce jest wyŨsza niŨ Ŝrednia dla kraj·w Unii 

Europejskiej ï w 2005 r. nadwyŨka umieralnoŜci przedwczesnej w Polsce wyniosğa 72% dla 

mňŨczyzn oraz 50% dla kobiet, w tym w przypadku chor·b naczyŒ m·zgowych ï 89% dla 

mňŨczyzn oraz 67% dla kobiet (Zdrojewski et al., 2007), a w 2017 r. standaryzowany 

wsp·ğczynnik zgon·w <65 r.Ũ. z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia w Polsce byğ wyŨszy o 50% 

niŨ Ŝrednia dla kraj·w UE (66,9 vs. 44,8/100 000)62. Z kolei standaryzowany wsp·ğczynnik 

zgon·w dla cağej populacji w 2018 r. w Polsce byğ wyŨszy o 40,9% dla mňŨczyzn oraz 

41,2% dla kobiet niŨ Ŝrednia dla og·ğu kraj·w UE28 w 2016 r. (tj. dla mňŨczyzn 442,9, a 

dla kobiet 301,7/100 000) (Wojtyniak & GoryŒski, 2020) ï Wykres II.2.5. 
 

Wykres II.2.5. Rzeczywiste wsp·ğczynniki zgon·w (RWZ) oraz standaryzowane 

wsp·ğczynniki zgon·w (SWZ) na 100 000 ludnoŜci z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia w Polsce 

w latach 2005 oraz 2018 

 
ťr·dğo: dane za: Zdrojewski i in. (2007) oraz Wojtyniak & GoryŒski (2020) 

 

62https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Cardiovascular_diseases_statistics 
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W 2018 r. w Polsce najczňstszŃ przyczynŃ zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia byğy 

choroby serca (99,0 tys. zgon·w; 59,0%), w tym zawağ serca (12,0 tys. zgon·w; 7,2%), zaŜ na 

drugim miejscu ï choroby naczyŒ m·zgowych (30,0 tys. zgon·w, 17,8%) ï ğŃcznie 76,8% 

zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia (129 tys. zgon·w). Warto zaznaczyĺ, Ũe choroby 

ukğadu krŃŨenia we wszystkich wojew·dztwach w Polsce bardziej zagraŨajŃ mieszkaŒcom wsi, 

bowiem umieralnoŜĺ jest wyŨsza o ok. 1,7% niŨ Ŝrednia krajowa oraz o 2,8% niŨ w miastach 

(Wojtyniak & GoryŒski, 2020). Z kolei czňstoŜĺ wystňpowania ostrych zespoğ·w wieŒcowych 

(OZW; zaawansowana postaĺ choroby wieŒcowej) w Polsce szacuje siň na >100 tys. 

przypadk·w rocznie, podczas gdy zapadalnoŜĺ na OZW wynosiğa w 2018 r. 299 na 100 tys. 

mieszkaŒc·w, a zapadalnoŜĺ na udar niedokrwienny m·zgu w 2017 r. wyniosğa >190 na 100 

tys. os·b (Gajewski, 2020). WŜr·d gğ·wnych przyczyn tak ogromnej poprawy wskaŦnik·w 

umieralnoŜci znajdujŃ siň przede wszystkich postňp w naukach medycznych, w tym wdroŨenie 

nowych technologii medycznych, a takŨe skuteczne dziağania prewencyjne.  

 

 

Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie jest jednym z region·w w kraju  o najwyŨszej liczbie zgon·w 

z powodu chor·b ukğad krŃŨenia (2018 r.: 13,9 tys. zgon·w, 4. miejsce w kraju; 42,2% 

og·lnej liczby zgon·w w wojew·dztwie), przy czym, w por·wnaniu do 2017 r., nastŃpiğ wzrost 

liczby zgon·w z tego powodu o 1,8%. JednoczeŜnie, wskaŦnik zgon·w z powodu chor·b 

ukğadu krŃŨenia na 100 tys. ludnoŜci byğ jednym z wyŨszych w kraju (480,3 ï 5. miejscu w 

kraju [Polska ï 437,2]) (GUS, 2020d). W por·wnaniu z 2010 r., wzrosğa o 22,1% liczba zgon·w 

z powodu chor·b naczyŒ m·zgowych oraz o 11,6% z powodu choroby niedokrwiennej serca. 

W 2018 r. najwyŨszy udziağ zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia byğ notowany w 

powiecie strzeliŒskim (49,0%) oraz g·rowskim (46,5%) i milickim (46,1%), a najniŨszy ï w 

powiecie bolesğawieckim (38,3%), lubiŒskim (39,1%) oraz trzebnickim (39,2%) i 

kamiennog·rskim (39,5%), zaŜ najwyŨszy wskaŦnik zgon·w z tego powodu na 100 tys. 

ludnoŜci zanotowano w Wağbrzychu (630), a niŨszy ï w powiecie wrocğawskim (342) (GUS, 

2020d). 

We Wrocğawiu, w 2018 r. zanotowano wskaŦnik zgon·w z powodu chor·b ukğadu krŃŨenia na 

100 tys. ludnoŜci na poziomie 456,0 (417,1 w 2016 r.; 480,3 dla wojew·dztwa, 437,2 dla 

Polski), przy czym dla kobiet byğ on wyŨszy i wyni·sğ 468,5, a dla mňŨczyzn ï 441,8, w tym z 

powodu choroby niedokrwiennej serca: 81,5 dla Wrocğawia, 71,3 dla kobiet oraz 93,2 dla 

mňŨczyzn oraz z powodu choroby naczyŒ m·zgowych ï odpowiednio 74,3, 83,0 oraz 64,4 

(GUS, 2020c) ï Wykres II.2.6. oraz II.2.13. 

 

 

JednakŨe niezaleŨnie od powyŨszego, choroby ukğadu krŃŨenia wciŃŨ pozostajŃ 1. 
przyczynŃ zgon·w, zatem priorytetem polityki zdrowotnej powinny byĺ wszelkie 
dziağania ukierunkowane na promocjň zdrowia oraz profilaktykň, w tym badania 
przesiewowe oceniajŃce ryzyko sercowo-naczyniowe(strategia og·lnopopulacyjna oraz 

wysokiego ryzyka ïpatrz dalej).

Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie oraz Wrocğaw
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Wykres II.2.6. Rzeczywiste wsp·ğczynniki zgon·w na 100 tys. mieszkaŒc·w z powodu chor·b 

ukğadu krŃŨenia w 2018 r. w Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz we Wrocğawiu 

 
ťr·dğo: dane GUS oraz za: Wojtyniak & GoryŒski (2020) 

 

 

Pojňcie Ănowotw·rò okreŜla grupň chor·b, w kt·rych kom·rki dzielŃ siň w niekontrolowany 

przez organizm spos·b, a nowopowstağe kom·rki nowotworowe nie r·ŨnicujŃ siň w typowe dla 

danej tkanki. Nowotwory mogŃ dotyczyĺ wszystkich tkanek ciağa, natomiast pojňcie rak 

dotyczy tylko kom·rek pochodzenia nabğonkowego, np. Ŝluz·wki jelita, kom·rek nabğonka 

pğuc itp., a z kolei nowotwory pochodzenia nienabğonkowego to miňsaki. Raki (cancers) sŃ 

duŨŃ grupŃ chor·b, kt·re obejmujŃ nieprawidğowy wzrost kom·rek z potencjağem inwazji lub 

rozprzestrzeniania siň na inne czňŜci ciağa; stanowiŃ one podgrupň nowotwor·w (neoplasms), 

choĺ w potocznym jňzyku sğowo Ărakò bardzo czňsto uŨywane jest jako synonim chor·b 

nowotworowych. 

 

Nowotwory zğoŜliwe w ostatnim czasie stanowiŃ narastajŃcy problem zdrowotny, spoğeczny 

oraz ekonomiczny. W Polsce, w 2018 r.  wedğug danych z Krajowego Rejestru Nowotwor·w 

(KRN) zarejestrowano 167 446 tys. nowych zachorowaŒ (w tym 83 570 u mňŨczyzn oraz 83 

876 u kobiet) oraz 101 391 zgon·w (w tym 55 363 mňŨczyzn oraz 46 028 kobiet), odpowiednio 

o ok. 2,5 tys. oraz o 1,7 tys. wiňcej niŨ w 2017 r., a ponad 1,17 mln os·b Ũyğo z rozpoznaniem 

choroby nowotworowej (KRN, 2020). Standaryzowane wsp·ğczynniki zachorowalnoŜci 

wyniosğy w 2018 r. 562 u mňŨczyzn oraz 409 u kobiet na 100 tys. ludnoŜci (wedğug ESP2013), 

zaŜ standaryzowane wsp·ğczynniki umieralnoŜci wynosiğy odpowiednio 404 u mňŨczyzn oraz 

222 u kobiet ï Wykres II.2.7. ĞŃcznie, na kaŨde 100 tys. os·b populacji Polski przypadajŃ 264 

zgony z powodu nowotwor·w zğoŜliwych ï Wykres II.2.2. Nowotwory zğoŜliwe stanowiŃ 
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obecnie og·ğem drugŃ, po chorobach ukğadu krŃŨenia, przyczynň zgon·w (25,9% zgon·w 

mňŨczyzn oraz 23,1% zgon·w kobiet), zaŜ w grupie kobiet przed 65. rokiem Ũycia ï sŃ 

najczňstszŃ przyczynŃ zgon·w (31,4% zgon·w mğodych, tj. w wieku 20-44 lat, oraz 47,7% 

zgon·w kobiet w Ŝrednim wieku, tj. 45-64 lat) (KRN, 2020). Og·ğem, w okresie 1965-2018, 

liczba zachorowaŒ onkologicznych wzrosğa 4-krotnie  (w tym wzrost wartoŜci 

wsp·ğczynnika standaryzowanego (ESP2013) zachorowaŒ na nowotwory zğoŜliwe na 100 tys. 

ludnoŜci w okresie 1980-2018 z 380,4 do 562,0 dla mňŨczyzn oraz z 242,2 do 409,1 dla kobiet), 

wraz ze wzrostem bezwzglňdnej liczby zgon·w z tego powodu (84 559 zgon·w w 2000 r.; 

wzrost o 20% w okresie 2000-2018), pomimo zauwaŨalnego spadku wartoŜci 

wsp·ğczynnik·w umieralnoŜci (dla przykğadu ï spadek wartoŜci standaryzowanego 

wsp·ğczynnika ESP2013 z 464,4 do 403,5 dla mňŨczyzn oraz z 241,5 do 222,4 dla kobiet w 

okresie 2000-2018 oraz sukcesywny spadek wartoŜci stosunku liczby zgon·w do zachorowaŒ 

w okresie 1980-2018 z 1,0 do 0,7 dla mňŨczyzn oraz z 0,9 do 0,5 dla kobiet) (KRN, 2020) ï 

Wykres II.2.7. Mimo znaczŃcego postňpu efektu leczenia nowotwor·w w Polsce, ich wyniki 

nadal sŃ gorsze niŨ wiňkszoŜci kraj·w Unii Europejskiej, a Polska zajmuje ostatnie miejsce w 

rankingu skutecznoŜci leczenia.  

 

Wykres II.2.7. Standaryzowane (ESP2013) wsp·ğczynniki zachorowalnoŜci oraz umieralnoŜci 

na nowotwory zğoŜliwe w Polsce wedğug pğci w latach 1980, 2000 oraz 2018 [na 100 tys. 

ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane KRN 

 

Rodzaj (lokalizacja narzŃdowa) nowotworu, czňstotliwoŜĺ jego wystňpowania oraz rokowanie 

r·ŨniŃ siň w zaleŨnoŜci od pğci oraz wieku, a takŨe determinowane sŃ naraŨeniem na czynniki 

rakotw·rcze (gğ·wnie palenie tytoniu). Silnym czynnikiem determinujŃcym czňstoŜĺ 
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wystňpowania nowotwor·w jest wiek, bowiem wsp·ğczynniki zar·wno zachorowalnoŜci, jak i 

umieralnoŜci u obu pğci wykazujŃ zaleŨnoŜĺ wykğadniczŃ od wieku, tj. wzrastajŃc 10-krotnie 

co 2-3 dekady Ũycia (szczeg·lnie po 50 r.Ũ., ze szczytem zachorowaŒ u mňŨczyzn miňdzy 55 a 

79 r.Ũ., a u kobiet ï 50-74 lat) (KRN, 2020). Warto zauwaŨyĺ, Ũe w grupie wiekowej 20-59 lat, 

wsp·ğczynniki zachorowaŒ sŃ wyŨsze dla kobiet. Znaczny przyrost iloŜci zachorowaŒ w 

ostatnim czasie w Polsce zwiŃzany jest m.in. z dynamicznym starzeniem siň spoğeczeŒstwa63. 

Z kolei najwiňcej zgon·w przyda na 7. oraz 8. dekadň Ũycia. 

Drugim, istotnym czynnikiem determinujŃcym wskaŦniki epidemiologiczne w onkologii jest 

pğeĺ. PoniŨsze dane, pochodzŃ z najnowszych dla Polski danych, tj. za 2018 r., opracowanych 

w 2020 r. przez Krajowy Rejestr Nowotwor·w (KRN, 2020). W Polsce, w populacji mňŨczyzn 

najczňŜciej wystňpuje nowotw·r gruczoğu krokowego (19,6% zachorowaŒ), ze znacznŃ 

dynamikŃ wzrostu zachorowalnoŜci oraz niewielkim wzrostem umieralnoŜci, zastňpujŃc 

nowotw·r zğoŜliwy pğuc (16,1%), kt·rego zachorowalnoŜĺ oraz umieralnoŜĺ w ostatnim czasie 

zmniejszyğa siň, co jest bezpoŜrednio wiŃzane ze zmniejszeniem czňstoŜci palenia papieros·w 

w tej populacji; trzecie miejsce zajmuje nowotw·r jelita grubego (12,6%) z rosnŃcŃ tendencjŃ 

zachorowalnoŜci oraz stabilnym poziomem umieralnoŜci oraz na miejscu czwartym ï 

nowotw·r pňcherza moczowego (6,7%) ï ğŃcznie 55%, Wykres II .2.8. ZaŜ w strukturze zgon·w 

wciŃŨ dominuje nowotw·r pğuca (28,2%) wraz z jelitem grubym (12,6%), gruczoğem 

krokowym (10,1%) oraz ŨoğŃdkiem (5,7%) i pňcherzem moczowym (5,6%) ï ğŃcznie 62,2%: 

Wykres II.2.9. Z kolei w populacji kobiet najczňŜciej wystňpujŃ nowotwory piersi (22,5%), 

jelita grubego (9,7%), pğuca (9,3%) oraz trzonu macicy (7,2%) ï ğŃcznie 53,2%, przy czym 

nowotwory pğuca byğy pierwszŃ przyczynŃ zgon·w z powodu nowotwor·w w tej grupie 

(17,6%), wyprzedzajŃc ponownie (od ponad dekady) nowotwory piersi (15,0%), a w dalszej 

kolejnoŜci znajdowağy siň nowotwory jelita grubego (11,8%) oraz jajnika (6,1%) ï ğŃcznie 

50,5%: Wykres II.2.10. oraz II.2.11. Warto zaznaczyĺ, Ũe nowotwory piersi wykazujŃ stağŃ 

tendencjň wzrostowŃ wskaŦnik·w zachorowalnoŜci, ze zmiennym trendem umieralnoŜci w 

ostatnich dekadach (obecnie ponownie z tendencjŃ wzrostowŃ), zaŜ nowotwory pğuca cechujŃ 

siň dynamicznŃ tendencjŃ wzrostowŃ zachorowalnoŜci, ze stale narastajŃcymi wartoŜciami 

wsp·ğczynnika zgon·w w tej grupie. 

AnalizujŃc strukturň zachorowaŒ oraz zgon·w wedğug grup wiekowych, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe 

w populacji wieku rozwojowego (0-19 lat) dominujŃcymi nowotworami pod wzglňdem 

czňstoŜci wystňpowania oraz jednoczeŜnie zgon·w sŃ: biağaczki, chğoniaki oraz nowotwory 

m·zgu (ğŃcznie ponad 60%) u obu pğci, z kolei w grupie wiekowej mňŨczyzn 20-44 lat wyraŦnie 

dominujŃ w strukturze zachorowaŒ nowotwory jŃdra (23%; 8% zgon·w), zaŜ w strukturze 

zgon·w ï nowotwory m·zgu (12%), a u kobiet ğŃcznie nowotwory piersi (27% zachorowaŒ, 

25% zgon·w), a co wiňcej, w tej grupie wiekowej [20-44 lat] standaryzowane wsp·ğczynniki 

zachorowalnoŜci (ESP2013) sŃ 2-krotnie wyŨsze dla kobiet ï odpowiednio 111 oraz 55 na 10 

tys. ludnoŜci. Struktura zachorowaŒ oraz zgon·w u obu pğci >45 r.Ũ. zostağa przedstawiona w 

Tabeli II.2.1. 

 

 

63Patrz: Cz. II, pkt. 1. Wybrane dane demograficzne 
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Wykres II.2.8. Struktura zachorowaŒ z powodu poszczeg·lnych nowotwor·w zğoŜliwych w 

populacji mňŨczyzn w Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane KRN 

 

Wykres II.2.9. Struktura zgon·w z powodu poszczeg·lnych nowotwor·w zğoŜliwych w 

populacji mňŨczyzn w Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane KRN 

 

Tabela II.2.1. Struktura zachorowaŒ oraz zgon·w z powodu poszczeg·lnych nowotwor·w 

wedğug pğci w grupie >45 r.Ũ. 

 MňŨczyŦni Kobiety 

 Zachorowania Zgony Zachorowania Zgony 

45-64 

lata 

Pğuco 17% 

Gruczoğ krokowy 17% 

Jelito grube 13% 

Pňcherz moczowy 6% 

Pğuco 31% 

Jelito grube 10% 

ŧoğŃdek 6% 

Gruczoğ krokowy 4% 

PierŜ 29% 

Pğuca 9% 

Trzon macicy 9% 

Jelito grube 8% 

Pğuca 21% 

PierŜ 18% 

Jelito grube 9% 

Jajnik 9% 

>65 lat 

Gruczoğ krokowy 23% 

Pğuco 17% 

Jelito grube 13% 

Pňcherz moczowy 8% 

Pğuco 28% 

Jelito grube 14% 

Gruczoğ krokowy 13% 

Pňcherz moczowy 7% 

PierŜ 18% 

Jelito grube 12% 

Pğuco 11% 

Trzon macicy 7% 

Pğuco 17% 

PierŜ 14% 

Jelito grube 13% 

Jajnik 5% 

ťr·dğo: KRN 2020 
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Wykres II.2.10. Struktura zachorowaŒ z powodu poszczeg·lnych nowotwor·w zğoŜliwych w 

populacji kobiet w Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane KRN 

 

Wykres II.2.11. Struktura zgon·w z powodu poszczeg·lnych nowotwor·w zğoŜliwych w 

populacji kobiet w Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane KRN 
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siň na 1. miejscu w kraju (292,6; 291,9 w 2017 r.; w Polsce wedğug danych KRN ï 264). W 

por·wnaniu z 2010 r. wzrosğa o 21,0% liczba zgon·w z powodu nowotwor·w (wzrost o 15,3% 

w przypadku nowotwor·w zğoŜliwych), w tym tchawicy, oskrzeli i pğuc o 12,5%, o 15,0% z 

powodu chor·b ŨoğŃdka, okrňŨnicy, odbytnicy, zğŃcza jelit i odbytu, i o 45,2% z powodu 

nowotworu piersi i szyjki macicy (GUS, 2020d). W 2018 r. najwyŨszy wskaŦnik zgon·w na 

100 tys. ludnoŜci z powodu choroby nowotworowej byğ notowany w powiecie jeleniog·rskim 

(411), a najniŨszy ï w powiecie wrocğawskim (219), zaŜ najwiňkszy udziağ w strukturze 

zgon·w og·ğem, choroby nowotworowe miağy w powiecie lubiŒskim (33,1%), jeleniog·rskim 

(29,8%) oraz oleŜnickim (29,2%) i milickim (29,0%), zaŜ najmniejszy ï w powiecie g·rowskim 

(23,7%), zğotoryjskim (24,2%) oraz kamiennog·rskim (24,5%) (GUS, 2020d). 

Wojew·dztwo dolnoŜlŃskie cechuje siň wyŨszymi niŨ krajowy standaryzowanymi 

wskaŦnikami zachorowalnoŜci na nowotwory zğoŜliwe (ESP2013), zar·wno w grupie 

mňŨczyzn, jak i kobiet, bo dla 2018 r. odpowiednio: 585,1 (7. miejsce w kraju; 562,0 dla Polski) 

oraz 435,8 (4. miejsce w kraju; 409,1 dla Polski), a takŨe umieralnoŜciŃ na nowotwory zğoŜliwe 

ï 439,1 dla mňŨczyzn (3. miejsce w kraju; 403,5 dla Polski) oraz 238,6 dla kobiet (4. miejsce 

w kraju; 222,4 dla Polski) (KRN, 2020) ï Wykres II.2.12.  

Wykres II.2.12. Standaryzowane (ESP2013) wskaŦniki zachorowalnoŜci oraz umieralnoŜci na 

nowotwory zğoŜliwe w Polsce oraz w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim w 2018 r. [na 100 tys.] 

 
ťr·dğo: KRN 2020 
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(16,9%) ï odwrotnie niŨ trendy krajowe (odpowiednio 16,1% oraz 19,6% w Polsce), jelita 

grubego (12,4%; 12,6% dla Polski) oraz na miejscu czwartym ï nowotw·r pňcherza 

moczowego (7,5%; dla Polski ï 6,7%), a z kolei w populacji kobiet najczňŜciej wystňpowağy 

nowotwory piersi (22,1%, dla Polski ï 22,5%), pğuca (10,5%, dla Polski ï 9,3%), jelita grubego 

(9,9%, dla Polski ï 9,7%) oraz trzonu macicy (7,9%, dla Polski ï 7,2%) (KRN, 2020). W 2018 

r. zarejestrowano 4 582 zgon·w mňŨczyzn (8,27% zgon·w mňŨczyzn) oraz 3 906 kobiet 

(8,48%) z powodu nowotworu zğoŜliwego. Podobnie jak w kraju, w grupie mňŨczyzn dominuje 
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nowotw·r pğuca w strukturze zgon·w (28,6%, dla Polski ï 28,2%) wraz z jelitem grubym 

(12,8%, dla Polski ï 12,6%), gruczoğem krokowym (9,4%, dla Polski ï 10,1%) oraz ŨoğŃdkiem 

(5,9%, dla Polski 5,7%) i pňcherzem moczowym (5,7%, 5,6% dla Polski). W grupie kobiet 

nowotwory pğuca byğy pierwszŃ przyczynŃ zgon·w z powodu nowotwor·w (19,2%, dla Polski 

ï 17,6%), wyprzedzajŃc ponownie (od ponad dekady) nowotwory piersi (14,8%, 15,0% dla 

Polski), a w dalszej kolejnoŜci znajdowağy siň nowotwory jelita grubego (12,0%, dla Polski ï 

11,8%) oraz jajnika (5,0%, dla Polski ï 6,1%) (KRN, 2020). 

We Wrocğawiu, w 2018 r. zanotowano wskaŦnik zgon·w z powodu choroby nowotworowej na 

100 tys. ludnoŜci na poziomie 316,5 (303,3 w 2016 r.; 311,8 dla wojew·dztwa), przy czym dla 

mňŨczyzn byğ on wyŨszy i wynosiğ 333,5, a dla kobiet ï 301,6, w tym z powodu nowotwor·w 

zğoŜliwych odpowiednio: 295,5 dla Wrocğawia og·ğem (292,6 dla wojew·dztwa, w Polsce 

wedğug danych KRN ï 264; 287,7 w 2016 r. dla Wrocğawia), 313,1 dla mňŨczyzn oraz 280,1 

dla kobiet (GUS, 2020c) ï Wykres II.2.13. 

Wykres II.2.13. Bezwzglňdne wskaŦniki zgon·w z powodu nowotwor·w zğoŜliwych oraz 

chor·b ukğadu krŃŨenia we Wrocğawiu w 2018 r. [na 100 tys. mieszkaŒc·w] 

 
ťr·dğo: GUS 2020 

 

 

Przyczyny zewnňtrzne (tzw. nienaturalne) zgon·w sŃ og·ğem piŃtŃ co do znaczenia grupŃ 

przyczyn umieralnoŜci, ze wsp·ğczynnikiem zgon·w 52,3 na kaŨde 100 tys. ludnoŜci (w tym 

ponad 3-krotnie wyŨszym dla mňŨczyzn niŨ dla kobiet) ï Wykres II.2.2., ale majŃ z kolei 

istotne znaczenie wŜr·d przyczyn umieralnoŜci przedwczesnej. Wedğug obliczeŒ wğasnych 

autor·w Raportu Sytuacja zdrowotna Polski i jej uwarunkowania 2020 (Wojtyniak & GoryŒski, 

2020), udziağ przyczyn zewnňtrznych zgon·w w utraconych potencjalnych latach Ũycia wyni·sğ 

7,7% w przypadku kobiet oraz 18,6% w przypadku mňŨczyzn i byğa to trzecia przyczyna wŜr·d 

obydwu pğci ï Wykres II.2.4., a dla os·b w wieku 5-44 lat sŃ najwiňkszym zagroŨeniem 

Ũycia, bowiem odpowiadağy za 41% zgon·w w 2018 r. w tej grupie wiekowej. 
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WŜr·d najczňstszych przyczyn zewnňtrznych zgon·w byğy upadki (4 549 zgon·w, 22,6%), 

samob·jstwa (4 441 zgon·w, 22,1%) oraz wypadki komunikacyjne (3 672 zgon·w, 18,3%) 

(Wojtyniak & GoryŒski, 2020), przy czym 15 tys. zgon·w dotyczyğo mňŨczyzn (74,6%) ï 

Wykres II.2.14. AnalizujŃc standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe 

zagroŨenie zgonem z przyczyn zewnňtrznych jest wiňksze w Polsce dla mieszkaŒc·w wsi 

niŨ miast, zar·wno w grupie mňŨczyzn, jak i kobiet (odpowiednio o 31% i o 8% wiňksze), co 

dotyczy r·wnieŨ samob·jstw (odpowiednio o 57% wiňksze dla mňŨczyzn oraz o 31% dla 

kobiet) oraz wypadk·w komunikacyjnych (odpowiednio o 76% oraz 43%). Warto takŨe 

zauwaŨyĺ, Ũe zagroŨenie Ũycia z powodu samob·jstw, a takŨe wypadk·w komunikacyjnych 

byğo w latach 2017-2018 mniejsze niŨ 5 lat wczeŜniej ï odpowiednio o 29,6% oraz 11,8% w 

skali cağego kraju (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

 

Wykres II.2.14. Struktura zgon·w z przyczyn zewnňtrznych wedğug pğci w Polsce w 2018 r. 

 
ťr·dğo: dane za Wojtyniak & GoryŒski (2020) 

 

 

Zewnňtrzne przyczyny zgonu stanowiğy 4,2% zgon·w og·ğem mieszkaŒc·w wojew·dztwa w 

2018 r. (1,4/33 tys.), w tym gğ·wnie z nastňpujŃcych powod·w: wypadki i nieszczňŜliwe 

nastňpstwa wypadk·w (972 zgon·w), samob·jstwa (381 zgon·w) oraz zab·jstwa (18 zgon·w) 

(GUS, 2020d). O ile w przypadku samob·jstw oraz wypadk·w komunikacyjnych jako 
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We Wrocğawiu, w 2018 r. bezwzglňdny wsp·ğczynnik zgon·w na 100 tys. ludnoŜci z powodu 

uraz·w i zatruĺ wedğug zewnňtrznej przyczyny zgonu wyni·sğ 44,3 (4% og·lnej liczby zgon·w; 

52,3 w Polsce, w tym 80,7 dla mňŨczyzn oraz 25,7 dla kobiet (Wojtyniak & GoryŒski, 2020)) 

ï Wykres II.1.23., w tym dla mňŨczyzn byğ wyŨszy i wynosiğ 61,3, a dla kobiet byğ dwukrotnie 

niŨszy niŨ dla mňŨczyzn, bo wynosiğ 29,3/100 000 (GUS, 2020c) ï Wykres II.2.15. 20% 

wartoŜci tego wskaŦnika to zgony z powodu wypadk·w komunikacyjnych, a 17% ï 

samob·jstw (ğŃcznie ponad 1/3). W 2019 r., wedğug danych Komendy Wojew·dzkiej Policji 

we Wrocğawiu, zanotowano 354 zamach·w samob·jczych, w tym 105 ï dokonanych (28% 

liczby samob·jstw w wojew·dztwie), a w por·wnaniu do 2018 r., byğ to wzrost odpowiednio 

o 62,4% oraz 25%. NajczňŜciej zamach·w samob·jczych (dokonanych i usiğowanych) 

dotyczyğo mňŨczyzn, bo odpowiednio 65% zamach·w og·ğem (230/354) oraz 72% zamach·w 

dokonanych (76/105) ï wsp·ğczynnik zgon·w na 100 tys. mieszkaŒc·w z powodu 

samob·jstwa jest 12-krotnie wyŨszy dla mňŨczyzn niŨ dla kobiet, tj. 14,7 vs. 1,2 (GUS, 2020c). 

Wykres II.2.15. Wsp·ğczynniki zgon·w z przyczyn zewnňtrznych we Wrocğawiu w 2018 r. 

[na 100 tys. ludnoŜci] 

 
ťr·dğo: dane GUS 
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3. ORGANIZACJA  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

 

 

Na wstňpnie naleŨy zaznaczyĺ, iŨ wydatki  w Polsce na ochronň zdrowia sŃ znacznie niŨsze 

w por·wnaniu do innych paŒstw ï w 2018 r. byğo to 6,33% PKB (Produkt Krajowy Brutto; 
646,56% w 2017 oraz 2016 r.), zaŜ Ŝrednia dla kraj·w OECD  ï 8,8% (mniejszy udziağ PKB 

odnotowano jedynie w Estonii (6,2%), Meksyku (5,5%), Luksemburgu (5,3%) oraz Turcji 

(4,2%), zaŜ najwiňkszy ï w Stanach Zjednoczonych (16,9%)) (GUS, 2020e; Wojtyniak & 

GoryŒski, 2020). 

W strukturze wydatk·w publicznych na ochronň zdrowia w 2019 r. najwiňkszy udziağ miağy 

Ŝrodki Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) ï 85%, nastňpne 11% ï Ŝrodki z budŨetu paŒstwa 

(2,6% cağkowitych Ŝrodk·w budŨetu paŒstwa w 2019 r.) oraz 4% ï Ŝrodki jednostek samorzŃdu 

terytorialnego (Ŝrednio samorzŃdy terytorialne przekazağy na ochronň zdrowia 117,41 zğ na 1 

mieszkaŒca, w tym w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 91,9 zğ) (GUS, 2020e). Koszty ŜwiadczeŒ 

zdrowotnych poniesione przez NFZ w 2019 r. (89 765 mln zğ; o 10,7% wiňcej niŨ w 2018 r.) 

przeznaczone byğy gğ·wnie na lecznictwo szpitalne (52,8%), podstawowŃ opiekň zdrowotnŃ 

(13,9%) oraz refundacjň lek·w (9,7%), natomiast Ŝrodki z budŨetu paŒstwa (10 896,5 mln zğ) 

przeznaczono gğ·wnie na ratownictwo medyczne (21,6%), inspekcjň sanitarnŃ (11,1%) oraz 

programy polityki zdrowotnej (8,5%) (GUS, 2020e) ï Wykres II.3.1. 

Wykres II.3.1. Struktura wydatk·w publicznych na ochronň zdrowia w 2019 r. [w mln zğ] 

 
ťr·dğo: dane GUS 
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Zasoby kadrowe sŃ kluczowym elementem skutecznego funkcjonowania kaŨdego systemu 

opieki zdrowotnej, niezaleŨnie od jego struktury. Pomimo, iŨ bezwzglňdna liczba lekarzy i 

pielňgniarek roŜnie systematycznie od lat (w okresie 2010-2018 nastŃpiğ wzrost liczby lekarzy 

z 134,3 do 149,1 tys., pielňgniarek ï z 282,4 do 295,4 tys. oraz poğoŨnych ï z 34,3 do 38,3 tys. 

(GUS, 2020e)), wciŃŨ utrzymuje siň deficyt kadr  medycznych (Wojtyniak & GoryŒski, 

2020). Wedğug rejestr·w odpowiednich izb zawodowych, w 2019 r. prawo wykonywania 

zawodu posiadağo 150 tys. lekarzy, 42 tys. lekarzy dentyst·w, 299 tys. pielňgniarek, 39 tys. 

poğoŨnych, 36 tys. farmaceut·w oraz 16 tys. diagnost·w laboratoryjnych (GUS, 2020e). W 

2019 r. w zespoğach ratownictwa medycznego pracowağo 15 709 tys. ratownik·w medycznych; 

natomiast fizjoterapeut·w z prawem wykonywania zawodu byğo 65,8 tys. (GUS, 2020e). W 

2019 r., w por·wnaniu do 2018 r., wzrosğa liczba os·b posiadajŃcych prawo wykonywania 

zawodu we wszystkich wyŨej wymienionych grupach zawod·w medycznych, tj. lekarzy (o 

1,2%), lekarzy dentyst·w (o 1,1%), pielňgniarek (o 1,4%), poğoŨnych (o 1,9%), farmaceut·w 

(o 1,6%) i diagnost·w laboratoryjnych (o 2,2%) (GUS, 2020e). Drugim zasadniczym problem 

kadrowym jest fakt, iŨ proces starzenia siň spoğeczeŒstwa dotyczy r·wnieŨ os·b wykonujŃcych 

zawody medyczne ï wedğug danych GUS, w 2019 r. udziağ lekarzy w wieku Ó65 lat osiŃgnŃğ 

24,5% (37 tys. os·b; w 2010 r. ï ok. 19%), lekarzy dentyst·w ï 22,7% (9,7 tys. os·b), a 

pielňgniarek ï 15% (45 tys. os·b; w 2011 r. ï 4,4%) (GUS, 2020e) ï Wykres II.3.2. W 

najbliŨszej przyszğoŜci, przy utrzymaniu obecnego udziağu os·b Ò35 r.Ũ., moŨe nie byĺ 

moŨliwe zapewnienie prostej zastňpowalnoŜci pokoleŒ zawod·w medycznych (Wojtyniak 

& GoryŒski, 2020). 

Wykres II.3.2. Por·wnanie iloŜci lekarzy, pielňgniarek oraz poğoŨnych w Polsce w latach 2010, 

2018 oraz 2019 [w tys.] 

 
ťr·dğo: dane GUS 
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Wedğug danych WHO, W POLSCE WYSTŇPUJE NAJMNIEJSZA  LICZBA  

LEKARZY  NA MIESZKAőCčW W CAĞEJ UNII  EUROPEJSKIEJ ORAZ 

JEDNA Z NAJMNIEJSZYCH  W EUROPIE, bo 23,8 lekarzy na 10 tys. ludnoŜci 

(2017 r.), mniej byğo tylko w BoŜni i Hercegowinie ï 21,6 (2015 r.) oraz w Albanii ï 16,5 
65(2019 r.) (!), a najwiňcej ï we Wğoszech, bo 80,1 (2019 r.) . WŜr·d paŒstw sŃsiednich 

wskaŦniki wyglŃdajŃ nastňpujŃco: Niemcy ï 43 (2018), Czechy ï 41,2 (2019), Sğowacja ï 35,2 

(2018), Ukraina ï 29,9 (2014), BiağoruŜ ï 51,9 (2015), Litwa ï 50,4 (2019)  oraz Rosja ï 44,4 

(2018). JednoczeŜnie, wedğug danych OECD, statystycznie LEKARZ  W POLSCE 

WYKONUJE  NAJWIŇCEJ PORAD FACE TO FACE ROCZNIE  W PRZELICZENIU  

NA 1 LEKARZA  W CAĞEJ UE (3 197 vs. Ŝrednia EU22 ï 1 939)66. 

 

Wykres II.3.3. Por·wnanie liczby lekarzy, pielňgniarek oraz poğoŨnych na 10 tys. ludnoŜci w 

Polsce, wojew·dztwie dolnoŜlŃskim oraz we Wrocğawiu 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

 

W okresie 2010-2018 w Polsce zwiňkszyğa siň iloŜĺ przychodni z 16 903 do 21 881 (wzrost o 

29,5%), przy jednoczesnym spadku iloŜci praktyk lekarzy oraz lekarzy dentyst·w z 6 927 do 

4 820 (spadek o 30,4%) (GUS, 2020b). R·wnolegle, w wymienionym okresie wzrosğa iloŜĺ 

udzielonych porad (w ciŃgu roku) na 1 mieszkaŒca z 7,4 do 8,5 (w tym 7,6 porad lekarskich 

oraz 0,9 stomatologicznych) (GUS, 2020b, 2020e). 

W 2019 r., z 26,3 tys. podmiot·w ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie, praktyki 

lekarskie, praktyki stomatologiczne) 20,4 tys. podmiot·w zlokalizowanych byğo w miastach 

(77,5%), a pozostağe 5,9 tys. ï na wsi, w tym odnoŜnie przychodni (21 839): 17 075 jednostek 

znajdowağo siň w miastach (78,2%) oraz 4 764 ï na wsi (stan w dniu 31.12.2019 r.) (GUS, 

2020a). Na koniec 2019 r. w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim funkcjonowağo 1 611 przychodni 

 

65https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/medical-doctors-(per-10-000-population) 
66https://www.oecd-ilibrary.org/sites/305423b6-en/index.html?itemId=/content/component/305423b6-en 
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(7,38% liczby przychodni kraju), w tym 1 336 przychodni zlokalizowanych byğo w miastach 

(82,9% liczby przychodni w wojew·dztwie), a pozostağe 275 ï na wsi ï Wykres II.3.4. W 2019 

r. na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przypadağo w Polsce Ŝrednio 1 461 os·b, w 

tym w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim niewiele mniej, bo 1 416 os·b (GUS, 2020a). 

Wykres II.3.4. Por·wnanie iloŜci oraz rozkğadu przychodni w ukğadzie miasto-wieŜ w Polsce 

oraz wojew·dztwie dolnoŜlŃskim w 2019 r. 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

W 2019 r. udzielono ğŃcznie 325,8 mln porad w ambulatoryjnej  opiece zdrowotnej, w tym 

291,5 mln porad lekarskich (wzrost o 1,1% z poprzednim rokiem) oraz 34,3 mln 

stomatologicznych (GUS, 2020a). Z kolei spoŜr·d porad lekarskich, 173,8 mln stanowiğy 

porady udzielone w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ, ğŃcznie z poradami nocnej i 

ŜwiŃtecznej opieki zdrowotnej; 59,6% porad lekarskich, 53,3% porad ambulatoryjnych  

og·ğem), a pozostağe 117,7 mln ï porady ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS; 

pozostağe 40,4% porad lekarskich, 36,1% porad ambulatoryjnych og·ğem) (GUS, 2020a, 

2020e) ï Wykres II.3.5. W stosunku do 2018 r., nastŃpiğ wzrost liczby udzielonych porad POZ 

oraz AOS, odpowiednio o 1,0% oraz 1,2% w skali roku. W wojew·dztwie dolnoŜlŃskim 

udzielono w 2019 r. 24,9 mln porad ambulatoryjnych (7,6% ğŃcznej iloŜci porad 

ambulatoryjnych w kraju), w tym 13,1 mln porad POZ (59,2% porad lekarskich/52,6% 

wszystkich porad ambulatoryjnych w wojew·dztwie; 7,5% wszystkich porad POZ w Polsce), 

9,0 mln porad specjalistycznych oraz 2,8 mln porad stomatologicznych (GUS, 2020a). W tym 

czasie przeciňtna liczba porad ambulatoryjnych na 1 mieszkaŒca wyniosğa w kraju 8,5, w tym 

w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 8,6. Warto zaznaczyĺ, Ũe zar·wno w POZ, jak i w AOS 

zanotowano wzrost iloŜci porad udzielonych osobom w wieku 65 lat i wiňcej ï w 2019 r. 

udzielono ich odpowiednio 58,8 (33,8% porad POZ) oraz 34,6 mln (29,3% porad AOS), tj. 

wzrost o odpowiednio 4,1% oraz 2,7% wiňcej niŨ przed rokiem (GUS, 2020a). JednoczeŜnie, 

w specjalistycznej opiece lekarskiej najwiňcej porad udzielono w poradniach: chirurgicznej (ok. 

21 mln; 17,9%), ginekologiczno-poğoŨniczej (11,2%) oraz okulistycznej (9,6%), a najmniej 

porad zarejestrowano w poradniach: chor·b zakaŦnych (0,6%), medycyny sportowej (0,3%) 

oraz geriatrycznej (0,1%) (GUS, 2020a, 2020e). 
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Wykres II.3.5. Porady ambulatoryjne w Polsce w 2019 r. [w mln] 

 
ťr·dğo: dane GUS 

 

 

W okresie 2010-2018 wzrosğa liczba szpitali og·lnych w Polsce z 836 do 949, z jednoczesnym 

niewielkim spadkiem wskaŦnika liczby ğ·Ũek na 10 tys. ludnoŜci z 49,4 do 47,3 (ğŃcznie z 

ğ·Ũkami i inkubatorami dla noworodk·w) (GUS, 2020b). W Polsce na koniec 2019 r. 

funkcjonowağo 890 stacjonarnych szpitali og·lnych oraz 225 szpitali dziennych (tzw. szpitali 

jednego dnia), kt·re dysponowağy ğŃcznie liczbŃ 167,3 tys. ğ·Ũek (stan w dniu 31 grudnia). 

WskaŦnik liczby szpitali na 100 tys. mieszkaŒc·w (31.12.2019 r.), uwzgledniajŃcy plac·wki 

jednego dnia, wyni·sğ 2,9 szpitala, a w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 3,8 (GUS, 2020e). 

W okresie 2010-2018 liczba leczonych pacjent·w stacjonarnie (bez miňdzyoddziağowego ruchu 

chorych; w ciŃgu roku) na 10 tys. ludnoŜci byğa na stağym poziomie ok. 2 tys., z przeciňtnym 

trwaniem pobytu chorego odpowiednio od 5,7 do 5,3 dnia (GUS, 2020b). W 2019 r. w 

szpitalach og·lnych hospitalizowano ğŃcznie 7 464,4 tys. pacjent·w (na 10 tys. ludnoŜci Polski 

przypadağo 1 945 hospitalizacji), a dla wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego odpowiednio ï 552,7 tys. 

pacjent·w oraz 1 906 hospitalizacji (GUS, 2020e). 

 

W okresie 2010-2018 nieznacznie wzrosğa w kraju  liczba aptek og·lnodostňpnych z 11 297 

do 12 899. Na koniec 2019 r. liczba ludnoŜci przypadajŃca na 1 aptekň og·lnodostňpnŃ 

wynosiğa w Polsce 3 124 (w tym 2,3 tys. os·b w miastach, a 7,7 tys. na wsiach), a w 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim ï 2 924 (GUS, 2020e). 

W 2019 r. funkcjonowağy 23 regionalne centra krwiodawstwa oraz 137 oddziağ·w 

terenowych, a liczba krwiodawc·w osiŃgnňğa 614,9 tys. os·b, z ğŃcznŃ liczbŃ donacji krwi 

peğnej 1 254 tys. (ok. 564,2 tys. litr·w). WŜr·d dawc·w zdecydowana wiňkszoŜĺ to mňŨczyŦni 

(72%) oraz dawcy wielokrotni i powt·rni ï 76% (GUS, 2020e). W Polsce przypada og·ğem 

160 krwiodawc·w na 10 tys. ludnoŜci (2018 r.) (GUS, 2020b), a w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim 

ï 175, ze ŜredniŃ liczbŃ 2,0 pobraŒ przypadajŃcych na 1 krwiodawcň (2019 r.) (GUS, 2020e). 
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(stan na dzieŒ 31.12.2019 r.) (GUS, 2020e). 
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Od kilku lat obserwuje siň wzglňdnie stağŃ liczbň lekarzy oraz lekarzy dentyst·w, ze 

spadkiem liczby pielňgniarek oraz poğoŨnych we Wrocğawiu. W okresie 2015-2019 

zwiňkszyğa siň liczba lekarzy na 10 tys. ludnoŜci z 49,6 do 53,6 oraz odpowiednio zmniejszyğa 

siň liczba ludnoŜci na 1 lekarza z 202 na 187. Liczba pielňgniarek oraz poğoŨnych na 10 tys. 

ludnoŜci zmalağa w wyŨej wymienionym okresie odpowiednio z 83,4 do 80,9 oraz 9,6 do 8,6, 

ze wzrostem liczby ludnoŜci na 1 pielňgniarkň oraz poğoŨnŃ odpowiednio z 120 do 124 oraz z 

1037 do 1165 (GUS, 2020c) ï Wykres II.3.6. oraz II.3.7. 

Wykres II.3.6. Pracownicy medyczni we Wrocğawiu w 2019 r. 

 
ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 

 

Wykres II.3.7. Pracownicy medyczni we Wrocğawiu w latach 2015, 2018, 2019 [na 10 tys. 

ludnoŜci] 

 

ťr·dğo: dane GUS (Rocznik Statystyczny Wrocğawia 2020) 
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Podobnie jak w trendzie krajowym, w okresie 2015-2019 wzrosğa iloŜĺ zakğad·w opieki 

zdrowotnej z 514 do 627, w tym liczba przychodni z 434 do 570, przy spadku iloŜci praktyk, 

kt·re podpisağy kontrakty z NFZ lub z przychodniami z 80 na 57. Liczba przychodni na 10 tys. 

mieszkaŒc·w wynosiğa 9 w 2019 r. JednoczeŜnie, we wspomnianym okresie, wzrosğa liczba 

udzielonych porad lekarskich (w tym niefinansowanych z NFZ) z 6,7 do 7,37 mln (GUS, 

2020c). 

Wedğug stanu z dnia 20.06.2021 r., we Wrocğawiu funkcjonowağo 123 podmiot·w podstawowej 

opieki zdrowotnej, ŜwiadczŃce opiekň w ramach NFZ ï ZağŃcznik II.3.1., a liczba oraz struktura 

wiekowa zadeklarowanej populacji zostağa przedstawiona w Tabeli II.3.1. oraz na Wykresie 

II.3.8. 

Wykres II.3.8. Struktura wiekowa populacji os·b zadeklarowanych do praktyk lekarza 

rodzinnego/POZ we Wrocğawiu [w tys.] 

 
ťr·dğo: dane NFZ; stan wedğug okresu rozliczeniowego: 05.2021r. 

 

Tabela II.3.1. Liczba i struktura wiekowa populacji os·b zadeklarowanych do praktyk lekarza 

rodzinnego/POZ we Wrocğawiu 

LICZBA  PRAKTYK  LEKARZA  

RODZINNEGO/POZ  WE 

WROCĞAWIU 

LICZBA  OSčB ZADEKLAROWANYCH  

0-18 lat 19-34 lat 35-64 lat 
65 lat i 

wiňcej 

ğŃcznie 19 

lat i wiňcej 

126 
132 361 

(20%) 

123 130 

(18%) 

277 141 

(41%) 

145 162 

(21%) 

545 433 

(80%) 

ťr·dğo: dane NFZ; stan wedğug okresu rozliczeniowego: 05.2021r. 

 

 

 

 

Ambulatoryjna opieka zdrowotna
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Lista poradni specjalistycznych we Wrocğawiu zostağa przedstawiona w Tabeli II.3.2., a jej 

rozwiniňcie stanowi ZağŃczniku II.3.2. 

Tabela II.3.2. Poradnie specjalistyczne we Wrocğawiu 

Nazwa Poradni IloŜĺ 

Poradnia Alergologiczna 24 

Poradnia Alergologiczna Dla Dzieci 6 

Poradnia Audiologiczna  2 

Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej  2 

Poradnia Chirurgii Naczyniowej 1 

Poradnia Chirurgii Og·lnej  27 

Poradnia Chirurgii Onkologicznej  3 

Poradnia Chirurgii Onkologicznej Dla Dzieci 1 

Poradnia Chirurgii Plastycznej  2 

Poradnia Chirurgii Szczňkowo-Twarzowej  2 

Poradnia Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej  25 

Poradnia Chirurgii Transplantacyjnej 5 

Poradnia Chirurgii Dzieciňcej 3 

Poradnia Chor·b Metabolicznych 2 

Poradnia Chor·b NaczyŒ / Angiologiczna 6 

Poradnia Chor·b Pğuc / Pulmonologiczna 5 

Poradnia GruŦlicy I Chor·b Pğuc Dla Dzieci 1 

Poradnia Chor·b ZakaŦnych 3 

Poradnia Chor·b ZakaŦnych Dla Dzieci 2 

Poradnia Dermatologiczna 39 

Poradnia Diabetologiczna 16 

Poradnia Diabetologiczna Dzieciňca 1 

Poradnia Endokrynologiczna 5 

Poradnia Endokrynologiczna Dzieciňca 2 

Poradnia Foniatryczna 1 

Poradnia Gastroenterologiczna 4 

Poradnia Gastroenterologiczna Dla Dzieci 3 

Poradnia Genetyczna 2 

Poradnia Geriatryczna 2 

Poradnia Ginekologiczno-PoğoŨnicza 56 

Poradnia Ginekologiczna Dla DziewczŃt 2 

Poradnia Hematologiczna 4 

Poradnia Hematologiczna Dla Dzieci 1 

Poradnia Immunologiczna / ZaburzeŒ OdpornoŜci 2 

Poradnia Kardiochirurgiczna 3 

Poradnia Kardiologiczna 16 

Poradnia Kardiologiczna Dla Dzieci 5 

Poradnia Leczenia B·lu 1 

Poradnia Logopedyczna 20 
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Poradnia Medycyny Paliatywnej 2 

Poradnia Medycyny Sportowej 1 

Poradnia Seksuologiczna 1 

Poradnia Nefrologiczna 4 

Poradnia Nefrologiczna Dla Dzieci 3 

Poradnia Neurochirurgiczna 4 

Poradnia Neurologiczna 33 

Poradnia Neurologiczna Dla Dzieci 5 

Poradnia Okulistyczna 38 

Poradnia Okulistyczna Dla Dzieci 6 

Poradnia Onkologiczna 13 

Poradnia Osteoporozy 3 

Poradnia Otolaryngologiczna  35 

Poradnia Otolaryngologiczna Dla Dzieci 3 

Poradnia Psychologiczna 4 

Poradnia Preluksacyjna 3 

Poradnia Proktologiczna 4 

Poradnia Rehabilitacyjna 24 

Poradnia Rehabilitacyjna Dla Dzieci 2 

Pracownia / Dziağ Fizjoterapii 31 

OŜrodek Rehabilitacji Dziennej 9 

OŜrodek Rehabilitacji Dziennej Dla Dzieci 11 

Poradnia Reumatologiczna 16 

Poradnia Reumatologiczna Dla Dzieci 3 

Poradnia / Oddziağ Dzienny Terapii UzaleŨnieŒ 6 

Poradnia Terapii UzaleŨnieŒ Dla Dzieci I MğodzieŨy 1 

Poradnia Urologiczna 14 

Poradnia Urologiczna Dla Dzieci 1 

Poradnia Wad Postawy 3 

Poradnia Zdrowia Psychicznego / Psychiatryczna  22 

Poradnia Zdrowia Psychicznego Dla Dzieci I MğodzieŨy 5 

Opracowanie wğasne, na podstawie informacji NFZ: https://gsl.nfz.gov.pl/GSL/GSL/PrzychodnieSpecjalistyczne; 

stan na dzieŒ: 27.07.2021 r. 

 

 

W okresie 2015-2019 wzrosğa liczba szpitali we Wrocğawiu z 17 do 22, przy jednoczesnym 

spadku bezwzglňdnej liczby ğ·Ũek (ğŃcznie z ğ·Ũkami i inkubatorami dla noworodk·w) z 5 258 

do 4 744 oraz odpowiednio spadku liczby ğ·Ũek na 10 tys. mieszkaŒc·w z 82,7 do 73,8 (45,3 

oraz 43,5 odpowiednio w wojew·dztwie oraz w Polsce). Liczba leczonych pacjent·w w ciŃgu 

roku zmniejszyğa siň w okresie 2015-2019 z 264 246 do 249 343, w tym odpowiednio z 48 838 

do 44 507 dzieci. W okresie 2015-2019 zmniejszyğa siň takŨe iloŜĺ plac·wek wsparcia 

dziennego z 30 do 14 (GUS, 2020c). Lista plac·wek opieki stacjonarnej we Wrocğawiu ï 

ZağŃcznik II.3.3. 

Opieka szpitalna
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Listň szpitali we Wrocğawiu udzielajŃcych ŜwiadczeŒ zdrowotnych w ramach umowy z NFZ 

od 1.10.2017 r. w systemie tzw. sieci szpitali, tj. systemu podstawowego szpitalnego 

zabezpieczenia ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej zawiera Tabela II.3.3. 

Tabela II.3.3. System podstawowego szpitalnego zabezpieczenia (PSZ) ŜwiadczeŒ opieki 

zdrowotnej we Wrocğawiu 

POZIOM  PSZ SZPITAL  

I  STOPIEő 
Szpital Specjalistyczny im. A. Falkiewicza we Wrocğawiu 

ul. Warszawska 2, 52-114 Wrocğaw 

III  STOPIEő 

DolnoŜlŃski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka  

ï Centrum Medycyny Ratunkowej 

ul. Fieldorfa 2, 54-049 Wrocğaw 

ĂMedinetò Sp. z o.o. 

ul. KamieŒskiego 73A, 51-124 Wrocğaw 

Wojew·dzki Szpital Specjalistyczny we Wrocğawiu 

ul. KamieŒskiego 73A, 51-124 Wrocğaw 

Wojew·dzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego 

ul. Koszarowa 5, 51-149 Wrocğaw 

OGčLNOPOLSKI 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. J. Mikulicza-Radeckiego we Wrocğawiu 

ul. Borowska 213, 50-556 Wrocğaw 

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 we Wrocğawiu67 

ul. Curie-Skğodowskiej 58, 50-369 Wrocğaw 

Samodzielny Publiczny ZOZ MSWiA we Wrocğawiu 

ul. OğbiŒska 32, 50-233 Wrocğaw 

4 Wojskowy Szpital Kliniczny z PoliklinikŃ we Wrocğawiu 

ul. Weigla 5, 50-981 Wrocğaw 

ONKOLOGICZNY  

DolnoŜlŃskie Centrum Transplantacji Kom·rkowych  

z Krajowym Bankiem Dawc·w Szpiku 

ul. GrabiszyŒska 105, 53-439 Wrocğaw 

DolnoŜlŃskie Centrum Onkologii we Wrocğawiu 

pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wrocğaw 

PULMONOLOGICZNY  
DolnoŜlŃskie Centrum Chor·b Pğuc we Wrocğawiu 

ul. GrabiszyŒska 105, 53-439 Wrocğaw 

ťr·dğo: dane NFZ68 

 

 

Liczba aptek og·lnodostňpnych we Wrocğawiu byğa na stağym poziomie w okresie 2015-

2019, tj. 270 ï 274, w tym analogicznie liczba ludnoŜci na 1 aptekň (2 355 ï 2 346) (GUS, 

2020c). Listň aptek cağodobowych we Wrocğawiu przedstawia ZağŃcznik II.3.4. 

We Wrocğawiu funkcjonuje 1 centrum krwiodawstwa, ze wzglňdnie stağŃ liczbŃ honorowych 

krwiodawc·w oraz wzrastajŃcŃ liczbŃ donacji krwi  peğnej w okresie 2015-2019, 

odpowiednio 38 118 ï 38 128 oraz z 68,909 do 72,959 tys. (GUS, 2020c). Adresy plac·wek 

krwiodawstwa we Wrocğawiu oraz na Dolnym ślŃsku ï ZağŃcznik II.3.5.  

 

67Od 1 grudnia 2017 r. Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wrocğawiu przy ul. Borowskiej 213 zostağ poğŃczony 

z drugim szpitalem klinicznym Uniwersytetu Medycznego ï SPSK nr 1 przy ul. M. Curie-Skğodowskiej 58. 
68https://www.nfz-wroclaw.pl/Default2.aspx?obj=47408;50910&par=2&des=1;2&oth=ncc&eev=2 

Apteki i krwiodawstwo
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4. DIAGNOZA  STYLU ŧYCIA WROCĞAWIAN ï ZACHOWANIA,  

POSTAWY I  PRZEKONANIA  ZDROWOTNE  

Analiza wynik·w badaŒ socjomedycznych pozwala na poznanie zachowaŒ, postaw oraz 

przekonaŒ zdrowotnych, na kt·re naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň w planowaniu i wdraŨaniu 

program·w prozdrowotnych w spoğeczeŒstwie. Ponadto, dziňki diagnozie spoğeczno-

kulturowych oraz strukturalnych uwarunkowaŒ behawioralnych czynnik·w ryzyka, moŨliwe 

jest r·wnieŨ poznanie grup docelowych tychŨe dziağaŒ, a w konsekwencji skuteczniejsze 

tworzenie i wdraŨania program·w prozdrowotnych w okreŜlonych spoğecznoŜciach (Synowiec-

Piğat, 2020). 

Dane dotyczŃce zachowaŒ, postaw oraz przekonaŒ zdrowotnych mieszkaŒc·w Wrocğawia 

pochodzŃ z socjologicznych badaŒ ankietowych ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na jego szkodň? 

Analiza socjologiczna stylu Ũycia wrocğawianò (zesp·ğ badawczy: Synowiec-Piğat M., Jňdrzejek 

M., Pağňga A., ZmyŜlona B.; autorski projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 

Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018)69 (Synowiec-Piğat et al., 2018). Dane te 

przedstawione zostanŃ w kontekŜcie analogicznych badaŒ regionalnych / og·lnopolskich. 

Dane dotyczŃce profilaktyki chor·b nowotworowych wrocğawian pochodzŃ z autorskich, 

por·wnawczych (2012 / 2018) badaŒ socjologicznych, opracowanych metodologicznie, 

zrealizowanych oraz opracowanych merytorycznie przez Mağgorzatň Synowiec-Piğat70 

(Synowiec-Piğat, 2020). 

Opr·cz rozkğad·w procentowych odpowiedzi dotyczŃcych stylu Ũycia wrocğawian, 

przedstawione zostağy r·wnieŨ statystycznie istotne zaleŨnoŜci pomiňdzy wybranymi 

zachowaniami i przekonaniami zdrowotnymi a zmiennymi spoğeczno-demograficznymi, 

kulturowymi oraz strukturalnymi ï Tabela II.4.1.  

 

 

 

 

 

 

69Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na 

jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 

Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018 

Link do cağego raportu: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf 
70Synowiec-Piğat, M. (2020). Przekonania i wiedza dotyczŃce chor·b nowotworowych a uczestnictwo w 

onkologicznych badaniach profilaktycznych. Studium socjologiczne. Uniwersytet Medyczny im. Piast·w 

ślŃskich we Wrocğawiu, ISBN: 978-83-7055-626-6 

KoniecznoŜĺ uwzglňdniania w tworzonych oraz realizowanych projektach oraz 
programach z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki wiedzy empirycznej na temat 

spoğeczno-kulturowych uwarunkowaŒ zdrowia populacji wrocğawian oraz 
analizowania tego zagadnienia w ramach dyskursu dotyczŃcego nier·wnoŜci 

spoğecznych w zdrowiu. 
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Tabela II.4.1. Spoğeczno-demograficzne, strukturalne i kulturowe uwarunkowania zachowaŒ i 

przekonaŒ zdrowotnych wrocğawian 

 

pğeĺ wiek 
poziom 

wyksztağcenia 
stan cywilny 

subiektywna 

ocena sytuacji 

materialnej 

wysokoŜĺ 

dochodu 

wsp·ğ-

wystňpowanie 

choroby 

przewlekğej 

samoocena 

stanu zdrowia 

fizycznego 

NS 

ɢ2=139,9012, 

p=0,0000; 

V=0,2790986 

ɢ2=32,31113, 

p=0,00000; 

V=0,1341291 

ɢ2=76,44236, 

p=0,00000; 

V=0,2063070 

ɢ2=95,74995, 

p=0,0000; 

V=0,2308958 

ɢ2=38,07693, 

p=0,00001; 

V=0,1456055 

ɢ2=129,7350, 

p=0,0000; 

V=0,3800935 

samoocena 

stanu zdrowia 

psychicznego 

NS 

ɢ2=49,23167, 

p=0,00000; 

V=0,1655652 

ɢ2=26,41718, 

p=0,00003; 

V=0,1212803 

ɢ2=30,30838, 

p=0,00019; 

V=0,1299057 

ɢ2=117,5944, 

p=0,0000; 

V=0,3402775 

ɢ2=44,61179, 

p=0,00000; 

V=0,1576056 

ɢ2=32,39399, 

p=0,0000; 

V=0,1899302 

subiektywne 

poczucie 

odpowiedzialno

Ŝci za zdrowie 

ɢ2=6,384012, 

p=0,04109; 

V=0,0843157 

NS 

ɢ2=49,15149, 

p=0,00000; 

V=0,1654304 

ɢ2=26,06619, 

p=0,00102; 

V=0,1204719 

ɢ2=52,28448, 

p=0,00000; 

V=0,1706213 

ɢ2=33,36823, 

p=0,00005; 

V=0,1363055 

ɢ2=12,51378, 

p=0,00192; 

V=0,1180473 

przekonania na 

temat 

popularnoŜci 

zdrowego stylu 

Ũycia 

ɢ2=7,172020, 

p=0,02771; 

V=0,0893681 

ɢ2=22,20574, 

p=0,01409; 

V=0,1111935 

NS NS 

ɢ2=41,03960, 

p=0,00000; 

V=0,1511640 

NS NS 

iloŜĺ czasu 

wolnego 
NS 

H=95,06861; 

p=0,0000 
NS NS NS 

H=38,9747, 

p=0,0000 
- 

percepcja 

zmian iloŜci 

czasu wolnego 

NS 

ɢ2=225,4673, 

p=0,0000; 

V=0,2505380 

NS NS NS 

ɢ2=32.84763,  

p=0.00774;  

V=0.0956277 

NS 

samoocena 

iloŜci 

spoŨywanych 

posiğk·w 

ɢ2=31,24602, 

p=0,00000; 

V=0,1865345 

NS 

ɢ2=34,61668, 

p=0,00000; 

V=0,1388320 

NS 

ɢ2=12,62238, 

p=0,01328; 

V=0,0838335 

ɢ2=27,57299, 

p=0,00056; 

V=0,1239050 

NS 

samoocena 

sposobu 

odŨywiania 

ɢ2=6,400238, 

p=0,04076; 

V=0,0844228 

ɢ2=25,52561, 

p=0,00443; 

V=0,1192161 

ɢ2=24,96694, 

p=0,00005; 

V=0,1179043 

ɢ2=26,58700, 

p=0,00083; 

V=0,1216694 

ɢ2=33,54118, 

p=0,00000; 

V=0,1366583 

ɢ2=21,33268, 

p=0,00631; 

V=0,1089857 

NS 

gotowoŜĺ/chňĺ 

spoŨycia 

alkoholu 

ɢ2=59,33174, 

p=0,00000; 

V=0,2570427 

ɢ2=66,41389, 

p=0,00000; 

V=0,1359757 

NS 

ɢ2=90,47224, 

p=0,00000; 

V=0,1587046 

NS NS 

ɢ2=13,11529, 

p=0,01073; 

V=0,1208511 

czňstoŜĺ 

spoŨywania 

alkoholu 

ɢ2=89,62469, 

p=0,0000; 

V=0,3159190 

ɢ2=95,44611, 

p=0,00000; 

V=0,1630088 

ɢ2=19,81242, 

p=0,01107; 

V=0,1050306 

ɢ2=94,34213, 

p=0,00000; 

V=0,1620633 

NS NS 

ɢ2=18,23322, 

p=0,00111; 

V=0,1424930 

palenie 

papieros·w 

ɢ2=24,19706, 

p=0,00007; 

V=0,1641508 

ɢ2=46,61042, 

p=0,00066; 

V=0,1139130 

NS NS 

ɢ2=29,35179, 

p=0,00028; 

V= ,1278392 

NS NS 

przekonania na 

temat wpğywu 

profilaktyki na 

zdrowie 

ɢ2=10,19294; 

p=0,00605; 

V=0,1065397 

ɢ2=19,68547, 

p=0,03237, 

V=0,1046935 

ɢ2=41,77125; 

p=0,00000; 

V=0,1525055 

NS 

ɢ2=97,19978; 

p=0,00000; 

V=0,2326374 

ɢ2=46,36463; 

p=0,00000; 

V=0,1606720 

NS 

Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera; H ï wartoŜĺ testu ANOVA Kruskala-Waliisa 

NS ï no significant correlation (brak istotnej zaleŨnoŜci)  

ťr·dğo: opracowanie wğasne (Synowiec-Piğat et al., 2018) 
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Samoocena71 oraz poczucie dobrostanu to waŨne parametry, kt·re bierze siň pod uwagň w 

ocenie stanu zdrowia jednostek. SŃ one zaleŨne w duŨej mierze od poziomu sprawnoŜci 

funkcjonalnej danej jednostki. Samoocena dotyczyĺ moŨe r·Ũnych wymiar·w zdrowia 

jednostki (fizycznego, psychicznego, spoğecznego oraz duchowego) oraz zawiera cağoŜciowy 

osŃd wpğywu wielu subiektywnych i obiektywnych wskaŦnik·w zdrowia odbieranych przez 

jednostkň (Fillenbaum, 1984; Tissne, 1972). Odczuwanie swojego stanu zdrowia jest uznawane 

za wskaŦnik prognostyczny zapadalnoŜci na szereg chor·b przewlekğych oraz wpğywa na 

rokowanie tych chor·b. Co wiňcej, badania potwierdzajŃ takŨe zwiŃzek pomiňdzy 

postrzeganiem wğasnego zdrowia a ŜmiertelnoŜciŃ (DeSalvo, Bloser, Reynolds, He, & Muntner, 

2006). 

Samoocena zdrowia fizycznego72  

WiňkszoŜĺ wrocğawian pozytywnie ocenia stan swojego zdrowia fizycznego (91%, 

w tym: 19% bardzo dobrze), co jest wynikiem wyŨszym w por·wnaniu do danych 

og·lnopolskich (58,5%), a takŨe europejskich (67,5%) (EUROSTAT, 2018)  

- Wykres II.4.1. 

Samoocena stanu zdrowia spada wraz ze wzrostem wieku oraz pogorszeniem siň sytuacji 

materialnej. Pozytywnej samoocenie stanu zdrowia fizycznego sprzyja wysokie 

wyksztağcenie oraz brak chor·b przewlekğych. 

Wykres II.4.1. Samoocena stanu zdrowia fizycznego 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Potwierdzono istnienie zaleŨnoŜci pomiňdzy samoocenŃ zdrowia fizycznego a 

nastňpujŃcymi zmiennymi spoğeczno-demograficznymi (Tabela II.4.1.): wiekiem, 

wyksztağceniem, stanem cywilnym, ocenŃ sytuacji materialnej, dochodami oraz 

wystňpowaniem chor·b przewlekğych. Nie potwierdzono natomiast istnienia zaleŨnoŜci 

pomiňdzy tym wskaŦnikiem a pğciŃ. 

 

71Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 13-14  
72Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 13-16 

SAMOOCENA STANU ZDROWIA FIZYCZNEGO I PSYCHICZNEGO

169; 19%

648; 72%

81; 9%

bardzo dobry

dobry

zğy lub bardzo zğy
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Samoocena zdrowia psychicznego73 

Zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych wrocğawian oceniağa pozytywnie swoje 

samopoczucie psychiczne (93%, w tym 22% bardzo dobrze) ï Wykres II.4.2. Wynik 

ten jest zbliŨony do samooceny zdrowia psychicznego mieszkaŒc·w czoğ·wki kraj·w 

europejskich (78,7% - Cypr) (EUROSTAT, 2018).  

Wykres II.4.2. Samoocena stanu zdrowia psychicznego 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Samoocena stanu zdrowia psychicznego roŜnie wraz z wyksztağceniem, poziomem 

zamoŨnoŜci oraz samoocenŃ sytuacji materialnej, zaŜ maleje wraz z wiekiem ankietowanych 

oraz wystňpowaniem chor·b przewlekğych. 

Potwierdzono istnienie zaleŨnoŜci pomiňdzy samoocenŃ zdrowia psychicznego a 

nastňpujŃcymi zmiennymi spoğeczno-demograficznymi (Tabela II.4.1): wiekiem, 

wyksztağceniem, stanem cywilnym, ocenŃ sytuacji materialnej, wysokoŜciŃ dochod·w oraz 

wystňpowaniem chor·b przewlekğych. Nie potwierdzono natomiast istnienia zaleŨnoŜci 

pomiňdzy tym wskaŦnikiem a pğciŃ. 

 

Subiektywne poczucie odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia74:  

¶ zaledwie 1/3 ankietowanych bierze odpowiedzialnoŜĺ za stan swojego zdrowia 

(34%). AŨ 45% wrocğawian jest zdania, Ũe za stan ich zdrowia odpowiedzialne jest 

przede wszystkim paŒstwo i odpowiednie wğadze (Wykres II.4.3). Jest to 

niepokojŃcy wynik, bowiem zrzucanie odpowiedzialnoŜci za zdrowie na czynniki 

zewnňtrzne implikuje  bierne postawy i zachowania w zdrowiu i chorobie oraz 

zmniejsza prawdopodobieŒstwo podejmowania inicjatyw  majŃcych na celu 

pozytywnŃ zmianň zachowaŒ na prozdrowotne.  

 

73Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., 16-18 
74Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., 19-21 

195; 22%

637; 71%

66; 7%

bardzo dobry

dobry

zğy lub bardzo zğy
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Potwierdzono istnienie zaleŨnoŜci pomiňdzy przekonaniami na temat odpowiedzialnoŜci za 

stan swojego zdrowia a nastňpujŃcymi zmiennymi spoğeczno-demograficznymi (Tabela 

II.4.1): pğciŃ; wyksztağceniem, stanem cywilnym, ocenŃ warunk·w materialnych, sytuacjŃ 

ekonomicznŃ oraz istnieniem chor·b przewlekğych u respondent·w. Natomiast nie 

potwierdzono istnienia zaleŨnoŜci pomiňdzy tym wskaŦnikiem a wiekiem. Niebranie 

odpowiedzialnoŜci za zdrowie jest bardziej charakterystyczne dla os·b mniej zamoŨnych 

(zar·wno w wymiarze subiektywnym, jak i obiektywnym) oraz niŨej wyksztağconych.   

Wykres II.4.3. Subiektywne poczucie odpowiedzialnoŜci za zdrowie. Zdrowie zaleŨy od:  

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Poziom zaufania wrocğawian do medycyny i lekarzy75 : Wyniki badaŒ empirycznych 

potwierdzajŃ zaleŨnoŜĺ pomiňdzy poziomem zaufania do lekarzy i medycyny a zachowaniami 

pro- lub antyzdrowotnymi, dostňpem i korzystaniem ze ŜwiadczeŒ zdrowotnych, 

przestrzeganiem zaleceŒ lekarskich oraz ciŃgğoŜciŃ leczenia (OôMalley, Sheppard, Schwartz, & 

Mandelblatt, 2004; Thom, Ribisl, Stewart, & Luke, 1999). Zaufanie sprzyja ponadto podjňciu 

decyzji o rozpoczňciu leczenia (Calnan & Rowe, 2006). Poziom zaufania do lekarza i 

medycyny ma takŨe wpğyw na ocenň jakoŜci usğug medycznych i zasadnoŜci stosowania 

procedur medycznych (Lee & Lin, 2009). SpoŜr·d wielu zmiennych spoğeczno-kulturowych, 

kt·re majŃ znaczŃcy wpğyw na podejmowanie decyzji profilaktycznych, podkreŜla siň 

znaczenie subiektywnie odczuwanego przez jednostki zaufania do medycyny i lekarzy 

(Salkeld, Solomon, Short, & Butow, 2004; Seetharamu, Iqbal, & Weiner, 2007). Badania 

por·wnawcze (2012 / 2018) przeprowadzone na populacji wrocğawian potwierdziğy, Ũe istnieje 

potrzeba podejmowania oraz intensyfikacji interwencji spoğecznych na rzecz budowania 

zaufania do lekarzy i medycyny, w kt·rych niezbňdne jest uwzglňdnienie spoğeczno-

strukturalnego kontekstu funkcjonowania jednostek. Podniesienie poziomu zaufania do 

medycyny i lekarzy moŨe przyczyniĺ siň do zwiňkszenia liczby os·b wykonujŃcych badania 

profilaktyczne oraz zgğaszajŃcych siň do lekarza w kr·tkim czasie po wystŃpieniu objaw·w.  

 

75Synowiec-Piğat M., ZmyŜlona B., Zarek A., Socio-demographic and structural determinants of trust in doctors 

and the impact of trust participation in preventive oncological examinations (in print).  

401; 45%

302; 34%

194; 21% przede wszystkim paŒstwa,

odpowiednich wğadz

przede wszystkim nas samych,

sami musimy dbaĺ o wğasne

zdrowie
trudno powiedzieĺ
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¶ 26,15% / 37,42% respondent·w (2012/2018) odznaczağo siň doŜĺ mağym, a 20,55% / 

6.01%  bardzo mağym lub zupeğnym brakiem zaufaniem do lekarzy i medycyny; 

¶ kobiety czňŜciej deklarujŃ bardzo duŨe i doŜĺ duŨe zaufanie do lekarzy;  

¶ bardzo mağe lub brak zaufania do medycyny i lekarzy deklarujŃ czňŜciej: mňŨczyŦni, 

osoby samotne, osoby z niŨszym wyksztağceniem,  pochodzŃce ze Ŝrodowisk o niŨszej 

pozycji spoğecznej (niskie wyksztağcenie matki i ojca); respondenci o niŨszym 

dochodzie oraz gorzej oceniajŃcy swojŃ sytuacjň materialnŃ. 

 

 

Przekonania na temat uwarunkowaŒ zdrowia i zdrowego stylu Ũycia76 (Wykres II.4.4.): 

wrocğawianie, dokğadnie tak, jak respondenci w badaniu og·lnopolskim (CBOS, 2012a), za 

najwaŨniejszŃ determinantň zdrowia uwaŨajŃ na pierwszym miejscu dietň, a na trzecim - 

unikanie sytuacji stresowych. Odnotowano takŨe por·wnywalne przypisywanie waŨnoŜci dla 

zdrowia takich czynnik·w behawioralnych, jak: aktywny wypoczynek i czňste 

gimnastykowanie siň, bieganie etc.; niepicie alkoholu oraz zaŨywanie preparat·w / witamin. 

Natomiast w por·wnaniu do populacji og·lnopolskiej, wrocğawianie za o wiele mniej istotne 

dla zdrowia uwaŨajŃ regularne wizyty u lekarza, natomiast w o wiele wiňkszym zakresie sŃ 

przekonani, Ũe niepalenie papieros·w jest jednym z najwaŨniejszych czynnik·w wpğywajŃcych 

na zdrowie (na drugim miejscu po diecie). Warto zauwaŨyĺ, Ũe znaczenie Ăregularnego 

uczestniczenia w badaniach profilaktycznychò znalazğo siň w ocenie wrocğawian dopiero na 6. 

miejscu. Sğabo docenianym czynnikach behawioralnym byğo takŨe niepicie alkoholu. 

 

Przekonania na temat zdrowego stylu Ũycia77: chociaŨ deklaracje wrocğawian, co do 

prowadzenia przez Polak·w zdrowego stylu Ũycia, sŃ bardzo optymistyczne (tylko ı 

uwaŨa, Ũe w naszym kraju zdrowy styl Ũycia nie jest popularny), to ze wzglňdu na potwierdzonŃ 

wieloma badaniami wysokŃ deklaratywnoŜĺ wartoŜci zdrowia, w przeciwieŒstwie do realizacji 

prozdrowotnego stylu Ũycia w praktyce Ũycia codziennego, do wyniku tego naleŨy podchodziĺ 

bardzo ostroŨnie i poddaĺ go wnikliwej analizie (Wykres II.4.5.). 

Analiza danych pokazağa, Ũe przekonania na temat popularnoŜci w Polsce zdrowego stylu 

Ũycia sŃ zaleŨne od nastňpujŃcych zmiennych spoğeczno-demograficznych (Tabela II.4.1.): 

pğci, wieku oraz oceny warunk·w materialnych. Nie potwierdzono natomiast istnienia 

zaleŨnoŜci pomiňdzy tym wskaŦnikiem a: wyksztağceniem, stanem cywilnym, dochodami oraz 

istnieniem chor·b przewlekğych u respondenta. 

 

 

76Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 21-23 
77Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 23-24 

PRZEKONANIA NA TEMAT UWARUNKOWAő ZDROWIA I ZDROWEGO 
STYLU ŧYCIA

PRZEKONANIA NA TEMAT ZDROWEGO STYLU ŧYCIA
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Wykres II.4.4. Przekonania na temat uwarunkowaŒ zdrowia (dane w %). Do poprawy zdrowia 

w najwiňkszym stopniu przyczyniajŃ siň: 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
 

Wykres II.4.5. Przekonania na temat popularnoŜci w Polsce zdrowego stylu Ũycia.  

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
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DğugoŜĺ snu78: wiňkszoŜĺ wrocğawian (83%) poŜwiňca na sen od 6 do 8 godzin dziennie 

(Wykres II.4.6.). Zar·wno kobiety, jak i mňŨczyŦni poŜwiňcajŃ por·wnywalnŃ iloŜĺ czasu na 

sen, bez znaczŃcych r·Ũnic miňdzy nimi. Wiňksze r·Ũnice w rozkğadzie odpowiedzi widaĺ w 

zaleŨnoŜci od wieku respondent·w. MoŨna zauwaŨyĺ, Ũe osoby mğodsze poŜwiňcajŃ og·lnie 

mniej czasu na sen, w przeciwieŒstwie do os·b starszych. Prawie 1/5 os·b (18,3%) z najstarszej 

kategorii wiekowej deklaruje poŜwiňcanie na sen 9 godzin i wiňcej, w przeciwieŒstwie do 

niecağych 5% os·b z najmğodszej kategorii wiekowej. 

Problemy ze snem79 (Wykres II.4.7.):  

¶ wiňkszoŜĺ wrocğawian og·lnie nie zgğasza zdecydowanych problem·w ze spaniem 

(ğŃcznie 76%, w tym: 51% raczej nie, a 25% - zdecydowanie nie);  

¶ problemy z bezsennoŜciŃ czňŜciej deklarujŃ ludzie starsi, zaŜ najwiňksze deficyty, 

jeŨeli chodzi o dğugoŜĺ snu, zgğaszane sŃ przez najmğodszych wrocğawian. 

Wykres II.4.6. średni czas snu 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
 

Wykres II.4.7. Wystňpowanie problem·w ze spaniem 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

78Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 25-26, 27-28 
79Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 26-28 

ZACHOWANIA ZDROWOTNE WROCĞAWIAN

DĞUGOśĹ SNU ORAZ PROBLEMY ZE SNEM

41; 5%
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IloŜĺ czasu wolnego oraz percepcja zmian iloŜci czasu wolnego80 (Synowiec-Piğat, Jňdrzejek, 

Pağňga, & ZmyŜlona, 2021): odpowiednio dğugi odpoczynek to jeden z element·w stylu Ũycia, 

zapewniajŃcy poczucie dobrostanu oraz przyczyniajŃcy siň do utrzymania i pomnaŨania 

potencjağu zdrowia. Nadmiar obowiŃzk·w zawodowych i deficyt czasu wolnego rodzi napiňcie 

emocjonalne i przemňczenie, kt·re jest Ŧr·dğem stresu, co z kolei zwiňksza ryzyko wielu chor·b 

przewlekğych (Cheng, Park, Kim, & Kawakami, 2012; Hªrmª, 2006; Kivimªki & Kawachi, 

2015), m.in. nadciŜnienia tňtniczego oraz chor·b ukğadu krŃŨenia (szczeg·lnie choroby 

wieŒcowej) (Bortkiewicz, Gadzicka, Siedlecka, & PağczyŒski, 2010; Kivimªki & Kawachi, 

2015), zaostrza chorobň wrzodowŃ ŨoğŃdka i dwunastnicy (Bartnik, 2017), ma zwiŃzek z 

b·lami migrenowymi (Griep et al., 2016), a takŨe prowadzi do zaburzeŒ snu (Kapağa, 2014) 

oraz sfery seksualnej (Zdrojewicz & Lelakowska, 2006). Przewlekğy stres prowadzi r·wnieŨ do 

obniŨenia odpornoŜci (immunosupresji), co zwiňksza podatnoŜĺ na infekcje (Traczyk & 

Trzebski, 2015), a nawet rozwaŨa siň jego udziağ w kancerogenezie (Kosiarczyk & Wğoszczak-

Szubzda, 2016; Surman & Janik, 2017).  

Dodatkowym obciŃŨeniem sŃ problemy ze snem, kt·re prowadziĺ mogŃ do osğabienia 

odpornoŜci immunologicznej, a takŨe pogorszenia sprawnoŜci psychicznej, gğ·wnie w zakresie 

funkcji poznawczych (Kapağa, 2014; Traczyk & Trzebski, 2015). PrzedğuŨanie siň reakcji 

stresowej i braku czasu na regeneracjň zmniejsza moŨliwoŜci adaptacyjne organizmu i 

prowadzi do wyczerpania. Pojňcie Ăbraku odprňŨenia i wolnego czasuò znajduje siň r·wnieŨ w 

Miňdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor·b i Problem·w Zdrowotnych ICD-10 (kod 

Z73.2) (WHO, 2009), a jego skrajnym przykğadem jest karoshi, czyli zjawisko nagğej Ŝmierci 

w wyniku przepracowania i stresu (Ke, 2012). 

IloŜĺ czasu wolnego81 (Synowiec-Piğat et al., 2021) (rozumianego jako iloŜĺ czasu wolnego w 

tygodniu, nie liczŃc nocnego snu; taki czas, kiedy badani mogŃ robiĺ to, na co majŃ ochotň lub 

po prostu odpoczywaĺ): analiza danych potwierdziğa bardzo duŨŃ zbieŨnoŜĺ wynik·w 

dotyczŃcych iloŜci czasu wolnego wrocğawian w stosunku do wynik·w reprezentatywnych 

badaŒ prowadzonych wŜr·d dorosğych Polak·w w latach 2006 i 2010 (CBOS, 2010). Dla 

por·wnania, w badaniach og·lnopolskich potwierdzono zmniejszenie odsetka os·b, kt·re 

deklarujŃ brak czasu wolnego z 13% do 6%, zaŜ w przypadku wrocğawian wyni·sğ on 7% 

(Wykres II.4.8.). JednoczeŜnie odsetek os·b, kt·re deklarowağy, Ũe majŃ dla siebie mniej niŨ 

 

80Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 29-37 

Dane empiryczne oraz fragmenty opracowania na podstawie artykuğ·w z badaŒ dotyczŃcych populacji 

wroclawian, w ramach projektu naukowego ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na jego szkodň? Analiza socjologiczna 

stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy 

D/WZD/19A/68/2018: 

Synowiec-Piğat, M., Jňdrzejek, M., Pağňga, A., & ZmyŜlona, B. (2021). Work-life (im)balance? The amount of 

leisure of Wroclaw adults in the context of health promotion. Health Promotion International;36(4): 1084-94. 

Synowiec-Piğat, M., Jňdrzejek, M., ZmyŜlona, B., Differences in Leisure Time across middle generation adults 

in Wroclaw, Poland: Examining the usefulness of the ósandwich generationô category, Family Relations. 
International Journal of Applied Family Science (in print). 
81Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 30-31, 35-37 

ILOśĹCZASU WOLNEGO ORAZ PERCEPCJA ZMIAN ILOśCI CZASU 
WOLNEGO 
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20 godzin w tygodniu, wliczajŃc w to r·wnieŨ weekend, pozostağ bez zmian na poziomie 45% 

(CBOS, 2010), a w przypadku populacji wrocğawian wyni·sğ on 42% (w tym: <10 godz. ï 23% 

badanych, a 11-20 godz. ï 19%). Ponadto, ı wrocğawian (23%), tak jak i w przypadku og·ğu 

dorosğych Polak·w (23% w 2006 r./24% w 2010 r.) deklarowağa dysponowanie 20-40 

godzinnym czasem wolnym w tygodniu. Natomiast r·Ũnicň odnotowano jeŨeli chodzi o odsetek 

os·b, kt·re dysponujŃ najwiňkszŃ iloŜciŃ czasu wolnego (od 40 do ponad 90 godzin/tydzieŒ): 

takŃ odpowiedŦ deklarowağo bowiem mniej, bo 13% wrocğawian, w stosunku do 21%/24% 

dorosğych Polak·w (2006/2010) (CBOS, 2010) (pozostağe 15% wrocğawian nie potrafiğo 

sprecyzowaĺ iloŜci swojego wolnego czasu). 

Wykres II.4.8. Deklarowana iloŜĺ czas wolnego w tygodniu, nie liczŃc nocnego snu 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Tak jak i w wielu innych polskich i europejskich analizach empirycznych, tak i w 

prezentowanym badaniu wğasnym, potwierdzono, Ũe aktywni  zawodowo wrocğawianie 

dysponujŃ znacznie mniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego w stosunku do pozostağych badanych 

kategorii dorosğych os·b, w tym takŨe w stosunku do uczŃcych siň (H=121,0806, p=0,000). Ta 

ostatnia zaŜ kategoria respondent·w dysponuje mniejszŃ iloŜciŃ wolnego czasu w por·wnaniu 

do os·b nieuczŃcych siň i niepracujŃcych (w tym emeryt·w i rencist·w). Ponadto, doroŜli 

aktywni zawodowo oraz uczŃcy siň czňŜciej deklarowali, Ũe dysponujŃ obecnie raczej mniejszŃ 

i zdecydowanie mniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego w por·wnaniu do rencist·w i emeryt·w, kt·rzy 

z kolei czňŜciej deklarowali, Ũe majŃ obecnie zdecydowanie wiňcej czasu (Synowiec-Piğat et 

al., 2021). 

IloŜĺ czasu wolnego wrocğawian zaleŨna jest ponadto od (Synowiec-Piğat et al., 2021):  

¶ wieku (H=95,06861; p=0,0000): potwierdzono, Ũe Ŝredni poziom z rang iloŜci godzin 

czasu wolnego byğ najwyŨszy u senior·w (65+) (w por·wnaniu do pozostağych kategorii 

wieku; zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie), a nastňpnie wŜr·d os·b w wieku 55-64 lata; 

Ŝredni poziom z rang iloŜci godzin czasu wolnego byğ natomiast najniŨszy u os·b w 

wieku 35-44 lat oraz 45-54 lat;   

¶ wysokoŜci dochodu (H=38,9747, p=0,0000): osoby o niŨszych dochodach deklarujŃ 

mniej czasu wolnego w por·wnaniu do os·b bardziej zamoŨnych.   

64; 7%

208; 23%

169; 19%
131; 14%

81; 9%

60; 7%

53; 6%
132; 15%

nie mam wolnego czasu

1-10 godzin

11-20 godzin

21-30 godzin

31-40 godzin

wiňcej niŨ 40 godzin (do 90)

cağy czas mam wolny (powyŨej 90
godzin)
trudno powiedzieĺ
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Rozkğad odpowiedzi w zaleŨnoŜci od zmiennej wyksztağcenia pokazağ ponadto, Ũe wiňkszy 

odsetek os·b z wyksztağceniem podstawowym, w por·wnaniu do os·b z wyksztağceniem 

wyŨszym, deklarowağ wiňcej niŨ 40 godzin tygodniowo czasu wolnego (odpowiednio 18,3% 

vs. 9,3%), i odwrotnie ï wiňkszy odsetek os·b z wyksztağceniem wyŨszym, w por·wnaniu do 

os·b z wyksztağceniem podstawowym, deklarowağ dysponowanie mniejszŃ iloŜciŃ tego czasu, 

tj. <40 godzin tygodniowo ï odpowiednio 77,7% vs. 63,9% (nie jest to jednak zaleŨnoŜĺ istotna 

statystycznie) (Synowiec-Piğat et al., 2021).  

Warto teŨ zauwaŨyĺ, Ũe pracujŃce zawodowo kobiety majŃ mniej wolnego czasu dla 

siebie niŨ pracujŃcy mňŨczyŦni, ale r·wnieŨ nieaktywne zawodowo kobiety majŃ go mniej 

niŨ niepracujŃcy mňŨczyŦni, co potwierdzono nie tylko w badaniach wğasnych (Synowiec-

Piğat et al., n.d.), ale i w badaniach og·lnopolskich (CBOS, 2010). Wynik ten tğumaczony jest 

nier·wnym i niekorzystnym dla kobiet dodatkowym obciŃŨeniem pracami domowymi i opiekŃ 

nad dzieĺmi. 

Wprawdzie iloŜĺ czasu wolnego roŜnie wraz z wiekiem, co zwiŃzane jest oczywiŜcie z 

ograniczaniem aktywnoŜci zawodowej (najwiňcej czasu wolnego majŃ emeryci i renciŜci), 

jednakŨe warto zauwaŨyĺ, Ũe wŜr·d wrocğawian, w wiňkszoŜci przedziağ·w wiekowych 

(opr·cz kategorii wieku 25-34 lat i 65+) mniej tego czasu majŃ kobiety niŨ mňŨczyŦni. BiorŃc 

pod uwagň rozkğady procentowe w poszczeg·lnych kategoriach wieku, najwiňksza 

dysproporcja zauwaŨalna jest wŜr·d os·b w wieku 35-44 lat i stanowi 19 punkt·w 

procentowych na niekorzyŜĺ kobiet, tj. 75% kobiet vs. 56% mňŨczyzn deklaruje najmniejszŃ 

iloŜĺ czasu wolnego (<20 godz./tydzieŒ). BiorŃc pod uwagň poszczeg·lne kategorie wiekowe 

badanych, w najwiňkszym stopniu najmniejszŃ iloŜĺ czasu wolnego tygodniowo (<20 godzin) 

deklarowağy wğaŜnie osoby w wieku 35-44 lat (66.6%) oraz 45-54 lat (56.8%) (ğŃcznie 62% 

badanych w wieku 35-54 lat). TakŨe Ŝredni poziom z rang iloŜci godzin czasu wolnego byğ 

najniŨszy u os·b w wieku 35ï44 lat oraz 45ï54 lat, czyli wŜr·d przedstawicieli tzw. sandwich 

generation82 (Synowiec-Piğat et al., 2021). 

TakŨe analiza danych dotyczŃca czasu wolnego wrocğawian z uwzglňdnieniem 

zmiennych pğci, wieku i aktywnoŜci zawodowej, zdaje siň potwierdzaĺ istnienie zjawiska 

sandwich generation w Ŝrednim pokoleniu (Synowiec-Piğat et al., 2021). Przejawia siň to w 

zdecydowanych niedoborach czasu wolnego wŜr·d os·b w wieku 35ï44 lat oraz 45ï54 lat, 

przy czym w wiňkszym zakresie sandwiching dotyczy kobiet w Ŝrednim wieku w 

por·wnaniu do mňŨczyzn. 

Istnienie zjawiska sandwich generation w Ŝrednim pokoleniu wrocğawian widoczne jest 

r·wnieŨ w przypadku analizy iloŜci czasu wolnego respondent·w ze wzglňdu na ich stan 

cywilny. Potwierdzono, Ũe w grupie os·b bňdŃcych w mağŨeŒstwie najwiňkszy odsetek 

dysponowania najmniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego zgğosiğy osoby w wieku 35ï54 lat (63.3%) 

i jednoczeŜnie najrzadziej deklarowağy one duŨŃ iloŜĺ czasu wolnego ï ponad 40 godzin/tydzieŒ 

(3.2%). Natomiast zar·wno wŜr·d os·b ŨyjŃcych w zwiŃzkach nieformalnych, jak i 

 

82Sandwich generation (Ăpokolenie kanapekò): dwustronne oczekiwanie wsparcia od pokolenia Ŝrodkowego. 

Sprowadza siň to do upowszechniania sytuacji realizowania przez dorosğe dzieci potrzeb opiekuŒczych coraz 

starszych rodzic·w przy jednoczesnym subsydiowaniu wğasnych dzieci i to przez coraz dğuŨszy okres ich Ũycia 

(Barnett & Hyde, 2001; Grotowska-Leder &  Roszak, 2016) 
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ŨyjŃcych samotnie najmniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego dysponujŃ w najwiňkszym odsetku 

respondenci w wieku 55ï64 lat (odpowiednio: 75.0% oraz 85.7%) oraz 35ï54 lat 

(odpowiednio: 64.7% oraz 55.6%). 

Warto r·wnieŨ zauwaŨyĺ, Ũe deficyt iloŜci czasu wolnego w wiňkszym zakresie 

odczuwajŃ kobiety, niezaleŨnie od stanu cywilnego (Synowiec-Piğat et al., 2021). 

Potwierdzono bowiem, Ũe wiňkszy odsetek kobiet w stosunku do mňŨczyzn dysponuje 

najmniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego (<20 godzin w tygodniu) zar·wno w przypadku 

respondent·w ŨyjŃcych w mağŨeŒstwie (54.5% vs. 48.1%), jak i wŜr·d os·b samotnych (53.8% 

vs. 47.4%) oraz rozwodnik·w (52.8% vs. 30.0%). 

Potwierdzono r·wnieŨ, Ũe wraz z iloŜciŃ posiadanych dzieci zwiňksza siň odsetek 

respondent·w dysponujŃcych najmniejszŃ iloŜciŃ czasu wolnego (<20 godzin). 

Percepcja zmian w iloŜci czasu wolnego w ciŃgu ostatnich 5 lat83 (Synowiec-Piğat et al., 

2021): wiňcej wrocğawian (51%) (Wykres II.4.9) w por·wnaniu do pr·by og·lnopolskiej (32%) 

(CBOS, 2006) deklaruje, Ũe ich iloŜĺ czasu wolnego ulegğa zmniejszeniu w ciŃgu ostatnich 

5 lat. 

Wykres II.4.9. Percepcja zmian w iloŜci czasu wolnego w ciŃgu ostatnich 5 lat 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Percepcja przez wrocğawian zmian w iloŜci czasu wolnego w ostatnich latach jest zaleŨna 

od (Tabela II.4.1.) (Synowiec-Piğat et al., 2021):  

¶ aktywnoŜci zawodowej respondent·w: doroŜli aktywni zawodowo oraz uczŃcy siň 

czňŜciej deklarowali, Ũe dysponujŃ obecnie raczej mniejszŃ i zdecydowanie mniejszŃ 

iloŜciŃ czasu wolnego w por·wnaniu do rencist·w i emeryt·w, kt·rzy z kolei czňŜciej 

deklarowali, Ũe majŃ obecnie zdecydowanie wiňcej czasu; 

¶ wieku: zar·wno w badaniach og·lnopolskich, jak i dotyczŃcych Wrocğawia, 

respondenci deklarujŃcy zmniejszenie siň iloŜci czasu wolnego to przede wszystkim 

osoby pomiňdzy 35 a 54 rokiem Ũycia oraz pracujŃce zawodowo (CBOS, 2010). 

Zjawisko to tğumaczone jest faktem przejmowania przez mğodych dorosğych nowych r·l 

spoğecznych, zar·wno zawodowych, jak i rodzinnych (mağŨeŒskich i rodzicielskich). 

 

83Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 30 
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Natomiast osoby w Ŝrednim wieku peğniŃ dodatkowo, opr·cz r·l zawodowych, takŨe 

role opiekuŒcze w stosunku do dzieci i starzejŃcych siň rodzic·w. Taki sam odsetek 

wrocğawian (24%) i og·lnie dorosğych Polak·w (24% / 25%) twierdzi, Ũe dysponuje 

obecnie wiňkszŃ iloŜciŃ czasu wolnego (CBOS, 2010). Natomiast zdecydowanie mniej 

wrocğawian (25%) uwaŨa, Ũe iloŜĺ czasu wolnego pozostağa bez zmian ï w badaniach 

og·lnopolskich odsetek tego rodzaju odpowiedzi wyni·sğ 42%/39% (2006/2010) 

(CBOS, 2010). Poczucie stabilizacji w percepcji czasu wolnego wiŃŨe siň 

najprawdopodobniej z osiŃgniňciem wzglňdnej stabilizacji Ũyciowej w wieku 55+, 

natomiast poczucie zyskania czasu wolnego w wieku starszym ï z dominujŃcym w tej 

fazie Ũycia brakiem obowiŃzk·w zawodowych. Percepcja zmian w iloŜci czasu wolnego 

zdaje siň zatem przeplataĺ z peğnieniem przez respondent·w kluczowych r·l 

spoğecznych; 

¶ dochod·w: a) osoby o najniŨszych dochodach czňŜciej deklarowağy, Ũe obecnie majŃ 

raczej mniej czasu wolnego; b) badani o najwyŨszych dochodach czňŜciej twierdzili, Ũe 

majŃ tyle samo lub zdecydowanie mniej czasu wolnego w por·wnaniu z okresem sprzed 

5 lat; c) respondenci dysponujŃcy Ŝrodkami w wysokoŜci 901-1200 PLN, czňŜciej 

deklarowali, Ũe majŃ raczej mniej czasu wolnego. 

Ponadto, analiza rozkğad·w procentowych odpowiedzi wskazuje, Ũe osoby wyŨej 

wyksztağcone czňŜciej sŃ zdania, Ũe w por·wnaniu z okresem sprzed 5 lat majŃ go mniej (nie 

jest to zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie). 

 

AktywnoŜĺ fizyczna i formy spňdzania czasu wolnego84: aktywnoŜĺ fizyczna (Pağňga et al., 

2019, s. 27) jako jeden z behawioralnych czynnik·w ryzyka, jest istotnym regulatorem 

funkcjonowania organizmu, a systematycznie uprawiana, niesie szereg korzyŜci (m.in. 

zwiňkszenie wydajnoŜci pracy serca, ukğadu oddechowego, regulacjň gospodarki lipidowo-

 

84Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.29-37 

Dane empiryczne oraz fragmenty opracowania na podstawie artykuğ·w teoretycznych oraz artykuğu 

oryginalnego z badaŒ dotyczŃcych populacji wroclawian, w ramach projektu naukowego ĂZ korzyŜciŃ dla 

zdrowia czy na jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze 

Ŝrodk·w gminy Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018: 

Pağňga A., Jňdrzejek M., Synowiec-Piğat M., Rekreacyjna aktywnoŜĺ fizyczna jako kapitağ dla zdrowia. 

RozwaŨania teoretyczne, W: Zdrowy styl Ũycia jako kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur Borcuch, Monika Knefel, 

Anna Krzysztofek; Kielce: Laboratorium Wiedzy Artur Borcuch, 2019; s.27-35; ISBN 978-83-953315-9-6;                                                                                                                                                                                                                     

Link do artykuğu: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/Aktywnoscfizyczna-rozwazaniateoretyczne.pdf 
Jňdrzejek M., Synowiec-Piğat M., ZmyŜlona B., Pağňga A., Rekreacyjna aktywnoŜĺ fizyczna wrocğawian i jej 

spoğeczno-demograficzne uwarunkowania, W: Zdrowy styl Ũycia jako kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur 

Borcuch, Monika Knefel, Anna Krzysztofek; Kielce: Laboratorium Wiedzy Artur Borcuch, 2019; s.37-51; ISBN 

978-83-953315-9-6;                                                                                                                                                                                                   

Link do artykuğu: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/Aktywnoscfizyczna-badaniaempiryczne.pdf 

Synowiec-Piğat M., Jňdrzejek M., Pağňga A., Propagowanie rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej jako wyzwanie 

dla promocji zdrowia ukierunkowanej na spoğecznoŜĺ lokalnŃ, na przykğadzie populacji Wrocğawia, W: 

Zdrowy styl Ũycia jako kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur Borcuch, Monika Knefel, Anna Krzysztofek; Kielce: 

Laboratorium Wiedzy Artur Borcuch, 2019; s.53-61; ISBN 978-83-953315-9-6. 

Link do artykuğu: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/Aktywnoscfizyczna-wyzwaniapromocjizdrowia.pd 

AKTYWNOśĹ FIZYCZNA I FORMY SPŇDZANIA CZASU WOLNEGO 

https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/Aktywnoscfizyczna-badaniaempiryczne.pdf
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cukrowej oraz poprawň parametr·w hemodynamicznych ï normalizacjň ciŜnienia tňtniczego 

krwi oraz rytmu serca) (Traczyk & Trzebski, 2015). Regularna, umiarkowana aktywnoŜĺ 

fizyczna skutecznie redukuje ryzyko wystŃpienia choroby sercowo-naczyniowej, nadciŜnienia 

tňtniczego, cukrzycy typu 2, choroby nowotworowej (m.in. raka piersi oraz jelita grubego) oraz 

depresji (Warburton, 2006). Osoby odznaczajŃce siň wysokim poziomem aktywnoŜci i 

wydolnoŜci fizycznej majŃ mniejsze ryzyko przedwczesnego zgonu w odniesieniu do os·b 

prowadzŃcych sedenteryjny tryb Ũycia (Irwin et al., 2008).  

Regularna aktywnoŜĺ fizyczna jest zatem istotnym elementem prozdrowotnego stylu Ũycia 

oraz podstawŃ dziağaŒ prewencyjnych w kontekŜcie rozwoju wsp·ğczesnych chor·b 

przewlekğych (Jňdrzejek, Synowiec-Piğat, ZmyŜlona, & Pağega, 2019). UmiejňtnoŜĺ aktywnego 

spňdzania czasu wolnego rozpatrywana jest r·wnieŨ jako element kapitağu spoğecznego, 

kt·rym dysponuje jednostka w swym Ũyciu (Pağňga et al., 2019, s. 30).  

Formy spňdzania czasu wolnego85 (Jňdrzejek et al., 2019, ss. 50-51): mieszkaŒcy Wrocğawia 

przejawiajŃ pewne zainteresowanie aktywnoŜciŃ fizycznŃ, ale jest ona niewystarczajŃca:  

¶ ı wrocğawian w og·le nie wykonuje aerobowych ĺwiczeŒ fizycznych 

(bieganie/pğywanie/jazda na rowerze), a kolejne 12% wykonuje je minimum raz w 

roku; 

¶ codziennie rekreacyjnie ĺwiczy 6% badanych, zaŜ minimum raz na tydzieŒ 30% 

respondent·w;  

¶ spacerowaniem, przez co najmniej godzinň dziennie, kt·re nie wymaga ani 

dodatkowych nakğad·w czasowych, ani finansowych, nie jest zainteresowany co 

dziesiŃty badany (11%); codzienne spacerowanie deklaruje 23% wrocğawian, a 

ponad 1/3 (37%) ï minimum raz na tydzieŒ;  

¶ na jednodniowe oraz na dğuŨsze wycieczki nie wyjeŨdŨa nigdy lub prawie nigdy 

odpowiednio 21% oraz 22% ankietowanych.  

Por·wnywalne wyniki uzyskano na reprezentatywnej pr·bie og·lnopolskiej (CBOS, 2016b): 

ponad jedna trzecia (37%) Polak·w w og·le nie podejmuje takich aktywnoŜci, jak bieganie, 

pğywanie czy jazda na rowerze itp. Wedğug badania GUS (EHIS 2014) (Gğ·wny UrzŃd 

Statystyczny, 2016) ĺwiczenia rekreacyjne, wymagajŃce przynajmniej umiarkowanego wysiğku 

fizycznego w sezonie jesiennym, uprawia regularnie 22% Polak·w w wieku 15 lat lub wiňcej 

(Ŝrednio przez 36 minut tygodniowo). Jednak rekomendowany przez WHO poziom aktywnoŜci 

fizycznej (min. 150 minut tygodniowo) speğniağ zaledwie co sz·sty Polak, a ich odsetek szybko 

spadağ z wiekiem ï odpowiednio ĺwiczyğa co trzecia osoba w wieku 15ï19 lat, co czwarty 

dwudziestolatek, co piŃty trzydziestolatek, co ·smy czterdziesto- i piňĺdziesiňciolatek. 

JednoczeŜnie 55% mňŨczyzn i 62% kobiet zadeklarowağo cağkowity brak powyŨszych form 

aktywnoŜci (nie poŜwiňcajŃ 10 minut w tygodniu na rekreacjň wymagajŃcŃ przynajmniej 

umiarkowanego wysiğku fizycznego). 

 

85Rozkğad procentowy poszczeg·lnych form aktywnoŜci wrocğawian dostňpny w: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ 

dla zdrowiaéop.cit., s. 31-37 

Link: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf  

https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf
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R·wnieŨ w badaniach wrocğawskich (Jňdrzejek et al., 2019, s. 50; Synowiec-Piğat et al., 

2018), potwierdzono statystycznie (Tabela II.4.2.), Ũe deklarowana aktywnoŜĺ fizyczna jest 

zdecydowanie mniejsza wŜr·d senior·w (65+), kt·rzy czňŜciej negowali uprawianie 

aerobowej aktywnoŜci fizycznej oraz uczestniczenie w wycieczkach, zar·wno jednodniowych, 

jak i dğuŨszych. Co jest zrozumiağe, jest to zwiŃzane ze zmniejszajŃcŃ siň wraz z wiekem 

wydolnoŜciŃ organizmu oraz wielochorobowoŜciŃ. 

Za pozytywny wynik uznaĺ naleŨy natomiast to, Ũe osoby starsze (od 65 roku Ũycia) czňŜciej 

spacerujŃ codziennie, w por·wnaniu do os·b mğodszych. 

Zdecydowanie mniej aktywne fizycznie sŃ r·wnieŨ osoby z wyksztağceniem 

podstawowym/zawodowym ï czňŜciej negujŃ uprawianie typowej aktywnoŜci rekreacyjnej 

(pğywanie, rower, bieganie etc.) oraz uczestniczenie w rekreacyjnych wycieczkach.  

Ponadto, w rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej rzadziej uczestniczyli respondenci o 

niŨszych dochodach oraz gorzej oceniajŃcy warunki  materialne wğasnego gospodarstwa 

domowego (Jňdrzejek et al., 2019, s. 50). 

ZaleŨnoŜĺ czňstotliwoŜci uczestniczenia w poszczeg·lnych formach rekreacyjnej 

aktywnoŜci fizycznej wrocğawian od zmiennych spoğeczno-demograficznych i 

strukturalnych  przedstawiona zostağa w Tabeli II.4.2. 

Tabela II.4.2. ZaleŨnoŜĺ czňstotliwoŜci uczestniczenia w poszczeg·lnych formach 

rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej wrocğawian od zmiennych spoğeczno-demograficznych i 

strukturalnych (N=898) 

 
pğeĺ wiek wyksztağcenie dochody 

ocena sytuacji 

materialnej 

bieganie, pğywanie, 

jazda na rowerze 

ɢ2=24,77512 

p=0,00006 

V=0,1661000 

ɢ2=146,6737 

p=0,0000 

V=0,2020728 

ɢ2=28,70090 

p=0,00036 

V=0,1264138 

ɢ2=29,01931 

p=0,02381 

V=0,0898826 

ɢ2=51,52248 

p=0,00000 

V=0,1693734 

spacerowanie co 

najmniej przez godzinň 

ɢ2=17,77624 

p=0,00136 

V=0,1406960 

ɢ2=32,27347 

p=0,04047 

V=0,0947883 

n/s n/s n/s 

jednodniowe wycieczki n/s 

ɢ2=58,76870 

p=0,00001 

V=0,1279101 

ɢ2=24,08029 

p=0,00222 

V=0,1157918 

ɢ2=26,92607 

p=0,04231 

V=0,0865801 

ɢ2=35,16377 

p=0,00002 

V=0,1399247 

dğuŨsze wycieczki n/s 

ɢ2=78,45947 

p=0,00000 

V=0,1477932 

ɢ2=48,47032 

p=0,00000 

V=0,1642800 

ɢ2=29,73447 

p=0,01943 

V=0,0909834 

ɢ2=50,98022 

p=0,00000 

V=0,1684797 

Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera; 

n/s ï wynik nieistotny statystycznie 

ťr·dğo: dane za (Jňdrzejek et al., 2019) 

 

Zjawisko zmniejszajŃcej siň aktywnoŜci fizycznej wraz z wiekiem oraz niŨszym poziomem 

wyksztağcenia i statusu materialnego (w sensie obiektywnym i subiektywnym) badanych 

potwierdzone zostağo r·wnieŨ w rozlicznych badaniach empirycznych, prowadzonych w 

krajach Europy Zachodniej i USA. Wyniki te analizowane sŃ w ramach dyskursu dotyczŃcego 

nier·wnoŜci spoğecznych w zdrowiu (Synowiec-Piğat et al., 2019). 
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Zachowania dietetyczne oraz samocena sposobu odŨywiania wrocğawian86: w Polsce w 

2016 r. niewğaŜciwa dieta byğa gğ·wnym czynnika ryzyka Ŝmierci, zar·wno w przypadku 

mňŨczyzn, jak i kobiet, oraz istotnym czynnikiem ryzyka niepeğnosprawnoŜci (śliŨ & 

Mamcarz, 2018). NiewğaŜciwa dieta w 2016 r. spowodowağa utratň 15,9% lat przeŨytych w 

zdrowiu, w przypadku mňŨczyzn byğo to 16,8% lat, a w przypadku kobiet ï 13,4%. Szacuje siň, 

Ũe z powodu niewğaŜciwej diety w 2016 r. zmarğo 106,8 tys. os·b (27,4% wszystkich zgon·w) 

w naszym kraju, w tym 53,5 tys. mňŨczyzn (tj. 26,8% zgon·w) i 53,3 tys. kobiet (tj. 28,1% 

zgon·w) (Synowiec-Piğat et al., 2018, ss. 37-38). 

UwaŨa siň, Ũe prawie 100 jednostek chorobowych (m.in. choroby ukğadu krŃŨenia, nowotwory 

ukğadu pokarmowego, cukrzyca typu II, otyğoŜĺ, niedokrwistoŜĺ, osteoporoza) jest 

nastňpstwem niedoboru, bŃdŦ nadmiaru poszczeg·lnych skğadnik·w odŨywczych i 

energetycznych w diecie. Wsp·ğczeŜnie, nieprawidğowa dieta opisywana jest jako mağo 

urozmaicona, wysokokaloryczna, bogatotğuszczowa oraz skŃpowitaminowa. Dodatkowo, 

podkreŜlane sŃ bğňdy w schemacie odŨywiania ï niedostateczna liczba spoŨywanych posiğk·w 

oraz niewğaŜciwy ich rozkğad w ciŃgu dnia (Karski, 1999). Szczeg·lnie dieta wysokokaloryczna 

i bogatotğuszczowa sprzyja rozwojowi nadciŜnienia tňtniczego, cukrzycy oraz nadwagi i 

otyğoŜci (Synowiec-Piğat et al., 2018, s. 38).  

Obecnie dominujŃcym problemem w kontekŜcie zaburzeŒ odŨywiania w krajach rozwijajŃcych 

siň oraz rozwiniňtych jest kwestia nadmiernej konsumpcji poŨywienia, kt·ra w poğŃczeniu z 

prowadzonym mağo aktywnym (tj. siedzŃcym) trybem Ũycia prowadzi bezpoŜrednio do rozwoju 

nadwagi i otyğoŜci, wraz z jej konsekwencjami. 

IloŜĺ spoŨywanego jedzenia87: wiňkszoŜĺ wrocğawian (58%) deklaruje, iŨ stara siň ograniczaĺ 

iloŜĺ spoŨywanego jedzenia, ponad 1/3 (38%) nie ogranicza siň w jedzeniu, natomiast 4% 

ankietowanych deklaruje, Ũe jest obecnie na diecie odchudzajŃcej (Wykres II.4.10.). Brak 

stosowania ograniczeŒ iloŜciowych w diecie czňŜciej deklarujŃ mňŨczyŦni oraz osoby o 

niŨszym poziomie wyksztağcenia (Tabela II.4.1.).  

Wrocğawianie odŨywiajŃ siň doŜĺ regularnie - 3/4  badanych zjada codziennie 

Ŝniadanie (76%) oraz co najmniej trzy posiğki dziennie (78%). Zdecydowana wiňkszoŜĺ 

wrocğawian (83%) spoŨywa codziennie ciepğy posiğek88.  

Samoocena sposobu odŨywania89 - Wykres II.4.11.: 

¶ zaledwie 7% ankietowanych postrzegağo sw·j styl odŨywiania jako bardzo zdrowy, 

natomiast Ĳ (76%) jako raczej zdrowy;  

¶ czňŜciej swojŃ dietň oceniajŃ jako zdrowŃ kobiety, mğodzieŨ oraz seniorzy, osoby z 

wyŨszym wyksztağceniem (Tabela II.4.1.). 

 

86Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 37-50 
87Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 38-40 
88Rozkğad procentowy odpowiedzi dotyczŃcy czňstotliwoŜci spoŨywanych posiğk·w przez wrocğawian dostňpny w: 

Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.41 
89Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 46-47 

ZACHOWANIA DIETETYCZNE ORAZ SAMOCENA SPOSOBU ODŧYWIANIA
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Wykres II.4.10. Samoocena iloŜci spoŨywanych posiğk·w  

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

SpoŨywanie przez wrocğawian poszczeg·lnych produkt·w90:  

¶ wiňkszoŜĺ wrocğawian spoŨywa wodň kilka razy dziennie (79%); 

¶ ponad 1/3 badanych (39%) deklaruje kilka razy w tygodniu lub codziennie 

przegryzanie produkt·w wysokoprzetworzonych; 

¶ prawie poğowa (48%) codziennie soli potrawy; 

¶ prawie poğowa (47%) deklaruje spoŨywanie produkt·w smaŨonych kilka razy w 

tygodniu; 

¶ zaledwie 15% spoŨywa kilka razy dziennie warzywa, a 17% - owoce; 

¶ 59% respondent·w minimum raz na tydzieŒ spoŨywa czerwone miňso, codziennie  

(kilka razy lub raz dziennie) - 14%; 

¶ maksymalnie raz na miesiŃc 33% je ryby ; 

¶ napoje sğodzone pije minimum raz na tydzieŒ ï 27%, raz dziennie ï 11%, a kilka razy 

dziennie ï 9% badanych; 

¶ 73% sprawdzajŃ datň waŨnoŜci kupowanych produkt·w; 

¶ ponad jedna czwarta respondent·w (28%) nie czyta etykiet i nie sprawdza skğadu 

kupowanych produkt·w ŨywnoŜciowych;  
 

Wykres II.4.11. Samoocena sposobu odŨywiania 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

90Rozkğad procentowy odpowiedzi dotyczŃcy czňstotliwoŜci spoŨywania przez wrocğawian pğyn·w oraz 

poszczeg·lnych produkt·w dostňpny w: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 42-44 

346; 38%

520; 58%

32; 4%

nie ograniczam siň w jedzeniu

- jem tyle, ile chcň

staram siň kontrolowaĺ iloŜĺ

spoŨywanego jedzenia

ograniczam jedzenie, jestem

na diecie odchudzajŃcej

60; 7%

680; 76%

156; 17%

2; 0%

bardzo zdrowo

raczej zdrowo

raczej niezdrowo

bardzo niezdrowo
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Picie alkoholu91: spoŨywanie alkoholu, zwğaszcza w nadmiernych iloŜciach, niesie za sobŃ 

powaŨne skutki  zdrowotne (Synowiec-Piğat et al., 2018, s. 50): zwiňkszone ryzyko rozwoju 

nowotwor·w gğowy i szyi, przewodu pokarmowego, wŃtroby, piersi; marskoŜĺ wŃtroby i jej 

konsekwencje; zwiňkszone ryzyko wystŃpienia udaru krwotocznego m·zgu, zaburzeŒ rytmu 

serca; czňstsze wypadki, urazy, utoniňcia) oraz psychospoğeczne (konsekwencje uzaleŨnienia 

od alkoholu, m.in. zachowania agresywne, problemy rodzinne, bezrobocie, depresja, stany 

lňkowe) (śliŨ & Mamcarz, 2018). Wedğug szacunk·w, konsumpcja alkoholu w 2016 r. w Polsce 

byğa odpowiedzialna za utratň 8,9% lat przeŨytych w zdrowiu. Szacuje siň, Ũe z powodu picia 

alkoholu w 2016 r. w Polsce zmarğo 32,1 tys. os·b (tj. 8,2% wszystkich zgon·w), w tym 27,6 

tys. mňŨczyzn i 4,5 tys. kobiet (śliŨ & Mamcarz, 2018). 

GotowoŜĺ / chňĺ spoŨywania alkoholu92: poğowa dorosğych wrocğawian (53%) odpowiedziağa, 

Ũe Ălubi wypiĺ alkohol z dobrej okazji, ale nie zdarza siň im to czňstoò, jedna piŃta respondent·w 

(20%), stwierdziğa, Ũe Ălubi wypiĺ alkohol z dobrej okazji i zdarza siň im to doŜĺ czňstoò. Co 

dziesiŃty ankietowany (10%) odpowiedziağ, Ũe Ănie omija takich okazjiò, i przeciwnie, r·wnieŨ 

co dziesiŃty ankietowany (9,5%) odpowiedziağ, Ũe Ănigdy nie bierze alkoholu do ustò (Wykres 

II.4.12). 

Wykres II.4.12. GotowoŜĺ/chňĺ spoŨywania alkoholu 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
 

CzňstotliwoŜĺ spoŨywania alkoholu93 (Wykres II.4.13.):  

mieszkaŒcy Wrocğawia spoŨywajŃ alkohol czňŜciej, niŨ wskazujŃ na to 

og·lnopolskie badania GUS z 2016 r., bowiem picie alkoholu w 2014 r. deklarowağo 72,2% 

os·b w wieku 15 lat i wiňcej, w tym czňŜciej mňŨczyŦni ï 82,9% niŨ kobiety 63,2%. Wedğug 

tych danych, co najmniej raz w tygodniu alkohol pije 17,8% og·ğu Polak·w, w tym 28,5% 

mňŨczyzn oraz 8,8% kobiet, z kolei co najmniej raz w miesiŃcu ï 28,5% og·ğu, w tym 34,3% 

mňŨczyzn oraz 23,6% kobiet, natomiast rzadziej niŨ raz w miesiŃcu ï 25,9% og·ğu Polak·w, 

w tym 20,1% mňŨczyzn oraz 30,8% kobiet oraz (śliŨ & Mamcarz, 2018). 

 

91Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 50-62 
92Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 50-53  
93Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 53-57 

PICIE ALKOHOLU

90; 10%

176; 20%

473; 53%

73; 

8%

86; 9%

nie omijam takich okazji

lubiň wypiĺ alkohol z dobrej okazji,

zdarza mi siň to doŜĺ czňsto

lubiň wypiĺ alkohol z dobrej okazji,

ale nie zdarza mi siň to czňsto

unikam takich okazji

nigdy nie biorň alkoholu do ust
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Wykres II.4.13. CzňstotliwoŜĺ spoŨywania alkoholu 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

W przypadku wrocğawian spoŨywanie alkoholu deklarowağo: 

¶ 90% badanych, w tym nieznacznie czňŜciej mňŨczyŦni ï 92,3% vs. 88,9% kobiet;  

¶ co najmniej raz w tygodniu ï 24% dorosğych wrocğawian, w tym 36,5% mňŨczyzn 

oraz prawie poğowa mniej kobiet ï 13,5%;  

¶ picie co najmniej raz w miesiŃcu ï 19% respondent·w, w tym 15,6% mňŨczyzn oraz 

22,6% kobiet, zaŜ rzadziej niŨ raz w miesiŃcu ï 27% respondent·w, w tym 16,7% 

mňŨczyzn oraz 35,5% kobiet; 

¶ codziennie spoŨywanie alkoholu ï 4,7% mňŨczyzn i tylko 0,4% kobiet;  

¶ cağkowitŃ abstynencjň od alkoholu deklarowağo ğŃcznie 10% badanych, czňŜciej 

kobiety ï 11,%, w por·wnaniu do 7,7% mňŨczyzn.  

Szczeg·lnie niebezpiecznym zjawiskiem jest uŨywanie alkoholu przez mğodzieŨ, 

zwğaszcza Ũe ostatnie badania pokazujŃ niekorzystnŃ tendencjň wzrostowŃ (Synowiec-Piğat et 

al., 2018, s. 60). Dla przykğadu, powoğujŃc siň na dane GUS z 2009 r., 42% os·b w wieku 15ï

19 lat spoŨywağo alkohol w ciŃgu roku przed badaniem, w tym wiňkszoŜĺ (62,5%) deklarowağa 

spoŨywanie alkoholu okazjonalnie ï raz w miesiŃcu lub 2-4 razy na miesiŃc (Synowiec-Piğat et 

al., 2017). Z kolei powoğujŃc siň na dane z badaŒ HBSC, w Polsce 21,1% dzieci w wieku 11-

15 lat upiğo siň co najmniej raz w Ũyciu (!), a 6,4% pije alkohol co najmniej raz w tygodniu 

(!!!).  IdŃc dalej, wedğug tych samych badaŒ, 34,9% dzieci po raz pierwszy piğo alkohol majŃc 

13 lat lub mniej (!), a 9,2% dzieci po raz pierwszy upiğo siň w wieku 13 lat (śliŨ & Mamcarz, 

2018). 

Upijanie siň94: wŜr·d os·b deklarujŃcych spoŨywanie jakichkolwiek iloŜci alkoholu (N=812), 

zdecydowana wiňkszoŜĺ (64%) odpowiedziağa, Ũe zdarza siň im to raz w roku lub rzadziej, 18% 

ï kilka razy w roku, natomiast kilka razy w miesiŃcu ï 6%, a kilka razy w tygodniu lub czňŜciej 

ï 3% (Wykres II.4.14.).  

 

94Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 58-60 

86; 10%

30; 3%

29; 3%

184; 21%

175; 19%

180; 20%

113; 13%

80; 9%

21; 2%

nigdy

rzadziej niŨ raz w roku

raz w roku

kilka razy w roku

raz w miesiŃcu

kilka razy w miesiŃcu

raz w tygodniu

kilka razy w tygodniu

codziennie



 

 128 

Wykres II.4.14. CzňstotliwoŜĺ upijania siň [wŜr·d os·b spoŨywajŃcych alkohol, N=812] 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Potwierdzono istnienie statystycznie istotnych zaleŨnoŜci dotyczŃcych spoŨywania 

alkoholu przez wrocğawian (Tabela II.4.1.), spoŜr·d kt·rych szczeg·lnŃ uwagň zwracajŃ 

nastňpujŃce kwestie: 

¶ mňŨczyŦni czňŜciej deklarujŃ chňĺ spoŨywania oraz czňŜciej siňgajŃ po alkohol, pijŃ 

wiňksze jego iloŜci oraz czňŜciej siň upijajŃ;  

¶ wiňcej kobiet deklaruje zupeğnŃ abstynencjň;  

¶ spoŨycie alkoholu oraz jego czňstotliwoŜĺ roŜnie wraz ze spadkiem wyksztağcenia 

badanych;  

¶ najczňŜciej spoŨywajŃ alkohol single;  

¶ iloŜĺ spoŨywanego alkoholu spada wraz z wiekiem;  

¶ istnieje wyraŦna tendencja czňstego upijania siň w mğodszych grupach wiekowych; 

¶ wysokie spoŨycie alkoholu oraz czňste upijanie siň zwiŃzane jest najczňŜciej z niskim 

poziomem wyksztağcenia; 

¶ osoby z wyŨszym wyksztağceniem pijŃ mniej alkoholu oraz rzadziej siň upijajŃ; 

¶ osoby ubogie i postrzegajŃce sw·j status materialny jako gorszy pijŃ i upijajŃ siň 

czňŜciej.  

 

 

Palenie papieros·w oraz przekonania na temat palenia95: palenie tytoniu  (Synowiec-Piğat 

et al., 2018, ss. 62-63) jest jednym z najwaŨniejszych czynnik·w ryzyka rozwoju choroby 

sercowo-naczyniowej (szczeg·lnie choroby niedokrwiennej serca, udaru m·zgu oraz chor·b 

tňtnic obwodowych), a takŨe rozwoju wielu chor·b nowotworowych (m.in. nowotwor·w pğuc, 

gardğa, krtani, pňcherza moczowego, nerek, trzustki). Ponadto, bezsprzeczny jest udziağ palenia 

w rozwoju przewlekğych chor·b dolnych dr·g oddechowych, w tym przewlekğej obturacyjnej 

choroby pğuc (POChP; nawet do 80% przypadk·w), kt·ra znaczŃco pogarsza jakoŜĺ Ũycia oraz 

 

95Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 62-73 

522; 64%

146; 18%

74; 9%
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raz w roku lub rzadziej, w

tym nigdy
kilka razy w roku

raz w miesiŃcu

kilka razy w miesiŃcu
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prowadzi do przedwczesnych zgon·w (Gajewski, 2020). Palenie tytoniu powoduje utratň 

przeŨytych lat w zdrowiu. Szacuje siň, Ũe w Polsce w 2016 r. skutkowağo ono utratŃ 14,1% lat 

przeŨytych w zdrowiu, w przypadku mňŨczyzn byğo to 18,5%, a w przypadku kobiet ï 8,7%. 

Badania pokazujŃ, Ũe osoby palŃce ŨyjŃ przeciňtnie kr·cej o 10 lat, niŨ niepalŃcy. (śliŨ & 

Mamcarz, 2018). W krajach rozwiniňtych palenie papieros·w jest najwaŨniejszŃ, pojedynczŃ 

przyczynŃ przedwczesnej Ŝmierci, kt·rej moŨna zapobiec, bowiem zaprzestanie palenia 

powoduje istotne zmniejszenie ryzyka wystŃpienia chor·b tytoniozaleŨnych (w tym 

nowotwor·w), a ryzyko to zmniejsza siň jeszcze bardziej w miarň trwania tytoniowej 

abstynencji. 

Negatywne skutki palenia dotyczŃ nie tylko palaczy czynnych, ale r·wnieŨ os·b w 

bezpoŜrednim otoczeniu, tzw. palaczy biernych. Bierne palenie byğo przyczynŃ utraty 0,8% lat 

przeŨytych w zdrowiu i byğo odpowiedzialne za 6,2 tys. zgon·w, tj. 1,6% wszystkich zgon·w 

(śliŨ & Mamcarz, 2018).  

Rozpowszechnienie palenia96: 

We Wrocğawiu obserwuje siň mniejszy odsetek os·b palŃcych papierosy nağogowo 

(tj.  codziennie), a takŨe mieszkaŒcy Wrocğawia palŃ mniej, w por·wnaniu do og·ğu 

spoğeczeŒstwa polskiego. Jest to oczywiŜcie zjawisko korzystne, zwğaszcza w Ŝwietle danych 

og·lnokrajowych, wedğug kt·rych w Polsce obserwuje siň tendencjň spadkowŃ liczby palaczy 

tytoniu, w tym palenia nağogowego (codziennego) (TrzŃsalska, StaszyŒska, & Krassowska, 

2017). Ponad poğowa wrocğawian (58%) odpowiedziağa, Ũe nigdy nie paliğa papieros·w. Prawie 

jedna czwarta ankietowanych, 24%, deklarowağa palenie papieros·w w przeszğoŜci, w tym 

poğowa tej grupy (12% og·ğu badanych), paliğo kiedyŜ regularnie. Obecnie natomiast pali 18% 

badanych, w tym: palenie codzienne deklaruje 13% os·b, zaŜ pozostağe 5%  ankietowanych ï 

palenie okazjonalne ï Wykres II.4.15. 

ZaleŨnoŜĺ czňstotliwoŜci palenia od zmiennych spoğeczno-demograficznych i 

strukturalnych  (Tabela II.4.1.): 

¶ czňŜciej cağkowitŃ abstynencjň od palenia papieros·w, wŜr·d badanej populacji, 

deklarujŃ kobiety; aktualny status palacza deklaruje podobna iloŜĺ mňŨczyzn oraz 

kobiet (17% vs. 20%), w tym palenie codzienne odpowiednio 12% oraz 15%, zaŜ 

okazjonalne odpowiednio po 5%; 

¶ najwyŨszy odsetek obecnie palŃcych notuje siň w najmğodszej grupie wiekowej (18-24 

lata); a najmniejszy ï wŜr·d os·b w wieku 55-64 lat oraz 65 lat i wiňcej; 

¶ palenie nağogowe (codzienne) nieznacznie czňŜciej deklarujŃ osoby z wyksztağceniem 

podstawowym lub zawodowym w stosunku do respondent·w z wyksztağceniem 

Ŝrednim i wyŨszym lub niepeğnym wyŨszym (17% vs. 13% oraz 10%) (brak zaleŨnoŜci 

istotnej statystycznie). 

 

 

 

 

96Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 63-65 
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Wykres II.4.15. CzňstotliwoŜĺ palenia papieros·w 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 WiňkszoŜĺ mieszkaŒc·w Wrocğawia stwierdza, Ũe jest naraŨona na dym 

papierosowy, bo prawie 2/3 badanych (Wykres II.4.16.).  

W por·wnaniu do danych uzyskanych w sondaŨach og·lnopolskich (CBOS, 2012b) 

palenie papieros·w w swoim towarzystwie toleruje mniej wrocğawian w por·wnaniu 

do pr·by og·lnopolskiej (29% vs. 42-46%). Wprawdzie 50% dorosğych Wrocğawian 

deklaruje, Ũe nie lubi przebywaĺ w obecnoŜci os·b palŃcych, ale zaledwie 13% nie 

pozwala na palenie w swoim towarzystwie. 

Wykres II.4.16. Deklarowane naraŨenie na dym tytoniowy 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Uczestnictwo w badaniach profilaktycznych oraz przekonania na temat wpğywu 

profilaktyki  na zdrowie 97 : profilaktyka ma nieocenione znaczenie w przeciwdziağaniu 

chorobom przewlekğym oraz zakaŦnym. Zgodnie ze stanowiskiem WHO, profilaktykň chor·b 

(disease prevention) zdefiniowaĺ moŨna jako: Ădziağania majŃce na celu nie tylko zapobieganie 

wystňpowaniu chor·b, takie jak szczepienia, zwalczanie nosicielstwa choroby lub dziağania 

antynikotynowe, lecz takŨe zatrzymanie ich postňpu i zmniejszanie ewentualnych nastňpstwò 

(WHO, 1993). 

 

97Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.74-84 

13%

5%

12%

12%

58%

palň papierosy codziennie

palň papierosy, ale nie

codziennie
obecnie nie palň, ale kiedyŜ

paliğam(em) regularnie
obecnie nie palň, ale kiedyŜ

paliğam(em) sporadycznie
nigdy nie paliğam(em)

papieros·w

195; 22%

370; 41%

333; 37%tak, czňsto

tak, sporadycznie

nie

UCZESTNICTWO W BADANIACH PROFILAKTYCZNYCH ORAZ 
PRZEKONANIA NA TEMAT WPĞYWU PROFILAKTYKI NA ZDROWIE
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Nieuczestniczenie w badaniach profilaktycznych oraz niekontaktowanie siň ze specjalistŃ w 

przypadku zaobserwowania niepokojŃcych objaw·w w znacznym stopniu przyczynia siň do 

wykrywania choroby w jej zaawansowanych stadiach, co zmniejsza prawdopodobieŒstwo 

wyleczenia i/lub wydğuŨa proces terapeutyczny. 

W rozwaŨaniach na temat przesğanek budowania program·w profilaktycznych zwraca siň 

uwagň, Ũe realizacja badaŒ skriningowych napotyka na znaczne trudnoŜci w osiŃgniňciu 

zadowalajŃcego poziomu realizowalnoŜci, sŃ one mağo skuteczne oraz kosztowne (Ostrowska, 

2011).  

Ponadto, badacze wskazujŃ na skğonnoŜci tw·rc·w tych program·w do upatrywania 

Ŧr·değ niepowodzeŒ gğ·wnie w niskiej ŜwiadomoŜci i braku zaangaŨowania 

spoğeczeŒstwa, co prowadziĺ moŨe do tzw. Ăsyndromu obwiniania ofiaryò98. Natomiast 

bagatelizowanych jest szereg czynnik·w o charakterze spoğeczno-kulturowym, np. 

kwestia nier·wnoŜci spoğecznych, warunk·w Ũycia, przekonaŒ nawyk·w oraz przekonaŒ 

zdrowotnych. 

Bardzo istotnŃ kwestiŃ, kt·ra powinna byĺ brana pod uwagň w dziağaniach na rzecz zwiňkszenia 

zgğaszalnoŜci poszczeg·lnych grup czy zbiorowoŜci spoğecznych na badania profilaktyczne, 

jest analiza przekonaŒ na temat wpğywu profilaktyki na zdrowie czğowieka.  

 

 

Przekonania wrocğawian na temat wpğywu profilaktyki  na zdrowie99 (Wykres II.4.17.): 

¶ 94% twierdziğa, Ũe profilaktyka  ma pozytywny wpğyw na zdrowie czğowieka, w 

tym 43% zdecydowanie siň zgadzağo z tym twierdzeniem, a 51% ï raczej siň zgadzağo, 

wedğug 5% badanych profilaktyka nie ma wpğywu na zdrowie czğowieka, zaŜ 1% 

badanych nie miağ zdania na ten temat. 
 

Wykres II.4.17. Przekonania na temat pozytywnego wpğywu profilaktyki na zdrowie 

czğowieka 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

98Patrz: Cz. I.2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit. 
99Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 75 

PRZEKONANIA NA TEMAT WPĞYWU PROFILAKTYKI NA ZDROWIE 

390; 43%

454; 51%

47; 5%
6; 1%

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

! 
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Potwierdzono istnienie statystycznie istotnych zaleŨnoŜci pomiňdzy przekonaniami na 

temat znaczenia profilaktyki  dla zdrowia czğowieka a nastňpujŃcymi zmiennymi 

spoğeczno-demograficznymi i strukturalnymi 100 (Tabela II.4.1.): 

¶ Kobiety czňŜciej odpowiedziağy, Ũe profilaktyka zdecydowanie ma wpğyw na nasze 

zdrowie (47,9% versus 38,0% mňŨczyzn),  

natomiast mňŨczyŦni, czňŜciej twierdzili, Ũe profilaktyka raczej wpğywa lub nie 

wpğywa w og·le na zdrowie czğowieka, odpowiednio 54,6% oraz 7,4% (w 

por·wnaniu do 47,5% oraz 4,6% kobiet); 

¶ W grupie mğodszych dorosğych (18-54 lat) wraz z wiekiem maje odsetek os·b 

zdecydowanie zgadzajŃcych z omawianym twierdzeniem (51,5% w grupie 18-24 lat 

w por·wnaniu do 36,0% w grupie 45-54 lat), na rzecz odpowiedzi Ăraczej takò (43,7% 

os·b z najmğodszej kategorii wiekowej w por·wnaniu do 59,2% os·b w wieku 45-54 

lat). 

Z kolei odwrotnie, w grupie starszych dorosğych (55+) najstarsza grupa wiekowa 

(65+) w wiňkszym odsetku zdecydowanie siň zgadza, Ũe profilaktyka ma wpğyw na 

zdrowie czğowieka (48,7% versus 37,7% wŜr·d 55-64-latk·w.  

Osoby z najstarszej kategorii wiekowej, tj. 65+ w najwiňkszym odsetku ze wszystkich 

kategorii wiekowych wskazywağy na odpowiedŦ, Ũe profilaktyka nie wpğywa na 

zdrowie (10,1%) 

¶ ZgodnoŜĺ z twierdzeniem o pozytywnym wpğywie profilaktyki na zdrowie wzrasta 

wraz ze wzrostem poziomu wyksztağcenia wrocğawian. 

¶ Osoby oceniajŃce swojŃ sytuacjň jako zğŃ w znacznie wiňkszym odsetku twierdzŃ, 

iŨ profilaktyka nie wpğywa na zdrowie, tj. 33,3% tych os·b, w por·wnaniu do 5,6% 

oraz 3,3% os·b oceniajŃcych odpowiednio sytuacjň materialnŃ jako ŜredniŃ lub dobrŃ. 

Z kolei ponad poğowa (54,1%) os·b oceniajŃcych swojŃ sytuacjň materialnŃ jako 

dobrŃ uwaŨa, Ũe profilaktyka zdecydowanie wpğywa na zdrowie, w por·wnaniu do 

34,9% oraz 24,4% os·b oceniajŃcych tň sytuacjň jako ŜredniŃ oraz zğŃ.  

¶ Wrocğawianie o najniŨszych dochodach znacznie czňŜciej twierdzili, Ũe profilaktyka 

nie ma wpğywu na zdrowie (20,0%), niŨ pozostali respondenci (w zakresie 4,8%- 

6,5%). 

Wraz ze wzrostem dochodu coraz wiňkszy odsetek respondent·w zgadzağ siň, Ũe 

profilaktyka zdecydowanie wpğywa na nasze zdrowie. 

 

 

 

 

100Opracowanie prezentowanych zaleŨnoŜci niepublikowane ï wğasnoŜĺ intelektualna: Fundacja Kreatywnie 

dla Zdrowia, Wrocğaw 

Wprawdzie wiňkszoŜĺ badanych Wrocğawian twierdziğa, Ũe profilaktyka ma 
pozytywny wpğyw na zdrowie czğowieka, warto jednak zauwaŨyĺ, Ũe ten element stylu 
Ũycia znalazğ siň w opiniach Wrocğawian dopiero na 6. miejscu, jeŨeli chodzi o jego 

znaczenie dla zdrowia(Wykres II.4.4.). 
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Przekonania na temat znaczenia profilaktyki  w przeciwdziağaniu chorobom 

nowotworowym101 (Wykres II.4.18.): 

¶ wiňkszoŜĺ mieszkaŒc·w Wrocğawia uwaŨa, Ũe naleŨy wykonywaĺ badania 

profilaktyczne pod kŃtem Ărakaò (86%), w tym 51% twierdziğo, Ũe dotyczy to r·wnieŨ 

sytuacji, gdy nie ma siň Ũadnych dolegliwoŜci, a 35% ï tylko w sytuacji, gdy sŃ jakieŜ 

niepokojŃce objawy; 

¶ 11% jest przeciwna wykonywaniu onkologicznych badaŒ profilaktycznych , w tym 

8% uwaŨa, Ũe nie trzeba ich robiĺ, gdy nic nie dolega, 2% twierdzi, Ũe Ăco ma byĺ to 

bňdzieò, 1% uwaŨa, Ũe ĂjeŜli to nowotw·r, to i tak nic nie da siň zrobiĺò (3% - nie ma 

zdania).  

 Potwierdzono, Ũe osoby z najwyŨszym poziomem wyksztağcenia oraz o najwyŨszych 

dochodach czňŜciej twierdziğy, Ũe naleŨy wykonywaĺ badania profilaktyczne, 

r·wnieŨ w sytuacji, gdy nie ma Ũadnych objaw·w (zaleŨnoŜci istotne 

statystycznie)102.   

 

Wykres II.4.18. Przekonania na temat znaczenia profilaktyki w przeciwdziağaniu chorobom 

nowotworowym 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

 

 

 

101Opracowanie prezentowanych danych niepublikowane ï wğasnoŜĺ intelektualna: Fundacja Kreatywnie dla 

Zdrowia, Wrocğaw 
102Opracowanie prezentowanych zaleŨnoŜci niepublikowane ï wğasnoŜĺ intelektualna: Fundacja Kreatywnie 

dla Zdrowia, Wrocğaw 

PRZEKONANIA NA TEMAT ZNACZENIA PROFILAKTYKI W 
PRZECIWDZIAĞANIU CHOROBOM NOWOTWOROWYM

51%

35%

8%
2% 1% 3%

tak, r·wnieŨ w sytuacji, gdy nic nie

dolega, nie ma Ũadnych objaw·w

tak, ale tylko w sytuacji, gdy sŃ jakieŜ

niepokojŃce objawy

nie trzeba robiĺ badaŒ, gdy nic nie dolega

nie, co ma byĺ to bňdzie

nie, jeŜli to nowotw·r, to i tak nic nie da

siň zrobiĺ

trudno powiedzieĺ
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Wybrane zachowania profilaktyczne wrocğawian103: 

¶ potwierdzono wysokŃ czňstotliwoŜĺ wizyt kontrolnych u lekarza POZ - Ĳ 

Wrocğawian (74%) chodzi do lekarza rodzinnego przynajmniej raz w roku (Wykres 

II.4.19.); 

¶ 1/3 badanych nie stosuje siň do profilaktycznych zaleceŒ stomatologicznych i 

chodzi do dentysty rzadziej niŨ raz na rok (36%, w tym 10% rzadziej niŨ co 3 lata, 

a 5% nigdy) (Wykres II.4.20.); 

¶ 1/3 badanych nie stosuje siň do profilaktycznych zaleceŒ okulistycznych i chodzi do 

okulisty rzadziej niŨ co 3 lata (36%, w tym 15% nigdy) (Wykres II.4.21.);  

¶ aŨ 61% nie stosuje siň do zaleceŒ laryngologicznych ï chodzi na badania sğuchu 

rzadziej niŨ raz na 3 lata (w tym 36% nie bada siň w og·le) (Wykres II.4.22.).  

 

Wykres II.4.19. Uczňszczanie do lekarza pierwszego kontaktu (lekarza rodzinnego) 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.20. Uczňszczanie profilaktyczne do dentysty 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

103Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 75-76 

WYBRANE ZACHOWANIA PROFILAKTYCZNE 

317; 36%

343; 38%

135; 15%

56; 6%
47; 5%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

187; 21%

385; 43%

189; 21%

89; 10%

48; 5%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy
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Wykres II.4.21. Wykonywanie okresowego badania wzroku 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.22. Wykonywanie okresowego badania sğuchu 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 
 

Udziağ wrocğawian w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej cağej populacji104:   

¶ aŨ 85% badanych nie uczňszcza na zalecane przez specjalist·w, regularne 

(minimum raz na rok) wizyty dermatologiczne (w tym aŨ 59% nie chodzi w og·le 

do dermatologa) (Wykres II.4.23.),  

¶ 75% nigdy nie miağo wykonanej kolonoskopii (Wykres II.4.24.).  

 

 

 

 

 

104Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 77 

58; 6%

206; 23%

315; 35%

189; 21%

130; 15%
co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

30; 3%

117; 13%

205; 23%

220; 25%

326; 36%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

UDZIAĞ W PROFILAKTYCE ONKOLOGICZNEJ DOTYCZłCEJ CAĞEJ 
POPULACJI  
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Wykres II.4.23. CzňstotliwoŜĺ kontrolowania znamion i pieprzyk·w 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.24. CzňstotliwoŜĺ wykonywania kolonoskopii 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 
Udziağ wrocğawianek w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej nowotwor·w kobiecych105: 

¶ regularnie, zgodnie z zaleceniami: uczňszcza na mammografiň/USG piersi 38% 

(przynajmniej raz na rok),  

zaŜ aŨ 20% nigdy nie byğa na tych badaniach (Wykres II.4.25.);  

¶ regularnie, zgodnie z zaleceniami: wykonuje samobadanie 45% (raz na miesiŃc, w 

badaniu ï kategoria raz na p·ğ roku),  

a ponad poğowa nie stosuje siň do zaleceŒ (55%, w tym nigdy nie bada siň 

samodzielnie ï 22%) (Wykres II.4.26.);   

¶ 65% regularnie chodzi do ginekologa (minimum raz na rok),  

ale 9% poddaje siň badaniom ginekologicznym rzadziej niŨ co 3 lata, a kolejne 9% 

nie chodzi do ginekologa w og·le (Wykres II.4.27.);  

 

105Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 77-78 

40; 4%

81; 

9%

116; 13%

131; 15%
530; 59%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

10; 1% 34; 4%

67; 7%

116; 13%

671; 75%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

UDZIAĞ W PROFILAKTYCE ONKOLOGICZNEJ DOTYCZłCEJ 
NOWOTWORčW KOBIECYCH
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¶ regularnie, zgodnie z zaleceniami: deklaruje udziağ w badaniach cytologicznych 

48% minimum raz na rok (8% - co p·l roku lub czňŜciej, 40% - minimum raz na 

rok), a 30% ï raz na 3 lata; 

ale 1/4 respondentek nie stosuje siň do zaleceŒ profilaktycznych odnoŜnie badaŒ 

cytologicznych (raz na rok/ bezpğatne raz na 3 lata), w tym 10% wykonuje cytologiň 

rzadziej niŨ co 3 lata, a 12% nigdy nie miağo cytologii (Wykres II.4.28.).  

 

Wykres II.4.25. Wykonywanie badania piersi ï USG lub mammografia 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
 

Wykres II.4.26. Wykonywanie samobadania piersi 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41; 8%

147; 30%

140; 28%

71; 14%

96; 20% co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

224; 45%

111; 22%

25; 5%

27; 6%

108; 22% co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy
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Wykres II.4.27. Uczňszczanie profilaktyczne do ginekologa 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.28. Wykonywanie cytologii 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Udziağ wrocğawian w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej nowotwor·w mňskich106: 

¶ 61% mňŨczyzn nigdy nie miağo wykonanych badaŒ pod kŃtem diagnostyki raka 

prostaty, a 16% miağo je rzadziej niŨ co 3 lata (Wykres II.4.29.);  

¶ 69% mňŨczyzn nigdy nie miağo kontrolowanych jŃder przez lekarza, a 14% kontrolň 

tŃ przechodzi rzadziej niŨ co 3 lata, znikomy odsetek badanych chodzi na tego 

rodzaju badania czňŜciej (17%) (Wykres II.4.30.);  

¶ ponad poğowa badanych mňŨczyzn nigdy nie wykonywağa samobadania jŃder 

(58%), a 27% przeprowadza je rzadziej niŨ raz na 3 lata (Wykres II.4.31.). 

 

 

 

106Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.79 

101; 20%

220; 45%

83; 17%

45; 9%

46; 9%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

38; 8%

197; 40%

150; 30%

51; 10%

59; 12%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

UDZIAĞ W PROFILAKTYCE ONKOLOGICZNEJ DOTYCZłCEJ 
NOWOTWORčW MŇSKICH
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Wykres II.4.29. CzňstotliwoŜĺ kontrolnego badania prostaty 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.30. CzňstotliwoŜĺ kontrolnego badania jŃder 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wykres II.4.31. Wykonywanie samobadania jŃder 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

  

12; 3%

35; 

9%

43; 11%

66; 16%247; 61%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

8; 2%
21; 5%

39; 

10%

55; 14%

280; 69%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy

68; 17%

53; 13%

20; 5%

27; 7%

235; 58%

co p·ğ roku lub czňŜciej

minimum raz na rok

minimum raz na 3 lata

rzadziej niŨ raz na 3 lata

nigdy lub prawie nigdy
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Tabela. II.4.3. ZaleŨnoŜĺ uczestnictwa w onkologicznych badaniach profilaktycznych od 

zmiennych spoğeczno-demograficznych i strukturalnych107 
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pğeĺ 
ɢ2=24,3455 

p=0,00002 

V=0,16465 

ɢ2=4,586112 

p=0,03223 

V=0,071282 

NS NS NS NS NS NS 

wiek NS 

ɢ2=58,58656 

p=0,00000 

V=0,255424 

ɢ2=102,2791 

p=0,00000 

V=0,227279 

ɢ2=98,09029 

p=0,00000 

V=0,222577 

ɢ2=56,63128 

p=0,00002 

V=0,169120 

NS 

ɢ2=69,86414 

p=0,00000 

V=0,416365 

ɢ2=30,56616 

p=0, 00001 

V=0,275403 

stan cywilny NS 

ɢ2=34,54591 

p=0,00000 

V=0,196137 

NS 

ɢ2=51,50594 

p=0,00001 

V=0,161286 

ɢ2=43,14908 

p=0,00027 

V=0,147623 

NS 

ɢ2=35,16950 

p=0,00000 

V=0,295414 

ɢ2=15,03303 

p=0, 00463 

V=0,193139 

iloŜĺ dzieci NS 

ɢ2=29,81544 

p=0,00000 

V=0,182214 

ɢ2=21,76621 

p=0,04023 

V=0,121068 

NS NS NS 

ɢ2=37,02380 

p=0,00000 

V=0,303101 

ɢ2=10,60423 

p=0, 01407 

V=0,162214 

wyksztağcenie 
ɢ2=14,27212 

p=0,02674 

V=0,089144 

NS 

ɢ2=20,77887 

p=0,00776 

V=0,144875 

ɢ2=19,06751 

p=0,01450 

V=0,138781 

NS 

ɢ2=21,77513 

p=0,00535 

V=0,148307 

NS NS 

ocena 

warunk·w 

materialnych 

NS NS 

ɢ2=12.67234, 

p=0.01299, 

V=0.1600021 

ɢ2=26,73404 

p=0,00002 

V=0,232397 

ɢ2=15,16814 

p=0,00436 

V=0,175051 

NS NS NS 

dochody NS NS 

ɢ2=21,09229 

p=0,04905 

V=0,119179 

ɢ2=29,02326 

p=0,00391 

V=0,139801 

ɢ2=30,02059 

p=0,00277 

V=0,142182 

NS NS NS 

choroby 

przewlekğe 
NS 

ɢ2=17,27932 

p=0,00003 

V=0,137399 

ɢ2=15,51076 

p=0,00375 

V=0,177017 

ɢ2=18,43100 

p=0,00102 

V=0,192962 

ɢ2=13,47779 

p=0,00916 

V=0,165009 

NS 

ɢ2=27,71494 

p=0,00000 

V=0,121400 

ɢ2=8,062665 

p=0, 00452 

V=0,140050 

Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera;  

NS ï no significant correlation (brak istotnej zaleŨnoŜci) 

*samobadanie jŃder ï NS 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 
 

 

107Opracowanie prezentowanych zaleŨnoŜci niepublikowane ï wğasnoŜĺ intelektualna: Fundacja Kreatywnie 

dla Zdrowia, Wrocğaw 

ZALEŧNOśĹ UCZESTNICTWA W ONKOLOGICZNYCH BADANIACH 
PROFILAKTYCZNYCH OD ZMIENNYCH SPOĞECZNO-DEMOGRAFICZNYCH 

I STRUKTURALNYCH

Potwierdzenie istnienia powyŨszych zaleŨnoŜci wskazuje na potrzebň rozpatrywania 
zachowaŒ profilaktycznych dotyczŃcych nowotwor·w w populacji wrocğawian w 

kontekŜcie zjawiska nier·wnoŜci spoğecznych w zdrowiu.    
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WiňkszoŜĺ dorosğych wrocğawian, w przeciŃgu trzech lat poprzedzajŃcych badanie 

ankietowe, nie poddağa siň badaniom profilaktycznym  pod kŃtem chor·b 

nowotworowych108 (Wykres II.4.32.):  

¶ w 2012 r. (I etap badania) nie uczestniczyğo w tego rodzaju badaniach profilaktycznych 

62.86% wrocğawian, natomiast w 2018 r. odsetek os·b niebadajŃcych siň wzr·sğ jeszcze 

o 5.51 punkt·w procentowych i wyni·sğ 68.37%, 

¶ natomiast, skorzystağo z tego rodzaju badaŒ 37.14%  / 31.63 % respondent·w.  

Wykres II.4.32. Wykonywanie badaŒ profilaktycznych w przeciŃgu ostatnich 3 lat. 

Por·wnanie danych w latach 2012 (% z n=910) i 2018 (% z n=898)      

 
ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 398) 

 

Powody wykonywania przez wrocğawian badaŒ profilaktycznych  pod kŃtem chor·b 

nowotworowych (Synowiec-Piğat, 2020, s. 399): ğŃcznie co 10. badany poddağ siň badaniom 

profilaktycznym, poniewaŨ zleciğ je lekarz (13.95% / 14.03%): w przypadku 5.27% / 5.01% 

ankietowanych ï byğ to lekarz rodzinny, a odnoŜnie 8.68% / 9.02% respondent·w ï lekarz innej 

(poza medycynŃ rodzinnŃ) specjalizacji. W przypadku 19.12% / 12.48% badanie zostağo 

wykonane z wğasnej inicjatywy respondent·w, chociaŨ nie mieli oni Ũadnych niepokojŃcych 

objaw·w. Natomiast 2.31% / 3.45% ankietowanych udağo siň na badanie profilaktyczne, 

poniewaŨ dostrzegli oni niepokojŃce objawy, mogŃce Ŝwiadczyĺ o wystŃpieniu choroby 

nowotworowej (Wykres II.4.33.). 

 

108Na podstawie badaŒ por·wnawczych 2012/2018, zrealizowanych na pr·bie dorosğych, zdrowych (bez 

diagnozy nowotworowej) wrocğawian ï Ŧr·dğo: Synowiec-Piğat, M. (2020). Przekonania i wiedza dotyczŃce 

chor·b nowotworowych a uczestnictwo w onkologicznych badaniach profilaktycznych. Studium socjologiczne. 

Uniwersytet Medyczny im. Piast·w ślŃskich we Wrocğawiu 

 

UDZIAĞ WROCĞAWIAN W ONKOLOGICZNYCH BADANIACH 
PROFILAKTYCZNYCH - PORčWNANIE DANYCH W LATACH 2012 -2018
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Wykres II.4.33. Pow·d wykonania badania profilaktycznego pod kŃtem chor·b 

nowotworowych. Por·wnanie danych w latach lat 2012 (% z n=910) i 2018 (% z n=898)  

 
ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 399) 

 

Potwierdzono zaleŨnoŜĺ uczestnictwa wrocğawian w onkologicznych badaniach 

profilaktycznych  od (Synowiec-Piğat, 2020): 

× zmiennych spoğeczno-demograficznych i spoğeczno-strukturalnych (Rycina II.4.1.); 

× Ărodzinnej historii rakaò (choroba nowotworowa w rodzinie oraz opieka nad osobŃ 

chora na raka) (Rycina II.4.1.); 

× poziomu lňku przed rakiem (Rycina II.4.2.); 

× przekonaŒ fatalistycznych (Rycina II.4.2.); 

× poziomu wiedzy na temat nowotwor·w (Rycina II.4.2.).  
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Rycina II.4.1. ZaleŨnoŜĺ uczestnictwa w onkologicznych badaniach profilaktycznych od 

zmiennych spoğeczno-demograficznych i spoğeczno-strukturalnych oraz Ărodzinnej historii 

rakaò (I/II  etap badania) 

 
Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera;  

ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 405) 
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KOBIETY 

( I i II etap)

ɢ2=96.23363, p=0.0000; V=0.109570 / 

ɢ2=5.11103, p=0.00000;V=0.2404626

OSOBY STARSZE - POWYŧEJ 

45 ROKU ŧYCIA (I i II etap)

ɢ2=33.57481, p=0.00000; V=0.1920817 / 

ɢ2= 16.91059, p=0.00467; V=0.1372275

OSOBY Z WYŧSZYM WYKSZTAĞCENIEM

(I i II etap)

ɢ2=14.66584, p=0.00065; V=0.1269500 / 

ɢ2=21.36709,p=0.00002;V=0.1542533

OSOBY W ZWIłZKU MAĞŧEőSKIM, WDOWCY 
ORAZ ROZWODNICY (I i II etap)

ɢ2=39.8604, p=0.00000; V=0.2092910 / 

ɢ2=29.31610, p=0.00001; V=0.1806820

OSOBY O WYŧSZYCH DOCHODACH

(I i II etap)

ɢ2=10.85399, p=0.02825; V=0.1092129 / 

ɢ2=21.82505, p=0.00022;V=0.1558976

OSOBY, KTčRYCH KREWNI  CHOROWALI NA 
"RAKA" (I i II etap)

ɢ2=20.02901, p=0.00004; V=0.1483573 / 

ɢ2=23.95319, p=0.00001; V=0.1633215

RESPONDENCI, KTčRZY OPIEKOWALI SIŇ 
CHORYMI NA "RAKA"

(I i II etap)

ɢ2=23.02890, p=0.00001; V=0.1590801 / 

ɢ2=15,93374, p=0.00035; V=0.1332050
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Rycina II.4.2. ZaleŨnoŜci pomiňdzy poziomem lňku przed Ărakiemò, przekonaniami 

zdrowotnymi i wiedzŃ na temat chor·b nowotworowych a uczestnictwem w onkologicznych 

badaniach profilaktycznych (I/II  etap badania) 

 

Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera; Z=wartoŜĺ testu U Manna-Whitneya; p-value. 

ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 411) 

 

 

 

U
C

Z
E

S
T

N
IC

T
W

U
 W

 O
N

K
O

L
O

G
IC

Z
N

Y
C

H
  

B
A

D
A

N
IA

C
H

  
P

R
O

F
IL

A
K

T
Y

C
Z

N
Y

C
H

 
S

P
R

Z
Y

J
A

:

NIŧSZY POZIOM LŇKU 

PRZED RAKIEM (I i II etap)

ɢ2=28,04972;p-value=0.00000;V=0.1755673 /

ɢ2=27.02877; p-value=0,00001; V=0.1734902

NIŧSZY POZIOM PRZEKONAő 
FATALISTYCZNYCH DOT. FUNKCJONOWANIA 

CHORYCH NA RAKA (II etap)

Z=2,6928; p=0,007085

WYŧSZY POZIOM OTWARTOśCI NA 
KOMUNIKACJŇ Z CHORYMI NA RAKA (I etap)

Z=3,18797; p=0,001433

WYŧSZY POZIOM WIEDZY NA TEMAT 
NOWOTWORčW (I i II etap)

Z=8,38248; p=0,000000 / Z=-11,3987; p=0,000000

NIŧSZY POZIOM PRZEKONAő 
FATALISTYCZNYCH DOT. ETIOLOGII I 

LECZENIA RAKA (I i II etap)

Z=-3,49967; p=0,000466 / Z=3,0182; p=0,002543

WYŧSZA OCENA JAKOśCI I DOSTEPNOśCI DO 
ONKOLOGICZNYCH USĞUG MEDYCZNYCH 

(II etap)

Z=-2,9219; p=0,003480

WYŧSZA OCENA KOMPETENCJI PERSONELU 
MEDYCZNEGO (I etap)

Z=3,29614; p=0,000980
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Co sprzyja uczestnictwu wrocğawian w onkologicznych badaniach profilaktycznych? 

(Rycina II.4.3.) (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 463-466) 

Rycina II.4.3. Co sprzyja uczestnictwu w onkologicznych badaniach profilaktycznych? (I/II  

etap badania) 

 

ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 466) 

 

 

 

ZMIENNE 
SPOĞECZNO-

DEMOGRAFICZNE

ÅczňŜciej uczestniczŃ: kobiety (I i II etap) 

Åosoby powyŨej 45 roku Ũycia (I i II etap) 

Åosoby z wyŨszym wyksztağceniem (I i II etap) 

Åosoby w zwiŃzku mağŨeŒskim, wdowcy i rozwodnicy (I i II etap)

Åosoby o wyŨszych dochodach (I i II etap) 

"RODZINNA 
HISTORIA RAKA"

ÅdoŜwiadczenie choroby nowotworowej w rodzinie (I i II etap) 

Åopieka nad osobŃ chorŃ na "raka" (I i II etap) 

POZIOM 
"RAKOFOBII" 

I FATALIZMU 

ÅniŨszypoziom lňku przed "rakiem" (I i II etap) 

ÅniŨszy poziom prz. fatalistycznych dot. funkcjonowania chorych na "raka" (II etap) 

ÅwyŨszy poziom otwartoŜci na komunikacjň z chorymi na "raka" (I etap)

ÅniŨszy poziom przekonaŒ fatalistycznych dot. etiologii i leczenia "raka" (I i II etap)

ÅwyŨsza ocena jakoŜci i dostňpnoŜci do onkologiczych usğug medycznych (II etap)

ÅwyŨsza ocena kompetencji personelu medycznego (I etap)

ÅwyŨszy poziom wiedzy na temat chor·b nowotworowych (I i II etap)   

Badania pokazujŃ, Ũe istnieje potrzeba uwzglňdniania w projektach i programach 
poŜwiňconych profilaktyce chor·b nowotworowych:

zagadnieŒ zwiŃzanych z nier·wnoŜciami w zdrowiu (wpğywu zmiennych spoğeczno-
demograficznych i spoğeczno-strukturalnych), 

uwarunkowaŒ kulturowych dotyczŃcych zachowaŒ zdrowotnych (poziomu Ărakofobiiò ï
lňku przed Ărakiem oraz laickich przekonaŒ dotyczŃcych nowotwor·w, a zwğaszcza 

przekonaŒ fatalistycznych) oraz 

Ărodzinnej historii rakaò (doŜwiadczenia z chorobŃ nowotworowŃ w rodzinie).  
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Zachowania w przypadku zaobserwowania objaw·w chorobowych109 : wykrywalnoŜĺ 

chor·b przewlekğych we wczesnej fazie zaawansowania ma kluczowe znaczenie dla 

skutecznoŜci terapii, zwiňksza szansň na wyleczenie oraz zmniejsza prawdopodobieŒstwo 

zgonu pacjenta. Bardzo istotnŃ kwestiŃ jest szybkie zgğoszenie siň do lekarza w przypadku 

zaobserwowania potencjalnych objaw·w choroby. W przypadku wielu chor·b przewlekğych 

kluczowŃ kwestiŃ, zwiňkszajŃcŃ szansň na powodzenie terapii, jest ich rozpoznawanie we 

wczesnych stadiach klinicznego zaawansowania (Synowiec-Piğat et al., 2018, s. 84).  

W sytuacji choroby, odczuwania b·lu i dolegliwoŜci wrocğawianie (Wykres II.4.34.):  

¶ przede wszystkim stosujŃ leki lub Ŝrodki farmaceutyczne dostňpne bez recepty, 

nie idŃ do lekarza (35%);  

¶ ograniczajŃ siň do zastosowania wypr·bowanych domowych sposob·w (29%); 

¶ od razu idŃ do lekarza i stosujň przepisane leki (28%); 

¶ 5% nic nie robi, stara siň przeczekaĺ dolegliwoŜci;  

¶ 2% korzysta z usğug medycyny niekonwencjonalnej;  

¶ 1% postňpuje w inny spos·b.  

ReasumujŃc, wrocğawianie w mniejszym stopniu niŨ og·ğu Polak·w (CBOS, 2016a), od razu 

idŃ do lekarza i stosujŃ przepisane leki (28% vs. 30%). Wrocğawianie korzystajŃ z usğug 

medycznych dopiero, kiedy zawodzŃ podejmowane pr·by samoleczenia. 

Wykres II.4.34. Postňpowanie w przypadku zaobserwowania objaw·w chorobowych 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

  

 

109Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 84-89 

ZACHOWANIA W PRZYPADKU ZAOBSERWOWANIA OBJAWčW 
CHOROBOWYCH

263; 29%

249; 28%

315; 35%

49; 5%

17; 2% 5; 1%

ograniczam siň do zastosowania

wypr·bowanych domowych sposob·w

od razu idň do lekarza i stosujň

przepisane leki

nie idň do lekarza, stosujň leki lub Ŝrodki

farmaceutyczne dostňpne bez recepty

nic nie robiň; staram siň przeczekaĺ

dolegliwoŜci

korzystam z usğug medycyny

niekonwencjonalnej

postňpujň w inny spos·b
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III.  PRIORYTETY  POLITYKI  ZDROWOTNEJ  DLA  MIESZKAőCčW 

WROCĞAWIA 

 

 

PRIORYTETY  (CELE)  STRATEGICZNE : 

PRIORYTET  1:  

POPRAWA JAKOśCI DZIAĞAő W ZAKRESIE  PROMOCJI  ZDROWIA,  W TYM  

PROFILAKTYKI  CHORčB I UZALEŧNIEő 

 

PRIORYTET  2:  

ZMNIEJSZANIE  NIERčWNOśCI SPOĞECZNYCH W ZDROWIU  

 

PRIORYTET  3:  

KSZTAĞTOWANIE ZDROWEGO śRODOWISKA MIEJSKIEGO  

 

PRIORYTET  4:  

POPRAWA JAKOśCI ORAZ ZWIŇKSZENIE ZAKRESU WSPčĞPRACY 

MIŇDZYSEKTOROWEJ NA RZECZ ZDROWIA  

 

PRIORYTET  5:  

DZIAĞANIA NA RZECZ UPODMIOTOWIENIA  I  AKTYWIZACJI  

MIESZKAőCčW NA RZECZ ZDROWIA   
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PRIORYTET  1: POPRAWA JAKOśCI DZIAĞAő W ZAKRESIE  PROMOCJI  

ZDROWIA,  W TYM  PROFILAKTYKI  CHORčB I  UZALEŧNIEő 

 

 

 

1.1. POPRAWA JAKOśCI DZIAĞAő PROZDROWOTNYCH  

W ZAKRESIE  GĞčWNYCH CZYNNIKčW RYZYKA   

CHORčB CYWILIZACYJNYCH  

 

Styl Ũycia odgrywa waŨnŃ rolň w etiologii wiňkszoŜci chor·b w krajach 

uprzemysğowionych110. PatrzŃc z bardziej pozytywnej strony ï od naszego stylu Ũycia zaleŨy 

w duŨej mierze czy bňdziemy zdrowi, czy utrzymamy nasze zdrowie w dobrej kondycji 

(koncepcja p·l zdrowia Lalondeôa111). Na styl Ũycia skğada siň szereg, wyksztağconych w 

procesie socjalizacji, zachowaŒ i postaw jednostek oraz grup spoğecznych, spoŜr·d kt·rych w 

odniesieniu do sfery zdrowia i choroby wyr·Ũnia siň: odŨywianie, aktywnoŜĺ fizycznŃ, higienň 

osobistŃ i otoczenia, stosowanie uŨywek, formy spňdzania czasu wolnego, sen, profilaktykň, 

zachowania seksualne, wzory korzystania z usğug medycznych, konsumpcjň lek·w etc. (Rycina 

I.2.7.). światowa Organizacja Zdrowia wymienia cztery gğ·wne czynniki behawioralne ï 

palenie tytoniu, szkodliwe uŨywanie alkoholu, nieprawidğowŃ dietň oraz niedostatecznŃ 

aktywnoŜĺ fizycznŃ, kt·re z kolei sŃ bezpoŜrednio skorelowane z wystňpowaniem czynnik·w 

metabolicznych, tj. podwyŨszone wartoŜci ciŜnienia tňtniczego krwi, zwiňkszone stňŨenie 

cholesterolu oraz glukozy w surowicy krwi, a takŨe wystňpowanie nadwagi/otyğoŜci i razem 

majŃ bezpoŜredni zwiŃzek z wystňpowaniem wiodŃcych chor·b cywilizacyjnych (Rycina 

III.1.1.), okreŜlanych mianem chor·b nieinfekcyjnych (noncommunicable diseases, NCDs). W 

przeciwieŒstwie do chor·b infekcyjnych, choroby NCDs sŃ gğ·wnŃ przyczynŃ obecnie 

narastajŃcej przedwczesnej chorobowoŜci i umieralnoŜci, trwağych dysfunkcji oraz zmniejszajŃ 

jakoŜĺ Ũycia pacjent·w (quality of life, QoL), ponadto charakteryzujŃ siň powolnym 

poczŃtkiem, okresem utajenia klinicznego oraz przewlekğym przebiegiem, a w skali globalnej 

przybrağy formň i rozmiary epidemii.  

 
PowyŨsze schorzenia ğŃcznie sŃ wiodŃcŃ przyczynŃ zgon·w w skali Ŝwiatowej, bowiem wedğug 

najnowszego raportu WHO z 2018 r., choroby NCDs byğy odpowiedzialne za 71% zgon·w na 

Ŝwiecie w 2016 r. (WHO, 2018b). Z kolei w Polsce, choroby z grupy NCDs byğy 

odpowiedzialnie ğŃcznie za okoğo 90% zgon·w, w tym 46% ï choroba sercowo-naczyniowa, 

 

110Patrz: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 
111Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia 

Chorobami z grupy NCDs o znaczeniu globalnym sŃ: choroba sercowo-naczyniowa 
(ChSN), nowotwory, przewlekğe schorzenia ukğadu oddechowego oraz cukrzyca

(WHO, 2011). 
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27% ï nowotwory, 5% ï przewlekğe schorzenia ukğadu oddechowego, 2% ï cukrzyca (10% ï 

inne choroby NCDs; wypadki i urazy ï 5%; inne przyczyny ï 5%) (WHO, 2018b). Krajowe 

dane Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego (GUS) za 2017 r. precyzujŃ powyŨsze wskaŦniki ï 

dominujŃcŃ przyczynŃ zgon·w w Polsce sŃ choroby ukğadu krŃŨenia ï 40%, choroby 

nowotworowe stanowiğy 25,8% wszystkich zgon·w, choroby ukğadu oddechowego ï 6,4%, a 

zgony spowodowane wypadkami i urazami (tzw. przyczyny nienaturalne) ï 4,5% wszystkich 

zgon·w (Potyra & G·ral-Radziszewska, 2019). W 2018 r. choroby ukğadu krŃŨenia oraz 

nowotwory, powoğujŃc siň na dane GUS, byğy odpowiedzialne ğŃcznie za 65,0% wszystkich 

zgon·w, w tym choroby ukğadu krŃŨenia ï 40,5% oraz nowotwory zğoŜliwe ï 24,5% 

zgon·w112 (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). 

Rycina III.1.1.  ZaleŨnoŜĺ miňdzy behawioralnymi oraz metabolicznymi czynnikami ryzyka a 

wystňpowaniem chor·b NCDs 

NCDs - noncommunicable diseases 

ťr·dğo: modyfikacja wğasna, na podstawie (Mağgorzata Synowiec-Piğat, Pağňga, & Jňdrzejek, 2017b) 
 

 
 

 

 

 

112Patrz: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 

Kluczowe znaczenie majŃ dziağania ukierunkowane na promocjň zachowaŒ 
prozdrowotnych, zwiŃzanych ze stylem Ũycia: cağkowitŃ abstynencjň od palenia 
papieros·w, umiarkowane spoŨywanie alkoholu, regularnŃ, rekreacyjnŃ aktywnoŜĺ 
fizycznŃ oraz zbilansowanŃ dietň(WHO, 2011), bowiem sŃ to wsp·lne czynniki ryzyka, 
zar·wno w kontekŜcie chor·b ukğadu krŃŨenia, jak i choroby nowotworowej, a takŨe 

przewlekğych chor·b dr·g oddechowych oraz cukrzycy ïRycina III.1.1.

Autorzy Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of 
Cardiology, ESC) z 2016 r. zaznaczajŃ, Ũe prewencja pierwotna jest: (1) skuteczna ï
szacujŃ, Ũe wyeliminowanie dziağaŒ zwiŃzanych z ryzykiem dla zdrowia pozwoliğoby 
zapobiec Ó80% przypadk·w chor·b sercowo-naczyniowych oraz nawet 40% zachorowaŒ 

na raka oraz(2) opğacalna (ESC, 2016).

Behawioralne czynniki ryzyka:

palenie papieros·w

nieprawidğowa dieta

brak aktywnoŜci fizycznej

szkodiwe spoŨycie alkoholu

Metaboliczne czynniki ryzyka:

nadciŜnienie tňtnicze krwi

hiperglikemia

hiperlipidemia

nadwaga/otyğoŜĺ

Choroby cywilizacyjne:

choroba sercowo-naczyniowa

nowotwory

cukrzyca

przewlekğe choroby dr·g 
oddechowych
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1.1.1. Promowanie aktywnoŜci fizycznej  

 

 

Strategicznym czynnikiem ryzyka wsp·ğczesnych chor·b przewlekğych NCDs jest 

niedostateczna aktywnoŜĺ fizyczna. Wysiğek fizyczny jest istotnym regulatorem 

funkcjonowania organizmu, a systematycznie uprawiany niesie szereg korzyŜci, natomiast jego 

brak uznawany jest za przyczynň utraty zdrowia (Cleland, Granados, Crawford, Winzenberg, 

& Ball, 2013; Warburton, 2006). AktywnoŜĺ fizyczna wykazuje dziağanie wielokierunkowe, 

wpğywajŃc na wiele proces·w fizjologicznych organizmu, m.in. wywierajŃc korzystny wpğyw 

na metabolizm wňglowodan·w oraz lipid·w, zmniejszajŃc insulinoopornoŜĺ, poprawiajŃc 

funkcjň Ŝr·dbğonka naczyŒ krwionoŜnych, zmniejszajŃc gotowoŜĺ prozakrzepowŃ krwi, 

poprawiajŃc funkcjň i wydolnoŜĺ miňŜnia sercowego, ukğadu oddechowego, poprawiajŃc 

strukturň, metabolizm oraz czynnoŜĺ miňŜni szkieletowych oraz koŜĺca ï Rycina III.1.2. 

(Piotrowicz, Drygas, Kopeĺ, & Podolec, 2010; Traczyk & Trzebski, 2015). Osoby cechujŃce 

siň wysokim poziomem aktywnoŜci i wydolnoŜci fizycznej charakteryzujŃ siň od 20% do nawet 

50% mniejszym relatywnym ryzykiem przedwczesnego zgonu w odniesieniu do os·b 

prowadzŃcych nieaktywny tryb Ũycia (Lee & Skerrett, 2001; Warburton, 2006). Regularna, 

umiarkowana aktywnoŜĺ fizyczna skutecznie redukuje ryzyko choroby sercowo-naczyniowej 

(w tym nadciŜnienia tňtniczego), cukrzycy, choroby nowotworowej (raka piersi oraz jelita 

grubego) oraz depresji (Warburton, 2006). Co wiňcej, aktywnoŜĺ fizyczna jest r·wnieŨ 

zalecana i przynosi wymierne korzyŜci u os·b z juŨ rozwiniňtŃ chorobŃ sercowo-naczyniowŃ 

(Ku et al., 2018; Moholdt, Wislßff, Nilsen, & Slßrdahl, 2008; Stewart et al., 2017), cukrzycŃ 

typu 2 (Warburton, 2006), r·wnieŨ u pacjent·w z rozpoznanym nowotworem piersi lub jelita 

grubego (Irwin et al., 2008), poprawiajŃc rokowanie i zmniejszajŃc ŜmiertelnoŜĺ w tych 

grupach chorych. 

Wedğug rekomendacji WHO (WHO, 2010), osobom dorosğym w wieku 18-64 lat, 

zaleca siň przynajmniej  150 minut umiarkowanej tlenowej (aerobowej) 

aktywnoŜci fizycznej w tygodniu lub jako r·wnowaŨnik ï 75 minut intensywnej 

aerobowej aktywnoŜci fizycznej w tygodniu, przy czym ĺwiczenia tlenowe powinny byĺ 

wykonywane w spos·b ciŃgğy, przez co najmniej 10 minut. Dla os·b starszych (tj. 65+) wymiar 

czasowy tych zaleceŒ jest taki sam, z zastrzeŨeniem, iŨ w tej grupie wiekowej, ze wzglňdu na 

og·lny stan zdrowia, powinny byĺ one aktywne fizycznie na tyle, na ile pozwalajŃ im 

umiejňtnoŜci i warunki. Zalecana aktywnoŜĺ fizyczna obejmuje dziağania rekreacyjne, 

aktywnoŜĺ fizycznŃ w czasie wolnym, przemieszczanie siň pieszo lub na rowerze, aktywnoŜĺ 

fizycznŃ zwiŃzanŃ z pracŃ zawodowŃ czy pracami domowymi, a takŨe gry, zabawy, sport lub 

zaplanowane ĺwiczenia. 

Wpğyw aktywnoŜci fizycznej na zdrowie oraz rekomendacje
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KAŧDA AKTYWNOśĹ JEST LEPSZA NIŧ ŧADNA, 

A WIŇKSZA AKTYWNOśĹ JEST LEPSZA OD MNIEJSZEJ!  

 

Rycina III.1.2.  Wielokierunkowy wpğyw aktywnoŜci fizycznej 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 

Najwiňksze rozpowszechnienie mağo aktywnego trybu Ũycia notuje siň w krajach rozwiniňtych, 

a zjawisko to istotnie roŜnie r·wnieŨ w krajach rozwijajŃcych siň, szczeg·lnie wŜr·d kobiet ï 

wedğug danych WHO z 2010 r., rekomendacji 150 minut umiarkowanego wysiğku fizycznego 

tygodniowo nie realizowağo 23% dorosğych powyŨej 18 r.Ũ., a w przypadku mğodzieŨy byğ to 

jeszcze wiňkszy odsetek, bo aŨ 81% os·b w wieku 11ï17 lat (zalecenia dla tej kategorii 

wiekowej to 60 minut aktywnoŜci fizycznej dziennie) (WHO, 2014).  

W Polsce, powoğujŃc siň na dane z badania CBOS z 2016 r., niemal trzy piŃte 

(58%) nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje ĺwiczeŒ gimnastycznych ani nie 

uprawia aerobiku, a ponad jedna trzecia (37%) w og·le nie podejmuje aktywnoŜci 

takich jak  bieganie, pğywanie, jazda na rowerze, sportowe gry zespoğowe itp. (CBOS, 

2016b). Wedğug badania GUS (EHIS 2014) sport i ĺwiczenia rekreacyjne, wymagajŃce 

przynajmniej umiarkowanego wysiğku fizycznego w sezonie jesiennym, uprawia regularnie 

22% Polak·w w wieku 15 lat lub wiňcej (Ŝrednio przez 36 minut tygodniowo) (GUS, 2015). 

Jednak rekomendowany przez WHO poziom aktywnoŜci fizycznej speğniağ zaledwie co sz·sty 

Polak, a ich odsetek szybko spadağ z wiekiem. Inne, og·lnopolskie dane113 r·wnieŨ wskazujŃ 

na stosunkowo niski odsetek aktywnych Polak·w (41,5%), a takŨe potwierdzajŃ zwiŃzek pğci 

(mňŨczyŦni), wieku (osoby mğodsze) oraz dochod·w (wyŨszy poziom) z aktywnoŜciŃ fizycznŃ 

(Goğdys, Podziemski, & Wğoch, 2012). Wraz z dochodami roŜnie uczestnictwo w aktywnoŜci 

sportowej, jednak kwestie finansowe nie stanowiŃ najwiňkszej bariery w aktywnoŜci sportowej.  

 

113Badanie zrealizowane w 2012 r., na pr·bie N=2004 

Epidemiologia - rozpowszechnienie siedzŃcego trybu Ũycia

Poprawa nastroju oraz koordynacji 

 
Poprawa wydolnoŜci ukğadu 

oddechowego 

Poprawa pracy ukğadu krŃŨenia, w 

tym regulacja ciŜnienia tňtniczego 

krwi 
 

Wzrost siğy miňŜniowej, regulacja 

masy ciağa, ksztağtowanie sylwetki 

 

Wzmocnienie ukğadu kostnego 
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Choĺ powszechnie dostňpny sprzňt lub infrastruktura z pewnoŜciŃ promujŃ aktywnoŜĺ 

i pobudzajŃ do bycia aktywnym fizycznie, nie jest to warunek sine qua non. Autorzy 

badania podkreŜlajŃ, Ũe brak infrastruktury  sportowej nie moŨe byĺ uwaŨany za 

kluczowŃ barierň w aktywnoŜci ruchowej Polak·w, bowiem co prawda Polacy dostrzegajŃ 

obecnoŜĺ infrastruktury sportowej i oceniajŃ, Ũe jest ona w dobrym stanie, ale dla nieaktywnych 

nie jest to wystarczajŃcy pow·d, by zaczŃĺ siň ruszaĺ. Co wiňcej, dziağalnoŜĺ klub·w 

sportowych nie przekğada siň na upowszechnienie sportu w danym wojew·dztwie, a wŜr·d 

badanych Polak·w dominuje wysiğek rekreacyjny, kt·ry zwiŃzany jest z byciem na ŜwieŨym 

powietrzu, gğ·wnie bieganie czy jazda na rowerze.  

Z kolei analizujŃc odpowiedzi wrocğawian odnoŜnie wybieranych form spňdzania czasu 

wolnego114 , moŨna stwierdziĺ, Ũe mieszkaŒcy Wrocğawia przejawiajŃ pewne 

zainteresowanie aktywnoŜciŃ fizycznŃ, ale aktywnoŜĺ ta jest niewystarczajŃca. 

Poğowa ankietowanych, tj. 51%, nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje intensywnych trening·w 

sportowych, a 25% nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje aerobowych ĺwiczeŒ fizycznych pod 

postaciŃ biegania /pğywania /jazdy na rowerze. Codziennie intensywnie ĺwiczy 3%, a 

rekreacyjnie ĺwiczy codziennie 6% badanych. Minimum raz na tydzieŒ intensywnie ĺwiczy 

20% ankietowanych, a 30% ĺwiczy aerobowo. Uczestniczenie w grach zespoğowych, z r·ŨnŃ 

czňstotliwoŜciŃ, deklaruje og·ğem 38% respondent·w. Z kolei spacerowanie przez co najmniej 

godzinň deklaruje 23% Wrocğawian z czňstotliwoŜciŃ raz dziennie, a ponad 1/3, tj. 37% ï 

minimum raz na tydzieŒ, zaŜ 11% nigdy lub prawie nigdy nie chodzi na godzinne spacery. W 

populacji wrocğawskiej r·wnieŨ moŨna zaobserwowaĺ typowy trend zmniejszenia 

deklarowanej aktywnoŜci wraz z wiekiem115 (Synowiec-Piğat, Jňdrzejek, Pağňga, & ZmyŜlona, 

2018). 

 

Warto takŨe, a nawet przede wszystkim, zwr·ciĺ uwagň na aktywnoŜĺ fizycznŃ w okresie 

rozwojowym czğowieka, bowiem niesie ona wiele wiňcej korzyŜci, niŨ tylko te w wymiarze 

biologiczno-fizjologicznym opisane wczeŜniej. AktywnoŜĺ fizyczna, szczeg·lnie amatorska 

aktywnoŜĺ sportowa, stymuluje i wspomaga rozw·j, nie tylko fizyczny (stymulacja wzrastania, 

rozw·j ukğadu kostno-miňŜniowego) oraz motoryczny, ale r·wnieŨ intelektualny, psychiczny i 

spoğeczny (ksztağtowanie relacji z innymi oraz umiejňtnoŜci wsp·ğpracy) (Woynarowska, 2010) 

ï aktywnoŜĺ sportowa rozwija m.in. kreatywnoŜĺ (umiejňtnoŜĺ rozwiŃzywania problem·w, 

radzenia sobie w sytuacjach nietypowych) oraz samodzielnoŜĺ (budowanie zaufania do siebie, 

ksztağtowanie wğasnego zdania oraz postawy nieulegania wpğywom), wzmacnia koncentracjň 

oraz ksztağtuje postawň zwyciňzcy (uczenie siň na bğňdach, trening wytrwağoŜci, wyznaczanie 

cel·w) (Panfil, 2019). AktywnoŜĺ fizyczna peğni r·wnieŨ funkcjň kompensacyjnŃ 

(wyr·wnawczŃ) wzglňdem niekorzystnych zjawisk wsp·ğczesnego Ũycia, takich jak nadmierne 

 

114Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne 
115Wiňcej na temat wynik·w badaŒ: Jňdrzejek M., Synowiec-Piğat M., ZmyŜlona B., Pağňga A.: Rekreacyjna 

aktywnoŜĺ fizyczna wrocğawian i jej spoğeczno-demograficzne uwarunkowania, W: Zdrowy styl Ũycia jako 

kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur Borcuch, Monika Knefel, Anna Krzysztofek; Kielce: Laboratorium Wiedzy 

Artur Borcuch, 2019; ss. 37-51 

AktywnoŜĺ fizyczna w wieku rozwojowym
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unieruchomienie (nauka w szkole, odrabianie lekcji, oglŃdanie telewizji lub praca przy 

komputerze), zapobiega zaburzeniom rozwoju i zdrowia, w tym przede wszystkim nadwagi i 

otyğoŜci, oraz w koŒcu peğni funkcjň terapeutycznŃ wielu zaburzeŒ, takich jak wspomniana 

nadwaga i otyğoŜĺ, ale r·wnieŨ cukrzycy, astmy oskrzelowej, zaburzeŒ ukğadu ruchu 

(Woynarowska, 2010). 

Mimo powszechnie uznanej dobroczynnej roli aktywnoŜci fizycznej, odsetek 

aktywnych dzieci oraz mğodzieŨy zmniejsza siň, powoğujŃc siň na raport badania 

HBSC: Ăpor·wnujŃc dane uzyskane w dw·ch ostatnich rundach badaŒ, z lat 2014 

i 2018 stwierdzono statystycznie istotne r·Ũnice w poziomie aktywnoŜci fizycznej mğodzieŨy. 

Zaznaczyğ siň w tym okresie wyraŦny negatywny trend, czyli zmniejszenie odsetka mğodzieŨy 

speğniajŃcej zalecenia WHO co do umiarkowanej aktywnoŜci fizycznej, z 24,2% w 2014 r. do 

17,2% w 2018 r.ò, przy czym Ăobserwuje siň spadek wraz z wiekiem odsetka nastolatk·w 

aktywnych fizycznie przez 7 dni w  tygodniu (é) Chğopcy czňŜciej sŃ aktywni fizycznie na 

zalecanym poziomie niŨ dziewczňtaò (Mazur & Mağkowska-Szkutnik, 2018, p. 91). Przyczyny 

niedostatk·w aktywnoŜci fizycznej dzieci i mğodzieŨy, podobnie jak u dorosğych, sŃ zğoŨone. 

Woynarowska i wsp. wskazujŃ m.in. na brak pozytywnych wzorc·w ze strony os·b dorosğych, 

a zwğaszcza rodzic·w; powszechnŃ dostňpnoŜĺ do r·Ũnorodnych form transportu (samochody, 

windy, ruchome schody), kt·re eliminujŃ lub ograniczajŃ przemieszczanie siň pieszo; brak 

atrakcyjnej i dostňpnej dla dzieci i mğodzieŨy infrastruktury do uprawiania r·Ũnych form 

aktywnoŜci fizycznej w miejscu zamieszkania oraz duŨe koszty uczestnictwa w r·Ũnych 

formach aktywnoŜci fizycznej, a takŨe stosunkowo duŨy odsetek uczni·w nieuczestniczŃcych 

systematycznie w szkolnych zajňciach wychowania fizycznego, mimo braku ku temu wskazaŒ 

medycznych (Woynarowska, 2010). 

 

 

NajwaŨniejsze informacje odnoŜnie podejŜcia populacyjnego do promocji aktywnoŜci 

fizycznej przedstawiono w Tabeli III.1.3., z kt·rych najwaŨniejsze wydajŃ siň byĺ: (1) 

interwencje na poziomie populacyjnym sŃ skuteczne w promowaniu aktywnoŜci fizycznej; (2) 

wczesna edukacja dzieciňca dotyczŃca aktywnoŜci fizycznej oraz ruchu powinna byĺ 

rozpoczňta w okresie przedszkolnym oraz (3) dobre sŃsiedztwo i bezpieczne Ŝrodowisko 

wzmacniajŃ i zachňcajŃ do aktywnoŜci fizycznej w codziennym Ũyciu (ESC, 2016). 

Autorzy dokumentu Wytycznych ESC z 2016 r. dotyczŃcych prewencji sercowo-naczyniowej 

(ESC, 2016) rozpatrujŃ zalecenia dotyczŃce populacyjnego podejŜcia do aktywnoŜci fizycznej 

w 7 obszarach: restrykcje rzŃdowe i upowaŨnienia, media i edukacja, etykietowanie i edukacja, 

zachňty ekonomiczne, szkoğy, miejsca pracy oraz spoğecznoŜĺ lokalna.  

PowyŨsze dane jednoznacznie wskazujŃ na potrzebň prowadzenia dziağaŒ 
ukierunkowanych na promocjň rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej, celem poprawy 
og·lnego stanu zdrowia oraz zapobiegania wystŃpieniu chor·b przewlekğych.

Interwencje - zalecenia



 

 155 

NajwyŨszŃ klasň rekomendacji (klasa I:  Ăjest zalecane/jest wskazaneò), jednakŨe z poziomem 

C wiarygodnoŜci danych116, otrzymağy dwa zalecenia: 

¶ w przypadku powstawania nowych plan·w zagospodarowania terenu/budynk·w lub 

miast zaleca siň uwzglňdnianie kwestii zwiŃzanych z aktywnoŜciŃ fizycznŃ (obszar 

restrykcji rzŃdowych), 

¶ zaleca siň zwiňkszonŃ dostňpnoŜĺ do r·Ũnych typ·w boisk szkolnych i sprzňtu do 

aktywnoŜci fizycznej i uprawiania sportu (obszar Ăszkoğaò). 

Pozostağe zalecenia zakwalifikowano do klasy IIa/IIb, z poziomem wiarygodnoŜci danych B 

lub C117: 

ü Zalecenia klasy IIa  (ĂnaleŨy rozwaŨyĺò): 

Media i edukacja: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ kr·tkotrwağe programy edukacyjne w obrňbie lokalnych spoğecznoŜci i 

noszone urzŃdzenia promujŃce zachowania prozdrowotne takie jak chodzenie (poziom 

C). 

Etykietowanie i edukacja: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ umieszczanie znak·w zachňcajŃcych do korzystania ze schod·w 

(poziom B); 

¶ w celu promocji zdrowia naleŨy rozwaŨyĺ przepisywanie wysiğku fizycznego przez 

lekarzy, zwğaszcza podstawowej opieki zdrowotnej, w podobny spos·b, jak przepisuje 

siň leki (poziom C). 

Zachňty ekonomiczne: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ wprowadzenie wyŨszych podatk·w za benzynň w celu zwiňkszenia 

aktywnego transportu/dojazdu do pracy (poziom C) [Patrz: komentarz w ramce niŨej]. 

Szkoğy: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ wprowadzenie regularnych przerw w szkole miňdzy lekcjami w celu 

umoŨliwienia realizacji aktywnoŜci fizycznej (poziom B); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ zwiňkszenie aktywnego dojazdu do szkoğy, np. program spacer·w od 

autobusu szkolnego do szkoğy i z powrotem trasami podlegajŃcymi nadzorowi w celu 

zapewnienia bezpieczeŒstwa (poziom C). 

Miejsca pracy: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ kompleksowe programy zdrowotne w miejscu pracy obejmujŃce 

Ũywienie i aktywnoŜĺ fizycznŃ (poziom B); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ programy strukturalne w miejscu pracy, kt·re zachňcŃ do aktywnoŜci 

fizycznej i umoŨliwiŃ ustalenie czasu na aktywnoŜĺ fizycznŃ w trakcie godzin pracy.  

 

116Klasa I - dowody z badaŒ naukowych i/lub powszechna zgodnoŜĺ opinii, Ũe dane leczenie lub zabieg sŃ 

korzystne, przydatne, skuteczne; sugestia dotyczŃca zastosowania: jest zalecane/jest wskazane.  

Poziom C wiarygodnoŜci danych - uzgodniona opinia ekspert·w i/lub dane pochodzŃce z mağych badaŒ, badaŒ 

retrospektywnych, rejestr·w 
117Sprzeczne dowody z badaŒ naukowych i/lub rozbieŨnoŜĺ opinii na temat przydatnoŜci/skutecznoŜci danego 

leczenia lub zabiegu; sugestia dotyczŃca zastosowania: naleŨy rozwaŨyĺ (IIa) lub moŨna rozwaŨyĺ (IIb). 

Poziom B wiarygodnoŜci danych - dane pochodzŃce z jednej randomizowanej pr·by klinicznej lub duŨych badaŒ 

nierandomizowanych 
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NaleŨy rozwaŨyĺ poprawň dostňpnoŜci do schod·w i apelowaĺ o korzystanie z nich, 

potencjalnie w poğŃczeniu z zastosowaniem wind niezatrzymujŃcych siň na wybranych 

piňtrach (poziom C); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ promowanie centr·w fitness w miejscu pracy (poziom C). 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ osoby zapewniajŃce opiekň zdrowotnŃ powinny rozwaŨyĺ dopytywanie pacjent·w o 

aktywnoŜĺ fizycznŃ w trakcie kaŨdej wizyty i umieszczanie informacji na ten temat w 

dokumentacji. Ponadto naleŨy rozwaŨyĺ motywowanie poszczeg·lnych os·b i 

promowanie aktywnoŜci fizycznej (poziom C); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ poprawň dostňpnoŜci do miejsc i obiekt·w rekreacji oraz aktywnoŜci 

fizycznej (np. budowanie park·w i boisk, wydğuŨenie czasu ich otwarcia, wykorzystanie 

obiekt·w szkolnych w trakcie godzin pozalekcyjnych), a takŨe stworzenie miejsc 

przyjaznych pieszym (poziom C); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ poprawň estetyki sŃsiedztwa (w celu zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej 

os·b dorosğych) (poziom C). 

ü Zalecenia klasy IIb  (ĂmoŨna rozwaŨyĺò): 

Szkoğy: 

¶ w celu wprowadzenia przynajmniej umiarkowanej aktywnoŜci fizycznej moŨna 

rozwaŨyĺ zwiňkszenie liczby i czasu trwania zajňĺ sportowych, z poprawionym 

programem nauczania w zakresie aktywnoŜci fizycznej, a takŨe wprowadzenie 

nauczycieli wyksztağconych w zakresie prowadzenia zajňĺ wysiğkowych i sportu (poziom 

B). 

Media i edukacja: 

¶ w celu promocji aktywnoŜci fizycznej moŨna rozwaŨyĺ dğugo trwajŃce lub ciŃgğe, 

zogniskowane na aktywnoŜĺ fizycznŃ edukacyjne kampanie realizowane poprzez 

stosowanie licznych form przekazu (np. aplikacje, plakaty, ulotki i oznakowanie) 

(poziom C). 

Zachňty ekonomiczne: 

¶ moŨna rozwaŨyĺ wprowadzenie zachňt podatkowych dla os·b kupujŃcych sprzňt do 

ĺwiczeŒ lub czğonk·w klub·w sportowych/klub·w fitness (poziom C); 

¶ w celu zwiňkszenia aktywnoŜci/sprawnoŜci fizycznej moŨna rozwaŨyĺ stosowanie 

trwağych, indywidualnych zachňt finansowych (poziom C); 

¶ w celu zaoferowania kompleksowych program·w zdrowotnych w miejscu pracy, 

obejmujŃcych Ũywienie, aktywnoŜĺ fizycznŃ i zaprzestanie/prewencjň palenia tytoniu, 

moŨna rozwaŨyĺ wprowadzenie zachňt podatkowych dla pracodawc·w (poziom C). 
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Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono nastňpujŃce grupy odbiorc·w, do kt·rych w 

pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz promocji  

rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej, w tym w populacji wrocğawskiej118: 

¶ osoby starsze ï wraz z wiekiem wyraŦnie maleje czňstotliwoŜĺ podejmowanej 

aktywnoŜci fizycznej (zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie); 

¶ osoby mniej zamoŨne ï wiele dowod·w naukowych potwierdza, Ũe wraz ze 

wzrostem zamoŨnoŜci roŜnie poziom podejmowanej aktywnoŜci fizycznej 

(zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie); 

¶ osoby z niŨszym wyksztağceniem (zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie); 

¶ kobiety ï wiele dowod·w naukowych potwierdza, Ũe kobiety rzadziej deklarujŃ 

podejmowanie regularnej aktywnoŜci fizycznej; 

¶ dzieci i mğodzieŨ ï badania epidemiologiczne wskazujŃ jednoznacznie, iŨ dzieci i 

mğodzieŨ w duŨym odsetku nie wypeğniajŃ rekomendacji WHO. 

 

118Wiňcej na temat wynik·w badaŒ: Jňdrzejek M., Synowiec-Piğat M., ZmyŜlona B., Pağňga A.: Rekreacyjna 

aktywnoŜĺ fizyczna wrocğawian i jej spoğeczno-demograficzne uwarunkowania, W: Zdrowy styl Ũycia jako 

kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur Borcuch, Monika Knefel, Anna Krzysztofek; Kielce: Laboratorium Wiedzy 

Artur Borcuch, 2019; ss. 37-51  

oraz: Synowiec-Piğat M., Jňdrzejek M., Pağňga A.: Propagowanie rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej jako 

wyzwanie dla promocji zdrowia ukierunkowanej na spoğecznoŜĺ lokalnŃ, na przykğadzie populacji Wrocğawia, 

W: Zdrowy styl Ũycia jako kapitağ XXI wieku, red. nauk. Artur Borcuch, Monika Knefel, Anna Krzysztofek; 

Kielce: Laboratorium Wiedzy Artur Borcuch, 2019; s.53-61 

Autorzy Wytycznych ESC (ESC, 2016, ss. 887-889) podkreŜlajŃ, Ũe prostŃ 

strategiŃ zwiňkszenia codziennych ĺwiczeŒ jest korzystanie ze schod·w zamiast z 

windy lub schod·w ruchomych, a takŨe oznakowanie prowadzŃce do schod·w i materiağy 

promujŃce zdrowie, informujŃce o korzystnych efektach wchodzenia po schodach.  

W pewnym zakresie r·wnieŨ niekt·re rozwiŃzania systemowe, takie jak wzrost 

cen paliw, mogŃ ograniczyĺ poruszanie siň samochodem i zwiňkszaĺ aktywny dojazd do 

pracy os·b mieszkajŃcych w nieduŨej odlegğoŜci umoŨliwiajŃcej spacer lub jazdň na 

rowerze (z wyjŃtkiem os·b schorowanych lub niepeğnosprawnych).  

NaleŨy bardzo wyraŦnie podkreŜliĺ, Ũe edukacjň w zakresie aktywnoŜci 

fizycznej naleŨy rozpoczynaĺ w okresie przedszkolnym i kontynuowaĺ na wszystkich 

poziomach edukacji. 

Miejsca pracy mogŃ oferowaĺ r·Ũne moŨliwoŜci promocji aktywnoŜci fizycznej. 

Niekt·re wiňksze firmy zapewniajŃ centra fitnessu w budynkach pracy, kt·re nie sŃ pğatne 

dla pracownik·w ï jednak wyniki wskazujŃ, Ũe znaczna czňŜĺ os·b pracujŃcych nie 

korzysta z tej moŨliwoŜci. 
Poprawa dostňpnoŜci obiekt·w przeznaczonych do ĺwiczeŒ i rekreacji , w 

poğŃczeniu z wydğuŨeniem godzin otwarcia i wykorzystaniem zasob·w danej 

spoğecznoŜci, takich jak boiska szkolne, moŨe zwiňkszaĺ iloŜĺ regularnej aktywnoŜci 

fizycznej we wszystkich grupach wiekowych i zmniejszaĺ spoğeczno-ekonomiczne 

nier·wnoŜci w dostňpie do ww. element·w. 
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1.1.2. Promowanie zbilansowanego sposobu odŨywiania  

 

 

Kolejnym kluczowym czynnikiem behawioralnym jest prowadzenie zbilansowanej diety, 

kt·ra ma kluczowe znaczenie dla prawidğowego funkcjonowania organizmu. Autorzy 

Wytycznych ESC podkreŜlajŃ, Ũe spos·b odŨywiania jest kluczowym i dominujŃcym 

wyznacznikiem rozwoju/wystňpowania otyğoŜci, nadciŜnienia tňtniczego, dyslipidemii, 

cukrzycy oraz niekorzystnych zdarzeŒ kardiologicznych (ESC, 2016). Po wprowadzeniu zmian 

w diecie na poziomie populacyjnym moŨna obserwowaĺ gwağtowny spadek czňstoŜci zdarzeŒ 

sercowo-naczyniowych. W celu uğatwienia prowadzenia zbilansowanego sposobu odŨywiania, 

opracowywane sŃ normy, okreŜlajŃce niezbňdnŃ iloŜĺ energii oraz skğadnik·w odŨywczych dla 

zaspokojenia potrzeb Ũywieniowych. OdŨywianie zgodne z zaleceniami norm Ũywieniowych 

ma zapobiegaĺ chorobom wynikajŃcym zar·wno z niedoboru energii i skğadnik·w 

odŨywczych, a takŨe z powodu ich nadmiernej podaŨy (Jarosz & Rychlik, 2020). W Polsce 

prace nad normami Ũywienia ludnoŜci sŃ prowadzone gğ·wnie przez Instytut ŧywnoŜci i 

ŧywienia (Iŧiŧ), obecnie w ramach struktur Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego ï 

PaŒstwowego Zakğadu Higieny (NIZP-PZH)119. Zwyczajowa dieta Polak·w juŨ od pewnego 

czasu opisywana jest jako mağo urozmaicona, wysokokaloryczna, bogatotğuszczowa oraz 

skŃpowitaminowa (Rywik, 1999). Dodatkowo wskazywane sŃ bğňdy w schemacie odŨywiania 

ï niedostateczna liczba spoŨywanych posiğk·w oraz niewğaŜciwy ich rozkğad w ciŃgu dnia. 

WHO rekomenduje zwiňkszenie spoŨywania warzyw i owoc·w, zmniejszenie spoŨywania 

produkt·w przetworzonych (zawierajŃcych duŨe iloŜci cukru oraz tğuszczu) oraz zmniejszenie 

spoŨywania nasyconych kwas·w tğuszczowych pochodzenia zwierzňcego w myŜl zasady 

Ămniej cukru, soli i tğuszczu, wiňcej bğonnikaò, celem zmniejszenia ryzyka wystŃpienia choroby 

sercowo-naczyniowej oraz nowotwor·w ukğadu pokarmowego (ŨoğŃdka, jelita grubego) 

(WHO, 2011). 

Model odŨywiania wedğug zasad tzw. diety Ŝr·dziemnomorskiej uchodzi obecnie 

za jeden z najkorzystniejszych modeli Ũywienia. Dieta Ŝr·dziemnomorska opiera siň 

gğ·wnie na regularnym spoŨywaniu oliwy z oliwek z pierwszego tğoczenia (jako 

gğ·wnego Ŧr·dğa dodanego tğuszczu) oraz ŨywnoŜci pochodzenia roŜlinnego (produkty 

peğnoziarniste, warzywa, roŜliny strŃczkowe, ŜwieŨe owoce, orzechy, nasiona, zioğa i 

przyprawy), z umiarkowanŃ iloŜciŃ ryb, owoc·w morza, nabiağu i drobiu oraz cechuje siň 

niskim spoŨyciem czerwonego i przetworzonego miňsa, cukr·w, alkoholu (gğ·wnie 

 

119Z dniem 1 lutego 2020 r., na mocy rozporzŃdzenia Rady Ministr·w, nastŃpiğo wğŃczenie Instytutu ŧywnoŜci i 

ŧywienia im. prof. dra med. Aleksandra Szczygğa do struktur Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego ï 

PaŒstwowego Zakğadu Higieny (NIZP-PZH) 

Wpğyw Ũywienia na zdrowie
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czerwonego wina) oraz ciast (Caprara, 2021). Wiele badaŒ i obserwacji dowodzi skutecznoŜci 

sposobu odŨywania wedğug zasad diety Ŝr·dziemnomorskiej w zapobieganiu rozwojowi NCDs, 

w tym cukrzycy typu 2 (m.in. badanie EPIC (Rossi et al., 2013) oraz ATTICA (Koloverou et 

al., 2016)), a takŨe chor·b nowotworowych. W Polsce do niedawna powszechnie stosowana 

byğa Piramida Zdrowego ŧywienia i AktywnoŜci Fizycznej120, opracowana przez Iŧiŧ jako 

graficzna forma przedstawienia zasad prawidğowego Ũywienia. Mimo, iŨ obecnie zostağa 

zastŃpiona przez Talerz Zdrowego ŧywienia, warto zwr·ciĺ uwagň na wprowadzone ostatnie 

zmiany, tj. najnowsza wersja Piramidy (2016) u swojej podstawy zawiera aktywnoŜĺ fizycznŃ, 

co podkreŜla jej istotnŃ rolň dla utrzymania zdrowia, ponadto wzmocniono zalecenie spoŨycia 

warzyw i owoc·w, umieszczajŃc je u podstawy Piramidy przed produktami zboŨowymi, a takŨe 

umieszczono dodatkowo zioğa, kt·rych uŨywanie ma na celu redukcjň spoŨycia soli kuchennej 

(z racji powszechnie wystňpujŃcego nadciŜnienia tňtniczego, WHO rekomenduje redukcjň 

spoŨycia soli kuchennej do 5 g dziennie (co odpowiada 2 g sodu dziennie) (WHO, 2018b)). 

 

10 Zasad Zdrowego ŧywienia wedğug Iŧiŧ, to: 

1) spoŨywanie posiğk·w regularnie (tj. 4-5 posiğk·w dziennie; co 3-4 godziny); 

2) co najmniej poğowň spoŨywanych posiğk·w powinny stanowiĺ warzywa i owoce, w 

proporcji Ĳ warzywa oraz ı owoce (co najmniej 5 porcji dziennie, w tym 1 porcjŃ moŨe 

byĺ szklanka soku; zwiňkszenie iloŜci porcji dziennie (6-7) przynosi dodatkowe korzyŜci 

zdrowotne);  

3) spoŨywanie produkt·w zboŨowych, szczeg·lnie peğnoziarnistych (pieczywo 

peğnoziarniste razowe lub graham, ryŨ peğnoziarnisty brŃzowy, makaron razowy, kasza 

gryczana lub jňczmienna); 

4) spoŨywanie codziennie 2 duŨych szklanek mleka lub innych przetwor·w mlecznych 

(jogurt, kefir, czňŜciowo sery); 

5) ograniczenie spoŨywania miňsa (szczeg·lnie czerwonego) oraz przetworzonych 

produkt·w miňsnych do 0,5 kg w tygodniu, zwiňkszenie spoŨycia ryb morskich (co 

najmniej 2 razy w tygodniu), jaj oraz nasion roŜlin strŃczkowych (groch, fasola, 

soczewica, soja);  

6) zastŃpienie tğuszcz·w zwierzňcych olejami roŜlinnymi (zwğaszcza olejem rzepakowym, 

oliwŃ z oliwek); 

7) unikanie spoŨycia cukru i sğodyczy (zastŃpienie ich owocami, niesolonymi orzechami, 

szczeg·lnie wğoskimi lub nasionami ï sğonecznika lub dyni); 

8) zmniejszenie uŨycia soli, niedosalanie potraw, uŨywanie zi·ğ (m.in. rozmaryn, oregano, 

tymianek, bazylia, kurkuma, czosnek, imbir, cynamon);  

9) odpowiednia podaŨ wody dziennie (co najmniej 1,5 l dziennie; gğ·wnie czysta woda, 

r·wnieŨ herbata i kawa, unikanie napoj·w sğodzonych i w·d smakowych); 

10) unikanie spoŨywania alkoholu (patrz rozwaŨania niŨej) (Jarosz, 2017). 

 

 

 

120Link do Piramidy: www.izz.waw.pl/zasady-prawidowego-ywienia 
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Obecnie preferowany jest Talerz Zdrowego ŧywienia ï jest to polska modyfikacja 

harwardzkiego ĂHealthy Eating Plateò121, kt·ry zastŃpiğ piramidň Zdrowego ŧywienia i Stylu 

ŧycia, co ogğoszono podczas V Narodowego Kongresu ŧywieniowego. Poğowa talerza 

zapeğniona jest warzywami i owocami, jedna ĺwiartka zawiera produkty  zboŨowe, a na 

ostatniej ĺwiartce powinny znaleŦĺ siň Ŧr·dğa biağka, w tym miňso. 

 

PoniŨsze podsumowanie charakterystyki sposobu Ũywienia Polak·w pochodzi z Raportu 

Sytuacja zdrowotna ludnoŜci Polski i jej uwarunkowania (Wojtyniak & GoryŒski, 2020), kt·ra 

dokonana zostağa na podstawie wynik·w badaŒ budŨet·w gospodarstw domowych 

prowadzonych w latach 2017-2018, a takŨe om·wiono zmiany, kt·re zaszğy w latach 2010-

2018. We wspomnianym okresie spadğo spoŨycie wiňkszoŜci produkt·w ŨywnoŜciowych 

(produkt·w zboŨowych, ziemniak·w, warzyw, miňsa i przetwor·w, tğuszcz·w, mleka i 

napoj·w mlecznych, jaj, cukru), co wpğynňğo na zmniejszenie wartoŜci energetycznej diety i 

zawartoŜci w niej waŨnych skğadnik·w (m.in. bğonnika i witaminy C).  

Autorzy Raportu zaznaczajŃ, Ũe w tym okresie Polacy spoŨywali zbyt mağe iloŜci 

warzyw i owoc·w oraz zbyt duŨo miňsa czerwonego i przetworzonych produkt·w 

miňsnych w por·wnaniu do zaleceŒ. Ponadto stwierdzono za duŨy byğ udziağ energii 

z tğuszczu, w tym z kwas·w tğuszczowych nasyconych, a mağo energii wnosiğy wňglowodany. 

Odnotowano r·Ũnice w sposobie Ũywienia mieszkaŒc·w miast i wsi, tj. mieszkaŒcy wsi 

spoŨywali wiňcej pieczywa, ziemniak·w, produkt·w miňsnych, mleka i napoj·w mlecznych, 

jaj, cukru; z kolei w miastach wiňksze byğo spoŨycie warzyw i owoc·w oraz ser·w. Autorzy 

Raportu wskazujŃ na duŨe rozpowszechnienie nadwagi i otyğoŜci ï nadmierna masa ciağa 

dotyczyğa przede wszystkim os·b dorosğych i czňŜciej wystňpowağa u mňŨczyzn niŨ u 

kobiet. Jednak r·wnieŨ w populacji dzieci i mğodzieŨy skala tego zjawiska byğa niepokojŃca.  

Z kolei w populacji Wrocğawia122 kilka  razy dziennie warzywa oraz owoce spoŨywa 

odpowiednio 15% oraz 17% mieszkaŒc·w, a raz dziennie ï 42% oraz 41% (ğŃcznie 

odpowiednio 57% oraz 58%), z kolei minimum raz na tydzieŒ ï 37% oraz 34%, co 

wedğug zaleceŒ jest zdecydowanie za mağo. W tej kwestii Wrocğawianie wpisujŃ siň w ŜredniŃ 

dla Polski, bowiem powoğujŃc siň na badania EHIS (GUS, 2015), w 2014 r. w Polsce odsetek 

os·b powyŨej 15 r.Ũ. deklarujŃcych spoŨywanie warzyw kaŨdego dnia wyni·sğ 55,7% os·b, w 

tym czňŜciej kobiety ï 59,6% vs. 51% mňŨczyzn, natomiast odsetek deklarujŃcych spoŨywanie 

owoc·w kaŨdego dnia wynosiğ 58,5%, r·wnieŨ czňŜciej wŜr·d kobiet (63,9%), niŨ mňŨczyzn 

(52,3%). Zalecane spoŨywanie 5 porcji warzyw i owoc·w w ciŃgu dnia deklarowağo 10,1% 

os·b w Polsce (śliŨ & Mamcarz, 2018). Zdecydowanie naleŨy ograniczyĺ spoŨywanie 

 

121Link do strony z opisem Healthy Eating Plate (w jňzyku angielskim): 

www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/healthy-eating-plate 
122Zobacz: Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia 

czy na jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w 

gminy Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018, s. 38-50 

Link: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf 
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sğodyczy, produkt·w smaŨonych oraz uŨywanie soli (zaleca siň zastŃpienie jej zioğami). Prawie 

poğowa respondent·w niniejszego badania (48%) odpowiedziağa, Ũe codziennie soli 

potrawy, a kilka  razy w tygodniu robi  to prawie 1/3 badanych ï 30%, natomiast co 

najwyŨej raz w miesiŃcu lub wcale jedynie 12%. Z kolei ponad 1/3 badanych (39%) 

deklaruje przegryzanie produkt·w wysokoprzetworzonych, typu sğodycze/chipsy kilka  

razy w tygodniu lub codziennie, kilka razy w miesiŃcu deklaruje ı badanych (26%), 

natomiast co najwyŨej raz w miesiŃcu lub wcale ï 35% badanych. Zaleca siň r·wnieŨ 

ograniczenie spoŨycia miňsa, zwğaszcza czerwonego i przetworzonych produkt·w miňsnych, 

za to wskazuje siň na zwiňkszenie spoŨycia ryb, jaj i nasion roŜlin strŃczkowych. Codziennie 

(kilka  razy lub raz dziennie) miňso czerwone spoŨywa 14% badanych, a drobiowe ï 20%, 

zaŜ minimum raz na tydzieŒ odpowiednio 59% oraz 72%. Maksymalnie raz na miesiŃc 

spoŨywanie miňsa czerwonego deklaruje 20% badanych. JeŜli chodzi o spoŨycie ryb, to co 

najmniej raz dziennie zjada je 6% badanych, minimum raz na tydzieŒ ï 54%, a maksymalnie 

raz na miesiŃc 33%.  

AnalizujŃc materiağ wğasny moŨna stwierdziĺ, iŨ mieszkaŒcy Wrocğawia odŨywiajŃ siň doŜĺ 

regularnie. W niniejszym badaniu Ĳ ankietowanych (76%) odpowiedziağo, Ũe codziennie rano 

zjada Ŝniadanie, 14% odpowiedziağo Ăkilka razy w tygodniuò, natomiast Ăwcale lub prawie 

wcaleò ï 3% ankietowanych. JednakŨe prawie poğowa ankietowanych (43%) deklaruje, Ũe co 

najmniej raz w tygodniu jada posiğek tuŨ przed snem, w tym codziennie ï 11%. Codzienne lub 

kilka razy w tygodniu spoŨywanie co najmniej trzech posiğk·w dziennie deklaruje wiňkszoŜĺ 

ankietowanych, odpowiednio 78% oraz 16%. Co jedenasty mieszkaniec Wrocğawia (9%) 

deklaruje, Ũe Ũywi siň w barach/restauracjach szybkiej obsğugi codziennie lub kilka  razy 

w tygodniu. Dla przykğadu, wedğug danych CBOS, niemal co drugi ankietowany (46%) co 

najmniej raz w tygodniu jada posiğek tuŨ przed snem, w tym dla co jedenastego (9%) jest to 

stağy zwyczaj, co daje bardzo zbliŨony wynik do badania wğasnego. Niespeğna co trzeci badany 

(30%) minimum raz w tygodniu jada mniej niŨ trzy posiğki na dobň, w tym co jedenasty (9%) 

zwykle nie jada wiňcej niŨ dwa razy dziennie. Podobnie jak w materiale wğasnym, co szesnasty 

(6%) najrzadziej raz na siedem dni Ũywi siň w restauracjach i barach szybkiej obsğugi (CBOS, 

2016b).  

PodstawŃ zdrowego Ũywienia jest wybieranie jakoŜciowo dobrych produkt·w, a mieszkaŒcy 

Wrocğawia wykazujŃ typowe zachowania w tym obszarze jak og·ğ Polak·w. Struktury 

procentowe w poszczeg·lnych kategoriach odpowiedzi byğy bardzo zbliŨone do odpowiedzi w 

sondaŨach CBOS z 2014 r.123 (CBOS, 2014) na reprezentatywnej pr·bie Polak·w (badania 

wğasne vs. sondaŨe CBOS), a mianowicie:  

a) datň waŨnoŜci kupowanych produkt·w zawsze lub prawie zawsze sprawdza prawie 

poğowa badanych ï 46% vs. 42%, czňsto robi to odpowiednio po 27%, co ğŃcznie daje 

prawie Ĳ odpowiedzi ï 73% Wrocğawian oraz 69% og·ğu Polak·w. Nigdy lub prawie 

nigdy nie sprawdza daty waŨnoŜci co 11 mieszkaniec Wrocğawia (9%) oraz co 10 Polak 

(10%);  

 

 

123Reprezentatywna pr·ba losowa dorosğych mieszkaŒc·w Polski (N=943 osoby) 
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b) mieszkaŒcy Wrocğawia, i Polski og·ğem, jeszcze rzadziej czytajŃ etykiety i sprawdzajŃ 

skğad kupowanych produkt·w ŨywnoŜciowych ï zawsze lub prawie zawsze deklaruje 

niecağa jedna piŃta respondent·w ï 19%, Ăczňstoò ı badanych (25%), zaŜ nigdy lub 

prawie nigdy ï ponad jedna czwarta respondent·w ï 28% Wrocğawian vs. 29% og·ğu 

Polak·w. W badaniu CBOS blisko jedna trzecia (31%) robi to czasami, a dwie piŃte 

(40%) ï zazwyczaj. 

Przekonanie o zdrowym odŨywianiu wŜr·d Wrocğawian jest niemal powszechne. Zaledwie 

17% uwaŨa, Ũe odŨywia siň raczej niezdrowo, a 2 osoby ï bardzo niezdrowo. Tendencja ta jest 

zbieŨna z wynikami uzyskanymi w og·lnopolskim sondaŨu, zrealizowanym na 

reprezentatywnej pr·bie dorosğych Polak·w, kt·ry prowadzony byğ cyklicznie w latach: 1998, 

2000, 2005, 2010 (CBOS, 2014). 

 

Autorzy Wytycznych ESC podkreŜlajŃ dwie zasadnicze informacje dotyczŃce interwencji 

dotyczŃcych dziağaŒ populacyjnych na rzecz zmian w sposobie odŨywiania: (1) Ŝrodki 

strukturalne, takie jak zmiana skğadu produkt·w, ograniczenie wprowadzania do obrotu i 

wysokie podatki nağoŨone na niezdrowe pokarmy, dopğaty do zdrowszej ŨywnoŜci i przyjazne 

dla konsumenta oznaczenia wartoŜci odŨywczej, pozwolŃ na poprawň zdrowych wybor·w 

Ũywieniowych, a takŨe (2) zdrowe Ŝrodowisko w spoğecznoŜci, szkoğach i miejscach pracy 

bňdzie zachňtŃ do zdrowego stylu Ũycia (ESC, 2016). 

Wiele interwencji dotyczŃcych dziağaŒ populacyjnych na rzecz zmian w sposobie odŨywiania 

uzyskağo najwyŨszŃ klasň zaleceŒ (I), wiňkszoŜĺ jednak z umiarkowanym poziomem 

wiarygodnoŜci danych (B/C): 

ü Zalecenia klasy I  (Ăjest zalecaneò): 

RzŃdowe restrykcje i upowaŨnienia: 

¶ zaleca siň eliminacjň przemysğowo wytwarzanych tğuszcz·w trans (poziom A124); 

¶ zaleca siň ustawodawstwo w zakresie skğadu ŨywnoŜci w celu zmniejszenia spoŨycia 

kalorii, soli i nasyconych kwas·w tğuszczowych oraz (dodanej) zawartoŜci cukru w 

ŨywnoŜci i napojach, a takŨe zmniejszenie wielkoŜci porcji (poziom B); 

¶ w celu promocji zdrowej diety i zapobiegania nadwadze zaleca siň uğatwienia i 

zintegrowanŃ, sp·jnŃ politykň oraz aktywnoŜĺ (lokalnych) wğadz rzŃdowych, 

organizacji pozarzŃdowych, przemysğu Ũywieniowego, handlu detalicznego, 

gastronomii, szk·ğ, miejsc pracy i innych zainteresowanych stron (poziom C); 

¶ zaleca siň ustawodawstwo ograniczajŃce marketing skierowany do dzieci dotyczŃcy 

produkt·w bogatych w tğuszcze, cukier i/lub s·l, wyboru mniej zdrowych produkt·w, 

jedzenia ĂŜmieciowegoò, napoj·w alkoholowych i niealkoholowych, bogatych w cukier 

(np. w telewizji, Internecie, mediach spoğecznoŜciowych i na opakowaniach 

ŨywnoŜciowych) (poziom C). 

 

124Zobacz przypis 116 i 117 

Poziom A wiarygodnoŜci danych - dane pochodzŃce z wielu randomizowanych pr·b klinicznych lub metaanaliz 

Interwencje - zalecenia
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Etykietowanie i edukacja: 

¶ zaleca siň zamieszczanie z przodu opakowania obowiŃzkowych, ujednoliconych i 

uproszczonych etykiet Ũywieniowych (poziom C). 

Zachňty ekonomiczne: 

¶ w celu promocji wyboru zdrowszej ŨywnoŜci i napoj·w zaleca siň ustalanie cen i 

strategie dotacji (poziom B); 

¶ zaleca siň opodatkowanie ŨywnoŜci i napoj·w bogatych w cukier i nasycone kwasy 

tğuszczowe oraz napoj·w alkoholowych (poziom B). 

Szkoğy: 

¶ w celu promocji zdrowej diety zaleca siň stosowanie wieloelementowej, wszechstronnej 

i sp·jnej polityki we wszystkich szkoğach, przedszkolach i miejscach opieki dziennej 

(poziom B); 

¶ zaleca siň dostňpnoŜĺ do ŜwieŨej wody pitnej i zdrowej ŨywnoŜci w szkoğach i 

automatach (poziom B). 

Miejsca pracy: 

¶ w celu stymulowania ŜwiadomoŜci zdrowotnej pracownik·w we wszystkich firmach 

zaleca siň stosowanie sp·jnej i wyczerpujŃcej polityki zdrowotnej i edukacji 

Ũywieniowej (poziom B). 

ü Zalecenia klasy IIa  (ĂnaleŨy rozwaŨyĺò): 

Media i edukacja: 

¶ w celu pobudzenia ŜwiadomoŜci klient·w dotyczŃcej jakoŜci odŨywczej produkt·w 

naleŨy rozwaŨyĺ przeformuğowanie ŨywnoŜci wraz z kampaniami edukacyjnymi (poziom 

C). 

Etykietowanie i edukacja: 

¶ w celu wsparcia deklaracji dotyczŃcych zdrowia i Ũywienia oraz logotyp·w z przodu 

opakowania (np. sygnalizacji Ŝwietlnej, zdrowych wybor·w, dziurek od klucza) naleŨy 

rozwaŨyĺ sformuğowanie niezaleŨnych i sp·jnych kryteri·w dla informacji o 

wartoŜciach odŨywczych (poziom C); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ obowiŃzkowe etykietowanie produkt·w dla ŨywnoŜci niezapakowanej 

wstňpnie, obejmujŃcych restauracje, szpitale i miejsca pracy (poziom C). 

Miejsca pracy: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ zwiňkszenie dostňpnoŜci do ŜwieŨej wody pitnej i poprawň jakoŜci 

odŨywczej produkt·w serwowanych i/lub sprzedawanych w miejscu pracy lub w 

automatach (poziom C). 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ uregulowanie kwestii lokalizacji i zagňszczenia sieci bar·w szybkiej 

obsğugi oraz punkt·w sprzedaŨy alkoholu i innych zakğad·w gastronomicznych (poziom 

C). 
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Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono nastňpujŃce grupy odbiorc·w, do kt·rych w 

pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz promocji  

zbilansowanego sposobu odŨywiania, w tym w populacji wrocğawskiej: 

¶ dzieci i mğodzieŨ ï ze wzglňdu na okres intensywnego ksztağtowania nawyk·w 

zdrowotnych; 

¶ mğodzi doroŜli, mňŨczyŦni og·ğem oraz osoby mniej wyksztağcone og·ğem, bowiem 

w badaniu wrocğawskim125, najczňŜciej oceniali sw·j spos·b odŨywiania jako 

niezdrowy. Warto podjŃĺ szczeg·lnie dziağania na rzecz zwiňkszenia poziomu 

ŜwiadomoŜci konsumenckiej. 

 

  

 

125Zobacz: Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia 

czy na jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w 
gminy Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018, s. 38-50 

Link: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf 

Autorzy Wytycznych ESC (ESC, 2016, ss. 885-887) podkreŜlajŃ, Ũe kampanie 

uŜwiadamiajŃce konsument·w w zakresie zdrowego poŨywienia oraz etykietowanie 

ŨywnoŜci r·wnieŨ mogŃ byĺ skuteczne. Konsumenci rozumiejŃ r·Ũne systemy 

etykietowania, a ich stosowanie ma pozytywny wpğyw na wyniki sprzedaŨy.  

Strategie cenowe mogŃ prowadziĺ do zmniejszenia sprzedaŨy niezdrowej 

ŨywnoŜci i wzrostu sprzedaŨy owoc·w i warzyw. Coraz wiňksza liczba kraj·w nakğada 

podatki na niezdrowŃ ŨywnoŜĺ i napoje. NaleŨy rozwaŨyĺ wprowadzenie 

zr·wnowaŨonych zachňt podatkowych ð dopğat i podatk·w zapobiegajŃcych 

wystňpowaniu nier·wnoŜci u os·b spoğecznie pokrzywdzonych. 

W celu zwalczenia otyğoŜci kaŨda szkoğa i miejsce pracy powinny prowadziĺ 

politykň promowania zdrowego Ŝrodowiska i zapewniaĺ zdrowŃ ŨywnoŜĺ i posiğki. 

Wedğug idealnego modelu edukacja zdrowotna powinna byĺ czňŜciŃ programu 

nauczania w szkoğach. 

Wykazano, Ũe same interwencje w zakresie modyfikacji dietetycznych w miejscu 

pracy lub ich skojarzenie z edukacjŃ ŨywieniowŃ albo zmianami Ŝrodowiskowymi, 

powoduje poprawň spoŨycia owoc·w i warzyw i/lub tğuszcz·w. 

W obrňbie spoğecznoŜci lokalnych konieczne jest planowanie lokalizacji i 

zagňszczenia sieci fast-food·w oraz dobry dostňp do supermarket·w, zwğaszcza w 

obszarach najbardziej potrzebujŃcych. 
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1.1.3. Zmniejszanie spoŨycia alkoholu  

i innych Ŝrodk·w psychoaktywnych  

 

 

 

Szacuje siň, Ũe prawie 6% Ŝwiatowych zgon·w jest spowodowana przez szkodliwe uŨywanie 

alkoholu (spoŨywanie alkoholu prowadzŃce do uszczerbku na zdrowiu fizycznym lub 

psychicznym), z czego ponad poğowa nastŃpiğa z powodu chor·b NCDs, w tym nowotwor·w, 

choroby sercowo-naczyniowej oraz marskoŜci wŃtroby (WHO, 2014). NaduŨywanie alkoholu 

niesie za sobŃ powaŨne skutki  zdrowotne (m.in. rozw·j nowotwor·w gğowy i szyi, przewodu 

pokarmowego, wŃtroby, piersi; rozw·j marskoŜci wŃtroby i jej konsekwencje; ryzyko udaru 

krwotocznego m·zgu oraz zaburzeŒ rytmu serca; wypadki i urazy) oraz spoğeczne 

(konsekwencje uzaleŨnienia od alkoholu, m.in. zachowania agresywne oraz przemoc, problemy 

rodzinne, bezrobocie, depresja, stany lňkowe) (WHO, 2018a) ï Tabela III.1.1. JednakŨe 

regularne spoŨywanie mağych/umiarkowanych iloŜci (przykğadowo dla Polski sŃ to 2 

standardowe jednostki alkoholu dziennie dla kobiet oraz 4 dla mňŨczyzn, przy czym 

standardowa jednostka alkoholu to 10 g czystego etanolu (Kalinowski & Humphreys, 2016)) 

moŨe nieŜĺ za sobŃ pewne korzyŜci zdrowotne ï w literaturze od lat toczy siň dyskusja nad 

zaletami takiego postňpowania (Rehm, Roerecke, & Room, 2016) ï Tabela III.1.1. Ciekawa 

jest historia tzw. Ăfrancuskiego paradoksuò, kt·ry polega na niŨszych wskaŦnikach 

ŜmiertelnoŜci choroby wieŒcowej serca wŜr·d Francuz·w w por·wnaniu do innych, podobnych 

epidemiologicznie populacji, a za przyczynň tego zjawiska uwaŨa siň wysokie spoŨycie 

czerwonego wina (Sinkiewicz, Wňglarz, & ChudziŒska, 2014). JednakŨe jest to obserwacja 

ekologiczna, a nie zwiŃzek przyczynowo-skutkowy, a czňŜĺ autor·w wskazuje, iŨ osoby 

spoŨywajŃce czerwone wino w obserwowanej populacji prowadzŃ og·lnie zdrowszy tryb Ũycia 

(sŃ rzadziej otyli, zazwyczaj nie palŃ, czňŜciej sŃ aktywni fizycznie, spoŨywajŃ wiňcej owoc·w, 

warzyw oraz ryb), co moŨe byĺ potencjalnŃ przyczynŃ mniejszej zachorowalnoŜci i 

ŜmiertelnoŜci na choroby ukğadu krŃŨenia (Sinkiewicz et al., 2014). Czerwone wino, opr·cz 

etanolu, zawiera szereg innych biologicznie czynnych zwiŃzk·w, gğ·wnie polifenolowych 

(m.in. resweratrol), w tym flawonoidy, kt·re per se wykazujŃ dziağanie kardioprotekcyjne 

(Blackhurst & Marais, 2005; Mamcarz, Podolec, & Kopeĺ, 2007). IstniejŃ istotne i sp·jne 

dowody na to, Ũe umiarkowane spoŨycie alkoholu moŨe mieĺ korzystny wpğyw na og·lny profil 

ryzyka sercowo-naczyniowego i ŜmiertelnoŜĺ, ale jednoczeŜnie istniejŃ powaŨne ograniczenia 

dla okreŜlenia tego wpğywu jako silnego (Goel, Sharma, & Garg, 2018).  

Mianem substancji psychoaktywnych okreŜlamy takie uŨywki, kt·re wpğywajŃ na 
funkcjonowanie oŜrodkowego ukğadu nerwowego(OUN). Wpğyw ten moŨe byĺ 

r·Ũnokierunkowy ïpobudzajŃcy, uspokajajŃcy czy teŨ halucynogenny.

Wpğyw picia alkoholu na zdrowie
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Tabela III.1. 1. Wpğyw spoŨycia alkoholu na zdrowie czğowieka 

Potencjalne korzyŜci spoŨywania umiarkowanych 

iloŜci alkoholu 

Negatywne skutki  przewlekğego/nadmiernego 

spoŨycia alkoholu 

Zmiana profilu lipidowego: zwiňkszenie stňŨenia frakcji 

HDL cholesterolu, zmniejszenie stňŨenia frakcji LDL 

cholesteroli oraz apolipoproteiny (a) 

Wpğyw na ukğad krzepniňcia: zmniejszenie agregacji 

pğytek krwi, zmniejszenie stňŨenia fibrynogenu  

Proces zapalny: zmniejszenie stňŨenie wykğadnik·w 

stanu zapalnego, wzrost produkcji tlenku azotu  

Zmiana profilu lipidowego: zwiňkszenie stňŨenia 

tr·jgliceryd·w we krwi 

Ukğad nerwowy: alkohol etylowy jest silnŃ 

neurotoksynŃ ï ryzyko rozwoju neuropatii 

obwodowych, miopatii oraz encefalopatii 

Redukcja chorobowoŜci i ŜmiertelnoŜci z powodu 

choroby niedokrwiennej serca oraz udaru 

niedokrwiennego m·zgu 

Ryzyko rozwoju nadciŜnienia tňtniczego oraz zaburzeŒ 

rytmu serca  

Ryzyko rozwoju udaru krwotocznego 

Redukcja wystŃpienia i progresji niewydolnoŜci serca Ryzyko rozwoju kardiomiopatii alkoholowej 

Zmniejszenie ryzyka osteoporozy u kobiet Ryzyko rozwoju niekt·rych nowotwor·w, w tym: 

przewodu pokarmowego (przeğyk, ŨoğŃdek, jelito grube, 

wŃtroba), jamy ustnej, gardğa i krtani oraz piersi 

Zmniejszenie ryzyka rozwoju demencji Ryzyko rozwoju zaburzeŒ psychicznych, w tym 

psychotycznych oraz depresji. 

Czynnik ryzyka samob·jstwa 

Zmniejszenie insulinoopornoŜci Ryzyko rozwoju alkoholowej, stğuszczeniowej choroby 

wŃtroby, marskoŜci wŃtroby, encefalopatii wŃtrobowej 

Opracowanie wğasne, na podstawie: (Mamcarz et al., 2007) 

 

W 2012 roku ok. 3,3 mln zgon·w (5,9% wszystkich zgon·w globalnie) i 139 mln DALY  (5,1% 

globalnego obciŃŨenia chorobami i urazami) przypisano spoŨyciu alkoholu (ESC, 2016). 

Wedğug szacunk·w, konsumpcja alkoholu w 2016 r. w Polsce byğa odpowiedzialna za utratň 

8,9% lat przeŨytych w zdrowiu, w tym w przypadku mňŨczyzn ï 13,7%, w przypadku kobiet ï 

3,2%. Szacuje siň, Ũe z powodu picia alkoholu w 2016 r. w Polsce zmarğo 32,1 tys. os·b (tj. 

8,2% wszystkich zgon·w), w tym 27,6 tys. mňŨczyzn i 4,5 tys. kobiet (śliŨ & Mamcarz, 2018).  

Wyniki badaŒ wskazujŃ, Ũe 12ï15% polskiego spoğeczeŒstwa naduŨywa alkoholu, a ok. 2% 

populacji speğnia kryteria zespoğu uzaleŨnienia od alkoholu126. 

 

126https://www.mp.pl/poz/psychiatria/uzaleznienia/271970,naduzywanie-alkoholu-de-novo-u-osob-starszych-

przyczyny-objawy-i-czestosc-wystepowania 

JednakŨe ze wzglňdu na wiele niekorzystnych skutk·w zdrowotnych, jakie moŨe nieŜĺ 
za sobŃ spoŨywanie alkoholu, obecnie nie zaleca siň jego spoŨywania jako metody 

zapobiegania chorobie sercowo-naczyniowej (Sinkiewicz i in., 2014) ïTabela III.1.1.

SpoŨywanie alkoholu - epidemiologia
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W badaniach wğasnych127, mieszkaŒcy Wrocğawia deklarujŃ spoŨywanie alkoholu 

czňŜciej, niŨ wskazujŃ na to og·lnopolskie dane GUS z 2016 r., bowiem picie 

alkoholu w 2014 r. deklarowağo 72,2% os·b w wieku 15 lat i wiňcej, w tym czňŜciej 

mňŨczyŦni ï 82,9% niŨ kobiety 63,2%. Wedğug tych danych, co najmniej raz w tygodniu 

alkohol pije 17,8% og·ğu Polak·w, w tym 28,5% mňŨczyzn oraz 8,8% kobiet, z kolei co 

najmniej raz w miesiŃcu ï 28,5% og·ğu, w tym 34,3% mňŨczyzn oraz 23,6% kobiet (śliŨ & 

Mamcarz, 2018). Dla przykğadu, w niniejszym badaniu spoŨywanie alkoholu deklarowağo 90% 

badanych (N=898), w tym nieznacznie czňŜciej mňŨczyŦni ï 92,3% vs. 88,9% kobiet.  

SpoŨywanie alkoholu co najmniej  raz w tygodniu deklaruje 24% dorosğych 

Wrocğawian, w tym 36,5% mňŨczyzn oraz prawie poğowa mniej kobiet ï 13,5%, z 

kolei picie co najmniej raz w miesiŃcu deklarowağo 19% respondent·w, w tym 15,6% 

mňŨczyzn oraz 22,6% kobiet. Codziennie spoŨywanie alkoholu deklarowağo 4,7% mňŨczyzn 

i tylko 0,4% kobiet, zaŜ cağkowitŃ abstynencjň od alkoholu deklarowağo ğŃcznie 10% badanych, 

czňŜciej kobiety ï 11,%, w por·wnaniu do 7,7% mňŨczyzn. NaleŨy mieĺ jednak na uwadze, iŨ 

wspomniane dane GUS dotyczŃ r·wnieŨ os·b w wieku 15-17 lat, kt·rych niniejsze badanie nie 

obejmowağo. 

Szczeg·lnie niebezpiecznym zjawiskiem jest uŨywanie alkoholu przez mğodzieŨ, zwğaszcza, 

Ũe ostatnie badania pokazujŃ niekorzystnŃ tendencjň wzrostowŃ. Dla przykğadu, powoğujŃc siň 

na dane GUS-u z 2009 r., 42% os·b w wieku 15ï19 lat spoŨywağo alkohol w ciŃgu roku przed 

badaniem, w tym wiňkszoŜĺ (62,5%) deklarowağa spoŨywanie alkoholu okazjonalnie ï raz w 

miesiŃcu lub 2-4 razy na miesiŃc (Resler & Cichosz, 2015). Z kolei wyniki najnowszej, polskiej 

edycji badania HBSC pokazağy, Ũe ĂwŜr·d mğodzieŨy w wieku 11-15 lat, przynajmniej raz w 

Ũyciu prawie co trzeci (34,6%) piğ alkohol, (é) a 15,5% z nich byğo pijanych. Odsetki 

badanych, kt·rzy podjňli juŨ pr·by z piciem alkoholu, czy paleniem tytoniu wzrastajŃ wraz z 

wiekiem. WŜr·d 15-latk·w, w cağym Ũyciu, pr·by picia alkoholu miağo 63,4% badanych w tym 

32,5% podağo, Ũe wypili naprawdň duŨo alkoholu i czuli siň pijani. (é) W ciŃgu 30 dni przed 

badaniem 15,1% badanych piğo alkohol, w tym 5,8% upiğa siň, a 8,6% podağo, Ũe paliğo tytoŒ. 

Odsetki te byğy najwyŨsze wŜr·d 15 latk·w, co trzeci z nich (34,2%) podağ, Ũe piğ alkohol w tym 

prawie co dziesiŃty (12,9%) byğ pijanyò (Mazur & Mağkowska-Szkutnik, 2018, s. 141). 

 

 

127Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne oraz 

Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na jego 

szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 
Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018, s. 50-62 

Link: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf 

W Polsce, wedğug Raportu WHO, spoŨycie czystego alkoholu per capita wynosi 12 l w 
populacji powyŨej 15 r.Ũ., co jest praktycznie dwukrotnie wiňkszŃ wartoŜciŃ, niŨ dla 
populacji og·lnoŜwiatowejï6,4 l czystego alkoholu per capita(WHO, 2018b). 

W zwiŃzku z licznymi konsekwencjami spoŨywania alkoholu (zdrowotnymi i 
spoğecznymi), dziağania promocji zdrowia powinny promowaĺ cağkowitŃ abstynencjň 

od alkoholu.
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Generalnie warto zauwaŨyĺ, Ũe w wiňkszoŜci przyczynŃ picia alkoholu w naszym kraju nie sŃ 

problemy egzystencjalne (taka sytuacja jest czňstsza w przypadku stosowania narkotyk·w), 

lecz jest to zwiŃzane z tzw. Ăformami spňdzania czasu wolnegoò, czňstym przeŜwiadczeniem, 

Ũe nie moŨna siň Ădobrze bawiĺò bez alkoholu. Spňdzanie czasu wolnego lub wszelkich 

uroczystoŜci rodzinnych, towarzyskich Ăprzy kieliszkuò jest powszechnie akceptowane, co 

wiňcej ï przekazywane jako swego rodzaju norma nastňpnym pokoleniom w procesie 

socjalizacji i spoŨywanie alkoholu jest niejako ĂczňŜciŃ naszej kulturyò. Istnieje zatem bardzo 

duŨe przyzwolenie na picie alkoholu, a w wiňkszoŜci Ŝrodowisk nie ma mechanizm·w 

kontroli spoğecznej, co do iloŜci spoŨycia, zaŜ odmowa spoŨycia lub niskie spoŨycie alkoholu 

jest postrzegane niejednokrotnie jako nietypowe, czy nawet dewiacyjne. W konsekwencji, picie 

alkoholu moŨe byĺ i czňsto jest wynikiem przyjmowania postaw konformistycznych, ulegania 

naciskowi grupy. Tak dzieje siň niejednokrotnie w przypadku dzieci i mğodzieŨy, dla kt·rych 

stosowanie alkoholu (a takŨe palenie papieros·w) nie jest atrakcyjne samo w sobie (zwğaszcza 

na poczŃtku, gdy skutkuje negatywnymi reakcjami organizmu ï np. wymiotami, zğym 

samopoczuciem), ale jest odpowiedziŃ na oczekiwania grupy. Stosowanie uŨywek, jako 

przejaw konformistycznego dostosowywanie siň do grupy, w celu osiŃgniňcia jej akceptacji, 

jest zresztŃ niezaleŨne od wieku i dotyczy wielu Ŝrodowisk. Warto takŨe dodaĺ, Ũe zar·wno 

palenie, jak i picie alkoholu jest jeszcze nadal, pomimo ksztağtowania ŜwiadomoŜci zasadnoŜci 

unikania uŨywek oraz pr·b ksztağtowania mody na zdrowy styl Ũycia, kojarzone przez wiele 

grup spoğecznych z dorosğoŜciŃ. MoŨliwoŜĺ jawnego picia alkoholu i palenia papieros·w 

traktowane jest jako symboliczny rytuağ ĂwejŜcia w dorosğoŜĺò i jako takie staje siň dodatkowo 

jeszcze bardziej (poza aspektem integracyjnym) spoğecznie atrakcyjne dla mğodych ludzi. 

Wysokie spoŨycie alkoholu zar·wno w spoğeczeŒstwie polskim, jak i w badanej populacji 

Wrocğawia zdaje siň ten problem potwierdzaĺ. Co wiňcej, przy tak wysokiej akceptacji picia 

alkoholu (takŨe wŜr·d mğodzieŨy) oraz czňstym braku pozytywnych przykğad·w Ăniepiciaò w 

najbliŨszym Ŝrodowisku spoğecznym (rodzinie, grupie towarzyskiej, grupie zawodowej) lub 

spňdzania czasu wolnego i uroczystoŜci bez alkoholu, za dewiacyjne zachowania uwaŨane sŃ 

dopiero raczej skrajne stany uzaleŨnienia, objawiajŃce siň czňstymi upojeniami, utratŃ 

ŜwiadomoŜci, tzw. ĂciŃgami alkoholowymiô, agresjŃ wobec czğonk·w rodziny oraz os·b 

obcych, jawnym niedbaniem o siebie i otoczenie (brak higieny, brud etc.), problemami z 

prawem itp. WczeŜniejsze natomiast oznaki naduŨywania alkoholu sŃ bagatelizowane, 

ĂniezauwaŨaneò lub traktowane w kategoriach Ũartobliwych. 

 

 

 

Badania dotyczŃce spoŨycia alkoholu sŃ trudne metodologicznie, ze wzglňdu na istnienie 
szeregu uwarunkowaŒ spoğeczno-kulturowych, kt·re mogŃ zaburzaĺ wiarygodnoŜĺ 
udzielanych odpowiedzi. Szczeg·lne znaczenie majŃ tu takie kwestie, jak symbolika 
dotyczŃca picia alkoholu oraz przypisywanie w okreŜlonych Ŝrodowiskach spoğecznych 
nadmiernemu piciu alkoholu etykiet dewiacyjnych lub teŨ odwrotnie - istnienie 

przyzwolenia na picie. 
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Wedğug Raportu GIS, w 2020 r. rejestr zgğoszonych zatruĺ i podejrzeŒ zatruĺ obejmowağ 

ğŃcznie 1 675 przypadk·w, w tym w zakresie nowych substancji psychoaktywnych (NSP) oraz 

Ŝrodk·w zastňpczych (śZ) ï 806 (w tym 24 z wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego ï 3%; w tym 668 

dotyczyğo mňŨczyzn (82,9%); w tym 125 dotyczyğo os·b do 18 r.Ũ. (15,5%)), a w grupie 

pozostağych substancji ï 869 zgğoszeŒ128. Autorzy Raportu komentujŃ: Ăpor·wnujŃc dynamikň 

zjawiska zatruĺ NSP/śZ w Polsce na przestrzeni ostatnich 6 lat (2015ï2020) naleŨy odnotowaĺ, 

Ũe najwiňksza liczba interwencji medycznych miağa miejsce w 2015 r., w kt·rym odnotowano 7 

357 zgğoszeŒ z terenu cağego kraju. W okresie 2016-2019 coroczna liczba zgğoszeŒ utrzymywağa 

siň na por·wnywalnym poziomie, z widocznym trendem spadkowym w 2019 r.ò (GIS, 2021, s. 

19). W 2020 r. odnotowano 17 przypadk·w zgon·w po zaŨyciu substancji dziağajŃcych na 

oŜrodkowy ukğad nerwowy.  

PowodujŃc siň ponownie na wyniki polskiej edycji badania HBSC 2018 wŜr·d mğodzieŨy, 

pr·by uŨywania marihuany lub haszyszu ma za sobŃ 14,5% badanych 15-latk·w (Mazur 

& Mağkowska-Szkutnik, 2018). 

Dane na temat iloŜci os·b leczonych z zaburzeniami spowodowanymi uŨywaniem substancji 

psychoaktywnych we Wrocğawiu w latach 2015-2017 w opiece ambulatoryjnej przedstawia 

Wykres III.1.1. 

 

Wykres III.1.1.  IloŜĺ leczonych z zaburzeniami spowodowanymi uŨywaniem substancji 

psychoaktywnych we Wrocğawiu w latach 2015-2017 [opieka ambulatoryjna] 

 

ťr·dğo: dane NFZ dla Urzňdu Miasta Wrocğawia 

 

128https://www.gov.pl/web/gis/informacja-w-zakresie-art-30a-ust-6-ustawy-z-dnia-29-lipca-2005r-o-

przeciwdzialaniu-narkomanii 
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NajwaŨniejsze informacje odnoŜnie podejŜcia populacyjnego do ograniczania spoŨycia 

alkoholu przedstawiono w Tabeli III.1.3. Kilka zaleceŒ dotyczŃcych podejŜcia populacyjnego 

w ograniczaniu spoŨywania alkoholu uzyskağo najwyŨszŃ klasň rekomendacji (klasa I), ale z 

umiarkowanym lub najniŨszym poziomem wiarygodnoŜci danych (poziom B lub C)129 wedğug 

Wytycznych ESC (ESC, 2016): 

ü Zalecenia klasy I  (Ăjest zalecaneò): 

RzŃdowe restrykcje i upowaŨnienia: 

¶ zaleca siň regulacjň fizycznej dostňpnoŜci do napoj·w alkoholowych, obejmujŃcŃ 

minimalny usankcjonowany wiek kupujŃcego, restrykcje dotyczŃce zagňszczenia 

punkt·w sprzedaŨy i godzin oraz miejsc sprzedaŨy, system·w licencyjnych 

ukierunkowanych na zdrowie publiczne oraz monopol rzŃdowy punkt·w sprzedaŨy 

detalicznej (poziom B); 

¶ zaleca siň Ŝrodki zapobiegajŃce prowadzeniu pojazdu po alkoholu, takie jak: obniŨone 

limity stňŨenia alkoholu we krwi i Ăzero tolerancjiò, wyrywkowe testy oddechowe i 

punkty pomiaru trzeŦwoŜci (poziom B); 

¶ zaleca siň kompleksowe restrykcje i zakazy reklamowania oraz promowania napoj·w 

alkoholowych (poziom C). 

Zachňty ekonomiczne: 

¶ zaleca siň wprowadzenie wyŨszych podatk·w na napoje alkoholowe (poziom B). 

Miejsca pracy: 

¶ w kaŨdej firmie zaleca siň prowadzenie sp·jnej i kompleksowej polityki zdrowotnej oraz 

edukacji dotyczŃcej Ũywienia w celu stymulacji zdrowia u pracownik·w, z 

ograniczeniem nadmiernego spoŨycia alkoholu (poziom B). 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ zaleca siň Ŝrodki wspierajŃce i wzmacniajŃce podstawowŃ opiekň w zakresie 

skutecznego podejŜcia do prewencji i zmniejszania szkodliwego wpğywu spoŨywania 

alkoholu (poziom B). 

 

129Zobacz przypis nr 116 i 117 

Interwencje - zalecenia

W zwiŃzku z nakreŜlonymi powyŨej uwarunkowaniami spoğeczno-kulturowymi, 
odnoŜnie zar·wno wskaŦnik·w picia alkoholu, jak i omawianego poniŨej palenia 

papieros·w, szczeg·lnie istotne jest: (1) prowadzenie dziağaŒ makrostrukturalnych, 
majŃcych na celu zapobieganie nier·wnoŜciom spoğecznym, ze wzglňdu na czňstsze 
siňganie po uŨywki przez grupy spoğecznie marginalizowane (o niskim poziomie 
wyksztağcenia i zamoŨnoŜci) oraz (2) w dziağaniach z zakresu profilaktyki uzaleŨnieŒ 
oraz promocji zdrowia, niezbňdne jest zwr·cenie uwagi na potrzebň zmiany 

istniejŃcych przekonaŒ dotyczŃcych picia i palenia papieros·w oraz zwiŃzanej z 
nimi symboliki. Ponadto w celu przeciwdziağania stosowania uŨywek jako reakcji o 
charakterze konformistycznym, niezbňdne jest podnoszenie poziomu wğasnej wartoŜci 
wŜr·d dzieci i mğodzieŨy poprzez nagradzanie zachowaŒ prozdrowotnych, a takŨe 
wyksztağcanie umiejňtnoŜci asertywnego wyraŨania sprzeciwu wobec pr·b nacisku ze 

strony grupy do przejawiania zachowaŒ antyzdrowotnych. 
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ü Zalecenia klasy IIa  (ĂnaleŨy rozwaŨyĺò): 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ w celu zmniejszenia negatywnych konsekwencji spoŨywania alkoholu naleŨy rozwaŨyĺ 

wdroŨenie polityki odpowiedzialnego podawania napoj·w alkoholowych (poziom B); 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ planowanie lokalizacji i zagňszczenia punkt·w sprzedaŨy alkoholu 

oraz innych zakğad·w gastronomicznych (poziom C). 

ü Zalecenia klasy IIb  (ĂmoŨna rozwaŨyĺò): 

Media i edukacja: 

¶ w celu poprawy ŜwiadomoŜci dotyczŃcej niebezpiecznych efekt·w spoŨywania alkoholu 

moŨna rozwaŨyĺ kampanie edukacyjne (poziom B). 

Etykietowanie i edukacja: 

¶ moŨna rozwaŨyĺ umieszczanie na etykietach opakowaŒ z alkoholem informacji na temat 

zawartoŜci kalorii i ostrzeŨeŒ dotyczŃcych szkodliwych efekt·w dziağania alkoholu 

(poziom B). 

Szkoğy: 

¶ w kaŨdej szkole, przedszkolu i oŜrodku opieki dziennej moŨna rozwaŨyĺ 

przeprowadzenie wieloelementowej, kompleksowej i sp·jnej edukacji w celu 

zapobiegania naduŨywaniu alkoholu (poziom B). 

 

 

 

 

 

Autorzy Wytycznych ESC (ESC, 2016, ss. 891-892) podkreŜlajŃ, Ũe konsumpcja 

alkoholu wiŃŨe siň z licznymi zagroŨeniami zdrowotnymi, kt·re zdecydowanie 

przewyŨszajŃ wszelkie potencjalne korzyŜci.  

NastňpujŃce strategie i interwencje cechuje najwiňkszy stopieŒ skutecznoŜci w 

zapobieganiu szkodliwemu spoŨyciu alkoholu: limity  wieku sprzedaŨy i podawania, 

strategie zwiŃzane z zapobieganiem piciu i prowadzeniu pojazdu, monopol rzŃd·w w 

zakresie sprzedaŨy detalicznej alkoholu i skr·cenie godzin sprzedaŨy, zakaz 

reklamowania alkoholu i sponsorowania wydarzeŒ oraz wzrost cen w handlu detalicznym. 

Wykazano, Ũe w przypadku braku innych Ŝrodk·w na poziomie populacyjnym, 

takich jak opodatkowanie i restrykcje reklamowe, umieszczanie na etykiecie informacji 

na temat zawartoŜci kalorycznej i ostrzeŨeŒ zdrowotnych dotyczŃcych szkodliwych 

skutk·w alkoholu ma ograniczony efekt. 

RozporzŃdzenia dotyczŃce alkoholu w ramach polityki w miejscach pracy, 

centrach edukacyjnych i szkoğach sŃ skuteczne. 

W obrňbie spoğecznoŜci nadmierne spoŨywanie alkoholu moŨna zmniejszyĺ, 

ograniczajŃc liczbň i czas otwarcia punkt·w sprzedaŨy lub podwyŨszajŃc minimalny 

wiek wymagany do nabywania i serwowania alkoholu. 
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Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono nastňpujŃce grupy odbiorc·w, do kt·rych w 

pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz promocji  

ograniczania spoŨycia alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, w tym w 

populacji wrocğawskiej130: 

¶ mňŨczyŦni ï dania epidemiologiczne pokazujŃ, Ũe spoŨywanie alkoholu czňŜciej i 

w wiňkszych iloŜciach dotyczy w wiňkszym odsetku pğci mňskiej (zaleŨnoŜĺ istotna 

statystycznie); 

¶ dzieci i mğodzieŨ oraz mğodzi doroŜli ï ze wzglňdu na duŨy odsetek spoŨywania 

alkoholu i czňstszego wystňpowania stanu upojenia wŜr·d mğodszych dorosğych 

(zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie) oraz m.in. na zagroŨenia spoğeczne jakie niesie za 

sobŃ spoŨywanie alkoholu przez nieletnich i ciŃgle rosnŃce wskaŦniki spoŨywania 

alkoholu przez mğodzieŨ oraz niski wiek inicjacji alkoholowej. 

 

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 2: Profilaktyka uzaleŨnieŒ131: 

UZALEŧNIENIE OD ALKOHOLU: 

1) WdroŨenie i upowszechnianie standard·w i procedur profilaktyki, diagnozy oraz terapii 

FASD (Spektrum Pğodowych ZaburzeŒ Alkoholowych) zgodnie z aktualnym stanem 

wiedzy naukowej. 

2) Ksztağcenie personelu medycznego w zakresie umiejňtnoŜci rozpoznawania wzor·w 

picia i podejmowania interwencji wobec pacjent·w pijŃcych alkohol ryzykownie i 

szkodliwie oraz na temat FASD. 

3) WdroŨenie w podstawowej opiece zdrowotnej procedury wczesnego rozpoznawania i 

kr·tkiej interwencji wobec pacjent·w spoŨywajŃcych alkohol ryzykownie i szkodliwie 

4) Zmniejszanie dostňpnoŜci fizycznej i ekonomicznej alkoholu. 

5) Zwiňkszanie skutecznoŜci w przestrzeganiu prawa w zakresie produkcji, dystrybucji, 

sprzedaŨy, reklamy, promocji oraz spoŨywania napoj·w alkoholowych. 

6) Ograniczanie skali przemytu i liczby nielegalnych miejsc odkaŨania alkoholu. 

UZALEŧNIENIA OD NARKOTYKčW: 

1) Zadania na rzecz ograniczania stosowania Ŝrodk·w odurzajŃcych, substancji 

psychotropowych, Ŝrodk·w zastňpczych i NSP. 

2) Prowadzenie poradnictwa w ramach og·lnopolskiego telefonu zaufania oraz poradni 

internetowej. 

3) Objňcie leczeniem substytucyjnym co najmniej 30% os·b uzaleŨnionych od opioid·w 

w kaŨdym wojew·dztwie. 

4) Zwiňkszanie liczby program·w terapeutycznych skierowanych do uŨytkownik·w 

przetwor·w konopi i os·b uzaleŨnionych od nich. 

5) Realizacja dziağaŒ majŃcych na celu ograniczenie podaŨy Ŝrodk·w odurzajŃcych, 

substancji psychotropowych i NSP. 

 

130Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne oraz 

Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na jego 

szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 

Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018, s. 50-62 

Link: https://www.kreatywniedlazdrowia.pl/kdz/raportbadania.pdf 
131https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 10-17 
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1.1.4. Ograniczanie palenia tytoniu  

 

 

Palenie papieros·w jest jednym z najbardziej  obciŃŨajŃcych czynnik·w behawioralnych, 

bowiem naleŨy ono do gğ·wnych czynnik·w ryzyka rozwoju choroby niedokrwiennej 

serca, udaru niedokrwiennego m·zgu, choroby nowotworowej wielu narzŃd·w (gğ·wny 

pojedynczy czynnik etiologiczny raka pğuc ï okoğo 90% przypadk·w), a takŨe przewlekğych 

chor·b ukğadu oddechowego (gğ·wnie przewlekğej obturacyjnej choroby pğuc, POChP) 

(Gajewski, 2020). Nikotyna zawarta w dymie papierosowym obciŃŨa pracň serca, ma 

negatywny wpğyw na gospodarkň lipidowŃ, a takŨe sprzyja incydentom zakrzepowo-

zatorowym (Rywik, 1999). Dym papierosowy zawiera okoğo 4000 r·Ũnych substancji, w tym 

Ó50 rakotw·rczych, co bezpoŜrednio przyczynia siň do rozwoju szeregu nowotwor·w tzw. 

tytoniozaleŨnych ï naraŨenie na dym tytoniowy (palenie zar·wno czynne, jak i bierne) koreluje 

jednoznacznie z wystňpowaniem nowotwor·w jamy ustnej, krtani, pğuc, trzustki, przeğyku, 

ŨoğŃdka, jelita grubego, nerki, pňcherza moczowego oraz szyjki macicy (Mejza, CedzyŒska, 

Mejza, & G·recka, 2020; WHO, 2011). Bezsprzeczny jest udziağ palenia w rozwoju POChP 

(nawet do 80% przypadk·w), kt·re znaczŃco pogarsza jakoŜĺ Ũycia oraz prowadzi do 

przedwczesnych zgon·w (Pierzchağa, NiŨankowska-Mogilnicka, & Mejza, 2020). Ponadto, 

wyniki przeglŃdu systematycznego z metaanalizŃ (ğŃcznie ponad 500 tys. pacjent·w) wskazujŃ, 

Ũe palenie papieros·w zwiňksza ryzyko ciňŨkiego przebiegu COVID-19, wğŃcznie ze zgonem 

(Zhang et al., 2021). Negatywne skutki palenia dotyczŃ nie tylko palaczy czynnych, ale r·wnieŨ 

os·b w bezpoŜrednim otoczeniu, tzw. palaczy biernych.  

Nadal nie jest pewne, jakie sŃ odlegğe skutki zdrowotne stosowania tzw. e-papieros·w, choĺ w 

Stanach Zjednoczonych opisano przypadki ostrego uszkodzenia pğuc wŜr·d os·b ich 

uŨywajŃcych (Layden et al., 2019; Mejza et al., 2020; Schier et al., 2019). Warto zaznaczyĺ, Ũe 

w Wielkiej Brytanii dopuszcza siň stosowanie e-papieros·w jako Ŝrodka wspomagajŃcego 

zaprzestanie palenia, wspominajŃ r·wnieŨ o tym autorzy Wytycznych ESC (Ăpapierosy 

elektroniczne (e-papierosy) mogŃ byĺ przydatne w zaprzestaniu palenia tytoniu, jednak 

powinny byĺ objňte takimi samymi restrykcjami marketingowymi jak papierosyò; ESC, 2016; 

s. 859), jednakŨe podejŜcie to spotkağo siň z krytykŃ wielu organizacji (Mejza et al., 2020), a 

najnowsze badania wykazağy, Ũe korzystanie z e-papieros·w zwiňksza prawdopodobieŒstwo 

powrotu do tradycyjnych papieros·w132. 

 

132dostňp online: https://www.mp.pl/pacjent/pochp/aktualnosci/283100,e-papierosy-nie-pomagaja-w-rzucaniu-

nalogu-tytoniowego; oryginalny artykuğ: http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.28810 

Wpğyw palenia na zdrowie
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Wedğug danych WHO, kaŨdego roku umiera okoğo 6 milion·w ludzi z powodu palenia 

papieros·w, zar·wno czynnego jak i biernego, a do 2020 r. liczba ta ma wzrosnŃĺ do 7,5 

miliona os·b, co bňdzie stanowiĺ ok. 10% wszystkich zgon·w (WHO, 2011). światowa 

Organizacja Zdrowia ocenia r·wnieŨ, Ũe palenie w skali Ŝwiatowej jest odpowiedzialne za ok. 

71% zgon·w z powodu nowotworu pğuca, 42% zgon·w z powodu przewlekğych chor·b ukğadu 

oddechowego oraz 10% zgon·w z powodu choroby sercowo-naczyniowej. NajwyŨszy 

wskaŦnik palenia wŜr·d mňŨczyzn wystňpuje w krajach o niskim i Ŝrednim statusie 

ekonomicznym, a dla og·ğu populacji rozpowszechnienie palenia najwiňksze jest w krajach o 

Ŝrednim i wysokim rozwoju gospodarczym (WHO, 2011). Analiza danych z lat 2000ï2016 

wskazuje, Ũe globalne rozpowszechnienie palenia tytoniu u os·b w wieku 15 lat i starszych 

zmniejszyğo siň z 27% (w 2000 r.) do 20% (w 2016 r.) (WHO, 2018b).  

PowoğujŃc siň na dane PaŒstwowego Zakğadu Higieny (PZH) z 2016 r., w Polsce 

codziennie pali ok. 29% dorosğych mňŨczyzn oraz ok. 17% dorosğych kobiet (Mejza 

et al., 2020), zaŜ wedğug raportu Gğ·wnego Inspektoratu Sanitarnego (GIS) w 2017 r. 

do nağogowego (codziennego) palenia przyznawağa siň niemal jedna czwarta Polak·w ï 24% 

(29% mňŨczyzn oraz 20% kobiet) (TrzŃsalska et al., 2017). Dotychczas, w cyklicznych 

badaniach GIS obserwowano tendencjň spadkowŃ liczby palaczy tytoniu w Polsce, w tym 

palenia nağogowego (codziennego), jednakŨe w ostatnim badaniu z 2017 r. tendencja ta 

zatrzymağa siň. Z kolei w autorskich badaniach wrocğawskich aktualny status palacza deklaruje 

podobna iloŜĺ mňŨczyzn oraz kobiet (17% vs. 20%), w tym palenie codzienne odpowiednio 

12% oraz 15%, zaŜ okazjonalne odpowiednio po 5%. 

 

Zaprzestanie palenia niesie korzyŜci w kaŨdym momencie. Dla przykğadu, powr·t ryzyka 

wystŃpienia zawağu serca do poziomu os·b nigdy niepalŃcych, wynosi dla palaczy do 20 

papieros·w dziennie okoğo 10 lat od cağkowitego zaprzestania palenia, a dla palŃcych wiňcej 

niŨ 20 papieros·w dziennie ï okoğo 20 lat (Rywik, 1999), choĺ nowsze dane m·wiŃ, Ũe osoby 

palŃce nie osiŃgnŃ poziomu ryzyka choroby sercowo-naczyniowej wğaŜciwego dla os·b nigdy 

niepalŃcych (ESC, 2016). Zaprzestanie palenia jest skutecznym dziağaniem w zmniejszeniu 

wystňpowania oraz ŜmiertelnoŜci wiodŃcych chor·b NCDs, zatem wszelkie dziağania 

profilaktyczne oraz promocji zdrowia powinny opieraĺ siň m.in. na tej strategii. Konieczne sŃ 

zmiany legislacyjne, m.in. wprowadzenie powszechnego zakazu palenia w miejscach 

publicznych, zakazu sprzedaŨy wyrob·w tytoniowych nieletnim, wyraŦnego oznaczenia na 

produktach tytoniowych informacji o szkodliwoŜci i konsekwencjach palenia, wzrost cen 

produkt·w tytoniowych (WHO, 2018b). Z kolei w raporcie dotyczŃcym narzňdzi 

zmniejszajŃcych rozpowszechnienie palenia wŜr·d mğodych ludzi wskazuje siň przede 

wszystkim na istotny zwiŃzek miňdzy cenami papieros·w a ryzykiem rozpoczňcia palenia 

(Stokğosa, Pogorzelczyk, & Balwicki, 2021). 

 

Palenie - epidemiologia

Interwencje - zalecenia
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NajwaŨniejsze informacje w podejŜciu indywidualnym oraz populacyjnym w strategii 

zmniejszania czňstoŜci palenia papieros·w zostağy przedstawione w Tabeli II I.1.3. Wiele 

zaleceŒ dotyczŃcych podejŜcia populacyjnego w ograniczaniu palenia papieros·w uzyskağo 

najwyŨszŃ klasň rekomendacji (klasa I) oraz posiadajŃ najwyŨszy poziom wiarygodnoŜci 

danych (poziom A lub B)133 wedğug Wytycznych ESC (ESC, 2016): 

 

ü Zalecenia klasy I  (Ăjest zalecaneò): 

RzŃdowe restrykcje i upowaŨnienia: 

¶ w celu zapobiegania paleniu tytoniu i promowania zaprzestania palenia zaleca siň 

wprowadzenie zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych (poziom A); 

¶ w celu ochrony ludzi przed paleniem biernym zaleca siň wprowadzenie zakazu palenia 

tytoniu w miejscach publicznych, na zewnŃtrz wok·ğ wejŜĺ publicznych, w miejscach 

pracy, restauracjach i barach (poziom A); 

¶ zaleca siň zakazanie sprzedaŨy produkt·w tytoniowych osobom nastoletnim (poziom A); 

¶ zaleca siň zakazanie automat·w z produktami tytoniowymi (poziom A); 

¶ zaleca siň wprowadzenie ograniczenia reklam oraz wprowadzenia do obrotu i 

sprzedaŨy produkt·w tytoniowych przeznaczonych do zastosowania w formie innej niŨ 

palenie (poziom A); 

¶ zaleca siň cağkowity zakaz reklamowania i promocji wyrob·w tytoniowych (poziom B); 

¶ zaleca siň zmniejszenie zagňszczenia detalicznych punkt·w sprzedaŨy w obszarach 

mieszkalnych, szkoğach i szpitalach (poziom B). 

Media i edukacja: 

¶ w celu udzielania porad dotyczŃcych zaprzestania stosowania tytoniu i prowadzenia 

dziağaŒ wspierajŃcych zaleca siň uruchomienie odpowiednich linii  telefonicznych i 

stron internetowych (poziom A); 

¶ zaleca siň przeprowadzanie kampanii medialnych i edukacyjnych jako czňŜci 

wieloelementowych strategii ukierunkowanych na zmniejszenie czňstoŜci palenia i 

zwiňkszenie odsetka os·b zaprzestajŃcych palenia, redukcjň zjawiska biernego palenia 

oraz zmniejszenie stosowania wyrob·w tytoniowych do uŨycia w innej formie niŨ 

palenie (poziom A). 

Etykietowanie i edukacja: 

¶ zaleca siň umieszczanie ostrzeŨeŒ w formie obraz·w i tekstu na opakowaniach 

papieros·w (poziom B); 

¶ zaleca siň stosowanie jednolitych, zwykğych opakowaŒ (poziom B). 

Zachňty ekonomiczne: 

¶ zaleca siň wprowadzenie wyŨszych podatk·w i cen na wszystkie produkty tytoniowe 

(poziom A). 

Szkoğy: 

¶ w celu ochrony przed biernym paleniem zaleca siň wprowadzenie zakazu palenia tytoniu 

w szkoğach, przedszkolach i Ũğobkach (poziom A). 

 

133Zobacz przypis nr 116, 117 i 124 
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Miejsca pracy: 

¶ w celu zmniejszenia biernego palenia i zwiňkszenia odsetka os·b zaprzestajŃcych 

stosowania tytoniu zaleca siň wprowadzenie zakaz·w palenia w miejscu pracy (poziom 

A); 

¶ zaleca siň politykň prozdrowotnych wybor·w w miejscu pracy, obejmujŃcŃ zaprzestanie 

palenia tytoniu/prewencjň (poziom A). 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ zaleca siň, aby pracownicy ochrony zdrowia, opiekunowie i personel szk·ğ dawali dobry 

przykğad poprzez niepalenie lub niestosowanie wyrob·w tytoniowych w miejscu pracy 

(poziom A); 

¶ zaleca siň poradnictwo wŜr·d kobiet w ciŃŨy dotyczŃce niestosowania tytoniu w okresie 

ciŃŨy (poziom A); 

¶ zaleca siň poradnictwo wŜr·d rodzic·w, aby nie stosowali tytoniu w obecnoŜci dzieci 

(poziom A); 

¶ zaleca siň poradnictwo wŜr·d rodzic·w, aby nigdy nie palili  w samochodach i swoich 

domach (poziom A). 

ü Zalecenia klasy II a (ĂnaleŨy rozwaŨyĺò): 

RzŃdowe restrykcje i upowaŨnienia: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ ograniczenie reklamowania, wprowadzania do obrotu i sprzedaŨy 

elektronicznych papieros·w (poziom A). 

Szkoğy: 

¶ we wszystkich szkoğach naleŨy rozwaŨyĺ promowanie i nauczanie zdrowego stylu Ũycia, 

obejmujŃcego Ũycie bez tytoniu (poziom B). 

Media i edukacja: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ przeprowadzenie kampanii medialnych i edukacyjnych 

skoncentrowanych wyğŃcznie na ograniczeniu palenia, zwiňkszeniu odsetka os·b 

zaprzestajŃcych stosowania tytoniu, zmniejszeniu palenia biernego i redukcjň 

stosowanie wyrob·w tytoniowych do uŨycia w innej formie niŨ palenie (poziom B). 

SpoğecznoŜĺ lokalna: 

¶ naleŨy rozwaŨyĺ ograniczenia dotyczŃce palenia tytoniu w danym miejscu zamieszkania 

(poziom B). 

 

Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono nastňpujŃce grupy odbiorc·w, do kt·rych w 

pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz promocji  

abstynencji od palenia papieros·w, w tym w populacji wrocğawskiej134: 

¶ mňŨczyŦni ï wiele danych i badaŒ wskazuje, Ũe to mňŨczyŦni palŃ czňŜciej i wiňcej; 

¶ kobiety ï dane epidemiologiczne, szczeg·lne te dotyczŃce chor·b 

nowotworowych135 wskazujŃ na ogromnŃ potrzebň dziağaŒ na rzecz niepalenia 

przez kobiety;  

¶ dzieci i mğodzieŨ ï jako grupa najbardziej naraŨona na inicjacjň palenia z 

kontynuacjŃ nağogu w dorosğym Ũyciu. 

 

134Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 62-73 
135Patrz: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 
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W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 2: Profilaktyka uzaleŨnieŒ136: 

UZALEŧNIENIE OD TYTONIU (NIKOTYNY) : 

1) Ograniczanie dostňpnoŜci fizycznej i ekonomicznej wyrob·w tytoniowych i 

powiŃzanych. 

2) Realizacja szkoleŒ personelu medycznego w zakresie leczenia uzaleŨnienia od nikotyny 

oraz prowadzenie Telefonicznej Poradni Pomocy PalŃcym. 

3) Uğatwianie wychodzenia z nağogu uŨywania wyrob·w tytoniowych, w tym 

nowatorskich wyrob·w tytoniowych i elektronicznych papieros·w przez zapewnienie 

dostňpu do ŜwiadczeŒ specjalistycznych. 

4) Prowadzenie wsp·ğpracy miňdzynarodowej dotyczŃcej polityki ograniczania nastňpstw 

zdrowotnych uŨywania wyrob·w tytoniowych, w tym nowatorskich wyrob·w 

tytoniowych i elektronicznych papieros·w oraz pğyn·w do ponownego ich napeğniania 

5) Prowadzenie nadzoru nad zawartoŜciŃ skğadnik·w w wyrobach tytoniowych, w tym 

nowatorskich wyrobach tytoniowych oraz pğynach do ponownego ich napeğniania. 

6) Zapewnienie skutecznego przestrzegania przepis·w obowiŃzujŃcego prawa w zakresie 

polityki antynikotynowej. 

 

136https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 10-17 

Autorzy Wytycznych ESC (ESC, 2016, ss. 889-891) podkreŜlajŃ, Ũe najlepsze sŃ 

strategie wieloelementowe. 

WHO zaleca wprowadzenie prawa sprzyjajŃcego niepaleniu tytoniu : ochronň 

przed dymem tytoniowym i zakazywanie palenia w miejscach publicznych, ostrzeganie 

przed niebezpieczeŒstwami zwiŃzanymi z tytoniem, nakğadanie podatk·w na wyroby 

tytoniowe i wprowadzanie zakazu ich reklamowania. 

Zakazy reklamowania zmniejszajŃ konsumpcjň tytoniu, a kampanie w mass-

mediach pozwalajŃ ograniczyĺ stosowanie tytoniu przez nastolatk·w i zwiňkszajŃ liczbň 

dorosğych zaprzestajŃcych palenia. Kampanie edukacyjne w mediach w szkoğach 

powodujŃ redukcjň palenia tytoniu i promujŃ jego zaprzestanie. Opakowania z rysunkami 

i sğownymi ostrzeŨeniami powodujŃ wzrost ŜwiadomoŜci dotyczŃcej niebezpieczeŒstwa 

palenia tytoniu.  

WyŨsze podatki zmniejszajŃ konsumpcjň tytoniu i stanowiŃ zachňtň do jej 

zaprzestania, zwğaszcza u mğodych os·b i w grupach o niskim statusie 

socjoekonomicznym. 

NaleŨy wprowadziĺ zakaz palenia w szkoğach. Zakazy palenia w miejscu pracy 

zmniejszajŃ naraŨenie na bierne palenie i zwiňkszajŃ odsetek przypadk·w zaprzestania 

palenia. NaleŨy ograniczyĺ zagňszczenie punkt·w sprzedaŨy tytoniu w okolicach miejsc 

zamieszkania, szpitali, szk·ğ.  

Telefoniczne lub internetowe wsparcie w zaprzestaniu palenia tytoniu zmniejsza 

jego stosowanie. 
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1.2. ZWIŇKSZENIE UCZESTNICTWA  W PROGRAMACH  

PROFILAKTYKI  ONKOLOGICZNEJ   

 

W zwiŃzku z faktem, iŨ nowotwory sŃ drugŃ po chorobach ukğadu krŃŨenia grupŃ chor·b, kt·ra 

generuje najwyŨsze wskaŦniki zachorowaŒ i zgon·w w Polsce, w tym na Dolnym ślŃsku137, 

niezbňdne jest podejmowanie stağych, cyklicznych i zintensyfikowanych dziağaŒ na rzecz 

promocji zdrowia i profilaktyki onkologicznej. W celu podniesienia skutecznoŜci 

podejmowanych interwencji antynowotworowych niezbňdne jest uwzglňdnienie szeregu 

zmiennych o charakterze spoğeczno-demograficznym, strukturalnym oraz kulturowym. 

 

 

  

W badanej populacji wrocğawian u co 10. ankietowanego sğowo Ărakò wywoğywağo przede 

wszystkim lňk. Obrazy kojarzone z chorobami nowotworowymi przybierağy u wiňkszoŜci 

badanych pesymistyczne, a nawet traumatyczne znaczenia. WğaŜciwie niezmiennie na 

przestrzeni szeŜciu lat (2012-2018) Ărakò utoŨsamiany jest przez ponad 50% respondent·w ze 

ŜmierciŃ (57,42% / 55,55%), a takŨe z cierpieniem i b·lem oraz (choĺ w mniejszym zakresie) 

przewlekğŃ, trudnŃ do wyleczenia chorobŃ i negatywnymi emocjami (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 

213-217, 427). 

 

 

137Patrz: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 

PRZECIWDZIAĞANIE ĂRAKOFOBIIò ORAZ PRZEKONANIOM 
FATALISTYCZNYM 

Potrzeba neutralizacji negatywnej, traumatycznej symboliki Ărakaò

Choroba nowotworowa w ŜwiadomoŜci spoğecznej jest synonimem cierpienia, b·lu i 
Ŝmierci. 

W planowaniu i realizacji program·w czy kampanii spoğecznych majŃcych na celu 
przeciwdziağanie chorobom nowotworowym, niezbňdne jest branie pod uwagň zagadnieŒ 
zwiŃzanych z symbolikŃ Ărakaò, znaczeŒ przypisywanych tej grupie chor·b oraz 
zwr·cenie uwagi na najczňstsze obawy ludzi zdrowych dotyczŃce chor·b 

nowotworowych.
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W podejmowanych dziağaniach antynowotworowych szczeg·lnie istotnŃ kwestiŃ jest 

unikanie negatywnych przekaz·w dotyczŃcych fizycznych (Ŝmierci, cierpienia i b·lu 

oraz zmian w ciele chorego) i psychospoğecznych (stres, trauma, izolacja spoğeczna, 

Ăwypadanieò lub zmiana r·l spoğecznych) skutk·w Ărakaò, a zastŃpienie ich wzmocnieniami 

pozytywnymi (np. ukazujŃcymi moŨliwoŜci leczenia b·lu, osiŃgniňcia w leczeniu i 

rehabilitacji, postňpy w chirurgii rekonstrukcyjnej czy estetycznej, moŨliwoŜci uzyskania 

wsparcia emocjonalnego, spoğecznego i instytucjonalnego, a takŨe budujŃcymi zaufanie do 

medycyny i personelu medycznego) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 429). 

 

 

W populacji wrocğawian, na przestrzeni badanych szeŜciu lat (2012-2108) utrzymuje siň trend 

odnoŜnie do wysokiego poziomu subiektywnego poczucia zagroŨenia przed chorobami 

nowotworowymi (81,98%/81,29%) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 218) ï Wykres III.1.2. 

Wykres III.1. 2. Subiektywny/deklarowany poziom zagroŨenia chorobami nowotworowymi. 

Por·wnanie danych w latach 2012 (% z n=910) i 2018 (% z n=898) 

 
ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 218) 

 

Zjawisko utrzymujŃcego siň, wysokiego lňku przed chorobami nowotworowymi, potwierdzone 

badaniami naukowymi w USA i w Europie (Niederdeppe & Levy, 2007; Rabinowitz & Peirson, 

2006; Reich, Gaudron, & Penel, 2009), w tym w Polsce (Jokiel, 1990; Synowiec-Piğat, 2020; 

Tobiasz-Adamczyk et al., 1999), okreŜlane jest mianem Ărakofobiiò. Pojňcia Ărakofobiiò 

(cancerophobia) nie naleŨy myliĺ z fobiŃ nowotworowŃ (cancerphobia; carcinophobia). 

KoniecznoŜĺ przeciwdziağania zjawisku Ărakofobiiò
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2018 r. 18,71 37,64 31,29 12,36

2012 r. 18,02 35,71 34,18 12,09
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Wysoki poziom lňku przed nowotworami wzmacnia przekonania fatalistyczne, a 

w konsekwencji przyczynia siň do biernych postaw z zdrowiu i chorobie oraz 

hamuje zachowania prozdrowotne (zwiŃzane ze stylem Ũycia jednostek i 

spoğecznoŜci, uczestnictwem w badaniach profilaktycznych, zgğaszalnoŜciŃ do lekarza 

w przypadku zaobserwowania niepokojŃcych objaw·w oraz stosowaniem siň do zaleceŒ 

lekarskich i kontynuowaniem leczenia w sytuacji diagnozy nowotworowej) (Synowiec-Piğat, 

2020, ss. 98-119, 426-431). Dlatego teŨ niezbňdna jest intensyfikacja dziağaŒ na rzecz 

redukcji  lňku przed rakiem. 

Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono GRUPY ODBIORCčW, do kt·rych w pierwszej 

kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz redukcji  subiektywnego 

poczucia lňku przed rakiem (kategorie os·b o wysokim poziomie lňku) ï Rycina 

III.1.3. (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 218-221, 427): 

¶ ze wzglňdu na uwarunkowania spoğeczno-demograficzne: kobiety, osoby samotne 

i starsze; 

¶ ze wzglňdu na uwarunkowania strukturalne: osoby oceniajŃce sw·j status 

ekonomiczny jak zğy oraz osoby pochodzŃce z rodzin o niŨszym statusie 

spoğecznym (niŨsze wyksztağcenie matki i ojca respondenta), co moŨe Ŝwiadczyĺ o 

wpğywie socjalizacji na przekonania dotyczŃce nowotwor·w jako elementu 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej; 

¶ ze wzglňdu na tzw. ĂrodzinnŃ historiň rakaò: osoby, u kt·rych w rodzinie miağy 

miejsce przypadki zachorowaŒ na nowotw·r oraz osoby, kt·re majŃ doŜwiadczenie 

w opiece nad osobŃ chorŃ na raka. 
 

 
 

Ze wzglňdu na istotne konsekwencje wysokiego poziomu lňku przed rakiem dla 

pacjent·w (zar·wno na etapie diagnozy, leczenia, jak i bňdŃcych w remisji oraz 

wyleczonych, a obawiajŃcych siň nawrotu choroby), a takŨe ich najbliŨszych, istnieje 

potrzeba wğŃczenia personelu medycznego w dziağania na rzecz zmniejszenia poziomu 

Ărakofobiiò. 

 

 

 

 

ĂRakofobia"(cancerophobia) jest rozpatrywana w literaturze przedmiotu jako zjawisko 
spoğeczno-kulturowe, biorŃc pod uwagň powszechnoŜĺ jej wystňpowania w spoğeczeŒstwie 
oraz ze wzglňdu na powaŨne konsekwencje zdrowotne, psychiczne i spoğeczne jakie ze 

sobŃ niesie (Synowiec-Piğat, 2020, s. 98-119).  

Istnieje naglŃca potrzeba podjňcia intensywnych interwencji spoğecznych na rzecz 
zmniejszenia poziomu Ărakofobiiò w cağej badanej spoğecznoŜci wrocğawian, a 
zwğaszcza w tych kategoriach odbiorc·w, kt·re odznaczajŃ siň szczeg·lnie wysokim 

poziomem Ărakofobiiò (Synowiec-Piğat 2020, s. 426).
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Wysokiemu poziomowi lňku przed Ărakiemò towarzyszŃ przekonania fatalistyczne na temat 

tej grupy chor·b. Fatalizm to przekonanie, zgodnie z kt·rym wydarzenia i/lub problemy 

zdrowotne, z kt·rymi mamy do czynienia, sŃ kontrolowane przez czynniki zewnňtrzne, a zatem 

sŃ poza kontrolŃ indywidualnŃ (Beeken, Simon, von Wagner, Whitaker, & Wardle, 2011; 

Niederdeppe & Levy, 2007; Straughan, PT; Seow, 1998).  

Przekonania fatalistyczne charakteryzujŃ siň pesymizmem, bezsilnoŜciŃ i  

zagubieniem odnoŜnie moŨliwoŜci unikniňcia raka oraz poradzenia sobie z chorobŃ 

(Becker, 2006; Beeken et al., 2011; Freeman, 1991; Mayo, Ureda, & Parker, 2001; 

Straughan, PT; Seow, 1998; Underwood, 1992).  

 

Przekonania fatalistyczne ograniczajŃ, blokujŃ / negatywnie wpğywajŃ na aktywnoŜĺ 

zdrowotnŃ jednostek (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 119-140), a szczeg·lnoŜci na: 

¶ podejmowanie zachowaŒ prozdrowotnych, w tym prewencyjnych (Chavez, L.R.; 

Hubbell, F.A.; Mishra, S.I.; Valdez, 1997; Lannin, D.R.; Mathews, H.F.; Mitchell, J.; 

Swanson, F.H.; Edwards, 1998; Powe & Finnie, 2003; Straughan, PT; Seow, 1998);  

¶ uczestnictwo w badaniach profilaktycznych, w tym ï w badaniach przesiewowych 

(Niederdeppe & Levy, 2007; Powe & Finnie, 2003; Straughan, PT; Seow, 1998; M 

Synowiec-Piğat, 2020; M Synowiec-Piğat & Pağňga, 2018);  

¶ zgğaszalnoŜĺ do lekarza w przypadku zaobserwowania niepokojŃcych objaw·w 

(Beeken et al., 2011; Chojnacka-Szawğowska, KoŜcielak, Karasiewicz, Majkowicz, & 

Kozaka, 2013; EEOC, 2018; Lyratzopoulos, Liu, Abel, Wardle, & Keating, 2015; Mayo 

et al., 2001; Powe, 2001; Rabinowitz & Peirson, 2006); 

¶ stosowanie siň do zaleceŒ lekarskich i kontynuowanie leczenia (Powe & Finnie, 2003); 

¶ a w konsekwencji przekonania fatalistyczne negatywnie wpğywajŃ na przeŨywalnoŜĺ 

(Grunfeld, Ramirez, Hunter, & Richards, 2002; Mayo et al., 2001; Steptoe & Wardle, 

2001). 

KoniecznoŜĺ intensyfikacji dziağaŒ na rzecz przeciwdziağania fatalizmowi 
nowotworowemu 

Przekonania fatalistyczne nie sŃ budowane w odniesieniu do fakt·w oraz do wğasnego 
wkğadu w danŃ sytuacjň i wğasnych moŨliwoŜci kontroli oraz wpğywu, a w zwiŃzku z tym 
ograniczajŃ, demotywujŃ jednostkň w jej postawach i zachowaniach prozdrowotnych 

(Beekenet al., 2011; Lyratzopouloset al., 2015; Synowiec-Piğat 2020)
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Rycina III.1.3.  Uwarunkowania poziomu lňku przed chorobami nowotworowymi ï zaleŨnoŜĺ 

od zmiennych spoğeczno-demograficznych, spoğeczno-strukturalnych oraz Ărodzinnej historii 

rakaò (I/II  etap badania)  

Wyniki testu ɢ2, p (p-value), V ï wartoŜĺ wsp·ğczynnika korelacji V-Cramera 

Opracowanie: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 428) 
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WYŧSZY U KOBIET  

(I i II  etap)  

(ɢ2=33.77888; p=0.00000; V=0.1926646 /  

ɢ2=31.50184; p=0.00000; V=0.1872966) 

ROśNIE WRAZ Z WIEKIEM  BADANYCH  

(I i II  etap)   

(ɢ2=27.40837; p=0.02558; V=0.100198 /  

ɢ2=30.51280; p=0.01020; V=0.1064247) 

WYŧSZY U OSčB SAMOTNYCH   

(I  i II  etap)  

(ɢ2=34.38160; p=0.00059; V=0.1122230  

/ ɢ2=28.80639; p=0.00421; V=0.1034060) 

ROśNIE WRAZ Z ILOśCIł POSIADANYCH  
DZIECI  (II  etap)  

(ɢ2=25.05662; p=0.00291; V=0.0964412) 

ZALEŧNY OD WYKSZTAĞCENIA 

(I etap)  

(ɢ2=18.09489; p=0.00600; V=0.0997108) 

WZRASTA  WRAZ  ZE SPADKIEM  
POZIOMU  WYKSZTAĞCENIA MATKI   

(I  i II  etap)  

(ɢ2=24.86503; p=0.00312; V=0.0954362 /  

ɢ2=22.83213; p=0.00085; V=0.1127509) 

WZRASTA  WRAZ  ZE SPADKIEM  
POZIOMU  WYKSZTAĞCENIA OJCA  

(I  etap)  

(ɢ2=24.45355; p=0.00364;V=0.09464) 

WYŧSZY U OSčB OCENIAJłCYCH SWł 
SYTUACJŇ MATERIALNł JAKO  ZĞł  

(I etap)   

(ɢ2=29.68139; p=0.00005; V=0.1277046)  

WYŧSZY U OSčB, KTčRYCH KREWNI  
CHOROWALI  NA "RAKA"  (II  etap)  

(ɢ2=33.95595; p=0.00001; V=0.1375007) 
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Badania potwierdziğy istnienie wysokiego i utrzymujŃcego siň na przestrzeni 6 lat (2012/2018) 

poziomu przekonaŒ fatalistycznych w populacji dorosğych wrocğawian, kt·re dotyczyğy 

bardzo wielu obszar·w zwiŃzanych z chorobami nowotworowymi (Synowiec-Piğat, 2020, 

ss. 225-276, 432-435) - przykğadowo: 

¶ Ărak zawsze boli i wiŃŨe siň z cierpieniemò (70% / 67%); 

¶ Ănowotworu nie da siň wyleczyĺ, zawsze koŒczy siň ŜmierciŃò (24.40% / 24.17%); 

¶ Ăto, czy zachorujemy na raka zaleŨy w znacznym stopniu od trybu Ũycia i od naszego 

otoczeniaò (68% / 61%), czyli 1/3 respondent·w nie widzi zaleŨnoŜci pomiňdzy stylem 

Ũycia a moŨliwoŜciŃ zachorowania na Ărakaò (31,87% / 38,64; wzrost o 6,77 punkt·w 

procentowych); 

¶ ı respondent·w oceniağa jako niskie kompetencje zawodowe onkolog·w w naszym kraju 

(wiedzň i umiejňtnoŜci), a ponad 40% (43,19%/48,89%) negatywnie ocenia umiejňtnoŜci 

interpersonalne onkologicznego personelu medycznego (spadek pozytywnych ocen o 

5,70 punkt·w procentowych); 

¶ poğowa wrocğawian (53,63% / 48,11%) negatywnie ocenia warunki leczenia w wiňkszoŜci 

polskich szpitali onkologicznych; a wiňkszoŜĺ nisko ocenia dostňpnoŜĺ do 

onkologicznych usğug medycznych: rehabilitacji onkologicznej (75,71% / 73,72%),  

onkologicznego leczenia szpitalnego (62,74% / 62,81%), lekarzy onkolog·w, przychodni 

onkologicznych (67,36% / 66,15%), onkologicznych badaŒ profilaktycznych (59,67% / 

58,8%). 

 

Rycina III.1.4.  Negatywny wpğyw Ărakofobiiò i przekonaŒ fatalistycznych na uczestnictwo w 

onkologicznych badaniach profilaktycznych 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

wysoki poziom 
"rakofobii"

wysoki poziom 
fatalizmu

niski poziom 
uczestnictwa w 
onkologicznych 

badaniach 
profilaktycznych
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Na podstawie badaŒ wyr·Ũniono grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci 

powinny byĺ kierowane interwencje na rzecz redukcji fatalizmu nowotworowego (osoby 

o wysokim poziomie fatalizmu nowotworowego) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 439-463): 

¶ mňŨczyŦni; 

¶ osoby starsze;  

¶ osoby niŨej wyksztağcone;  

¶ osoby mniej zamoŨne; 

¶ osoby gorzej oceniajŃce swojŃ sytuacjň ekonomicznŃ; 

 

Interwencje na rzecz zmniejszenia poziomu Ărakofobiiò i fatalizmu nowotworowego 

powinny byĺ ukierunkowane nie tylko na populacjň dorosğych wrocğawian, ale 

takŨe na mğodzieŨ i dzieci w wieku szkolnym, a nawet przedszkolnym.  

 

 

We wszystkich obszarach dziağania na rzecz zmniejszenia poziomu Ărakofobiiò i 

fatalizmu nowotworowego niezbňdne sŃ nie tylko dziağania lokalne, ale jednoczeŜnie 

takŨe zmiany makrostrukturalne  sğuŨŃce podniesieniu jakoŜci i dostňpnoŜci usğug 

medycznych (profilaktycznych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych) oraz 

ukierunkowane na budowanie instytucjonalnego systemu wsparcia spoğecznego, w tym 

ekonomicznego dla chorych i ich rodzin (od momentu diagnozy poprzez proces leczenia i 

rehabilitacji, a takŨe w okresie remisji i po wyleczeniu) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 434). 

 

PodkreŜla siň r·wnieŨ potrzebň podejŜcia interdyscyplinarnego oraz wsp·ğpracy 

miňdzysektorowej na rzecz zdrowia w tworzeniu i wdraŨaniu program·w 

przeciwdziağajŃcych Ărakofobiiò i fatalizmowi nowotworowemu.   

 

Podejmowane interwencje antynowotworowe powinny mieĺ praktyczny 

charakter. Niezbňdna jest zatem koncentracja dziağaŒ z zakresu promocji zdrowia i 

profilaktyki onkologicznej na ksztağtowaniu konkretnych umiejňtnoŜci 

zdrowotnych oraz pozytywnych, prozdrowotnych przekonaŒ i postaw.  

 

Realizowane w omawianym obszarze programy i kampanie nie powinny 

ograniczaĺ siň jedynie do dziağaŒ majŃcych na celu podnoszenie poziomu wiedzy, 

bowiem sama wiedza, nawet na wysokim poziomie, nie gwarantuje jeszcze pozytywnej 

zmiany zachowaŒ zdrowotnych. Niezbňdne jest zatem wdraŨanie w Ũycie metod 

aktywizujŃcych i upodmiatowiajŃcych, w poğŃczeniu z realizacjŃ idei miňdzysektorowoŜci 

(Synowiec-Piğat, 2020, s. 435). 

 

 

KaŨdy z wymiar·w przekonaŒ fatalistycznych wymaga wnikliwej analizy i 
uwzglňdnienia zar·wno na etapie planowania program·w z zakresu profilaktyki 

onkologicznej i promocji zdrowia, jak i podczas ich realizacji i ewaluacji (Synowiec-
Piğat 2020, s.434).
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Wysoki poziom zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na nowotwory ukazuje potrzebň intensyfikacji 

dziağaŒ na rzecz podniesienia ŜwiadomoŜci spoğeczeŒstwa na temat tej grupy chor·b (Bojar et 

al., 2011; Pasğawska, 2014; Tobiasz-Adamczyk et al., 1999). Skuteczne realizowanie cel·w w 

ramach profilaktyki pierwotnej i wt·rnej zaleŨne jest w okreŜlonym zakresie od wiedzy 

poszczeg·lnych grup spoğecznych na temat zar·wno czynnik·w ryzyka i symptom·w Ărakaò, 

jak i rodzaj·w onkologicznych badaŒ profilaktycznych/diagnostycznych. Wiedza ta stanowi 

potencjağ, dziňki kt·remu jednostka moŨe odpowiednio wczeŜnie podjŃĺ dziağania prewencyjne 

i terapeutyczne w przypadku diagnozy. Dziağania podejmowane w ramach edukacji 

onkologicznej powinny odznaczaĺ siň cyklicznoŜciŃ i adekwatnoŜciŃ do potrzeb i 

moŨliwoŜci poznawczych odbiorc·w.  

 

Analiza badaŒ socjologicznych, prowadzonych w latach 2012 / 2018 na populacji dorosğych, 

zdrowych (bez diagnozy nowotworowej) wrocğawian (n= 910 / 898) ukazağa potrzebň 

podejmowania stağych interwencji na rzecz podnoszenia poziomu wiedzy spoğecznoŜci 

wrocğawian na temat chor·b nowotworowych (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 276-341, 412-426) 

oraz pozwala na okreŜlenie kierunk·w dziağaŒ (treŜci programowych) oraz grup 

docelowych, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci dziağania te powinny byĺ kierowane.  
 

 
 

Potwierdzono niski i zmniejszajŃcy siň og·lny poziom wiedzy na ten temat (niski poziom 

wiedzy u 1/3  ankietowanych w 2012 r. i ponad 50% w 2018 r.) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 280-

291). 

W programach edukacyjnych powinny znaleŦĺ siň treŜci podnoszŃce poziom 

wiedzy na temat: 

× czynnik·w rakotw·rczych, zwğaszcza fizycznych i chemicznych (wiedzŃ na ich 

temat dysponuje zaledwie odpowiednio w 2012/2018 r.: 21,05% / 19,00% oraz 

8,68% / 9,71% ankietowanych), ale takŨe biologicznych (2/3 badanych odznacza siň 

brakiem wiedzy na temat uwarunkowaŒ genetycznych, a ponad 95% nic nie wie na 

temat onkogennych wirus·w, co szczeg·lnie niepokoi ze wzglňdu na wysokŃ 

zachorowalnoŜĺ na raka szyjki macicy oraz raka wŃtroby). 

× czynnik·w ryzyka zachorowania na nowotwory: 

¶ potrzeba aktywizowania jednostek i spoğecznoŜci w dziağania na rzecz ochrony 

Ŝrodowiska naturalnego (Ŝrednio zaledwie co sz·sty badany wymieniğ skaŨenie 

Ŝrodowiska naturalnego jako czynnik ryzyka Ărakaò); 

PODNOSZENIE POZIOMU WIEDZY W ZAKRESIE CHORčB 
NOWOTWOROWYCH

Szczeg·lnie istotne jest nie tylko poznanie deficyt·w wiedzy na temat chor·b 
nowotworowych, ale r·wnieŨ spoğeczno-demograficznych, strukturalnych i kulturowych 
uwarunkowaŒ poziomu tejŨe wiedzy, a wiňc jak najbardziej precyzyjne zidentyfikowanie 

grup odbiorc·w interwencji edukacyjnych.  

Podnoszenie poziomu wiedzy na temat etiologii chor·b nowotworowych
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¶ potrzeba aktywizowania jednostek i spoğecznoŜci w dziağania na rzecz 

prozdrowotnej modyfikacji  behawioralnych czynnik·w ryzyka chor·b 

nowotworowych. 

Uwaga edukator·w i promotor·w zdrowia powinna siň koncentrowaĺ na ksztağtowaniu 

wiedzy na temat szkodliwoŜci nastňpujŃcych, zwiŃzanych ze stylem Ũycia, 

czynnik·w ryzyka (w kolejnoŜci od najmniej znanych respondentom): 

¶ otyğoŜĺ (wymieniğo ten czynnik zaledwie 1,22% / 2,47%),  

¶ mağa aktywnoŜĺ fizyczna (wiedzŃ na ten temat dysponowağo zaledwie 4,89% / 

5,16% ankietowanych),  

¶ czynniki zawodowe, praca w szkodliwych warunkach (czynnik wymieniony 

przez 5,38% / 2,68%),  

¶ dğugotrwağy, silny stres (wiedzŃ na ten temat dysponowağ Ŝrednio co ·smy 

ankietowany), 

¶ nadmierna ekspozycja na promieniowanie UV (podaje ten czynnik Ŝrednio co 

10. respondent), 

¶ naduŨywanie alkoholu (brak wiedzy u co piŃtego respondenta w 2012 r. i co 

trzeciego w 2018 r.), 

¶ niezdrowa dieta, niewğaŜciwe nawyki Ũywieniowe (nie wymieniğo tego czynnika 

okoğo 2/3 badanych);  

¶ palenie tytoniu  (brak wiedzy u okoğo 1/3 respondent·w).  

Dodatkowo warto teŨ zwr·ciĺ uwagň, Ũe zaledwie 3,54% / 5,16% wrocğawian wymieniğo 

nieuczestniczenie w badaniach profilaktycznych  jako czynnik ryzyka Ărakaò. 

 

 

Wiedza na ten temat jest nie tylko zbyt mağa, ale na przestrzeni szeŜciu badanych lat  (2012-

2018) odnotowano r·wnieŨ jej spadek. Liczba badanych odznaczajŃcych siň niedostatecznŃ 

wiedzŃ na ten temat zwiňkszyğa siň 1,5 raza (z 39,12% do 62,92%) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 

291-315). 

W programach edukacyjnych powinny znaleŦĺ siň treŜci podnoszŃce poziom 

wiedzy na temat:  

× metod profilaktyki  nowotwor·w mňskich, dotyczŃcych prostaty (og·lnŃ wiedzň 

na ten temat miağ Ŝrednio co 10. ankietowany) oraz badania jŃder (tň metodň znağ 

znikomy odsetek respondent·w ï 0,74% / 3,47%); 

× metod profilaktyki  nowotwor·w kobiecych: respondenci w najwiňkszym 

zakresie znajŃ metody diagnostyczne dotyczŃce raka piersi (64,75% / 59,72%, ale 

spadek o 5 punkt·w procentowych) oraz raka szyjki macicy (nieco ponad 1/3 

ankietowanych).  

Warto jednak zwr·ciĺ uwagň, Ũe o ile dobrze rozpoznawalnymi metodami sŃ mammografia 

(55,04% / 45,93%; spadek o 9,11 punkt·w procentowych [p.p.]) i cytologia (38,23% / 39,58%; 

wzrost o 1,35 p.p.), o tyle znikomŃ wiedzň na ten temat odnotowano odnoŜnie USG piersi 

(2,49% / 7,87%; minimalny wzrost o 1,35 p.p.) oraz USG dopochwowego (0,25% / 0,46%). 

Podnoszenie poziomu wiedzy na temat onkologiczych badaŒ profilaktycznych 
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× metod diagnostyki raka sk·ry oraz raka jelita grubego, a takŨe uwraŨliwiajŃce 

na zasadnoŜĺ wykonywania test·w genetycznych w przypadku istnienia 

obciŃŨenia rodzinnego chorobŃ nowotworowŃ (wiedzŃ na ten temat dysponuje 

odpowiednio: 2,99% / 3%; 13,44% / 31,02%; 0,87% / 0,69% ankietowanych). 

 

 
 

W przeciŃgu 6 badanych lat (2012-2018) odnotowano ponad dwukrotny wzrost odsetka 

dorosğych wrocğawian odznaczajŃcych siň niskim poziomem wiedzy na ten temat (31,64% / 

73,16% - wzrost o 41,52 p.p.). średni i wysoki poziom wiedzy spadğ natomiast 2,5-krotnie. 

Trzeba natomiast pamiňtaĺ, Ũe rozpoznanie choroby we wczesnych stadiach jej klinicznego 

rozwoju oraz szybkie zgğoszenie siň do specjalisty znacznie zwiňksza prawdopodobieŒstwo 

wyleczenia (Synowiec-Piğat, 2020, s. 315-330). 

 

W programach edukacyjnych powinny znaleŦĺ siň treŜci podnoszŃce poziom 

wiedzy na temat:  

× identyfikacji  b·lu jako symptomu choroby nowotworowej: wiedza na ten temat jest 

wprawdzie znaczna (64,98% / 53,08%, zmniejszenie odsetka o 11,90 p.p.), jednakŨe 

promotorzy i edukatorzy powinni zwr·ciĺ uwagň, Ũe nadmierna koncentracja na 

zagadnieniu b·lu towarzyszŃcemu nowotworom moŨe potňgowaĺ zjawisko Ărakofobiiò, 

a w rezultacie skutkowaĺ biernoŜciŃ w zachowaniach prozdrowotnych (uruchomienie 

mechanizm·w obronnych); 

× symptom·w raka sk·ry: odnotowano spadek o 15 p.p. poziomu wiedzy na temat takich 

objaw·w, jak zmiany na sk·rze czy bğonach Ŝluzowych (z 34,08% do 19,52%). W 

przypadku interwencji prozdrowotnych niezbňdne jest uwzglňdnienie ich spoğeczno-

kulturowego kontekstu. Warto zwr·ciĺ uwagň na symbolikň towarzyszŃcŃ Ărakowiò 

sk·ry (przekonanie o atrakcyjnoŜci opalonego ciağa zachňca do dğugiego przebywania 

na sğoŒcu oraz korzystania z solarium); 

× wyczuwalnych guz·w w r·Ũnych czňŜciach ciağa: zaledwie 1/3 respondent·w 

(36,20% / 30,82%, spadek o 5,38 p.p.) wymienia jako potencjalny symptom choroby 

nowotworowej wyczuwalne guzy w r·Ũnych czňŜciach ciağa; 

× objaw·w nowotwor·w mňskich (potrzeba zdecydowanej intensyfikacji  dziağaŒ): 

brak wiedzy wrocğawian (brak wskazaŒ) na temat objaw·w zwiŃzanych z rakiem 

Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe takie metody, jak badanie ginekologiczne (0,87%/ï), badanie 
palpacyjne piersi (4,35%/ 3,01%) i jŃder przez lekarza (0,74% / 3,24%) oraz badanie 
per rectum(4,85% / 9,50%) sŃ identyfikowane jako metody profilaktyki Ărakaò przez 

znikomy odsetek wrocğawian. 

W programach edukacyjnych, kt·re powinny byĺ kierowane nie tylko do dorosğych, ale 
takŨe do mğodzieŨy jeszcze przed inicjacjŃ seksualnŃ (11-12 lat) oraz po rozpoczňciu 
wsp·ğŨycia seksualnego powinny znaleŦĺ siň treŜci dotyczŃce moŨliwoŜci zapobiegania 
nowotworom mňskim i ŨeŒskim oraz znaczenia regularnych wizyt kontrolnych u 

ginekologa/urologa. 

Podnoszenie poziomu wiedzy na temat najczňstszych objaw·w nowotwor·w 
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prostaty (b·le miednicy, czňstomocz, sğaby, przerywany strumieŒ moczu oraz b·le 

podczas mikcji) oraz rakiem jŃder (bezbolesne powiňkszenie jŃdra, wyczuwalne guzy, 

zmiany na sk·rze, b·le w podbrzuszu, przewlekğe b·le krňgosğupa i b·le w 

pachwinach); 

× powiňkszonych wňzğ·w chğonnych: syndrom wymieniony przez 6% / 5,5% 

wrocğawian; 

× objaw·w nowotwor·w kobiecych (potrzeba kontynuacji interwencji 

prozdrowotnych): w przypadku raka piersi zaledwie 3,71% / 0,68% wymieniğo guzek w 

piersi jako objaw Ărakaò; respondenci nie wymieniali natomiast innych symptom·w 

raka piersi, jak np. wciŃgniňta lub owrzodzona brodawka sutkowa. Ponadto, nie 

wymieniany byğ przez wrocğawian taki symptom, jak nieprawidğowe krwawienie z dr·g 

rodnych (odpowiedzi takiej udzieliğo zaledwie 0,53% / 0% respondent·w), kt·re moŨe 

wskazywaĺ na raka pochwy, szyjki lub trzonu macicy oraz jajnika. Nie wymieniano 

r·wnieŨ innych objaw·w raka szyjki macicy (krwiste upğawy, b·le podbrzusza i krzyŨa 

oraz bolesne oddawanie moczu) i jajnika (dyskomfort w podbrzuszu oraz powiňkszenie 

brzucha); 

× zmian w wypr·Ũnianiu siň (ten objaw wymieniğo 4,77% / 13,69% badanych) lub 

pojawienia siň krwi  w stolcu (objaw znany przez 4,64% / 6,84% ankietowanych), a w 

szczeg·lnoŜci: ŜwieŨa krew w stolcu lub stolec czarny, stolec cienki (oğ·wkowaty), 

naprzemienne zaparcia i biegunki, wzdňcia, Ŝluz w stolcu. Symptomy te mogŃ 

Ŝwiadczyĺ o guzie nowotworowym zlokalizowanym w ukğadzie pokarmowym, gğ·wnie 

o nowotworze jelita grubego i odbytnicy; 

× krwiomoczu wystňpujŃcego bez objaw·w zapalenia dr·g moczowych (objaw 

wymieniany przez 1,45% / 2,39%) oraz dyzurii  (parcie na mocz, trudnoŜci w 

oddawaniu moczu) (wskazany przez 0% / 1,36%), kt·re mogŃ towarzyszyĺ 

nowotworom ukğadu moczowego. 

 

 

 

 

W przypadku nowotwor·w kobiecych, a zwğaszcza mňskichniezbňdna jest zmiana 
stosowanych dotychczas narzňdzi wpğywu na bardziej aktywizujŃce i 

upodmiotowiajŃce.

NaleŨy teŨ uwzglňdniĺ, Ũe nowotwory kobiece (rak piersi i szyjki macicy) i mňskie (rak 
jŃder, prostaty), to nowotwory postrzegane przez ludzi jako jedne z najbardziej 
Ăwstydliwychò (dotyczŃ sfery intymnych ciağa), co uruchamia mechanizmy obronne i 
przyczynia siň do niskiej ŜwiadomoŜci na temat zar·wno ich istnienia, jak i moŨliwoŜci 
wyleczenia, zwğaszcza w przypadku mňŨczyzn, a takŨe do biernoŜci w podejmowaniu 

zachowaŒ prozdrowotnych(Synowiec-Piğat 2020).

W programach edukacyjnych naleŨy zwr·ciĺ szczeg·lnŃ uwagň na towarzyszŃcŃ 
chorobom nowotworowym symbolikň, eliminacjň przekaz·w mogŃcych inicjowaĺ lub 
wzmacniaĺ przekonania o naznaczajŃcym charakterze objaw·w chor·b oraz 
eksponowanie pozytywnego znaczenia wczesnego rozpoznawania symptom·w i 

rozpoczňcia terapii w walce z chorobŃ nowotworowŃ.
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Na przestrzeni 6 badanych lat (2012-2018) odsetek os·b, kt·re nie dysponowağy w og·le 

wiedzŃ na ten temat wzr·sğ o 25,17 p.p., co naleŨy uznaĺ za bardzo niepokojŃce zjawisko. 

Najbardziej znanymi wrocğawianom sŃ najczňŜciej stosowane metody terapii onkologicznej: 

chemioterapia (wyr·Ũniona przez 95,21% / 96% respondent·w), radioterapia (66,75% / 

54,10%) oraz leczenie chirurgiczne (55,38% / 59,21%). Niewielka wiedzŃ dysponujŃ oni 

natomiast odnoŜnie metod wspomagajŃcych leczenie onkologiczne - terapii b·lu (wskazana 

zaledwie przez 0,36% / 0% wrocğawian) oraz psychoterapii (wskazywana przez 0,36% / 0,33% 

badanych), a takŨe diety przeciwrakowej (znanej przez 0,84% / 1,00% badanych), kt·re mogŃ 

pozytywnie wpğynŃĺ na jakoŜĺ Ũycia chorych (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 330-341). 

 

W programach edukacyjnych szczeg·lnŃ uwagň naleŨy zwr·ciĺ na: 

× dziağania zmierzajŃce do zmniejszenia poziomu lňku przed stosowaniem 

konwencjonalnych metod leczenia Ărakaò (operacji chirurgicznych, radio- i 

chemioterapii) oraz obalanie stereotyp·w dotyczŃcych negatywnych skutk·w 

ubocznych ich oddziağywania; 

× potrzebň wdraŨania i skutecznoŜĺ psychoterapii w ğagodzeniu cierpieŒ i 

rozwiŃzywaniu problem·w chorych na Ărakaò oraz ich najbliŨszych; 

× koniecznoŜĺ i skutecznoŜĺ stosowania leczenia b·lu w terapii onkologicznej; 

× pozytywne oddziağywanie wybranych alternatywnych metod wspomagania 

leczenia Ărakaò, takich jak dietoterapia, ale z podkreŜleniem ich stosowania za 

zgodŃ i pod kontrolŃ lekarza. 

 

 

 

Podnoszenie poziomu wiedzy na temat metod leczenia nowotwor·w

Inwazyjny charakter terapii onkologicznych, skutki leczenia onkologicznego, bardzo 
obciŃŨajŃce organizm chorego, ale takŨe powodujŃce niekorzystne skutki 

psychospoğeczne, przekğadajŃ siň na negatywny odbi·r spoğeczny chemioterapii, 
radioterapii i leczenia chirurgicznego. Uwidacznia to koniecznoŜĺ stağego edukowania 
spoğecznoŜci w tym zakresie, zwğaszcza w kontekŜcie istnienia Ărakofobiiò i przekonaŒ 
fatalistycznych blokujŃcych dziağania prozdrowotne, w tym zgğaszalnoŜĺ do lekarza, 
wyraŨenie zgody na leczenie oraz stosowanie siň do zaleceŒ lekarskich. Dlatego teŨ 
ksztağtowanie wiedzy na temat moŨliwoŜci ğagodzenia cierpienia i b·lu pacjent·w 
powinno byĺ stağym elementem program·w edukacyjnych dotyczŃcych raka 

(Synowiec-Piğat, 2020, s. 421).

Wyniki prezentowanych badaŒ wskazujŃ jednoznacznie, Ũe odbiorcami tworzonych i 
realizowanych w tym zakresie program·w prozdrowotnych powinni byĺ zdrowi, 
doroŜli wrocğawianie. JednoczeŜnie jednakwskazane jest kierowanie tego rodzaju 
inicjatyw do mğodzieŨy oraz dzieci w wieku szkolnym, a nawet przedszkolnym. 
OczywiŜcie programy te powinny byĺ dostosowane do moŨliwoŜci intelektualnych oraz 
rozwoju emocjonalnego dzieci z poszczeg·lnych grup wiekowych (Synowiec-Piğat 2020, 

s. 425).
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Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

edukacyjne majŃce na celu podniesienie poziomu wiedzy na temat nowotwor·w (osoby 
138o niskiej wiedzy medycznej w tym zakresie  (Synowiec-Piğat, 2019, 2020, ss. 412-413) 

(Rycina III.1.5.):  

¶ ze wzglňdu na zmienne spoğeczno-demograficzne: mňŨczyŦni, osoby 

rozwiedzione lub owdowiağe oraz starsze;  

¶ ze wzglňdu na zmienne spoğeczno-strukturalne: osoby niŨej wyksztağcone, 

charakteryzujŃce siň gorszŃ sytuacjŃ materialnŃ oraz gorzej oceniajŃce swojŃ 

pozycjň ekonomicznŃ;  

¶ ze wzglňdu na tzw. ĂrodzinnŃ historiň rakaò: osoby, u kt·rych w rodzinie nie byğo 

przypadk·w zachorowaŒ na raka oraz nie posiadajŃce doŜwiadczeŒ w opiece nad 

chorym na nowotw·r (tendencja do postrzegania braku Ărodzinnej historii rakaò, 

jako uspokajajŃcej ochrony przed tŃ chorobŃ (Lindenmeyer, Griffiths, & Hodson, 

2011)); 

¶ ze wzglňdu na poziom Ărakofobiiò: osoby o wysokim poziomie lňku przed rakiem.  

 

 
 

Poziom wiedzy wrocğawian na temat Ărakaò jest r·wnieŨ zaleŨny od r·Ũnych 

wymiar·w przekonaŒ zdrowotnych. Poziom tejŨe wiedzy wrocğawian obniŨa siň wraz 

ze (Synowiec-Piğat, 2020, s. 413) (Rycina III.1.6.):  

¶ wzrostem przekonaŒ fatalistycznych dotyczŃcych funkcjonowania chorych na 

nowotwory (2012 r. i 2018 r.) oraz etiologii i leczenia Ărakaò (2012 r. i 2018 r.) 

(zaleŨnoŜci ujemne) 

oraz 

¶ wraz z obniŨeniem siň (zaleŨnoŜci dodatnie): poziomu otwartoŜci na komunikacjň 

z chorymi (2012 r. i 2018 r.); oceny dostňpu do onkologicznych usğug 

medycznych (2012 r.) i oceny kompetencji onkologicznego personelu 

medycznego (2012 r.). 

 

 

138Synowiec-Piğat M., Raport z badaŒ przeprowadzonych w ramach projektu naukowego ĂPoziom wiedzy 

dotyczŃcej chor·b nowotworowych wŜr·d populacji wrocğawian oraz jej spoğeczno-kulturowe uwarunkowania, 

Wrocğaw 2019, Fundacja Kreatywnie dla Zdrowia; Projekt finansowany ze Ŝrodk·w Urzňdu Miasta Wrocğawia 

(umowa nr D/WZD/19A/31/2019) 

Wskazuje to na potrzebň stağego podejmowania interwencji ukierunkowanych na 
walkň z nier·wnoŜciami spoğecznymi w obszarze zdrowia oraz na obniŨenie poziomu 

Ărakofobiiò.
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Rycina III.1.5.  Uwarunkowania poziomu wiedzy wrocğawian na temat chor·b 

nowotworowych ï zaleŨnoŜĺ od zmiennych spoğeczno-demograficznych, spoğeczno-

strukturalnych, poziomu Ărakofobiiò oraz Ărodzinnej historii rakaò (2012/2018) 

 

 

Z ï wartoŜĺ testu U Manna-Whitneya; p (pï value); H  ï wartoŜĺ statystyki testowej dla testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa; p (pï value) 

ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 414) 
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NIŧSZY U MŇŧCZYZN 

(I  i II  etap)  

(Z=4,949771, p=0,000001  /  Z= -2.83167, p=0.004631) 

OBNIŧA SIŇ WRAZ  Z WIEKIEM  
RESPONDENTčW 

(I  i II  etap) 

(H=14.34308, p=0.0136 /  H=11.28783, p=0.0460) 

NAJNIŧSZY WśRčD ROZWODNIKčW  

(I  etap) / WDOWCčW (II  etap) 

(H=16.99885, p=0.0019 / H=9.664363, p=0.0465)  

ZMNIEJ SZA SIŇ WRAZ  ZE SPADKIEM   
POZIOMU  WYKSZTAĞCENIA (I  i II  etap) 

(H=12.05510, p=0.00024 / H=53,41397, p=0.0000)  

ZMNIEJSZA  SIŇ WRAZ   Z OBNIŧENIEM 
WYSOKOśCI DOCHODčW  (I   i  II  etap) 

(H=12.77588, p=0.0124 / H=33.77193, p=0.0000)  

ZMNIEJSZA  SIŇ WRAZ  Z OBNIŧENIEM OCENY 
SYTUACJI  MATERIALNEJ  (I  i II  etap) 

(H=26,44694, p=0. 0000 / H=26.91885, p=0.0000) 

ZMNIEJSZA  SIŇ WRAZ  Z OBNIŧENIEM 
POZIOMU  LŇKU PRZED RAKIEM  (I   i  II  etap) 

(H=21.61437, p=0.0001 / H=36.33049, p=0.0000)  

NIŧSZY W PRZYPADKU  BRAKU  
DOśWIADCZENIA  CHOROBY 

NOWOTWOROWEJ  W RODZINIE   

(I  etap) 

(H=48.79226, p=0.0000 / H=88.22832, p=0.000) 

NIŧSZY U OSčB NIEOPIEKUJłCYCH SIŇ  
CHORYMI  NA RAKA   (I  i I I  etap) 

(H=46.68333, p=0.0000 / H=41.22535, p =0.0000) 
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Rycina III.1.6.  ZaleŨnoŜĺ poziomu wiedzy na temat Ărakaò od przekonaŒ zdrowotnych 

dotyczŃcych chor·b nowotworowych (2012/2018) 

 

ťr·dğo: badania wğasne (Synowiec-Piğat, 2020, s. 415) 

 
 

 

 

Warto zatem zauwaŨyĺ, Ũe wzrost fatalizmu w przypadku 5. wymiar·w badanych 
przekonaŒ, jest istotnie zwiŃzany z obniŨeniem poziomu wiedzy na temat Ărakaò. 
Wskazuje to jednoznacznie na potrzebň ukierunkowania dziağaŒ edukator·w i 

promotor·w zdrowia na walkň z utrwalonym i wzajemnie wzmacniajŃcym siň w 
ŜwiadomoŜci respondent·w fatalizmem we wskazanych obszarach dotyczŃcych 

chor·b nowotworowych (Synowiec-Piğat, 2020, s. 425).

W zwiŃzku z tym, Ũe nawet wysoki poziom wiedzy nie jest gwarantem przestrzegania 
zasad zdrowego stylu Ũycia, niezbňdne jest podejmowanie dziağaŒ majŃcych na celu 
wspieranie i rozwijanie podmiotowoŜci jednostek i grup spoğecznych, postawy brania 

odpowiedzialnoŜci za zdrowie swoje oraz spoğecznoŜci, w kt·rej te jednostki 
funkcjonujŃ. NaleŨy odchodziĺ od program·w edukacyjnych ograniczajŃcych siň jedynie 

do biernego uczestnictwa odbiorc·w. 

Bardzo waŨne jestdostosowanie edukacyjnych interwencji antynowotworowych do 
poszczeg·lnych grup odbiorc·w, ze wzglňdu na uwarunkowania spoğeczno-

demograficzne, strukturalne, ĂrodzinnŃ historiň rakaò oraz poziom lňku przed Ărakiemò.

POZIOM WIEDZY 
NA TEMAT RAKA 
OBNIŧA SIŇ 
WRAZ ZE:  

SPADKIEM 
OCENY 

DOSTŇPNOśCI 
DO ONKOLOG. 
USĞUG 

MEDYCZNYCH 

(I etap)  

SPADKIEM 
OCENY 

KOMPETENCJI 
PERSONELU 

MEDYCZNEGO  

(I etap) 

WZROSTEM 
PRZEKONAő 

FATALIST. DOT. 
FUNKCJONOWA
NIA CHORYCH 

NA RAKA  

(I i II  etap) 

WZROSTEM 
PRZEKONAő 

FATALIST. DOT. 
ETIOLOGII I 
LECZENIA 

RAKA 

(I  i II  etap) 

SPADKIEM 
OTWARTOśCI 

NA 
KOMUNIKACJŇ 
Z CHORYMI NA 

RAKA 

(I i II  etap)  
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Jak pokazağy badania, istnieje potrzeba wzmacniania wŜr·d wrocğawian 

przekonania o pozytywnym znaczeniu profilaktyki  w przeciwdziağaniu chorobom 

nowotworowym, bowiem pomimo prowadzonych od lat program·w edukacyjnych i 

kampanii spoğecznych na ten temat139: 

¶ 11% respondent·w nadal jest przeciwna wykonywaniu badaŒ profilaktycznych;   

¶ 35% respondent·w jest zdania, Ũe naleŨy je wykonywaĺ tylko w sytuacji, gdy sŃ 

jakieŜ niepokojŃce objawy.  

Jest to tym bardziej istotne, zwaŨywszy na niskŃ wiedzň wrocğawian na temat objaw·w chor·b 

nowotworowych ï patrz wyŨej. 

 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

tego rodzaju: osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia oraz o niŨszych dochodach140.   

 

 
Badania prowadzone na przestrzeni 6 lat (2012-2018) ukazağy jednoznacznie, Ũe wiňkszoŜĺ 

dorosğych wrocğawian (62,86% / 68,37%) nie poddaje siň badaniom profilaktycznym pod kŃtem 

chor·b nowotworowych. Ponadto, odsetek os·b niebadajŃcych siň wzr·sğ o 5,51 punkt·w 

procentowych (Synowiec-Piğat, 2020, ss. 395-11, 463-466).  

 

Wskazuje to na potrzebň stağego i cyklicznego realizowania program·w 

motywujŃcych jednostki lub poszczeg·lne grupy spoğeczne do poddawania siň 

onkologicznym badaniom profilaktycznym . Za postulatem tym przemawia dodatkowo 

fakt, Ũe podjňcie samodzielnej inicjatywy w zgğoszeniu siň na badania profilaktyczne, bez 

 

139Patrz: Cz. II,. pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian - zachowania, postawy i przekonania zdrowotne 
140Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawiané. op.cit. 

Warto teŨ pamiňtaĺ, Ũe wiedza potoczna dotyczŃca Ărakaò splata siň w ŜwiadomoŜci 
poszczeg·lnych zbiorowoŜci zar·wno z elementami wiedzy naukowej, jak teŨ z 
r·Ũnymi wymiarami przekonaŒ fatalistycznych dotyczŃcych tej grupy chor·b. 

Fatalizm nowotworowy wpğywa zaŜ na jednostki demotywujŃco, jeŨeli chodzi o 
zdobywanie wiedzy na temat tej grupy chor·b.  

Co wiňcej, niski poziom wiedzy na temat Ărakaò wpğywa na zwiňkszenie biernoŜci w 
realizacji zachowaŒprozdrowotnych, w tym na uczestnictwo w badaniach 

profilaktycznych, co potwierdzono r·wnieŨ w niniejszych badaniach na populacji 
wrocğawian.

UPOWSZECHNIENIE PROFILAKTYKI ONKOLOGICZNEJ

Potrzeba wzmacniania przekonania o znaczeniu profilaktyki onkologicznej w 
przeciwdziağaniu chorobom nowotworowym 

KoniecznoŜĺ intensyfikacji dziağaŒ na rzecz zwiňkszenia zgğaszalnoŜci                          
na onkologiczne badania profilaktyczne 
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doŜwiadczania niepokojŃcych objaw·w, byğo udziağem zaledwie 19,12% / 12,48% badanych, 

przy czym zaobserwowano zmniejszenie tego rodzaju zachowaŒ o 6,64 punkt·w procentowych 

na przestrzeni szeŜciu badanych lat (Synowiec-Piğat, 2020, s. 463). 

 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) - ze wzglňdu na zmienne spoğeczno-demograficzne i 

strukturalne 141 (Synowiec-Piğat, 2020, s. 405): 

¶ mňŨczyŦni, 

¶ osoby niezamňŨne (panny/kawalerowie i ŨyjŃcy w konkubinacie), 

¶ osoby mğodsze ï do 45. r.Ũ.,  

¶ osoby z niŨszym wyksztağceniem,  

¶ o niŨszym wyksztağceniu i dochodach. 

 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) ze wzglňdu na ĂrodzinnŃ historiň rakaò142 (Synowiec-

Piğat, 2020, s. 405), to osoby, kt·re nie doŜwiadczyğy choroby nowotworowej w rodzinie 

oraz osoby, kt·re nie opiekowağy siň osobŃ chorŃ na raka.  

 

 
 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) - ze wzglňdu na uwarunkowania kulturowe (poziom 

Ărakofobiiò i fatalizmu nowotworowego)143 (Synowiec-Piğat, 2020, s. 411):  

¶ osoby odczuwajŃce wysoki poziom lňku przed rakiem, 

¶ osoby odznaczajŃce siň wysokim poziomem fatalizmu nowotworowego odnoŜnie: 

funkcjonowania chorych na raka, etiologii i leczenia raka;  

¶ osoby odznaczajŃce siň niskim poziomem otwartoŜci na komunikacjň z chorymi na 

nowotw·r, 

¶ osoby nisko oceniajŃce jakoŜĺ i dostňpnoŜĺ do onkologicznych usğug medycznych, 

¶ osoby nisko oceniajŃce kompetencje personelu medycznego, 

¶ osoby o niskim poziomie wiedzy na temat chor·b nowotworowych.  

 

141Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. 
142Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. 
143Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit 

Gğ·wnym celem decydent·w zdrowia publicznego oraz promotor·w zdrowia powinna staĺ 
siň intensyfikacja dziağaŒ na rzecz wyr·wnywania r·Ũnic w zdrowiu(zgodnie z ideŃ 

Ăzdrowia dla wszystkichò) (Synowiec-Piğat, 2020, s. 464). 

Istotnym elementem dziağaŒ na rzecz upowszechnienia profilaktyki onkologicznej 
powinny staĺ siň wszelkiego rodzaju inicjatywy na rzecz oswajania spoğeczeŒstwa z 
chorobŃ nowotworowŃ, poprzez chociaŨby krzewienie idei wolontariatu na oddziağach
onkologicznych czy w hospicjach, a takŨe dziağalnoŜĺ w organizacjach pozarzŃdowych 

wspierajŃcych chorych na nowotwory (Synowiec-Piğat, 2020, s. 464).
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W przypadku onkologicznych badaŒ profilaktycznych dotyczŃcych CAĞEJ POPULACJI 

wrocğawian szczeg·lnŃ uwagň zwr·ciĺ naleŨy na: 

× Zwiňkszenie zgğaszalnoŜci na wizyty u dermatologa (kontrola znamion i 
144pieprzyk·w) : 

Zgodnie z zaleceniami, regularnie, czyli minimum raz do roku, do dermatologa chodzi zaledwie 

15% wrocğawian. AŨ 59% w og·le nie chodzi na wizyty kontrolne sk·ry. Jest to bardzo 

niekorzystny wynik, szczeg·lnie ze wzglňdu na coroczny wzrost zachorowalnoŜci na czerniaka 

o 3-7% w skali Ŝwiata, zaŜ w Polsce o 2,60% dla mňŨczyzn i 4,40% dla kobiet (Krajowy Rejestr 

Nowotwor·w, 2018b). CzňstoŜĺ wystňpowania raka sk·ry gwağtownie roŜnie w wielu krajach 

rozwiniňtych (Michielutte, Dignan, Sharp, Boxley, & Wells, 1996). W Polsce kaŨdego roku na 

czerniaka zapada 3,5 tys. os·b, przy czym okoğo 40% wszystkich przypadk·w tego nowotworu 

wykrywajŃ lekarze rodzinni (Paculanka, 2017). Niestety, blisko poğowa chorych umiera, 

poniewaŨ zbyt p·Ŧno zgğosili siň po specjalistycznŃ pomoc. Natomiast wczesne rozpoznanie i 

poddanie siň leczeniu, daje bardzo duŨe szanse na wyleczenie.  

Ze wzglňdu na bardzo niski wskaŦnik zgğaszalnoŜci na badania dermatologiczne wŜr·d 

wrocğawian, profilaktyka raka sk·ry powinna staĺ siň jednym z wiodŃcych temat·w promocji 

zdrowia na Dolnym ślŃsku. Warto zauwaŨyĺ i wziŃĺ pod uwagň w dziağaniach promujŃcych 

zdrowie i motywujŃcych do poddawania siň badaniom dermatologicznym, Ũe zmiany sk·rne 

to jedna z chor·b spoğecznie piňtnowanych (negatywne reakcje spoğeczne na zmiany sk·rne 

przez otoczenie spoğeczne, a w przypadku chorujŃcych ï strach przed odrzuceniem; ale r·wnieŨ 

problem z akceptacjŃ swojego ciağa, a takŨe lňk przed ŜmierciŃ w przypadku podejrzenia raka). 

Widoczne objawy zmian sk·rnych czy raka sk·ry traktowane sŃ w naszej kulturze jako 

ĂodpychajŃceò, Ăniemiğe dla okaò etc. i z tego wzglňdu trudne do zaakceptowania lub 

podchodzimy do tej choroby z lňkiem ze wzglňdu na podejrzewanŃ moŨliwoŜĺ zaraŨenia siň 

(Synowiec-Piğat, 2020).  

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane 

dziağania (czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ)145: 

¶ mňŨczyŦni, 

¶ osoby niŨej wyksztağcone (wyksztağcenie podstawowe / zawodowe), 

¶ pochodzŃce z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki i ojca). 

 

144Patrz Cz.. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej 

cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 77, 80 
145ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 

DziağajŃc na rzecz poprawy zgğaszalnoŜci na onkologiczne badania profilaktyczne, 
powinniŜmy koncentrowaĺ uwagň na minimalizowaniu lňku przed Ărakiemò oraz 
eliminacji fatalizmu nowotworowego. Niezbňdne jest r·wnieŨ stağe podnoszenie 
poziomu wiedzy na temat chor·b nowotworowych, niski jej poziom sprzyja bowiem 

biernoŜci w zachowaniach profilaktycznych.

Onkologiczne badania profilaktyczne dotyczŃce cağej populacji wrocğawian 
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× 146 Upowszechnienie kolonoskopii :   

W badaniu z 2018 r. potwierdzono, Ũe aŨ 75% wrocğawian og·ğem nigdy nie miağo wykonanej 

kolonoskopii, w tym 65% os·b w grupie wieku >55 lat. Kolonoskopia uwaŨana jest za 

najskuteczniejszŃ metodň diagnostycznŃ w przypadku raka jelita grubego (Kazana & 

ZdoliŒska, 2006). W Polsce, w ramach Programu BadaŒ Przesiewowych, od 2000 roku 

wykonywana jest bezpğatna profilaktyczna kolonoskopia, wŜr·d os·b w wieku 55-64 lata 

(Kazana & ZdoliŒska, 2006; Polska Unia Onkologii, 2018a). OczywiŜcie w przypadku 

przeprowadzania kolonoskopii, szczeg·lnŃ uwagň naleŨy zwr·ciĺ na osoby z grupy ryzyka 

zachorowania. PrawdopodobieŒstwo zachorowania na raka jelita grubego roŜnie po 50. roku 

Ũycia; 9 na 10 os·b, kt·re na niego zachorowağy, ma 50 i wiňcej lat. Niezbňdne sŃ jednakŨe 

akcje edukacyjne skierowane do wszystkich dorosğych, nie tylko do grupy ryzyka, by 

uŜwiadomiĺ potrzebň wczesnej diagnostyki w skutecznym leczeniu raka jelita grubego. W 

realizowanych prozdrowotnych programach motywujŃcych do badania, warto zwr·ciĺ uwagň, 

Ũe kolonoskopia jest badaniem, kt·rego ludzie unikajŃ ze wzglňdu na wstyd i skrňpowanie. 

Jest to istotny psychologiczny czynnik powodujŃcy odwlekanie lub unikanie wizyty u 

specjalisty nawet w sytuacji wystŃpienia niepokojŃcych czy dokuczliwych objaw·w 

fizjologicznych (Synowiec-Piğat, 2020).  

Grupy odbiorc·w,, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane 

dziağania (czňŜciej nie wykonujŃce badaŒ)147: 

¶ mňŨczyŦni, 

¶ osoby samotne / w zwiŃzkach nieformalnych, 

¶ osoby bezdzietne / z 1 dzieckiem.  
 

 
W przypadku onkologicznych badaŒ profilaktycznych dotyczŃcych NOWOTWORčW 

KOBIECYCH szczeg·lnŃ uwagň zwr·ciĺ naleŨy na: 

× Zwiňkszenie zgğaszalnoŜci wrocğawianek na badania obrazkowe piersi - mammografiň 
148/ USG  

Pomimo prowadzonych regularnie i od lat na terenie Wrocğawia programom poŜwiňconym 

profilaktyce raka piersi, tylko 1/3 wrocğawianek (38% kobiet, w tym 8% raz na p·ğ roku, a 30% 

minimum raz na rok) uczňszcza regularnie (przynajmniej raz na rok) na zalecane przez 

specjalist·w badania diagnostyczne piersi ï mammografiň lub USG. Natomiast 42% uczňszcza 

na nie rzadziej niŨ raz na rok, zaŜ aŨ 20% w og·le. 

W profilaktyce raka piersi zalecana sŃ nastňpujŃce badania: mammografia/USG piersi oraz 

samobadanie piersi. W przypadku raka piersi w Polsce prowadzone sŃ bezpğatne badania 

 

146Patrz Cz.. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej 

cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 77, 80-81 
147ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit.  (Tabela. II.4.3.)  

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia.  
148Patrz: Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej 

cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 78, 81 

Onkologiczne badania profilaktyczne dotyczŃce nowotwor·w kobiecych 
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screeningowe dla kobiet w grupach ryzyka: 50-69 lat (Krajowy Rejestr Nowotwor·w, 2018a). 

SkutecznoŜĺ mammograficznego badania przesiewowego w wykrywaniu raka piersi we 

wczesnym etapie rozwoju jest ugruntowana wieloletnimi badaniami i obserwacjami 

klinicznymi. Wychwycenie w porň groŦnych zmian daje ponad 90% szans przeŨycia kolejnych 

5 lat po diagnozie (Krajowy Rejestr Nowotwor·w, 2018a). W profilaktyce raka piersi, jako 

uzupeğnienie mammografii, zwğaszcza w diagnostyce sutk·w gruczoğowych, zaleca siň r·wnieŨ 

wykonywanie USG piersi - przede wszystkim kobietom w wieku 20 ï 40 lat oraz po 40 roku, 

jako Ũe badanie to pomaga wykrywaĺ zmiany, kt·rych moŨe nie wykazaĺ badanie 

mammograficzne (Polska Unia Onkologii, 2018b).  

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃce badaŒ) - kobiety149: 

¶ do 55 roku Ũycia; 

¶ samotne (stan cywilny wolny), 

¶ pochodzŃce z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki /ojca);  

¶ gorzej oceniajŃce warunki materialne swojego gospodarstwa domowego; 

¶ dysponujŃce niŨszym dochodem na osobň w gospodarstwie domowym.  

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawianek, ale takŨe wŜr·d 

nastolatek. 

× 150Upowszechnienie wŜr·d wrocğawianek samobadania piersi   

Regularne wykonywanie samobadania deklaruje 45% wrocğawianek, a ponad poğowa nie 

stosuje siň do zaleceŒ (55%, w tym nigdy nie bada siň samodzielnie ï 22%). Samobadanie piersi 

jest podstawowym i bardzo istotnym elementem w procesie wczesnego wykrywania raka piersi. 

Powinno byĺ wykonywane regularnie, tzn. przynajmniej raz w miesiŃcu, w te samej fazie cyklu 

miesiŃczkowego (2-3 dni po miesiŃczce, by wykluczyĺ nadwraŨliwoŜĺ brodawek i bolesnoŜĺ 

piersi) lub w wybranym dniu miesiŃca u kobiet niemiesiŃczkujŃcych. W przypadku wykrycia 

niepokojŃcych zmian naleŨy bezzwğocznie skontaktowaĺ siň z lekarzem (Polska Unia 

Onkologii, 2018a).  

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃce badaŒ) - kobiety151: 

¶ niŨej wyksztağcone; 

¶ pochodzŃce z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki). 

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawianek, ale takŨe wŜr·d 

nastolatek.  

 

149ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit.  (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia.  
150Patrz Cz.. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej 

cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 78, 81 
151ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit.  (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 
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× 152Zwiňkszenie zgğaszalnoŜci wrocğawianek na badania kontrole u ginekologa  

Wprawdzie 65% dorosğych wrocğawianek deklaruje, Ũe regularnie chodzi do ginekologa 

(minimum raz na rok), warto jednak zauwaŨyĺ, Ũe 9% poddaje siň badaniom ginekologicznym 

rzadziej niŨ co 3 lata, a kolejne 9% nie chodzi do ginekologa w og·le. Regularne, przynajmniej 

raz w roku, poddawanie siň kontrolnym badaniom ginekologicznym zwiňksza 

prawdopodobieŒstwo wczesnego wykrycia raka szyjki macicy oraz jajnika, a takŨe raka piersi 

(palpacyjne badanie piersi przez ginekologa), jak r·wnieŨ wielu innych schorzeŒ 

ginekologicznych. 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃce badaŒ) - kobiety153: 

¶ starsze, 

¶ posiadajŃce mniejsza iloŜĺ potomstwa, 

¶ niŨej wyksztağcone, 

¶ pochodzŃce z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki i ojca);  

¶ gorzej oceniajŃce warunki materialne swojego gospodarstwa domowego; 

¶ dysponujŃce niŨszym dochodem na osobň w gospodarstwie domowym.  

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawianek, ale takŨe wŜr·d 

nastolatek.  

× 154Zwiňkszenie zgğaszalnoŜci wrocğawianek na badania cytologiczne  

AŨ 1/4 wrocğawianek nie stosuje siň do zaleceŒ profilaktycznych odnoŜnie badaŒ 

cytologicznych (raz na rok/ bezpğatne raz na 3 lata), w tym 10% wykonuje cytologiŃ rzadziej 

niŨ co 3 lata, a 12% nigdy nie miağo cytologii. W tym kontekŜcie warto dodaĺ, Ũe zaleca siň 

badanie cytologiczne raz na rok, zaŜ raz na 3 lata moŨna je wykonaĺ bezpğatnie. Badania te, tak 

jak i regularne wizyty kontrolne u ginekologa, zalecane sŃ w profilaktyce raka szyjki macicy. 

W kierunku raka szyjki macicy prowadzone sŃ bezpğatne badania screeningowe dla kobiet w 

grupach ryzyka: 25-59 lat (Polska Unia Onkologii, 2018c). 

Rak szyjki macicy jest obecnie trzecim pod wzglňdem czňstoŜci zachorowaŒ nowotworem u 

kobiet na Ŝwiecie (Krajowy Rejestr Nowotwor·w, 2018c). W skali Ŝwiata, kaŨdego roku na 

chorobň tŃ zapada okoğo 500 tys. kobiet, natomiast w Polsce ï 3,5 tys. Okoğo 50% kobiet, kt·re 

usğyszağy diagnozň, nigdy nie wyzdrowieje, ze wzglňdu na zgğoszenie siň do lekarza w 

zaawansowanym stadium choroby (Krajowy Rejestr Nowotwor·w, 2018c). Rak szyjki macicy 

we wczesnej fazie rozwoju przebiega bezobjawowo, dlatego szczeg·lnie istotne jest 

poddawanie siň badaniom cytologicznym oraz regularne kontrole ginekologiczne, zwğaszcza, 

gdy wystňpujŃ niepokojŃce objawy (krwawienia i obfite upğawy z pochwy, b·l w podbrzuszu i 

 

152Patrz Cz.. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej 

dotyczŃcej cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 78, 81 
153ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit.  (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 
154Patrz Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej 

dotyczŃcej cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., 
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podczas stosunku) (Polska Unia Onkologii, 2018c). Regularne wykonywanie przez kobiety 

badaŒ cytologicznych jest skutecznym sposobem przeciwdziağania rakowi szyjki macicy. 

Badanie to odznacza siň znaczŃcŃ czuğoŜciŃ i swoistoŜciŃ oraz jest stosunkowo tanie i 

skuteczne. Przykğadowo, w takich krajach, jak Kanada czy Szwecja regularne badania 

przesiewowe przyczyniğy siň do spadku wskaŦnik·w umieralnoŜci na raka szyjki macicy nawet 

do 70% (Kazana & ZdoliŒska, 2006). 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃce badaŒ) - kobiety155: 

¶ starsze (65+), 

¶ samotne, 

¶ niŨej wyksztağcone, 

¶ pochodzŃce z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki i ojca);  

¶ dysponujŃce niŨszym dochodem na osobň w gospodarstwie domowym.  

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawianek, ale takŨe wŜr·d 

nastolatek. 
 

 

W przypadku onkologicznych badaŒ profilaktycznych dotyczŃcych NOWOTWORčW 

MŇSKICH szczeg·lnŃ uwagň zwr·ciĺ naleŨy na:  

× kontrol ne badania prostaty156 

AŨ 61% mňŨczyzn mieszkajŃcych we Wrocğawiu nigdy nie miağo wykonanych badaŒ pod 

kŃtem diagnostyki raka prostaty, a 16% miağo je rzadziej niŨ co 3 lata, co moŨna uznaĺ za wynik 

niepokojŃcy, nawet biorŃc pod uwagň, Ũe grupa ryzyka to wiek 50+. 

Raka gruczoğu krokowego (prostaty, stercza) bardzo rzadko ujawnia siň przed 50. rokiem Ũycia, 

a ponad poğowa mňŨczyzn w momencie rozpoznania ma co najmniej 70 lat (Krajowy Rejestr 

Nowotwor·w, 2018d). Podstawowe badania diagnostyczne zwiŃzane z tym nowotworem, to 

badanie per rectum oraz badanie stňŨenia PSA (prostate specific antygen) (Krajowy Rejestr 

Nowotwor·w, 2018d). 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) - mňŨczyŦni157: 

¶ do 45 r. Ũycia, 

¶ samotni, 

¶ bezdzietni oraz posiadajŃcy jedno dziecko, 

 

155ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz.. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit.  (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 
156Patrz Cz.. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawiané. op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej 

dotyczŃcej cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.  79, 82 
157ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawiané op.cit. (Tabela. II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia.  

Onkologiczne badania profilaktyczne dotyczŃce nowotwor·w mňskich 
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¶ pochodzŃcy z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki), 

¶ nie chorujŃcy na choroby przewlekğe.  

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawian, ale takŨe wŜr·d 

nastolatk·w. 

× kontrol ne badania jŃder u lekarza158 

AŨ 69% mňŨczyzn nigdy nie miağo kontrolowanych jŃder przez lekarza, a 14% kontrolň tŃ 

przechodzi rzadziej niŨ co 3 lata. Znikomy odsetek badanych chodzi na tego rodzaju badania 

czňŜciej (17%). Wyniki te sŃ bardzo niepokojŃce, biorŃc pod uwagň, Ũe nowotwory jŃdra sŃ 

najczňŜciej wystňpujŃcym nowotworem zğoŜliwym wŜr·d mğodych dorosğych (20-44 lat) (25% 

zachorowaŒ w tej grupie wiekowej) oraz stanowiŃ 1,6% zachorowaŒ na nowotwory zğoŜliwe u 

mňŨczyzn w og·le (Krajowy Rejestr Nowotwor·w, 2018e). 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) - mňŨczyŦni159: 

¶ do 45 r. Ũycia,  

¶ bezdzietni oraz posiadajŃcy jedno dziecko, 

¶ nie chorujŃcy na choroby przewlekğe. 

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawian, ale takŨe wŜr·d 

nastolatk·w. 

× samobadanie jŃder160  

Ponad poğowa badanych mňŨczyzn, nigdy nie wykonywağa samobadania jŃder (58%), a 27% 

przeprowadza je rzadziej niŨ raz na 3 lata. 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania 

(czňŜciej nie wykonujŃcy badaŒ) - mňŨczyŦni161: 

¶ pochodzŃcy z rodzin o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie matki). 

Poza powyŨszymi priorytetowymi grupami docelowymi, cykliczne interwencje prozdrowotne 

powinny byĺ nadal prowadzone dla cağej populacji dorosğych wrocğawian, ale takŨe wŜr·d 

nastolatk·w. 

 

 

158Patrz Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian é.op.cit. (Udziağ w profilaktyce onkologicznej 

dotyczŃcej cağej populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 79, 82 
159ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawianéop.cit. (Tabela. 

II.4.3.) 

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 
160Patrz Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawiané (Udziağ w profilaktyce onkologicznej dotyczŃcej cağej 

populacji) oraz Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s.  79, 82. 
161ZaleŨnoŜci istotne statystycznie - patrz Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian - zachowaniaéop.cit. 

(Tabela. II.4.3.)  

Uwaga: badania niepublikowane - wğasnoŜĺ intelektualna Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia 
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PODSUMOWANIE:  

Szczeg·lnŃ uwagň naleŨy poŜwiňciĺ profilaktyce onkologicznej oraz promocji  

zdrowia nowotwor·w kobiecych i mňskich, gdyŨ uczestnictwo w badaniach 

diagnostycznych wrocğawian uznaĺ moŨna w tym zakresie za daleko niezadowalajŃce, 

zwğaszcza w przypadku mňŨczyzn162: 

¶ nadal istnieje potrzeba, zachňcania kobiet i mňŨczyzn poprzez edukacjň, ale przede 

wszystkim ksztağtowanie umiejňtnoŜci prawidğowego wykonywania samobadania 

piersi/jŃder. JeŨeli chodzi o kobiety, tego rodzaju szkolenia sŃ od wielu lat 

prowadzone, natomiast w przypadku mňŨczyzn naleŨŃ one do rzadkoŜci w skali 

cağej Polski (Marmajewska, 2017);  

¶ istnieje r·wnieŨ potrzeba pozytywnego motywowania wrocğawianek do 

regularnego uczestniczenia w badaniach diagnostycznych pod kŃtem raka piersi i 

szyjki macicy, a mňŨczyzn ï w kierunku raka prostaty i jŃdra. 

W przypadku badaŒ profilaktycznych zwiŃzanych z nowotworami kobiecymi / mňskimi 

szczeg·lnie cenne byğoby podjňcie empirycznych analiz jakoŜciowych i iloŜciowych, 

w celu zbadania spoğeczno-kulturowych  uwarunkowaŒ postaw i przekonaŒ 

zdrowotnych, kt·re mogŃ zar·wno blokowaĺ, jak i motywowaĺ do podejmowania 

zachowaŒ prozdrowotnych. 

 

 

 

 
 

162Patrz niepokojŃco niski poziom wiedzy wrocğawian na temat metod profilaktyki nowotwor·w mňskich 

(Problematyka zwiŃzana ze znajomoŜciŃ onkologicznych metod profilaktycznych). 

WaŨnŃ kwestiŃ, kt·ra moŨe rzutowaĺ na zgğaszalnoŜĺ na badania profilaktyczne, a takŨe 
powodowaĺ uruchomienie mechanizm·w obronnych (w tym unikanie wszelkich informacji na 
temat raka, co negatywnie rzutowaĺ bňdzie na poziom wiedzy medycznej), jest piňtnowanie 
przez otoczenie spoğeczne okreŜlonych typ·w nowotwor·w (np. w przypadku raka piersi i 
jŃdra ïprzypisywanie etykiet deprecjonujŃcych atrakcyjnoŜĺ seksualnŃ oraz kobiecoŜĺ / 

mňskoŜĺ chorych; izolowanie lub unikanie chorych z widocznymi objawami choroby - guzami, 
deformacjami ciağa spowodowanymi chorobŃ itp.) (Michielutte i in., 1996). 

Druga sprawa, to wstyd pacjenta, unikanie niekt·rych typ·w badaŒ profilaktycznych ze 
wzglňdu na to, Ũe dotyczŃ one miejsc intymnych pacjenta(piersi, jŃder, prostaty, narzŃd·w 

rodnych etc.); unikanie badaŒ, kt·re odbierane sŃ przez pacjent·w jako upokarzajŃce (np. 
badanie per rectum lub kolonoskopia) lub bolesne(np. mammografia). 

WaŨnymi determinantami hamujŃcymi zachowania profilaktyczne pozwalajŃce na wczesne 
wykrycie nowotworu sŃ r·wnieŨprzekonania fatalistyczne oraz lňk przed rakiem. 

Wszystkie te zagadnienia o charakterze spoğeczno-kulturowym oraz psychologicznym 
powinny zostaĺ wziňte pod uwagň w projektowaniu dziağaŒ z zakresu promocji zdrowia 

kierunkowanej na motywowanie os·b zdrowych do poddawania siň badaniom 
profilaktycznym.
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1.3. PRZECIWDZIAĞANIE WYBRANYM  CHOROBOM  

CYWILIZACYJNYM   

 

 

1.3.1. Przeciwdziağanie chorobie sercowo-naczyniowej  

 

 

Patrz: Cz. II,  pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 

Wedğug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), w samym 2020 r. odnotowano we 

Wrocğawiu 1 320 przypadk·w z rozpoznaniem I21 wg ICD-10 (ostry zawağ miňŜnia 

sercowego), a liczba os·b leczonych z rozpoznaniem I10 wg ICD-10 (nadciŜnienie tňtnicze 

samoistne) wyniosğa 69 305163. W 2020 r. we Wrocğawiu hospitalizowano 1 710 os·b po udarze 

m·zgu. 

 

W przypadku chor·b ukğadu krŃŨenia, ze wzglňdu na zğoŨonŃ patofizjologiň, wyr·Ũnia siň tzw. 

czynniki ryzyka, kt·rych obecnoŜĺ zwiňksza statystycznie ryzyko wystŃpienia choroby (ale ich 

brak nie wyklucza moŨliwoŜci zachorowania) (Podolec, Kopeĺ, & PajŃk, 2007). Na podstawie 

wielu badaŒ oraz obserwacji epidemiologicznych, ustalono listň gğ·wnych czynnik·w ryzyka 

wystňpowania choroby sercowo-naczyniowej ï Tabela III.1.2. WiňkszoŜĺ z nich cechuje 

dominujŃca rola w przewidywaniu ryzyka, duŨe rozpowszechnienie w populacji, istnienie 

zwiŃzku przyczynowo-skutkowego z chorobŃ sercowo-naczyniowŃ, a takŨe wiňkszoŜĺ z nich 

podlega modyfikacjom, poprzez interwencje promocji  zdrowia w zakresie stylu Ũycia lub 

interwencje medyczne, m.in. w zakresie farmakoterapii  (Podolec et al., 2007).  

 

 

 

 

163Dane NFZ dla Urzňdu Miasta Wrocğawia 

Epidemiologia

Czynniki ryzyka choroby sercowo-naczyniowej oraz moŨliwoŜci prewencji



 

 203 

Tabela I II. 1.2. Gğ·wne czynniki ryzyka choroby sercowo-naczyniowej 

CZYNNIKI  RYZYKA   

MODYFIKOWALNE  

CZYNNIKI  RYZYKA  

NIEMODYFIKOWALNE  

behawioralne wiek (zaawansowany) 

pğeĺ (mňska) 

uwarunkowania genetyczne 

palenie papieros·w (czynne i bierne) 

niska aktywnoŜĺ fizyczna 

wysokotğuszczowa, wysokoprzetworzona oraz mağourozmaicona dieta 

nadmierne spoŨycie alkoholu 

biologiczne/biochemiczne 

podwyŨszone ciŜnienie tňtnicze krwi 

hipercholesterolemia 

nieprawidğowa glikemia/cukrzyca 

nadwaga/otyğoŜĺ 

Opracowanie wğasne, na podstawie: Zdrojewski i in. (2007), Berňsewicz (2011) oraz ESC (2016) 

 

Identyfikacja czynnik·w ryzyka o istotnym znaczeniu klinicznym, kt·re podlegajŃ 

modyfikacji, pozwala z kolei na wdroŨenie strategii prewencyjnych w zakresie wystňpowania 

chor·b ukğadu krŃŨenia. Wedğug Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

(European Society of Cardiology, ESC) z 2016 r., prewencjň chor·b ukğadu sercowo-

naczyniowego (cardiovascular disease, CVD) definiuje siň jako skoordynowany zestaw dziağaŒ 

na poziomie populacyjnym lub ukierunkowany na jednostkň, kt·rego celem jest eliminacja lub 

minimalizowanie wpğywu CVD i zwiŃzanej z nimi niepeğnosprawnoŜci (ESC, 2016).  

Autorzy dokumentu wskazujŃ, Ũe prewencjň naleŨy wdraŨaĺ jednoczasowo: 

1) na poziomie populacji og·lnej (strategia og·lnopopulacyjna), promujŃc zdrowy styl 

Ũycia  

oraz 

2) na poziomie indywidualnym, tj. u os·b obciŃŨonych co najmniej umiarkowanym 

ryzykiem CVD lub u pacjent·w z juŨ rozpoznanŃ CVD (strategia wysokiego ryzyka), 

poprzez zajňcie siň niezdrowym stylem Ũycia (np. dietŃ zğej jakoŜci, brakiem ruchu 

fizycznego, paleniem tytoniu) oraz optymalizujŃc kontrolň metabolicznych czynnik·w 

ryzyka (ESC, 2016). 

W ramach strategii og·lnopopulacyjnej prowadzi siň m.in. takie dziağania, jak tworzenie 

odpowiednich uwarunkowaŒ prawnych czy tworzenie odpowiedniej infrastruktury, kt·re sŃ 

domenŃ zdrowia publicznego i powinny byĺ realizowane przez jednostki administracji 

paŒstwowej oraz instytucje uŨytecznoŜci publicznej we wsp·ğpracy z mediami, a rola systemu 

opieki zdrowotnej oraz personelu medycznego powinna obejmowaĺ aktywne poparcie oraz 

wsparcie merytoryczne tych dziağaŒ. Z kolei dziağania w zakresie strategii wysokiego ryzyka 

(pierwszym zadaniem w tym podejŜciu jest aktywne poszukiwanie zagroŨonych os·b poprzez 

prowadzenie badaŒ przesiewowych) pozostajŃ w gğ·wnej mierze domenŃ systemu opieki 

zdrowotnej (PajŃk, 2007). świadomoŜĺ istnienia obu strategii prewencji, ich jednakowej 

wartoŜci oraz r·wnolegğe wdraŨanie i prowadzenie tych dziağaŒ jest niezbňdnym warunkiem 

determinujŃcym ich skutecznoŜĺ (PajŃk, 2007). 
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Autorzy Wytycznych ESC podkreŜlajŃ, Ũe dziağania prewencyjne odnoŜnie chor·b ukğadu 

krŃŨenia, zar·wno poprzez modyfikacjň stylu Ũycia, jak i stosowanie lek·w, sŃ kosztowo 

efektywne ï zar·wno przy strategii populacyjnej, jak i strategii wysokiego ryzyka (dla 

przykğadu, w 2009 r. koszty zwiŃzane z CVD wyniosğy 106 mld euro, stanowiŃc ok. 9% 

cağkowitych wydatk·w przeznaczonych na ochronň zdrowia w Unii Europejskiej) (ESC, 2016).  

Autorzy Wytycznych formuğujŃ najwaŨniejsze zalecenia oraz informacje dotyczŃce obszar·w 

prewencji pierwotnej CVD ï Tabela III.1.3.: 

¶ w celu wspomagania zmiany stylu Ũycia zaleca siň stosowanie uznanych strategii 

poznawczo-behawioralnych (np. dialog motywujŃcy),  

¶ zaleca siň zaangaŨowanie wielodyscyplinarnego zespoğu pracownik·w opieki 

zdrowotnej (np. pielňgniarek, dietetyk·w, psycholog·w), 

¶ u os·b z bardzo wysokim ryzykiem CVD zaleca siň zastosowanie wielomodalnych 

interwencji ğŃczŃcych zasoby medyczne z edukacjŃ dotyczŃcŃ zdrowego stylu Ũycia, 

aktywnoŜciŃ fizycznŃ, radzeniem sobie ze stresem i poradnictwem dotyczŃcym 

psychospoğecznych czynnik·w ryzyka (ESC, 2016). 

 

Tabela III.1.3.  NajwaŨniejsze informacje dotyczŃce obszar·w prewencji pierwotnej CVD 

INTERWENCJE  NA POZIOMIE  

INDYWIDUALNYM  

INTERWENCJE  NA POZIOMIE   

POPULACYJNYM  

zmiany behawioralne 

¶ metody poznawczo-behawioralne sŃ skuteczne we 

wspieraniu pacjent·w w przyjmowaniu zdrowego 

stylu Ũycia 

 

siedzŃcy tryb Ũycia i aktywnoŜĺ fizyczna 

¶ regularny wysiğek jest podstawŃ prewencji 

kardiologicznej ï zmniejsza ŜmiertelnoŜĺ og·lnŃ 

oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych; 

¶ aktywnoŜĺ fizyczna zwiňksza sprawnoŜĺ fizycznŃ i 

poprawia zdrowie psychiczne; 

¶ naleŨy zachňcaĺ osoby z siedzŃcym trybem Ũycia do 

rozpoczňcia aerobowej aktywnoŜci fizycznej o 

mağym nasileniu; 

 

¶ siedzŃcy tryb Ũycia i brak aktywnoŜci dotyczŃ 

wiňcej niŨ poğowy Ŝwiatowej populacji; 

¶ zaleca siň regularnŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ u 

wszystkich mňŨczyzn i kobiet jako doŨywotniŃ 

czňŜĺ stylu Ũycia, obejmujŃcŃ Ó150 min./tydzieŒ 

wysiğku o umiarkowanym natňŨeniu lub Ó75 

min./tydzieŒ intensywnego wysiğku lub 

ekwiwalent stanowiŃcy poğŃczeniu dw·ch 

powyŨszych. KaŨda aktywnoŜĺ jest lepsza niŨ 

Ũadna, a wiňksza aktywnoŜĺ jest lepsza od 

mniejszej; 

¶ interwencje na poziomie populacyjnym sŃ 

skuteczne w promowaniu aktywnoŜĺ fizycznej; 

¶ wczesna edukacja dzieciňca dotyczŃca 

aktywnoŜĺ fizycznej i ruchu powinna byĺ 

rozpoczňta w okresie przedszkolnym; dzienna 

aktywnoŜĺ fizyczna w szkole powinna wynosiĺ Ó 

30 minut, a najlepiej 60 minut; 

¶ dobre sŃsiedztwo i bezpieczne Ŝrodowisko 

wzmacniajŃ i zachňcajŃ do aktywnoŜci fizycznej 

w codziennym Ũyciu. 
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interwencje w zakresie palenia tytoniu 

¶ zaprzestanie palenia tytoniu jest najlepszŃ kosztowo 

efektywnŃ strategiŃ w prewencji CVD; 

¶ istnieje silna podbudowa naukowa dla kr·tkich 

interwencji obejmujŃcych porady sğuŨŃce 

zaprzestaniu palenia, wszystkich rodzaj·w 

nikotynowej terapii zastňpczej (NRT), bupropionu, 

warenikliny i wiňkszej skutecznoŜci lek·w w 

poğŃczeniu, poza NRT z wareniklinŃ. Najbardziej 

skuteczne sŃ kr·tkie interwencje wraz z pomocŃ w 

zaprzestaniu stosowania lek·w i wsparcie w trakcie 

dalszej obserwacji; 

¶ papierosy elektroniczne (e-papierosy) mogŃ byĺ 

przydatne w zaprzestaniu palenia tytoniu, jednak 

powinny byĺ objňte takimi samymi restrykcjami 

marketingowymi jak papierosy164; 

¶ bierne palenie tytoniu niesie ze sobŃ istotne ryzyko, 

dlatego konieczna jest ochrona os·b niepalŃcych; 

¶ okres dorastania jest czasem najwiňkszej 

podatnoŜci na rozpoczňcie palenia tytoniu, z 

konsekwencjami do koŒca Ũycia, a wysokie 

opodatkowanie wszystkich wyrob·w 

tytoniowych to najskuteczniejsza polityka 

ograniczania palenia wŜr·d os·b mğodych; 

¶ wprowadzenie restrykcji dotyczŃcych 

stosowania tytoniu w formie innej niŨ do palenia 

ze wzglňdu na mocne dowody jego szkodliwoŜci; 

¶ wprowadzenie ograniczeŒ dotyczŃcych e-

papieros·w ze wzglňdu na niepewnoŜĺ zwiŃzanŃ 

z ich bezpieczeŒstwem i dziağaniem; 

¶ zwykğe opakowania pozwalajŃ skutecznie 

zmniejszyĺ konsumpcjň tytoniu ï wprowadzenie 

restrykcji dotyczŃce reklamowania, promowania 

i sponsorowania przez przemysğ tytoniowy; 

¶ cel mogğoby stanowiĺ podjňcie wsp·lnej decyzji 

przez kraje europejskiej o osiŃgniňciu Europy 

wolnej od palenia do 2030 roku. 

Ũywienie i spoŨycie alkoholu 

¶ nawyki Ũywieniowe wpğywajŃ na ryzyko CVD i 

inne choroby przewlekğe, takie jak np. rak; 

¶ przyjmowana energia powinna byĺ ograniczona do 

iloŜci potrzebnej do utrzymania (lub uzyskania) 

zdrowej masy ciağa, co oznacza BMI >20, lecz <25 

kg/m2; 

¶ w zasadzie w przypadku przestrzegania zasad 

zdrowej diety nie sŃ konieczne suplementy 

dietetyczne. 

¶ Ŝrodki strukturalne, takie jak zmiana skğadu 

produkt·w, ograniczenie wprowadzania do 

obrotu i wysokie podatki nağoŨone na niezdrowe 

pokarmy, dopğaty do zdrowszej ŨywnoŜci i 

przyjazne dla konsumenta oznaczenia wartoŜci 

odŨywczej, pozwolŃ na poprawň zdrowych 

wybor·w Ũywieniowych; 

¶ zdrowe Ŝrodowisko w spoğecznoŜci, szkoğach i 

miejscach pracy bňdzie zachňtŃ do zdrowego 

stylu Ũycia; 

¶ nadmierne spoŨywanie alkoholu wiŃŨe siň z 

podwyŨszonŃ ŜmiertelnoŜciŃ z powodu CVD, a 

alkohol jest drugŃ, najczňstszŃ przyczynŃ utraty 

DALY  w krajach o wysokich dochodach; 

¶ interwencje dotyczŃce szkodliwego stosowania 

alkoholu sŃ efektywne kosztowo, z dobrym 

zwrotem (tj. wzrastajŃcy podatek akcyzowy na 

napoje alkoholowe, ograniczenie dostňpu do 

napoj·w alkoholowych i wprowadzenie 

kompleksowych ograniczeŒ oraz zakaz·w 

reklamowania i promowania napoj·w 

alkoholowych). 

BMI  ï wskaŦnik masy ciağa (ang. body mass index); CVD ï choroba sercowo-naczyniowa (ang. cardiovascular disease); DALY  ï lata Ũycia 

skorygowane niesprawnoŜciŃ (ang. disability adjusted life-years) 

ťr·dğo: Wytyczne ESC, 2016; ss. 853, 855, 858-859, 861, 885-892 

 

 

164PodejŜcie kontrowersyjne: zobacz komentarz w czňŜci 1.1.4. Ograniczanie palenia tytoniu. 
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W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia oraz prewencji pierwotnej choroby sercowo-

naczyniowej (ChSN) naleŨy podjŃĺ dziağania na poziomie indywidualnym oraz populacyjnym 

majŃce na celu: 

× zmniejszenie rozpowszechnienia palenia papieros·w; 

× zmniejszenie szkodliwego spoŨywania alkoholu; 

× zwiňkszenie poziomu codziennej, rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej; 

× promocjň oraz edukacjň ŨywieniowŃ; 

ï strategia og·lnopopulacyjna (domena zdrowia publicznego)165. 

W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia oraz prewencji wt·rnej ChSN naleŨy podjŃĺ dziağania 

majŃce na celu: 

× wczesne wykrywanie modyfikowalnych, gğ·wnych czynnik·w ryzyka ChSN  

ï strategia wysokiego ryzyka (domena systemu ochrony zdrowia). 

 

 

1.3.2. Profilaktyka  chor·b nowotworowych  

 

 

Patrz: Cz. II,  pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne 

 

Kancerogeneza (proces nowotworzenia) jest procesem wieloetapowym i dğugoletnim 

(Siedlecki, 2017). Wedğug Raportu Harvard Center for Cancer Prevention z 1996 r. najwiňkszy 

wpğyw na nowotworzenie ma palenie papieros·w (30%) oraz czynniki zwiŃzane z dietŃ (30%), 

a wŜr·d pozostağych czynnik·w znalazğy siň: siedzŃcy tryb Ũycia (5%), czynniki zawodowe 

(5%), obciŃŨenie rodzinne chorobŃ nowotworowŃ (5%), wirusy oraz inne czynniki biologiczne 

(5%), czynniki zwiŃzane z rozwojem prenatalnym oraz poğoŨnicze (5%), czynniki zwiŃzane z 

zachowaniami seksualnymi (3%), picie alkoholu (3%), status socjoekonomiczny (3%), 

zanieczyszczenie Ŝrodowiska (2%), promieniowanie jonizujŃce/ultrafioletowe (2%), czynniki 

jatrogenne (1%), s·l i inne dodatki do ŨywnoŜci (1%) (Synowiec-Piğat et al., 2017a). NaleŨy 

 

165Patrz: Cz. III. Priorytet 1.1. Poprawa jakoŜci dziağaŒ prozdrowotnych w zakresie gğ·wnych czynnik·w ryzyka 

chor·b cywilizacyjnych 

Zalecane interwencje

Epidemiologia

Nowotworzenie (kancerogeneza) - czynniki ryzyka
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pamiňtaĺ, Ũe sŃ to dane szacunkowe, a raportowi zarzuca siň m.in. to, Ũe czynniki sumujŃ siň 

do 100%, co sugeruje, Ũe zostağy poznane wszystkie czynniki wpğywu na rozw·j choroby 

nowotworowej. JednakŨe, analizujŃc wymienione czynniki, moŨna zauwaŨyĺ, Ũe zdecydowana 

wiňkszoŜĺ to czynniki modyfikowalne, a w ponad 50% zachorowaniom moŨna zapobiec 

poprzez prawidğowo zbilansowanŃ dietň oraz abstynencjň od palenia papieros·w. To z kolei 

nasuwa wniosek, iŨ choroba nowotworowa jest chorobŃ, kt·rej moŨna wprost zapobiegaĺ 

oraz wskazuje na podstawň do ustalenia strategii dziağaŒ w zakresie profilaktyki. 

 

W zapobieganiu rozwoju choroby nowotworowej wyr·Ũnia siň obecnie dziağania w obszarze 

profilaktyki pierwotnej oraz wt·rnej. Profilaktyka  pierwotna polega na eliminowaniu 

naraŨenia na znane czynniki ryzyka zachorowania, takie jak: palenie papieros·w, 

nadmierna ekspozycja na promieniowanie sğoneczne (UV), nieprawidğowa dieta czy 

niedostateczna aktywnoŜĺ fizyczna (Didkowska, ZatoŒski, Kordek, Reguğa, & Olszewski, 

2020)166.  

 

Patrz: Cz. III . Priorytet 1.2. Zwiňkszenie uczestnictwa w programach profilaktyki onkologicznej 

Z kolei profilaktyka  wt·rna dotyczy tzw. badaŒ przesiewowych (skrining) , kt·rych istotŃ 

jest wykrycie zmian przednowotworowych (predysponujŃcych do rozwoju nowotworu, np. 

polipy jelita gruba) i/lub nowotwor·w na wczesnym etapie zaawansowania (faza 

przedkliniczna lub wczesna kliniczna) (Didkowska et al., 2020). Badania przesiewowe 

prowadzi siň w populacji os·b Ăzdrowychò, tj. takich, u kt·rych nie wystňpujŃ objawy mogŃce 

sugerowaĺ proces nowotworowy, ale ze zwiňkszonym ryzykiem jego wystŃpienia (gğ·wnie 

wiek). Warto zaznaczyĺ, Ũe warunkiem sine qua non badania przesiewowego w onkologii jest 

zdolnoŜĺ danego badania/procedury do zmniejszania wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i 

umieralnoŜci z powodu nowotwor·w, ale takŨe umieralnoŜci og·ğem (Didkowska et al., 2020). 

Jedynie w niekt·rych typach nowotwor·w badania przesiewowe majŃ zastosowanie i 

znaczenie medyczne oraz ekonomiczne, tj. badanie mammograficzne we wczesnym 

wykrywaniu raka piersi, badanie cytologiczne w odniesieniu do raka szyjki macicy oraz 

badanie kağu na obecnoŜĺ krwi utajonej czy endoskopia (sigmoidoskopia/kolonoskopia) w 

przypadku raka jelita grubego (Didkowska et al., 2020) ï Tabela III.1.4. W tych przypadkach 

masowe programy profilaktyki wt·rnej sŃ wysoce efektywnym postňpowaniem, majŃcym na 

celu spadek zachorowaŒ oraz ŜmiertelnoŜci, a dziağania polityki  zdrowotnej powinny byĺ 

ukierunkowanie na promocjň tych program·w167. 

 

 

166Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji: Europejski Kodeks Walki z Rakiem 
167Patrz: Cz. III . Priorytet 1.2. Zwiňkszenie uczestnictwa w programach profilaktyki onkologicznej 

Profilaktyka I - oraz II -rzňdowa

Badania skriningowe
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Tabela II I .1.4. Badania przesiewowe ï skrining onkologiczny w Polsce 

BADANIE 

PRZESIEWOWE 

RODZAJ 

NOWOTWORU 
CEL BADANIA 

REALIZACJA 

W POLSCE 

ZALECENIA 

EUROPEJSKIE 

/AMERYKAőSKIE 

badanie 

cytologiczne 

wymazu z szyjki 

macicy 

rak szyjki 

macicy 

wykrywanie zmian 

przedrakowych 

oraz wczesnych 

postaci raka 

co 3 lata u 

kobiet w 

wieku 25-59 

lat 

- zalecenia europejskie: co 

2-3 lata u kobiet w wieku 

25-64 lat 

- zalecenia amerykaŒskie: co 

3 lata u kobiet od 21. do 65. 

roku Ũycia 

badanie 

mammograficzne 

piersi 

rak piersi 

wykrywanie zmian 

nowotworowych 

(konieczna 

dodatkowa ocena, 

w tym 

histopatologiczna) 

co dwa lata u 

kobiet w 

wieku 50-69 

lat 

- zalecenia europejskie: co 2 

lata u kobiet w wieku 50-69 

lat 

- zalecenia amerykaŒskie: co 

2 lata u kobiet w wieku 50-

74 lat 

krew utajona w 

stolcu 

rak jelita 

grubego 

 

 
 

zalecenia europejskie: co 1-

2 lata od 50 r.Ũ. 

badanie 

endoskopowe 

jelita grubego 

wykrywanie zmian 

przedrakowych 

oraz wczesnych 

postaci raka 

raz na 10 lat w 

grupie os·b 

50-65 lat 

co 10 lat 

Opracowanie wğasne, na podstawie: Didkowska i in. (2020) oraz Korman (2015) 

 

 

W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia oraz prewencji pierwotnej choroby nowotworowej 

naleŨy podjŃĺ dziağania na poziomie indywidualnym oraz populacyjnym w obszarach: 

× zmniejszenie rozpowszechnienia palenia papieros·w; 

× zmniejszenie szkodliwego spoŨywania alkoholu; 

× zwiňkszenie poziomu codziennej, rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej; 

× promocji i edukacji Ũywieniowej168. 

W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia oraz prewencji wt·rnej choroby nowotworowej naleŨy 

podjŃĺ dziağania majŃce na celu: 

× zwiňkszenie uczestnictwa w programach profilaktyki onkologicznej169. 

 

 

 

 

 

 

 

168Patrz: Cz. III . Priorytet 1.1. Poprawa jakoŜci dziağaŒ prozdrowotnych w zakresie gğ·wnych czynnik·w ryzyka 

chor·b cywilizacyjnych 
169Patrz: Cz. III . Priorytet 1.2. Zwiňkszenie uczestnictwa w programach profilaktyki onkologicznej 

Zalecane interwencje
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1.3.3. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otyğoŜci  

 

 

Wedğug danych z Raportu WHO, z powodu nadwagi i otyğoŜci kaŨdego roku umiera co 

najmniej 2,8 miliona os·b (WHO, 2011). Najwiňksze rozpowszechnienie nadwagi/otyğoŜci 

notuje siň w krajach rozwiniňtych, choĺ zjawisko to dynamicznie roŜnie r·wnieŨ w krajach 

rozwijajŃcych siň (WHO, 2018b). W Polsce, wedğug danych opisanych w raporcie WHO, 

problem otyğoŜci (BMI 170 >30 kg/m2) dotyczy 26% dorosğych, z prognozowanŃ wyraŦnŃ 

tendencjŃ rosnŃcŃ (WHO, 2018b). Wyniki badania WOBASZ II  przeprowadzonego w latach 

2013ï2014 wykazağy, Ũe czňstoŜĺ wystňpowania nadwagi w dorosğej populacji polskiej 

zwiňkszyğa siň do 43,2% u mňŨczyzn i 30,5% u kobiet, a otyğoŜci odpowiednio do 24,4% 

i 25,0% (Broncel et al., 2017).  

We Wrocğawiu, wedğug danych NFZ171, zanotowano odpowiednio w latach 2017, 2018 oraz 

2019: 958, 816 oraz 749 dzieci w wieku 0-18 lat z rozpoznaniem otyğoŜci oraz odpowiednio 

5 956, 4 144 oraz 4 952 os·b dorosğych (kody rozpoznania E65-E68 wedğug klasyfikacji ICD-

10: otyğoŜĺ i inne zespoğy z hiperalimentacji). 

 

Tkanka tğuszczowa jest tkankŃ hormonalnie czynnŃ, jednak wraz z jej patologicznym rozrostem 

narasta dysfunkcja tej czynnoŜci ï w konsekwencji rozwija siň miejscowy stan zapalny, narasta 

insulinoopornoŜĺ, zmianie ulega funkcjonowanie ukğadu nerwowego oraz endokrynnego 

(Olszanecka-Glinianowicz & Ostrowska, 2020). Ryzyko wystŃpienia nadciŜnienia tňtniczego 

krwi,  choroby serca, udaru niedokrwiennego m·zgu oraz cukrzycy typu 2 roŜnie wraz ze 

wzrostem wartoŜci BMI  (WHO, 2011). Warto zaznaczyĺ, Ũe otyğoŜĺ, zwğaszcza brzuszna, jest 

najistotniejszym nabytym (Ŝrodowiskowym) czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 (Patrz niŨej ï 

pkt. 1.3.4. Profilaktyka cukrzycy i jej powikğaŒ) (Sieradzki, 2020). Zwiňkszona wartoŜĺ BMI  

zwiŃzana jest r·wnieŨ ze wzrostem ryzyka wystŃpienia niekt·rych nowotwor·w ï raka 

endometrium, piersi, prostaty, pňcherzyka Ũ·ğciowego, trzustki, wŃtroby, jelita grubego, nerki, 

tarczycy oraz gruczolakoraka przeğyku (Olszanecka-Glinianowicz & Ostrowska, 2020). 

 

 

170Body Mass Index, BMI 
171Dane NFZ dla Urzňdu Miasta Wrocğawia; dane z formularzy MZ-11 

Epidemiologia

Konsekwencje dla zdrowia
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Autorzy Wytycznych Leczenie nadwagi i otyğoŜci w czasie i po pandemii. Nie czekajmy na 

rozw·j powikğaŒ ï nowe wytyczne dla lekarzy172 podkreŜlajŃ aspekty etyczne w podejŜciu do 

chorych z otyğoŜciŃ, zaznaczajŃc negatywny wpğyw przerzucania winy i odpowiedzialnoŜci za 

rozw·j otyğoŜci na jednostkň (Olszanecka-Glinianowicz et al., 2020). 

 

 

Przyczyny rozwoju otyğoŜci sŃ zğoŨone i niejednorodne, bowiem wŜr·d nich znajdujŃ siň m.in. 

czynniki dziedziczne ï genetyczne (opisano okoğo 200 przypadk·w dziedziczonej otyğoŜci w 

spos·b monogenowy [prosty]), zespoğy chorobowe (endokrynopatie; m.in. zesp·ğ Cushinga, 

niedoczynnoŜĺ przysadki lub tarczycy), czy wpğyw lek·w (otyğoŜĺ jatrogenna; m.in. sterydy, 

niekt·re leki przeciwdepresyjne, psychiatryczne oraz insulina), jednak to czynniki 

Ŝrodowiskowe odgrywajŃ zasadniczŃ rolň (Olszanecka-Glinianowicz & Ostrowska, 2020). 

WŜr·d czynnik·w Ŝrodowiskowych wymienia siň: 

¶ zmianň nawyk·w Ũywieniowych i struktury  spoŨycia ŨywnoŜci, kt·re prowadzŃ do 

dodatniego bilansu energetycznego;  

¶ stale zmniejszajŃcŃ siň aktywnoŜĺ fizycznŃ (rozw·j urbanizacyjny, motoryzacyjny, 

zmiany form spňdzania wolnego czasu na rzecz wypoczynku biernego);  

¶ niekorzystne Ŝrodowisko pracy (m.in. zmianowy system pracy; dğugie, nieprzerwane 

godziny pracy, nadmierne obciŃŨenie stresem); 

¶ przewlekğy stres, kt·ry prowadzi do zaburzeŒ emocjonalnych (bğňdne koğo ucieczki 

w jedzenie; obniŨenie samooceny oraz poczucia wartoŜci; obniŨenie nastroju). 

 

172Wsp·lne wytyczne opracowane przez Ekspert·w pod patronatem Polskiego Towarzystwa BadaŒ nad 

OtyğoŜciŃ, Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa NadciŜnienia Tňtniczego, Sekcji 

Naukowej Telepsychiatrii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa 

Kardiodiabetologicznego, Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w 

Polsce. Patronat spoğeczny Fundacji Os·b Chorych na OtyğoŜĺ OD-WAGA 

Link: https://journals.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce/article/view/71096/52046 

Aspekty etyczne

ĂWbrew obiegowej opinii otyğoŜĺ nie jest winŃ chorego. Obwinianie go, Ũe jest chory, 
jest nieetyczne i prowadzi do niepodejmowania skutecznego leczenia, w konsekwencji 

postňpu choroby, rozwoju jej powikğaŒ, pogorszenia jakoŜci Ũycia, rozwoju 
niepeğnosprawnoŜci i skr·cenia dğugoŜci Ũycia (é) W aspekcie spoğecznym istnieje 

tendencja do obwiniania chorych na otyğoŜĺ o to, Ũe ich nadmierna masa ciağa naraŨa na 
koszty pozostağych czğonk·w spoğeczeŒstwa (é) 

Chory na otyğoŜĺ powinien byĺ traktowany z szacunkiem, a jego choroba nie powinna 
byĺ Ŧr·dğem wstydu i samoobwiniania (...) NormŃ w podejŜciu do chorych na otyğoŜĺ 

powinna byĺ zasada opieki skoncentrowanej na osobie.ò 

(Olszanecka-Glinianowicz i in., 2020, ss. 2-3)

Czynniki ryzyka i obszary interwencji
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W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 1: Profilaktyka nadwagi i otyğoŜci173: 

1) Prowadzenie og·lnopolskiego centrum edukacji Ũywieniowej. 

2) Ksztağtowanie postaw prozdrowotnych, w tym upowszechnianie koncepcji Przedszkoli 

i Szk·ğ PromujŃcych Zdrowie. 

3) Promocja aktywnoŜci fizycznej ï wsparcie pozalekcyjnych form aktywizacji fizycznej 

dzieci i mğodzieŨy. 

4) Dziağania edukacyjne skierowane do pacjent·w z cukrzycŃ oraz ich rodzin i opiekun·w 

majŃce na celu ograniczenie powikğaŒ cukrzycy oraz poprawň jakoŜci i dğugoŜci Ũycia 

chorych. 

5) Promocja karmienia piersiŃ. 

6) Promowanie prawidğowego Ũywienia i aktywnoŜci fizycznej wŜr·d sğuŨb 

mundurowych. 

7) Prace nad systemem przyjaznego etykietowania ŨywnoŜci. 

8) Szkolenia w zakresie zasad zdrowego Ũywienia i aktywnoŜci fizycznej dla grup 

zawodowych zaangaŨowanych w dziağania na rzecz walki z nadwagŃ i otyğoŜciŃ 

(pracodawcy, przemysğ spoŨywczy, menedŨerowie zdrowia, zawody medyczne, 

nauczyciele, pracownicy ochrony zdrowia). 

9) Badanie preferencji konsument·w dotyczŃcych wybor·w Ũywieniowych, w tym 

przeglŃd skğadu i wartoŜci odŨywczej wybranych produkt·w dostňpnych na rynku. 

10) Realizacja prozdrowotnej polityki fiskalnej sprzyjajŃcej walce z nadwagŃ i otyğoŜciŃ. 

11) Prowadzenie eBazy izomer·w trans kwas·w tğuszczowych oraz jej aktualizacja na 

podstawie badaŒ zawartoŜci tych zwiŃzk·w w ŨywnoŜci. 

12) Aktualizacja norm Ũywienia populacji. 

13) OkreŜlenie norm Ũywienia w szpitalach. 

14) Monitorowanie, wczesna diagnoza i interwencja w zakresie wystňpowania nadwagi i 

otyğoŜci oraz podwyŨszonego ciŜnienia tňtniczego krwi w populacji dzieci. 

15) Badanie sposobu Ũywienia i stanu odŨywienia polskiego spoğeczeŒstwa. 

 

 

Wiele niekorzystnych zmian metabolicznych, indukowanych otyğoŜciŃ, ulega samoistnej 

korekcie wraz z regulacjŃ (normalizacjŃ) nadmiernej masy ciağa. Zatem leczenie nadwagi i 

otyğoŜci powinno byĺ przyczynowe, a postňpowanie to jest jednoczeŜnie profilaktykŃ 

wt·rnŃ innych jednostek chorobowych (ChSN, nadciŜnienia tňtniczego krwi , cukrzycy, 

niekt·rych nowotwor·w). W leczeniu otyğoŜci nie powinno siň skupiaĺ wyğŃcznie na redukcji 

masy ciağa i zmniejszaniu wartoŜci BMI, ale takŨe na poprawie parametr·w metabolicznych 

oraz jakoŜci Ũycia (Olszanecka-Glinianowicz & Ostrowska, 2020). Osobom z nadwagŃ bez 

 

173https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 8-10 

W podejŜciu indywidualnym, jak i populacyjnym, kluczowe sŃ zatem interwencje z 
zakresu promocji zdrowia w obszarze edukacji Ũywieniowej, promocji rekreacyjnej 

aktywnoŜci fizycznej, a takŨe promocji zdrowia psychicznego.

Leczenie
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powikğaŒ naleŨy zaproponowaĺ i wspieraĺ w modyfikacjach stylu Ũycia, podobnie jak u 

wszystkich chorych z otyğoŜciŃ. Z kolei skuteczne leczenie otyğoŜci wymaga kompleksowego 

podejŜcia (leczenie zachowawcze, farmakologiczne, interwencje chirurgii bariatrycznej) i 

wsp·ğpracy interdyscyplinarnego zespoğu (Olszanecka-Glinianowicz et al., 2020). 

Leczenie zachowawcze ï interwencje promocji zdrowia w zakresie modyfikacji stylu Ũycia 

obejmujŃ: leczenie dietetyczne i zmiana nawyk·w Ũywieniowych, zwiňkszenie aktywnoŜci 

fizycznej, terapiň behawioralnŃ/psychoterapiň. Nie powinno siň stosowaĺ metod, kt·rych 

bezpieczeŒstwo i skutecznoŜĺ nie zostağy potwierdzone w wiarygodnych badaniach. 

 

 

1.3.4. Profilaktyka  cukrzycy i jej  powikğaŒ 

 

 

Globalnie, wedğug danych WHO, liczba os·b z cukrzycŃ (diabetes mellitus, DM) wzrosğa 

prawie czterokrotnie w okresie 1980-2014, ze 108 do 422 milion·w os·b (WHO, 2018b), a 

przewiduje siň, Ũe w 2040 r. DM bňdzie dotyczyĺ nawet 640 milion·w os·b (Sieradzki, 2020). 

W Polsce cukrzyca ma charakter choroby spoğecznej, bowiem chorobowoŜĺ przekracza 

1% (od 0,3% w przypadku cukrzycy typu 1 do 4,7% dla cukrzycy typu 2) (Sieradzki, 2020). 

W przypadku cukrzycy typu 2 Ŝredni wiek zachorowania przypada na og·ğ po 30. roku Ũycia, 

a zapadalnoŜĺ zwiňksza siň wraz z wiekiem, do ok. 70. roku Ũycia. WiňkszoŜĺ zgon·w (ok. 

70%) nastňpuje z powodu powikğaŒ sercowo-naczyniowych (Sieradzki, 2020). Wedğug danych 

WHO, cukrzyca byğa odpowiedzialna w Polsce za 2% zgon·w ï dane za 2016 r. (WHO, 2018b). 

Wedğug danych NFZ, we Wrocğawiu w 2020 r. byğo 14 623 pacjent·w dorosğych z 

rozpoznaniem E10-E14 wedğug klasyfikacji ICD-10: cukrzyca, oraz 246 pacjent·w w wieku 

rozwojowym (0-18 lat)174. 

 

 

PodstawŃ dziağaŒ promujŃcych zdrowie, w tym z zakresu profilaktyki zdrowotnej (kaŨdego 

poziomu), jest kompleksowa edukacja zdrowotna, kt·ra ma na celu nie tylko podniesienie 

poziomu wiedzy, ale takŨe ï a wğaŜciwie przede wszystkim ï ksztağtowanie prozdrowotnych 

postaw i umiejňtnoŜci oraz motywowanie do zmiany zachowaŒ na prozdrowotne. Wskazuje siň, 

 

174Dane NFZ dla Urzňdu Miasta Wrocğawia 

Epidemiologia

Profilaktyka pierwotna oraz wt·rna cukrzycy

Edukacja zdrowotna



 

 213 

by interwencje z zakresu edukacji zdrowotnej byğy skuteczne, powinny byĺ oparte o 

aktualnŃ wiedzň medycznŃ, z przekazem dostosowanym do poziomu wiedzy oraz 

uwzglňdniajŃcym postawy, przekonania oraz kontekst kulturowy  odbiorcy, a takŨe 

angaŨujŃce i aktywizujŃce odbiorcň (Synowiec-Piğat & Pağňga, 2017). Warto podkreŜliĺ, Ũe 

skuteczna edukacja zdrowotna jest procesem oraz sumŃ aktywnych dziağaŒ, a jednorazowy akt 

informacyjny (np. ulotka, wykğad) cechuje siň bardzo niskŃ efektywnoŜciŃ i nie skutkuje trwağŃ 

zmianŃ zachowaŒ. WŜr·d najefektywniejszych form edukacji zdrowotnej wymienia siň 

m.in. formň warsztatowŃ oraz edukacjň grupowŃ (grupy wsparcia).  

Podrňcznikowym przykğadem powyŨszego podejŜcia jest holistyczny model opieki nad 

pacjentem z cukrzycŃ, w kt·rym edukacja terapeutyczna ma podobne znaczenie jak pozostağe 

interwencje niefarmakologiczne oraz postňpowanie farmakologiczne (Sieradzki, 2020). 

Nadrzňdnym celem takiej edukacji jest zdobycie przez chorego umiejňtnoŜci pozwalajŃcych na 

(czňŜciowo) samodzielne radzenie sobie z chorobŃ, takŨe w zakresie leczenia 

farmakologicznego oraz unikanie powikğaŒ choroby i postňpowanie w przypadku ich 

wystŃpienia (self-management training). PoŨŃdane jest objňcie edukacjŃ takŨe 

opiekun·w/czğonk·w rodziny chorego (PTD, 2021). Prowadzi siň edukacjň indywidualnŃ oraz 

zbiorowŃ (m.in. poprzez grupy wsparcia), najlepiej r·wnolegle, a stağe powtarzanie szkoleŒ 

oraz systematyczne monitorowanie efekt·w, gğ·wnie w zakresie umiejňtnoŜci pacjenta, jest 

kluczowe (Sieradzki, 2020). Docelowo dŃŨy siň do realizacji koncepcji leczenia zespoğowego, 

wedğug kt·rej wyszkolony pacjent jest peğnoprawnym czğonkiem zespoğu terapeutycznego, 

obok lekarza i pielňgniarki (POZ/opieki specjalistycznej ï diabetologicznej). FundamentalnŃ 

rolň edukacji diabetologicznej podkreŜlajŃ r·wnieŨ autorzy raportu Polskiej Federacji Edukacji 

w Diabetologii (PFED), wskazujŃc jednoczeŜnie, Ũe dostňp do specjalist·w i edukator·w 

diabetologicznych w Polsce jest ograniczony i bardzo zr·Ũnicowany terytorialnie (Kulik  et al., 

2015). 

 

W ramach strategii ukierunkowanej na prewencjň i op·Ŧnianie rozwoju cukrzycy, aktualne 

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) wymieniajŃ nastňpujŃce 

interwencje (gğ·wnie w ramach profilaktyki wt·rnej, tj. II -rzňdowej): 1) prowadzenie 

edukacji prozdrowotnej oraz wykonywanie badaŒ przesiewowych w grupie os·b 

obciŃŨonych (wysokim) ryzykiem (*) , 2) sformuğowanie zaleceŒ postňpowania 

niefarmakologicznego (behawioralnego ï modyfikacja stylu Ũycia) z rozwaŨeniem prewencji 

farmakologicznej cukrzycy (metformina) u os·b ze stanem przedcukrzycowym, 3) aktywne 

wykrywanie innych (modyfikowalnych) czynnik·w ryzyka choroby sercowo-naczyniowej 

(ChSN) u os·b ze stanem przedcukrzycowym, a w przypadku ich wystňpowania wdroŨenie 

odpowiedniego leczenia, 4) skuteczne leczenie nadwagi /otyğoŜci, w tym interwencje 

farmakologiczne lub chirurgii bariatrycznej, 5) unikanie ï w miarň moŨliwoŜci ï stosowania 

lek·w diabetogennych (PTD, 2021). Ponadto autorzy ZaleceŒ podkreŜlajŃ, iŨ zwiňkszenie 

aktywnoŜci fizycznej przynosi korzyŜci bez wzglňdu na wiek oraz wskazujŃ na 

koniecznoŜĺ powtarzania porad dotyczŃcych zaleceŒ behawioralnych. 

Prewencja cukrzycy
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Badanie przesiewowe w kierunku cukrzycy naleŨy przeprowadzaĺ u kaŨdej osoby >45 roku 

Ũycia z czňstotliwoŜciŃ raz na 3 lata (bez dodatkowych czynnik·w ryzyka) oraz, niezaleŨnie od 

wieku, co roku w nastňpujŃcych grupach os·b (podziağ wğasny):  

¶ u os·b z dodatnim wywiadem rodzinnym w kierunku wystňpowania DM, u os·b z 

rozpoznanym stanem przedcukrzycowym oraz u kobiet z przebytŃ cukrzycŃ ciŃŨowŃ,  

¶ u os·b z rozpoznanŃ ChSN lub jej czynnikami ryzyka (tj. z rozpoznanym nadciŜnieniem 

tňtniczym, z dyslipidemiŃ, z niskim poziomem aktywnoŜci fizycznej, z nadwagŃ lub 

otyğoŜciŃ i/lub zwiňkszonym obwodem w talii), 

¶ u kobiet z zespoğem policystycznych jajnik·w, lub kt·re urodziğy dziecko z masŃ ciağa 

>4 kg (PTD, 2021). 

 

W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia oraz prewencji pierwotnej cukrzycy typu 2 naleŨy 

podjŃĺ dziağania na poziomie indywidualnym oraz populacyjnym w obszarach: 

× zmniejszenie rozpowszechnienia palenia papieros·w; 

× zmniejszenie szkodliwego spoŨywania alkoholu; 

× zwiňkszenie poziomu codziennej, rekreacyjnej aktywnoŜci fizycznej; 

× promocji i edukacji Ũywieniowej175. 

W ramach dziağaŒ prewencji wt·rnej cukrzycy typu 2 naleŨy podjŃĺ dziağania majŃce na celu: 

× zwiňkszenie uczestnictwa w programach badaŒ przesiewowych (patrz wyŨej). 

 

 

 

1.3.5. Profilaktyka  chor·b ukğadu oddechowego  

 

 
 

światowa Organizacja Zdrowia wskazuje przewlekğe choroby ukğadu oddechowego na jedno z 

gğ·wnych zagroŨeŒ zdrowotnych na Ŝwiecie. Szacuje siň, Ũe globalnie odpowiadajŃ za ok. 5% 

zgon·w (WHO, 2018b), a w Polsce nawet za ok. 6,4% (Potyra & G·ral-Radziszewska, 2019). 

 

175Patrz: Cz. III . Priorytet 1.1. Poprawa jakoŜci dziağaŒ prozdrowotnych w zakresie gğ·wnych czynnik·w ryzyka 

chor·b cywilizacyjnych 

(*) OsobnŃ strategiŃ jest identyfikacja os·b z czynnikami ryzyka oraz prowadzenie 
wŜr·d nich badaŒ przesiewowych(profilaktyka wt·rna, tj. II-rzňdowa). 

Zalecane interwencje
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Choroby ukğadu oddechowego stanowiğy czwartŃ przyczynň zgon·w Polak·w w 2018 r., 

zar·wno wŜr·d mňŨczyzn (7,1% zgon·w), jak i kobiet (6,2% zgon·w) (Wojtyniak & GoryŒski, 

2020)176. UmieralnoŜĺ z powodu chor·b ukğadu oddechowego og·ğem wykazuje tendencjň 

wzrostowŃ w ostatnich latach, choĺ umieralnoŜĺ og·ğu ludnoŜci Polski spowodowana 

przewlekğymi chorobami dolnych dr·g oddechowych od dziesiňciu lat stopniowo zmniejsza siň. 

JednŃ z gğ·wnych przewlekğych chor·b ukğadu oddechowego jest przewlekğa obturacyjna 

choroba pğuc (POChP), kt·ra dotyczy ok. 380 mln os·b na Ŝwiecie, a wedğug szacunk·w 

WHO jest 3. gğ·wnŃ przyczynŃ zgon·w globalnie (Pierzchağa et al., 2020). Choroba rozwija 

siň w wyniku interakcji czynnik·w Ŝrodowiskowych i osobniczych, a najwaŨniejszym 

czynnikiem ryzyka zachorowania na POChP jest palenie tytoniu177, kt·re odpowiada za nawet 

ok. 80% przypadk·w. Warto zaznaczyĺ, Ũe takŨe palenie bierne r·wnieŨ zwiňksza ryzyko 

rozwoju POChP. WŜr·d innych Ŝrodowiskowych czynnik·w ryzyka znajduje siň takŨe 

zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego. POChP jest chorobŃ postňpujŃcŃ, zwğaszcza, 

jeŜli utrzymywane jest naraŨenie na palenie czy zanieczyszczenia, a czňste zaostrzenia 

przyspieszajŃ utratň czynnoŜci pğuc, a tym samym pogorszajŃ jakoŜĺ Ũycia chorych oraz 

zwiňkszajŃ ryzyko zgonu (Pierzchağa et al., 2020). Rozwiniňtej choroby nie moŨna wyleczyĺ ï 

konieczne jest leczenie przewlekğe do koŒca Ũycia. Najskuteczniejszym sposobem 

zapobiegania zachorowaniu na POChP i jednoczeŜnie zwolnienia progresji choroby jest 

niepalenie tytoniu , w tym unikanie biernego palenia, a takŨe unikanie naraŨenia na 

zanieczyszczenia powietrza (Pierzchağa et al., 2020). 

DrugŃ z najczňstszych przewlekğych chor·b ukğadu oddechowego jest astma ï szacuje siň, Ũe 

choruje na niŃ ok. 340 mln os·b na Ŝwiecie, a w Polsce chorobowoŜĺ wynosi ok. 5% 

(NiŨankowska-Mogilnicka, Bochenek, & Gajewski, 2020). IstotŃ choroby jest przewlekğy stan 

zapalny oskrzeli, a czynniki Ŝrodowiskowe znajdujŃ siň wŜr·d gğ·wnych czynnik·w 

zachorowania na astmň (m.in. alergeny Ŝrodowiska zewnňtrznego, dym tytoniowy, 

zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego). Wskazuje siň, Ũe nie ma skutecznych metod 

profilaktyki pierwotnej, choĺ unikanie ekspozycji na dym tytoniowy w Ũyciu pğodowym oraz 

wczesnym dzieciŒstwie zmniejsza ryzyko rozwoju chor·b dr·g oddechowych u dzieci. 
 

 

W ramach dziağaŒ promocji  zdrowia naleŨy podjŃĺ dziağania na poziomie indywidualnym oraz 

populacyjnym majŃce na celu: 

(1) zmniejszenie rozpowszechnienia palenia papieros·w178; 

(2) dziağania na rzecz poprawy jakoŜci powietrza atmosferycznego179. 

 

176Patrz: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne - Wykres II.2.3. Struktura zgon·w wedğug przyczyn 

mňŨczyzn oraz kobiet w Polsce w 2018 r. ï standaryzowane wsp·ğczynniki zgon·w [na 100 tys. ludnoŜci] 
177Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne 

(Palenie papieros·w oraz przekonania na temat palenia) orz Cz. III.  Priorytet 1.1.4. Ograniczanie palenia 

tytoniu 
178Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne 

(Palenie papieros·w oraz przekonania na temat palenia); Cz. III.  Priorytet 1.1.4. Ograniczanie palenia tytoniu) 
179Patrz: Cz. III . Priorytet 3. Ksztağtowanie zdrowego Ŝrodowiska miejskiego 

Zalecane interwencje
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1.3.6. Przeciwdziağanie chorobom ukğadu ruchu  

 

WŜr·d chor·b ukğadu ruchu o znaczeniu globalnym znajdujŃ siň: choroba zwyrodnieniowa 

staw·w (ChZS) oraz osteoporoza. 

 

Choroba zwyrodnieniowa staw·w (ChZS) jest najczňstszŃ przyczynŃ dolegliwoŜci ze 

strony ukğadu ruchu, a moŨna jŃ rozpoznaĺ u poğowy os·b w wieku powyŨej 40 r.Ũ., przy 

czym u 80% os·b >55 r.Ũ. wystňpujŃ radiologiczne cechy choroby, a u 100% os·b w tej grupie 

wiekowej ï charakterystyczne zmiany histopatologiczne (Zimmermann-G·rska & 

SzczepaŒski, 2020). WŜr·d czynnik·w ryzyka ChZS znajdujŃ siň m.in. starszy wiek, nadwaga 

i otyğoŜĺ, siedzŃcy tryb  Ũycia lub uprawianie sportu wyczynowego. ChZS rozwija siň powoli, 

poczŃtkowo bez- lub skŃpoobjawowo, a postňp choroby z czasem prowadzi do kalectwa 

(Zimmermann-G·rska & SzczepaŒski, 2020). 

IstotnŃ chorobŃ ukğadu szkieletowego os·b starszych jest osteoporoza. Zmniejszona masa 

kostna oraz zaburzenia w mikroarchitektonice koŜci powodujŃ wzrost podatnoŜci na zğamania 

(Gğuszko & Tğustochowicz, 2020). Wedğug danych NFZ, w Polsce moŨe chorowaĺ ok. 2,1 mln 

os·b, a szacuje siň, Ũe okoğo 40% kobiet 50-letnich dozna co najmniej 1 zğamania zwiŃzanego 

z osteoporozŃ (Gğuszko & Tğustochowicz, 2020). Zğamania osteoporotyczne najczňŜciej 

dotyczŃ trzon·w krňg·w oraz biodra, a zğamania koŜci udowej prowadzŃ do powaŨnych 

powikğaŒ oraz zgon·w (unieruchomienie oraz jego konsekwencje, m.in. powikğania 

zakrzepowo-zatorowe, odleŨyny, infekcje) (Grodzicki, Kocemba, & Skalska, 2007). WŜr·d 

czynnik·w ryzyka zwiŃzanych ze stylem Ũycia wymienia siň mağŃ podaŨ wapnia, niedob·r 

witaminy D, palenie tytoniu, alkoholizm czy siedzŃcy tryb  Ũycia (Gğuszko & Tğustochowicz, 

2020). 

 

WŜr·d metod zapobiegania ChZS znajdujŃ siň: (1) zapobieganie nadwadze i otyğoŜci180; (2) 

korekcja w obciŃŨaniu powierzchni stawowych i utrzymanie dobrego stanu miňŜni 

szkieletowych (m.in. poprzez regularnie prowadzonŃ rekreacyjnŃ, umiarkowanŃ aktywnoŜĺ 

fizycznŃ181) (Zimmermann-G·rska & SzczepaŒski, 2020). Z kolei profilaktyka osteoporozy 

polega m.in. na stosowaniu diety bogatowapniowej, eliminacji niedoboru witaminy D oraz 

stosowaniu regularnego wysiğku fizycznego182 (Gğuszko & Tğustochowicz, 2020). 

 

180Patrz: Cz. III.  Priorytet 1.3.3. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otyğoŜci 
181Patrz: Cz. III.  Priorytet 1.1.1. Promowanie aktywnoŜci fizycznej 
182Patrz: Cz. III.  Priorytet 1.1.1. Promowanie aktywnoŜci fizycznej 

Epidemiologia oraz czynniki ryzyka
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1.3.7. Higiena i ochrona narzŃd·w sğuchu i wzroku 

 

Nadmierne bodŦce akustyczne oddziağujŃ negatywnie nie tylko na narzŃd sğuchu, ale r·wnieŨ 

na inne narzŃdy, samopoczucie czy sprawnoŜĺ umysğowŃ (Gw·dŦ, 2017). Co wiňcej, bardzo 

wysokie poziomy hağasu (>120 dB) mogŃ ograniczaĺ zdolnoŜĺ kontroli nad otoczeniem, co 

bezpoŜrednio przekğada siň na bezpieczeŒstwo i efektywnoŜĺ pracy183. 

Z kolei odpowiednie oŜwietlenie jest istotne dla prawidğowego funkcjonowania narzŃdu 

wzroku ï np. zbyt duŨa intensywnoŜĺ oŜwietlenia w miejscu pracy (np. o sile 3 000 luks·w) 

powoduje zjawisko olŜnienia, co ogranicza bezpieczeŒstwo pracy i zmniejsza jej wydajnoŜĺ, a 

dğugotrwağe dziağanie jaskrawego Ŝwiatğa jest bardzo uciŃŨliwe, a nawet szkodliwe; z drugiej 

strony, w warunkach sğabego oŜwietlenia zmniejsza siň ostroŜĺ widzenia, co ma szczeg·lne 

znaczenie dla os·b >40 r.Ũ. (Gw·dŦ, 2017). 

 

 

Wedğug niekt·rych danych, nawet do 90% pacjent·w powyŨej 80 r.Ũ. ma trudnoŜci ze 

sğyszeniem rozm·w, co wyraŦnie przyczynia siň do pogorszenia sytuacji spoğecznej, 

emocjonalnej oraz utraty samodzielnoŜci (PŃczek & Niemczyk, 2009). Z rodzimych badaŒ 

PolSenior wynika, Ũe u prawie 30% os·b Ó65 r . Ũ. wystňpowağo upoŜledzenie sğuchu, przy 

czym stopieŒ i czňstoŜĺ zaburzenia wzrastağy wraz z wiekiem, a niecağe 7% os·b w tej grupie 

wiekowej posiadağo aparat sğuchowy (Mossakowska, Wiňcek, & Bğňdowski, 2012). 

Z kolei postňpujŃce zmniejszenie ostroŜci widzenia w wieku podeszğym zwiŃzane jest m.in. z 

postňpujŃcŃ utratŃ akomodacji oka oraz zmianami w soczewce (Grodzicki, Kocemba, &  

Skalska, 2007). Gğ·wne przyczyny powaŨnych zaburzeŒ widzenia oraz Ŝlepoty w wieku 

starszym, to: zwyrodnienie plamki Ũ·ğtej zwiŃzane z wiekiem (ang. Age-related Macular 

Degeneration, AMD), powikğania okulistyczne cukrzycy, jaskra oraz zaĺma starcza (Pelletier, 

Rojas-Roldan, & Coffin, 2016; Wierzbowska & Stankiewicz, 2011), w tym zaĺma stanowi 

najwaŨniejszŃ (48%), a jaskra drugŃ pod wzglňdem czňstoŜci przyczynň Ŝlepoty na 

Ŝwiecie, zaŜ AMD jest najczňstszŃ przyczynŃ utraty wzroku u os·b rasy biağej Ó65. r.Ũ. 

(Wierzbowska & Stankiewicz, 2011). Nabyta utrata przezroczystoŜci soczewki powstaje 

najczňŜciej w wyniku procesu starzenia (tzw. zaĺma starcza), rzadziej na skutek dziağania 

innych czynnik·w (m.in. zwiňkszona ekspozycja na promieniowanie UVB lub w przebiegu 

chor·b, takich jak nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca), zaŜ jaskra wt·rna zwiŃzana jest ze stanami, 

 

183Patrz: Cz. III.  Priorytet 3.2. Tworzenie Ŝrodowisk proekologicznych 

Epidemiologia

W przebiegu procesu starzenia nastňpuje stopniowezmniejszenie ostroŜci narzŃd·w 
zmysğ·w, w tym sğuchu i wzroku. 
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takimi jak: cukrzyca, zaĺma, procesy zapalne, nowotwory lub jako skutek urazu narzŃdu 

wzroku. Z kolei wŜr·d czynnik·w ryzyka zachorowania na AMD znajdujŃ siň m.in.: starszy 

wiek, palenie tytoniu, nadciŜnienie tňtnicze, otyğoŜĺ, nadmierna ekspozycja na Ŝwiatğo 

sğoneczne, a takŨe nieprawidğowa dieta oraz nadmierne spoŨywanie alkoholu (Wierzbowska &  

Stankiewicz, 2011). Szacuje siň, Ũe zaĺma dotyczy okoğo 50% os·b powyŨej 75. r.Ũ., zaŜ jaskra 

ï ok. 17% powyŨej 85. r.Ũ., a AMD dotyczy w Polsce ponad 1,2 mln os·b (Wierzbowska & 

Stankiewicz, 2011). 

 
 

KluczowŃ rolň odgrywa higiena narzŃd·w sğuchu (uŨywanie ochraniaczy, unikanie sğuchania 

gğoŜnej muzyki) i wzroku (odpowiednie warunki oŜwietleniowe pracy, stosowanie okular·w 

ochronnych) w ciŃgu Ũycia oraz dziağania promocyjne i edukacyjne w tym obszarze. 

Z uwagi na bezobjawowoŜĺ i podstňpny charakter jaskry szczeg·lnego znaczenia nabierajŃ 

systematyczne badania profilaktyczne184, tj. kaŨda osoba >35 r.Ũ. powinna byĺ badana 

okulistycznie przynajmniej raz na 2 lata, zaŜ osoby z grup ryzyka ï czňŜciej; podobnie jak w 

przypadku AMD ï prosty test przesiewowy (test Amslera) powinien byĺ przeprowadzany u 

kaŨdej osoby Ó50. r.Ũ. co najmniej raz w roku (Wierzbowska & Stankiewicz, 2011). NaleŨy 

podkreŜliĺ, Ũe Ŝcisğa kontrola glikemii u dorosğych chorych na cukrzycň spowalnia postňp 

retinopatii cukrzycowej (Pelletier et al., 2016). 

 

 

1.3.8. Higiena jamy ustnej, w tym profilaktyka  pr·chnicy  

 

 

NiewğaŜciwa higiena oraz choroby jamy ustnej sŃ istotnymi problemami zdrowia publicznego 

i wystňpujŃ zar·wno w krajach o niskim, jak i wysokim poziomie rozwoju gospodarczego i 

spoğecznego ï liczba os·b na Ŝwiecie dotkniňtych pr·chnicŃ siňga 5 miliard·w, a szczeg·lnie 

waŨnym problemem jest pr·chnica wŜr·d dzieci (Pawka, Dreher, Herda, Szwiec, & Krasicka, 

2010). W wieku 5-6 lat pojawia siň uzňbienie stağe ï obecne u czğowieka juŨ do koŒca Ũycia, a 

w wieku 12-14 lat koŒczy siň okres wymiany uzňbienia. Choroby jamy ustnej, takie jak 

pr·chnica i choroby przyzňbia, dotykajŃ okoğo 60-90% dzieci w wieku szkolnym i 

zdecydowanŃ wiňkszoŜĺ dorosğych na Ŝwiecie, a Polska jest jednym z kraj·w o najwyŨszym 

wystňpowaniu pr·chnicy wŜr·d dzieci w Europie. Autorzy raportu polskiej edycji badania 

 

184Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne - 

Wykres II.4.21. Wykonywanie okresowego badania wzroku 

MoŨliwoŜci interwencji

Epidemiologia
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HBSC 2018 donoszŃ, Ũe Ăog·lnopolskie badanie na temat stanu uzňbienia, przeprowadzone 

w latach 2013-2015 wykazağo, Ũe 87% dzieci w wieku 6 lat byğo dotkniňtych pr·chnicŃ zňb·w. 

Odsetek os·b w wieku 15 lat dotkniňtych pr·chnicŃ zňb·w stağych w 2015 roku siňgnŃğ 95%ò 

(Mazur & Mağkowska-Szkutnik, 2018, s. 123). Por·wnujŃc intensywnoŜĺ pr·chnicy u 12-

latk·w w krajach europejskich autorzy wskazujŃ, Ũe Polska ze wskaŦnikiem PUW=4,4 (liczba 

zňb·w z pr·chnicŃ, usuniňtych lub wypeğnionych) zajmuje przedostatnie miejsce (2004 r.; woj. 

dolnoŜlŃskie: PUW=3,4) (Pawka et al., 2010). Wedğug danych z ostatniej rundy badaŒ HBSC, 

69,1% uczni·w stwierdziğo, Ũe czyŜci zňby czňŜciej niŨ jeden raz dziennie, co w por·wnaniu 

do wynik·w badaŒ poprzedniej edycji (2014) wskazuje na poprawň w tej kwestii (Mazur & 

Mağkowska-Szkutnik, 2018). 

 

WaŨnym elementem profilaktyki jest odpowiednia dieta polegajŃca na spoŨywaniu 

produkt·w o niskiej zawartoŜci cukru  oraz ograniczanie przekŃsek, ponadto znaczenie 

majŃ: szczotkowanie zňb·w po kaŨdym posiğku i staranne usuwanie pğytki nazňbnej 

kaŨdego dnia (Pawka et al., 2010). NaleŨy takŨe regularnie zgğaszaĺ siň na wizyty kontrolne 

do dentysty185 ï przynajmniej raz na p·ğ roku, co pozwoli wykryĺ wszelkie zmiany chorobowe 

w ich wczesnym stadium. TakŨe stosowanie produkt·w zawierajŃcych fluor  oraz 

poddawanie siň profilaktycznym zabiegom dentystycznym wzmocni szkliwo zňb·w. 

Zalecane interwencje, adresowane gğ·wnie do grupy dzieci i mğodzieŨy: 

× przeglŃdy profilaktyczne (ocena stanu higieny jamy ustnej, instruktaŨ higieny jamy 

ustnej, ocena stanu uzňbienia i zgryzu u wszystkich dzieci oraz wyodrňbnienie grupy 

dzieci z wysokim ryzykiem chor·b przyzňbia; okreŜlenie wskaŦnika PUW); 

× prowadzenie dziağaŒ edukacyjnych majŃcych na celu poprawň higieny jamy ustnej. 

Szczeg·lne znaczenie dla skutecznoŜci powyŨszych interwencji jest obecnoŜĺ gabinet·w 

stomatologicznych w szkoğach. 

 

  

 

185Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian - zachowania, postawy i przekonania zdrowotne ï 

Wykres II.4.20. Uczňszczanie profilaktyczne do dentysty 

Czynniki ryzyka i obszary interwencji
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1.4. PROMOCJA I  OCHRONA ZDROWIA  PSYCHICZNEGO  

 

Zdrowie psychiczne zdefiniowaĺ moŨna jako stan dobrego samopoczucia, w kt·rym czğowiek 

wykorzystuje swoje zdolnoŜci do tw·rczego rozwoju i samorealizacji. W pojňciu tym mieŜci 

siň r·wnieŨ akceptacja i poczucie wğasnej wartoŜci i toŨsamoŜci, zdolnoŜĺ osiŃgania satysfakcji 

z Ũycia oraz realistyczna percepcja rzeczywistoŜci. Zdrowie psychiczne zwiŃzane jest r·wnieŨ 

z umiejňtnoŜciŃ efektywnego radzenia sobie ze stresem w Ũyciu codziennym oraz poprawnego 

funkcjonowania w Ũyciu spoğecznym. 

 

Zgodnie z podejŜciem reprezentowanym przez WHO186 oraz Radň Unii Europejskiej187, 

zdrowie psychiczne jest nieodğŃcznŃ czňŜciŃ zdrowia og·lnego jednostki i jako takie w 

spos·b istotny wpğywa na jakoŜĺ Ũycia oraz peğne uczestnictwo w Ũyciu spoğecznym. 

Wsp·ğczeŜnie zwraca siň r·wnieŨ uwagň na powszechnoŜĺ chor·b psychicznych oraz 

generowane przez nie konsekwencje fizyczne i psycho-spoğeczne dla jednostki, ale i cağych 

spoğeczeŒstw (m.in. niepeğnosprawnoŜĺ, zwiňkszona ŜmiertelnoŜĺ oraz negatywny wpğyw na 

gospodarkň). Problemy zdrowia psychicznego niejednokrotnie zwiŃzane sŃ r·wnieŨ z takimi 

zjawiskami, jak bieda, ub·stwo i bezrobocie, bezdomnoŜĺ, naduŨywanie narkotyk·w i alkoholu 

oraz marginalizacja i wykluczenie spoğeczne. KonsekwencjŃ tych zjawisk jest znaczŃcy wzrost 

zainteresowania zdrowiem psychicznym populacji oraz silne dŃŨenie do intensyfikacji  

wysiğk·w na rzecz jego poprawy na poziomie polityk  globalnych oraz regionalnych.  

W raporcie WHO ĂZdrowie psychiczne: nowe zrozumienie, nowa nadziejaò188 zdrowie 

psychiczne zostağo wskazane jako globalny priorytet  zdrowia publicznego. PodkreŜla siň w 

nim, Ũe zdrowie psychiczne stanowi kluczowy warunek osiŃgniňcia dobrostanu zar·wno 

jednostek, jak i spoğeczeŒstw i paŒstw. W raporcie zwraca siň szczeg·lnŃ uwagň na koniecznoŜĺ 

 

186Patrz: Cz. I, pkt. 2. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji:  

World Health Organization (2013). Resolution WHA66.8 Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-

2020; Link do dokumentu: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA66/A66_R8-en.pdf?ua=1 
Resolution EUR/04/5047810/6 Mental Health Declaration for Europe. Facing the Challenges, Building 

Solutions. World Health Organization ï Regional Office for Europe (2005); Link do dokumentu: 

https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/99720/edoc06.pdf 
187Traktat UstanawiajŃcy Wsp·lnotň EuropejskŃ (TWE),  Dz.Urz. UE 2006 C 321E - art. 152 dotyczŃcy 

Zdrowia Publicznego; 

Link: http://oide.sejm.gov.pl/oide/index.php?option=com_content&view=article&id=14436&Itemid=436 

Link do dokumentu: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/99720/edoc06.pdf   
188World Health Organization (2001b) World Health Report 2001. Mental Health: New Understanding, New 

Hope; Link do strony: https://apps.who.int/iris/handle/10665/42390; Link do dokumentu: 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42390/WHR_2001.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

SpecjaliŜci zgadzajŃ siň, Ũe brak rozpoznanej choroby psychicznej nie musi oznaczaĺ 
zdrowia psychicznego.
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podjňcia pilnych dziağaŒ w walce ze stygmatyzacjŃ i dyskryminacjŃ os·b z zaburzeniami 

psychicznymi, a takŨe eksponowana jest potrzeba zapewnienia efektywnej prewencji i leczenia. 

W dokumencie przedstawiono takŨe nowy spos·b zrozumienia wsp·ğczesnych problem·w 

zdrowia psychicznego oraz wskazane zostağy gğ·wne rekomendacje w formie nastňpujŃcych 

dziağaŒ (Wci·rka, 2014, ss. 19-20): 

¶ zapewnienie leczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej; 

¶ zapewnienie dostňpu do lek·w psychotropowych; 

¶ umoŨliwienie opieki Ŝrodowiskowej; 

¶ edukacja spoğeczeŒstwa; 

¶ zaangaŨowanie spoğecznoŜci, rodzin i konsument·w; 

¶ rozw·j i wdraŨanie krajowych polityk, program·w i prawodawstwa; 

¶ rozw·j kadry medycznej;  

¶ wsp·ğpraca miňdzysektorowa; 

¶ monitorowanie stanu zdrowia psychicznego spoğecznoŜci; 

¶ badania i rozw·j na rzecz zdrowia psychicznego. 

W dokumentach miňdzynarodowych189, ale r·wnieŨ krajowych190 i regionalnych191, zwraca siň 

uwagň na istnienie efektywnych metod promocji zdrowia psychicznego oraz zapobiegania 

problemom, zaburzeniom i chorobom psychicznym. 

 

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 3: Promocja zdrowia psychicznego192: 

1) Realizacja projekt·w i program·w edukacyjnych, wychowawczych, interwencyjnych 

oraz profilaktycznych opartych na podstawach naukowych, w tym program·w 

profilaktyki uniwersalnej, wskazujŃcej i selektywnej. 

2) Podnoszenie kompetencji kadr medycznych i innych specjalist·w uczestniczŃcych w 

realizacji dziağaŒ profilaktycznych na rzecz opieki psychiatrycznej. 

3) Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego spoğeczeŒstwa i jego uwarunkowaŒ 

4) Koordynacja, monitorowanie oraz ewaluacja skutecznoŜci i efektywnoŜci zadaŒ 

prowadzonych w celu profilaktyki problem·w zdrowia psychicznego i poprawy 

dobrostanu psychicznego. 

 

189Patrz: The World health report ĂMental healthéop.cit. 

Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji - HelsiŒska Deklaracja Ministr·w Zdrowia 
Kraj·w Europejskich z 2005 r. pt. ĂDeklaracja o ochronie zdrowia psychicznego dla Europyò. 
190Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji - RozporzŃdzanie Rady Ministr·w z dnia 

08.02.2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017 2022 (Dz. 2017 

poz. 458); link: http://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20170000458   
191Patrz: Regionalny program ochrony zdrowia psychicznego 2021-2027, Departament Zdrowia, UrzŃd 

Marszağkowski Wojew·dztwa DolnoŜlŃskiego, ZağŃcznik nr 1 do uchwağy nr 3757/VI/21 ZarzŃdu Wojew·dztwa 

DolnoŜlŃskiego z dnia 24 maja 2021 r.,  

link:https://umwd.dolnyslask.pl/fileadmin/user_upload/Zdrowie/2021/1._REGIONALNY_PROGRAM_OCHRON

Y_ZDROWIA_PSYCHICZNEGO_2021-_2027.pdf 
192https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 17-18 

Istnieje potrzeba promocji zdrowia psychicznego przede wszystkim wŜr·d dzieci i 
mğodzieŨy oraz os·b starszych.
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Jak pokazujŃ badania EZOP I (Kiejna et al., 2015; Moskalewicz, Kiejna, & Wojtyniak, 2012) i 

EZOP II193, w ostatnich latach odnotowuje siň wzrost rozpowszechnienia chor·b psychicznych. 

SpecjaliŜci zwracajŃ uwagň, Ũe zaburzenia psychiczne nie tylko destabilizujŃ r·wnowagň 

emocjonalnŃ i psychicznŃ, ale r·wnieŨ zakğ·cajŃ relacje z rodzinŃ i innymi grupami 

spoğecznymi. Skutkiem tego stanu bywa m.in. utrata pracy, poczucie wykluczenia, izolacji 

spoğecznej, spoğeczne piňtnowanie oraz obniŨenie dotychczasowego standardu Ũycia.  

Badania EZOP I pokazağy (Moskalewicz et al., 2012), Ũe u niemal ı Polak·w (23%) w wieku 

produkcyjnym wystŃpiğo w trakcie Ũycia przynajmniej jedno z 18 definiowanych w 

klasyfikacjach (ICD-10 i DSM-IV)  zaburzenie psychiczne; co czwarty z respondent·w 

doŜwiadczyğ wiňcej niŨ jednego z ocenianych zaburzeŒ, a co dwudziesty piŃty ï trzech i wiňcej. 

Najczňstsze zaburzenia psychiczne w populacji dorosğych Polak·w to zaburzenia  zwiŃzane 

z przyjmowaniem substancji (12,8%), w tym naduŨywanie i uzaleŨnienie od alkoholu (11,9%) 

oraz od narkotyk·w (1,4%). Ponadto, blisko 10% mieszkaŒc·w Polski (2,5 mln) cierpiağo na 

zaburzenia nerwicowe (lňkowe), w tym na fobie specyficzne, fobiň spoğecznŃ, natomiast prawie 

milion Polak·w ma powaŨne zaburzenia nastroju (depresja, dystymia, mania). 

Wedğug danych szacunkowych, w Polsce zaburzenia psychiczne dotyczŃ okoğo 10%, 

populacji dzieci i mğodzieŨy, co oznacza, Ũe ponad 600 tys. os·b poniŨej 18 r.Ũ. wymaga 

zapewnienia profesjonalnej opieki (Janas-Kozik, 2017). W grupie dzieci w wieku 7-11 lat, 

najczňŜciej obserwowanymi zaburzeniami sŃ: fobie specyficzne (6,3% dzieci), tiki (2,9%) oraz 

zesp·ğ nadpobudliwoŜci psychoruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit hyperactivity 

disorder, ADHD) (2,5%). Natomiast wŜr·d mğodzieŨy w wieku 12-17 lat najczňŜciej 

diagnozowano, wedğug kolejnoŜci: tendencje samob·jcze (5,8%), zaburzenia zwiŃzane z 

piciem alkoholu i uŨywaniem innych substancji psychoaktywnych (5,3%), tiki  (4,2%), fobie 

specyficzne (4,1%), depresjň (3,7%), ADHD (2,1%) oraz anoreksjň (2%)194. 

Jak pokazujŃ dane statystyczne, na Dolnym ślŃsku obserwuje siň dla wiňkszoŜci zaburzeŒ 

znaczŃco wyŨsze od Ŝredniej krajowej  wskaŦniki odnoŜnie korzystania z zasob·w 

psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dzieci i mğodzieŨy ï Tabela III.1.5. 

 

Grupy odbiorc·w interwencji  na rzecz promocji  zdrowia psychicznego: 

¶ dzieci i mğodzieŨ,  

¶ osoby dorosğe w wieku produkcyjnym oraz seniorzy; 

¶ osoby z grup ryzyka: osoby uzaleŨnione od alkoholu i narkotyk·w, biedne/ubogie, 

bezrobotni, chorzy przewlekle, osoby dyskryminowane i marginalizowane 

spoğecznie (ze wzglňdu na sytuacjň materialna, stan zdrowia, pochodzenie, 

orientacjň seksualnŃ etc.).  

 

193Patrz: wyniki badaŒ og·lnopolskich - Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego spoğeczeŒstwa i jego 

uwarunkowaŒ (EZOP II);  link: https://ezop.edu.pl/publikacje/  
194Ostaszewski K., Moskalewicz J., Kucharski M., Stokwiszewski J., Mental health problems among Polish 

children and adolescents: Preliminary results of the MINI Kid survey, za:  Regionalny program ochrony zdrowia 

psychicznego..op.cit.   

PRZECIWDZIAĞANIE WYSTŇPOWANIU ZABURZEő PSYCHICZNYCH
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Tabela III.1. 5. Gğ·wne schorzenia wŜr·d dzieci i mğodzieŨy w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim - 

dane 2019 r. 

Diagnoza wg ICD-10 
Liczba pacjent·w na 100 

tys. ludnoŜci - Dolny ślŃsk 

Liczba pacjent·w na 100 

tys. ludnoŜci - Polska 

cağoŜciowe zaburzenia rozwojowe 623,28 509,25 

zaburzenia zachowania oraz mieszane 

zaburzenia zachowania i emocji 
478,15 331,23 

zaburzenia hiperkinetyczne 475,32 377,25 

zaburzenia nerwicowe zwiŃzane ze stresem i 

postaciŃ somatycznŃ 
460 406,78 

pozostağe zaburzenia psychiczne 352,16 414,68 

zaburzenia emocji 262,66 247,33 

zaburzenia nastroju 169 ,93 117,66 

niepeğnosprawnoŜĺ intelektualna 150,38 137,91 

zaburzenia psychiczne z powodu uŨywania 

Ŝrodk·w psychoaktywnych 
91,72 53,2 

schizofrenia 27,22 19,46 

zaburzenia odŨywiania 26,81 27 

ťr·dğo: Regionalny program ochrony zdrowia psychicznego 2021-2027, Departament Zdrowia, UrzŃd 

Marszağkowski Wojew·dztwa DolnoŜlŃskiego, ZağŃcznik nr 1 do uchwağy nr 3757/VI/21 ZarzŃdu Wojew·dztwa 

DolnoŜlŃskiego z dnia 24 maja 2021 r., s. 28.  

 

 

Samob·jstwa to jedno z gğ·wnych zagroŨeŒ zdrowia publicznego w Polsce. W 2016 r., 

wedğug danych NFZ, 13,5 tys. os·b dokonağo pr·by samob·jczej (osoby odnotowane w 

systemie opieki zdrowotnej); 66% przypadk·w dotyczyğo mieszkaŒc·w miast; 64% z nich 

stanowili mňŨczyŦni, a 12% pr·b samob·jczych zakoŒczyğo siň ŜmierciŃ195. SpecjaliŜci 

zwracajŃ uwagň na istnienie bardzo silnego zwiŃzku pomiňdzy wystňpowaniem zaburzeŒ 

psychicznych a ryzykiem zachowaŒ samob·jczych. W Polsce w 2016 r. 56% os·b korzystağo 

z opieki psychiatrycznej w roku dokonania pr·by samob·jczej196. 

Samob·jstwa to drugŃ po wypadkach komunikacyjnych przyczyna zgon·w wŜr·d dzieci 

i mğodzieŨy w Polsce: w grupie wiekowej do 19 lat, stanowiŃ 23% wszystkich zgon·w (26% 

wŜr·d chğopc·w i 16% wŜr·d dziewczŃt). Warto pamiňtaĺ, Ũe w statystykach uwzglňdniane sŃ 

jedynie pr·by odnotowane przez policjň (Kielan & Olejniczak, 2018). 

Profilaktyka  samob·jstw powinna obejmowaĺ interwencje ukierunkowane na 

(Ostaszewski, 2018)197:  

¶ zapobieganie stygmatyzacji os·b z zaburzeniami psychicznymi oraz 

minimalizowanie skutk·w spoğecznego piňtna; 

 

195Regionalny program ochrony zdrowia psychicznegoéop.cit., s.29 

Zobacz takŨe: Cz. II, pkt. 2. Wybrane dane epidemiologiczne (Przyczyny zewnňtrzne zgon·w) 
196Regionalny program ochrony zdrowia psychicznegoéop.cit., s.29 
197https://npz3.pl/wp-content/uploads/2018/06/NPZ-Wzmacnianie-zdrowia-psychicznego-Ostaszewski.pdf, za: 

Regionalny program ochrony zdrowia psychicznegoéop.cit., s. 29 

PRZECIWDZIAĞANIE SAMOBčJSTWOM
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¶ ksztağtowanie wŜr·d dzieci i mğodzieŨy umiejňtnoŜci radzenia sobie z sytuacjami 

trudnymi w Ũyciu codziennym; 

¶ zwiňkszanie jakoŜci oraz dostňpnoŜci do pomocy specjalistycznej w kryzysie 

psychicznym;  

¶ ksztağtowanie i podnoszenie umiejňtnoŜci os·b profesjonalnie udzielajŃcych 

wsparcia (nauczyciele, pedagodzy szkolni, pracownicy ochrony zdrowia, policji, 

straŨy poŨarnej, pracownicy socjalni itd.), pomocnych w sytuacjach kryzysowych; 

¶ kontynuowanie opieki nad osobami po pr·bach samob·jczych oraz poprawa 

jakoŜci tejŨe opieki;  

¶ szkolenia lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie rozpoznawania i leczenia 

depresji; 

¶ praca specjalistyczna z grupami ryzyka.  

 

Grupy odbiorc·w interwencji  na rzecz profilaktyki  samob·jstw: 

¶ dzieci i mğodzieŨ,  

¶ osoby dorosğe w wieku produkcyjnym oraz seniorzy; 

¶ osoby z grup ryzyka: mňŨczyŦni w Ŝrednim wieku, bezrobotni, ludzie przewlekle i 

nieuleczalnie chorzy, osoby uzaleŨnione. 

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 3: Promocja zdrowia psychicznego: Zapobieganie 

zachowaniom samob·jczym198: 

1) Rozwijanie odpowiedzialnej polityki informacyjnej na temat zachowaŒ samob·jczych 

oraz czynnik·w ryzyka i czynnik·w chroniŃcych z nimi zwiŃzanych, w tym 

monitorowanie medi·w, stosowanie zaleceŒ specjalist·w (np. suicydolog·w, 

specjalist·w zdrowia publicznego) w opracowywaniu materiağ·w informacyjnych i 

innych przekaz·w o charakterze medialnym przez instytucje publiczne oraz media 

publiczne. 

2) Ograniczanie dostňpu do metod dokonywania samob·jstw w celu zmniejszenia liczby 

zachowaŒ samob·jczych we wszystkich grupach wiekowych, w tym wspieranie 

inicjatyw majŃcych na celu poprawň bezpieczeŒstwa w r·Ũnych obiektach, np. mostach, 

wiaduktach, w obszarze infrastruktury kolejowej (m.in. stacje kolejowe, przejazdy, 

perony) i budynkach, a takŨe podejmowanie racjonalnych dziağaŒ w obszarze 

dostňpnoŜci lek·w (OTC), Ŝrodk·w medycznych i innych toksycznych substancji 

chemicznych wykorzystywanych w celach samob·jczych. 

3) Opracowanie, wdraŨanie i ewaluacja program·w profilaktyki uniwersalnej, 

wskazujŃcej i selektywnej ukierunkowanych na zapobieganie zachowaniom 

samob·jczym, dostosowanych do potrzeb r·Ũnych populacji. 

4) Zapewnienie dostňpu do pomocy w kryzysie psychicznym przez dostňp do konsultacji 

za poŜrednictwem narzňdzi teleinformatycznych (w tym telefony wsparcia i zaufania, 

poradnie internetowe, infolinie i linie wsparcia), dostosowanej do potrzeb os·b w 

r·Ũnym wieku. 

 

198https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 18-21 
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5) Opracowanie (przy udziale suicydolog·w i specjalist·w zdrowia publicznego), 

aktualizacja, upowszechnianie i monitorowanie wdraŨania standard·w postňpowania w 

przypadku ryzyka zachowaŒ samob·jczych skierowanych do adekwatnych grup os·b i 

instytucji, m.in. sğuŨby zdrowia, pomocy spoğecznej, kadry pedagogicznej, rodzic·w, 

sğuŨb mundurowych, medi·w i os·b duchownych. 

6) Rozw·j kompetencji pracownik·w ochrony zdrowia, pracownik·w oŜwiaty, pomocy 

spoğecznej, sğuŨb mundurowych, os·b duchownych i innych grup zawodowych, w 

zakresie wczesnego wykrywania symptom·w zachowaŒ samob·jczych oraz 

podejmowania interwencji wobec os·b przejawiajŃcych zachowania samob·jcze. 

7) Rozw·j kompetencji przedstawicieli Ŝrodk·w masowego przekazu, w szczeg·lnoŜci 

dziennikarzy, redaktor·w, sekretarzy redakcji, wydawc·w. 

8) Monitorowanie sytuacji epidemiologicznej, zachowaŒ samob·jczych, postaw 

spoğecznych. 

9) Prowadzenie dziağalnoŜci naukowo- -badawczej, w tym prowadzenie badaŒ 

ukierunkowanych na monitorowanie zachowaŒ samob·jczych w r·Ũnych populacjach, 

z uwzglňdnieniem metod dokonywania zamach·w samob·jczych, a takŨe prowadzenie 

badaŒ ukierunkowanych na identyfikacjň nowych i monitorowanie znanych czynnik·w 

ryzyka i czynnik·w chroniŃcych, w tym prowadzenie badaŒ w zakresie wpğywu 

medi·w na zachowania samob·jcze. 

10) Koordynacja dziağaŒ na rzecz zapobiegania zachowaniom samob·jczym okreŜlonych w 

NPZ, z uwzglňdnieniem moŨliwoŜci utworzenia i prowadzenia Biura do Spraw 

Zapobiegania Zachowaniom Samob·jczym. 
 

 

Badania pokazujŃ, Ũe na Dolnym ślŃsku z kaŨdym rokiem przybywa os·b potrzebujŃcych 

pomocy w zakresie zdrowia psychicznego ï w Tabeli III.1.6. oraz na Wykresie III.1.2. 

przedstawiono zestawienie ukazujŃce poziom udzielanych ŜwiadczeŒ. 

 

Tabela III. 1.6. świadczenia psychiatryczne w Polsce i na Dolnym ślŃsku w latach 2018-2019 

 rok liczba pacjent·w liczba porad liczba hospitalizacji 
kobiety wŜr·d 

pacjent·w [%] 

Polska 
2018 

1.51 mln 8.58 mln 272.33 tys. 56.62 

Dolny ślŃsk 103.01 tys. 541.27 tys. 20.09 tys. 57.87 

Polska 
2019 

1.51 mln 8.78 mln 267.31 tys. 56.76 

Dolny ślŃsk 104.76 tys. 565.9 tys. 20.13 tys. 58.02 

Na podstawie: Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020. Baza Analiz Systemowych i WdroŨeniowych, Opieka 

psychiatryczna i leczenie uzaleŨnieŒ - doroŜli199 

 

199https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3451 

ZAPEWNIENIE OSOBOM Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI 
KOMPLEKSOWEJ, WIELOSTRONNEJ I POWSZECHNIE DOSTŇPNEJ OPIEKI 
ZDROWOTNEJ ORAZ INNYCH FORM OPIEKI I POMOCY NIEZBŇDNYCH DO 

ŧYCIA W śRODOWISKU RODZINNYM I SPOĞECZNYM

Istnieje r·wnieŨ potrzeba udzielania pomocy psychospoğecznej i prawnej rodzinom 
os·b z zaburzeniami psychicznymi oraz uzaleŨnionych od alkoholu i narkotyk·w. 
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Wykres III. 1.3. Lecznictwo ambulatoryjne dla os·b z zaburzeniami psychicznymi, os·b 

uzaleŨnionych od alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych w latach 2015-2017 

 
ťr·dğo: dane NFZ dla Urzňdu Miasta Wrocğawia 

 

Osoby chore psychicznie sŃ wykluczane z peğnienia wielu r·l spoğecznych. Ĳ Polak·w uwaŨa, 

ze choroby psychiczne to choroby wstydliwe, kt·re siň ukrywa przed innymi. Tego rodzaju 

nastawienie wskazuje, Ũe w ŜwiadomoŜci spoğecznej choroby psychiczne wiŃŨŃ siň z silnŃ 

stygmatyzacjŃ. Potwierdzono tendencjň do spadku Ũyczliwych postaw wobec os·b chorych 

psychicznie (o 9 punkt·w), przybyğo natomiast deklarujŃcych obojňtnoŜĺ (o 8 punkt·w) [okres 

1996-2012] (CBOS, 2012c). Warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe respondenci znacznie lepiej oceniajŃ 

wğasne nastawienie wobec os·b chorych psychicznie niŨ postawy swojego otoczenia, co moŨe 

Ŝwiadczyĺ o deklaratywnym charakterze ŨyczliwoŜci. Co piŃty badany dostrzega w swoim 

otoczeniu niechňĺ do os·b chorych psychicznie (21%), a co trzeci (30%) obojňtnoŜĺ. Zaledwie 

co si·dmy ankietowany (14%) nie dostrzega dyskryminacji os·b chorych psychicznie  (CBOS, 

2012c). 

 

Tworzenie oraz wspieranie Ŝrodowisk sprzyjajŃcych zdrowiu psychicznemu200: 

¶ promowanie zdrowia psychicznego w miejscach pracy; 

¶ wspieranie pracodawc·w w promowaniu zdrowia w miejscu pracy, ze szczeg·lnym 

uwzglňdnieniem zdrowia psychicznego; 

¶ wspieranie i wdraŨanie program·w zapobiegajŃcych wypaleniu zawodowemu, 

program·w profilaktyki i radzenia sobie ze stresem, lňkiem, uzaleŨnieniami; 

 

200Patrz: Cz. III.  Priorytet 3 ï priorytet taktyczny 3.3. Rozwijanie i wzmacnianie siedlisk promujŃcych zdrowie 
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¶ promowanie Ŝrodowiska szkolnego sprzyjajŃcego zdrowiu psychicznemu; 

¶ wdraŨanie w plac·wkach edukacyjnych holistycznego podejŜcia do zdrowia, gdzie 

zdrowie psychiczne jest waŨnym elementem (np. poprzez sieci przedszkoli i szk·ğ 

promujŃcych zdrowie); 

¶ promocja zdrowia psychicznego wŜr·d senior·w poprzez zachňcanie do aktywnoŜci 

fizycznej i spoğecznej oraz czynnego uczestnictwa w dziağaniach wsp·lnotowych. 
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1.5. PROMOCJA ZDROWIA  SEKSUALNEGO I  REPRODUKCYJNEGO 

 

Zdrowie reprodukcyjne to stan fizycznego, psychicznego i spoğecznego dobrostanu, kt·ry 

odnosi siň do proces·w i funkcji reprodukcyjnych (zwiŃzanych z rozmnaŨaniem) i ukğadu 

rozrodczego na wszystkich etapach Ũycia czğowieka. Zdrowie reprodukcyjne implikuje, iŨ 

ludzie mogŃ i majŃ prawo prowadziĺ odpowiedzialne, satysfakcjonujŃce i bezpieczne Ũycie 

seksualne, majŃ moŨliwoŜĺ rozmnaŨania siň oraz wolnoŜĺ decyzji co do tego, kiedy i jak czňsto 

bňdŃ siň staraĺ o potomstwo oraz ile dzieci chcŃ i mogŃ posiadaĺ.  

 

Prawo do zdrowia reprodukcyjnego obejmuje prawa do201: 

¶ Ũycia, wolnoŜci i bezpieczeŒstwa osobistego, 

¶ zdrowia, zdrowia reprodukcyjnego i planowania rodziny, 

¶ decydowania o liczbie dzieci i czňstotliwoŜci ciŃŨ, 

¶ prywatnoŜci, 

¶ wolnoŜci od dyskryminacji, 

¶ zmiany obyczaj·w i tradycji pogwağcajŃcych prawa kobiet lub mniejszoŜci 

seksualnych, 

¶ ochrony przed torturami i innymi okrutnymi, nieludzkimi lub poniŨajŃcymi praktykami 

i karami, 

¶ wolnoŜci od przemocy seksualnej, 

¶ edukacji, w tym edukacji seksualnej opartej na rzetelnej wiedzy naukowej, 

¶ korzystania z postňpu naukowego i przyzwolenia na eksperymenty naukowe. 

Zdrowie seksualne jako czňŜĺ zdrowia reprodukcyjnego, jest poğŃczeniem biologicznych, 

emocjonalnych, intelektualnych i spoğecznych aspekt·w Ũycia seksualnego, niezbňdnych do 

pozytywnego rozwoju osobowoŜci, komunikacji miňdzyludzkiej oraz miğoŜci202.   

 
 

201Por·wnaj: Rezolucja Parlamentu Europejskiego z dnia 24 czerwca 2021 r. w sprawie sytuacji w zakresie 

zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego oraz praw w tej dziedzinie w UE w kontekŜcie zdrowia kobiet; link: 

https://oeil.secure.europarl.europa.eu/oeil/popups/ficheprocedure.do?lang=en&reference=2020/2215(INI) 

Patrz: Sustainable Development Goals Ā Cele Zr·wnowaŨonego Rozwoju, link: https://sdgs.un.org/goals 
202Patrz: Sexual and Reproductive Health and Research (SRH), WHO, link: https://www.who.int/teams/sexual-

and-reproductive-health-and-research-(srh)/about-us 

Kobiety i mňŨczyŦni majŃ prawo do informacji i dostňpu do bezpiecznych, 
efektywnych, przystňpnych i akceptowalnych metod regulacji pğodnoŜci, zgodnych z 

ich wyborem oraz prawo do dostňpu do odpowiedniej opieki medycznej, kt·ra 
umoŨliwi kobietom bezpieczne przejŜcie przez okres ciŃŨy i por·d, jak r·wnieŨ zapewni 
ich partnerom najwiňkszŃ szansň na posiadanie zdrowego dziecka (SRH, WHO).

Zdrowie seksualne to dobrostan fizyczny, emocjonalny, psychiczny i spoğeczny 
zwiŃzany z seksualnoŜciŃ (WAS, 2013).
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JakoŜĺ Ũycia seksualnego to waŨny predyktor zdrowia i dobrego samopoczucia jednostek, 

rodzin, wsp·lnot oraz spoğeczeŒstw. W Deklaracji Praw Seksualnych Czğowieka światowej 

Organizacja Zdrowia Seksualnego (World Association for Sexual Health, WAS) czytamy, Ũe 

seksualnoŜĺ jest Ăkluczowym aspektem Ũycia czğowieka przez cağŃ dğugoŜĺ jego trwania, a w 

jej skğad wchodzi pğeĺ, role i toŨsamoŜci pğciowe i genderowe (zwiŃzane z pğciŃ spoğeczno-

kulturowŃ), orientacja seksualna, erotyzm, przyjemnoŜĺ, intymnoŜĺ oraz reprodukcja. 

SeksualnoŜĺ jest odczuwana i wyraŨana w postaci myŜli, fantazji, pragnieŒ, przekonaŒ, postaw, 

wartoŜci, zachowaŒ, praktyk, r·l oraz relacji i zwiŃzk·w. SeksualnoŜĺ moŨe obejmowaĺ 

wszystkie z powyŨszych, jednak nie wszystkie jej wymiary muszŃ byĺ odczuwane lub wyraŨane. 

SeksualnoŜĺ czğowieka pozostaje pod wpğywem zğoŨonego dziağania czynnik·w biologicznych, 

psychologicznych, spoğecznych, ekonomicznych, politycznych, kulturowych, prawnych, 

historycznych, religijnych oraz duchowychò (WAS, 2013)203. 

 

 

 

 

Prowadzona na wysokim poziomie i oparta na wynikach rzetelnych badaŒ naukowych, 

edukacja seksualna jest niezbňdna dla prawidğowego funkcjonowania mğodych pokoleŒ. Wraz 

z gwağtownym postňpem cywilizacyjnym kraj·w rozwiniňtych, obserwowana jest eskalacja i 

ewolucja problem·w wsp·ğczesnego czğowieka zwiŃzanych z realizacjŃ oraz doŜwiadczaniem 

wğasnej seksualnoŜci (Imacka, 2010). Natomiast wypeğnianie tychŨe zadaŒ jest waŨnym 

predyktorem uzyskania zdrowej dojrzağoŜci we wszystkich sferach Ũycia mğodego czğowieka 

(Imacka & Bulsa, 2012), takŨe w sferze zdrowia.  

 

203Deklaracja Praw Seksualnych Czğowieka, światowa Organizacja Zdrowia Seksualnego (World Association for 

Sexual Health, WAS),  

wersja polska: https://worldsexualhealth.net/wp-content/uploads/2013/08/DSR-Polish.pdf 

wersja oryginalna: http://www.worldsexology.org/resources/declaration-of-sexual-rights/ 

World Association for Sexual Health, WAS ï link: https://worldsexualhealth.net 

OCHRONA I PROMOCJA ZDROWIA SEKSUALNEGO I REPRODUKCYJNEGO 

Zachowanie zdrowia seksualnego wymaga pozytywnego i peğnego poszanowania 
stosunku do seksualnoŜci i relacji seksualnych, jak r·wnieŨ do samej moŨliwoŜci 
przeŨywania przyjemnych i bezpiecznych doŜwiadczeŒ seksualnych, wolnych od 

przymusu, dyskryminacji i przemocy (WAS, 2013).

Do osiŃgniňcia i utrzymania zdrowia seksualnego niezbňdne jest poszanowanie, 
ochrona i moŨliwoŜĺ korzystania z praw reprodukcyjnych i seksualnych czğowieka 

(WAS, 2013; SRH, WHO).

Prawa prokreacyjne i seksualne majŃ swoje Ŧr·dğo w niezbywalnej wolnoŜci, 
godnoŜci i r·wnoŜci wszystkich istot ludzkich, jak teŨ wiŃŨŃ siň z zobowiŃzaniem do 

zapewnienia im ochrony i nietykalnoŜci (WAS, 2013; SRH, WHO).

PODNOSZENIE POZIOMU WIEDZY NA TEMAT SEKSUALNOśCI 
CZĞOWIEKA, ZDROWIA REPRODUKCYJNEGO I SEKSUALNEGO NA 

PODSTAWIE RZETELNYCH BADAő NAUKOWYCH
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SpecjaliŜci zwracajŃ uwagň na niskŃ ŜwiadomoŜĺ dotyczŃcŃ sfery seksualnej w populacji 

os·b dorosğych w Polsce, co zwiŃzane jest z niedostatecznŃ edukacjŃ seksualnŃ oraz 

obyczajowoŜciŃ, a przekğada siň na postawy i zachowania seksualne oraz zdrowie seksualne i 

reprodukcyjne (Izdebski & Ostrowska, 2003, s. 15). Niedostatki socjalizacji seksualnej w 

rodzinie i edukacji seksualnej w szkole sprzyjajŃ ryzykownym zachowaniom (Izdebski et al., 

2011). Poziom edukacji seksualnej w polskich szkoğach budzi wiele kontrowersji (Dğugoğňcka 

& Lew-Starowicz, 2010), zwraca siň takŨe uwagň, Ũe szkoğy nie realizujŃ w peğni program·w 

edukacyjnych i profilaktycznych poŜwiňconych seksualnoŜci oraz chorobom przenoszonym 

drogŃ pğciowŃ. 

 

Jak pokazujŃ badania og·lnopolskie, wiňkszoŜĺ Polak·w (74%) opowiada siň za edukacjŃ 

seksualnŃ dzieci i mğodzieŨy. Natomiast 19% jest zdania, Ũe edukacja seksualna jest 

demoralizujŃca (CBOS, 2019a, s. 6). Dla dorosğych Polak·w gğ·wnym Ŧr·dğem wiedzy na 

temat seksualnoŜci byli rodzice (49%) i szkoğa (43%) oraz w por·wnywalnym stopniu grupa 

r·wieŜnicza ï koledzy, koleŨanki, przyjaciele (39%) (CBOS, 2019a, s. 7-8). I konsekwentnie, 

doroŜli Polacy sŃ zdania, Ũe miejscem na edukacjň seksualnŃ dzieci i mğodzieŨy jest dom 

rodzinny i palc·wki edukacyjne (CBOS, 2019a, s. 9). Zdecydowana wiňkszoŜĺ Polak·w 

(ğŃcznie 84%) jest r·wnieŨ zdania, Ũe przekazywanie w szkole dzieciom wiedzy o Ũyciu 

seksualnym czğowieka jest potrzebne.  

Wskazuje to na potrzebň cyklicznego prowadzenia dziağaŒ na rzecz:  

¶ upowszechnienia wiedzy o zdrowiu seksualnym i reprodukcyjnym w programach 

ksztağcenia dzieci i mğodzieŨy;  

¶ prowadzenia program·w profilaktycznych i edukacyjnych, dotyczŃcych promocji 

zdrowia seksualnego wŜr·d dzieci, mğodzieŨy, mğodych dorosğych oraz cağej populacji 

dorosğych wrocğawian.  

 

Grupy odbiorc·w dziağaŒ edukacyjnych i profilaktycznych  poŜwiňconych zdrowiu 

seksualnemu i reprodukcyjnemu: 

¶ dzieci i mğodzieŨ, 

¶ mğodzi doroŜli, 

oraz:  

¶ cağa populacja os·b dorosğych, a w szczeg·lnoŜci (zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie 

ï osoby czňŜciej przeciwne edukacji seksualnej dzieci i mğodzieŨy (CBOS, 2019a, 

ss. 7-8)) osoby z niŨszym poziomem wyksztağcenia, starsze (65+).  

 

 

Dziağania edukacyjne dotyczŃce seksualnoŜci powinny byĺ prowadzone przez 
profesjonalnie przygotowanych edukator·w, a przekazywane treŜci powinny byĺ 

oparte na aktualnych wynikach rzetelnych badaŒ naukowych. 
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Zgodnie z DeklaracjŃ Praw Seksualnych WAS, spoŜr·d praw czğowieka dotyczŃcych 

seksualnoŜci, za szczeg·lnie istotne dla zdrowia uznaĺ naleŨy (WAS, 2013): 

(1) Prawo do r·wnoŜci i niedyskryminacji204. 

(5) Prawo do nauki oraz prawo do kompletnej i wyczerpujŃcej edukacji w zakresie    

    seksualnoŜci. 

(7) Prawo do najlepszego moŨliwego do osiŃgniňcia stanu zdrowia, w tym zdrowia  

    seksualnego, wraz z moŨliwoŜciŃ przeŨywania przyjemnych, satysfakcjonujŃcych i 

    bezpiecznych doŜwiadczeŒ seksualnych. 

(8) Prawo do wolnoŜci myŜli, opinii oraz wyraŨania ich205. 

 

 

Jak pokazujŃ badania og·lnopolskie, wprawdzie wiňkszoŜĺ dorosğych Polak·w popiera 

edukacjň seksualnŃ dzieci i mğodzieŨy w szkoğach, to w mniejszym stopniu akceptujŃ oni 

wprowadzenie do szk·ğ tematyki zwiŃzanej z LGBT+  (CBOS, 2019a, s. 9):  

¶ nieco ponad poğowa Polak·w (ğŃcznie 53%) uwaŨa, Ũe potrzebne jest wprowadzenie na 

zajňcia z edukacji seksualnej tematyki dyskryminacji ze wzglňdu na orientacjň (nie 

zgadza siň z tym ğŃcznie 35% badanych, zaŜ 12% nie ma na ten temat zdania); 

¶ 50% Polak·w dostrzega potrzebň wprowadzenia do szk·ğ problematyki zgodnoŜci lub 

jej braku miňdzy pğciŃ biologicznŃ a psychicznŃ (33% - przeciwna, 17% - brak zdania). 

Stosunek Polak·w do homoseksualizmu (CBOS, 2019b):  

¶ zaledwie 14% dorosğych Polak·w twierdzi, Ũe homoseksualizm jest rzeczŃ normalnŃ;  

¶ ı jest zdania, Ũe homoseksualizm nie jest rzeczŃ normalnŃ i nie wolno go tolerowaĺ;  

¶ nieco ponad poğowa (54%) uwaŨa, Ũe homoseksualizm jest wprawdzie odstňpstwem od 

normy, lecz naleŨy go tolerowaĺ. 

 

 

 

204Patrz: Cz. III . Priorytet 2. Zmniejszanie nier·wnoŜci spoğecznych w zdrowiu 
205Patrz: Cz. III . Priorytet 5. Dziağania na rzecz upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz zdrowia 

KSZTAĞTOWANIE POZYTYWNYCH POSTAW WOBEC SEKSUALNOśCI 
CZĞOWIEKA ORAZ PRZECIWDZIAĞANIE DYSKRYMINACJI, SEGREGACJI I 

MARGINALIZACJI ZE WZGLŇDU NA SEKSUALNOśĹ

Idee r·wnoŜci i niedyskryminowania stanowiŃ podstawň wszelkich dziağaŒ zwiŃzanych 
z ochronŃ i promowaniem praw czğowieka, obejmujŃc jednoczeŜnie zakaz r·Ũnicowania, 
wykluczania i ograniczania ze wzglňdu na rasň, pochodzenie etniczne, kolor sk·ry, pğeĺ, 
jňzyk, religiň, poglŃdy polityczne i wszelkie inne poglŃdy, narodowoŜĺ i pochodzenie 
spoğeczne, stan majŃtkowy, urodzenie, stan i status czğowieka, w tym niepeğnosprawnoŜĺ, 
wiek, narodowoŜĺ, stan cywilny i sytuacjň rodzinnŃ, orientacjň seksualnŃ i toŨsamoŜĺ 
pğciowŃ i pğeĺ spoğeczno-kulturowŃ (gender), stan zdrowia, miejsce zamieszkania, 

sytuacjň ekonomicznŃ oraz spoğecznŃ (WAS, 2013).

Edukacja antydyskryminacyjna oraz dotyczŃca kwestii toŨsamoŜci i identyfikacji 
pğciowej powinna byĺ kierowana zar·wno do dzieci i mğodzieŨy, jak i do os·b 

dorosğych. 
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Grupy odbiorc·w dziağaŒ poŜwiňconych przeciwdziağaniu wszelkim formom 

dyskryminacji, segregacji oraz marginalizacji w zdrowiu ze wzglňdu na kwestie zwiŃzane 

z seksualnoŜciŃ:    

¶ dzieci i mğodzieŨ, cağa populacja os·b dorosğych; 

¶ osoby niŨej wyksztağcone (zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie ï osoby czňŜciej 

przeciwne edukacji antydyskryminacyjnej i reprezentujŃce wrogie nastawienie do 

homoseksualizmu) (CBOS, 2019a, s. 10, 2019b, ss. 3-4); 

¶ osoby starsze 65+, o niskim (do 900 zğ) dochodzie na osobň w gospodarstwie 

domowym (zaleŨnoŜĺ istotna statystycznie ï osoby czňŜciej reprezentujŃce wrogie 

nastawienie do homoseksualizmu) (CBOS, 2019b, ss. 3-4).  
 

 

Na zdrowie seksualne majŃ wpğyw wczeŜniejsze doŜwiadczenia, kt·re wpğywajŃ na jakoŜĺ 

p·Ŧniejszych relacji seksualnych oraz na zdrowie psychiczne (np. kwestia postrzegania inicjacji 

seksualnej jako przykrego lub satysfakcjonujŃcego i pozytywnego doŜwiadczenia) (Izdebski & 

Ostrowska, 2003). Ryzykowne zachowania seksualne (risky sexual behavior) to zachowania, 

w kt·rych istnieje znaczne ryzyko, Ũe osoba podejmujŃca wsp·ğŨycie seksualne z innŃ osobŃ 

zaraŨonŃ infekcjŃ przenoszonŃ drogŃ pğciowŃ zostanie zaraŨona lub zajdzie w ciŃŨň lub sprawi, 

Ũe partnerka zajdzie w ciŃŨň. Zachowanie moŨe dotyczyĺ stosunku seksualnego 

dopochwowego, oralnego lub analnego bez zabezpieczenia (Dimbuene, Emina, & Sankoh, 

2014). 

Do ryzykownych zachowaŒ seksualnych zalicza siň (WHO/UNAIDS, 2005): 

¶ seks bez zabezpieczenia, 

¶ kontakt usta-genitalia, 

¶ rozpoczňcie aktywnoŜci seksualnej w mğodym wieku, 

¶ posiadanie wielu partner·w seksualnych, 

¶ posiadanie partnera wysokiego ryzyka, kogoŜ, kto ma wielu partner·w seksualnych lub 

infekcje przenoszone droga pğciowŃ, 

¶ seks analny bez zabezpieczenia i odpowiedniego nawilŨenia, 

¶ seks z partnerem, kt·ry kiedykolwiek wstrzykiwağ narkotyki, 

¶ prostytucjň. 

Choroby i infekcje przenoszone drogŃ pğciowŃ (sexually transmitted diseases, STD; sexually 

transmitted infections, STI), inaczej choroby weneryczne (ğac. morbus venereus), to szeroka 

grupa chor·b zakaŦnych i pasoŨytniczych206: chlamydioza, rzeŨŃczka, kiğa, HIV, HPV, 

wirusowe zapalenie wŃtroby typu A (HAV), wirusowe zapalenie wŃtroby typu B (HBV), 

wirusowe zapalenie wŃtroby typu C (HCV), ziarnica weneryczna pachwin (LGV), wrz·d 

weneryczny, nierzeŨŃczkowe zapalenie cewki moczowej (NGU), opryszczka narzŃd·w 

pğciowych, miňczak zakaŦny. 

 

206Patrz: Sexually transmitted infections (STIs), WHO, https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/sexually-transmitted-infections-(stis) 

PRZECIWDZIAĞANIE RYZYKOWNYM ZACHOWANIOM SEKSUALNYM 
ORAZ CHOROBOM PRZENOSZONYM DROGł PĞCIOWł 
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Choroby przenoszone drogŃ pğciowŃ stanowiŃ powaŨny i narastajŃcy problem zdrowotny 

zar·wno na Ŝwiecie207, w Europie (Health Protection Agency, 2013), jak i w Polsce (Wojtyniak 

& GoryŒski, 2020) - Tabela III .1.7. 

Tabela III. 1.7. Wybrane choroby przenoszone drogŃ pğciowŃ. Liczba zachorowaŒ i 

zapadalnoŜĺ na 100 000 ludnoŜci w latach 2009-2019 

 Mediana w latach 

2009-2013 

Mediana w latach 

2014-2018 

 

2019 

Jednostka chorobowa 
liczba 

zachorowaŒ 
zapadalnoŜĺ 

liczba 

zachorowaŒ 
zapadalnoŜĺ 

liczba 

zachorowaŒ 
zapadalnoŜĺ 

kiğa (syphilis) 993 2,58 1 457 3,79 1 643 4,28 

rzeŨŃczka (gonorrhea) 402 1,05 393 1,02 558 1,45 

chlamydiozy przenoszone 

drogŃ pğciowŃ 

406 1,05 230 0,60 418 1,09 

AIDS 162 0,42 111 0,29 85 0,22 

nowo wykryte zakaŨenia 

HIV 

1 100 2,86 1 278 3,32 1 468 3,82 

ťr·dğo: na podstawie Wojtyniak, B., & GoryŒski, P. (2020). Sytuacja zdrowotna ludnoŜci Polski i jej 

uwarunkowania 2020, s. 290-291. 

Choroby przenoszone drogŃ pğciowŃ wywoğane sŃ przez r·Ũne drobnoustroje, takie jak 

bakterie, wirusy i pierwotniaki. Do transmisji  STD dochodzi przede wszystkim podczas 

oralnych, analnych oraz dopochwowych kontakt·w seksualnych bez prezerwatywy. CzňŜĺ 

STI (HIV, WZW typu B i C) przenoszone sŃ tylko wtedy, kiedy dochodzi do wymiany pğyn·w 

ustrojowych (wydzielina z cewki moczowej, nasienie lub krew osoby zakaŨonej), inne z nich 

(rzeŨŃczka, chlamydioza, brodawki oraz opryszczka narzŃd·w pğciowych) mogŃ byĺ 

przekazywane poprzez kontakt ze sk·rŃ lub bğonŃ ŜluzowŃ dotkniňtymi infekcjŃ. Niekt·re 

choroby przenoszone drogŃ pğciowŃ mogŃ byĺ r·wnieŨ przenoszone drogŃ nieseksualnŃ, na 

przykğad przez krew lub produkty krwiopochodne. W rzadszych przypadkach do zakaŨenia 

dochodzi poprzez uŨywanie zainfekowanych przedmiot·w (zwğaszcza wilgotnych rňcznik·w, 

gŃbek lub akcesori·w erotycznych). Wiele chor·b przenoszonych drogŃ pğciowŃ, w tym kiğa, 

HBV, HIV, chlamydia, rzeŨŃczka, opryszczka i HPV, moŨe byĺ r·wnieŨ przenoszonych z 

matki na dziecko podczas ciŃŨy i porodu208. 

STD / STI majŃ wpğyw na narzŃdy pğciowe, jednakŨe mogŃ lokalizowaĺ siň takŨe w innych 

czňŜciach ciağa (np. odbyt czy jama ustna). CzňŜĺ chor·b przenoszonych drogŃ pğciowŃ atakuje 

ukğad limfatyczny i krwionoŜny, moŨe negatywnie wpğywaĺ na wewnňtrzne organy oraz 

powodowaĺ powaŨne konsekwencje zdrowotne, dodatkowo, nieleczone mogŃ znacznie 

zwiňkszyĺ moŨliwoŜĺ zakaŨenia wirusem HIV. W niekt·rych przypadkach choroby 

przenoszone drogŃ pğciowŃ mogŃ mieĺ powaŨne konsekwencje dla zdrowia reprodukcyjnego, 

wykraczajŃce poza bezpoŜredni wpğyw samej infekcji (np. bezpğodnoŜĺ lub przeniesienie z 

matki na dziecko)209. 

 

 

207Patrz: Sexually transmitted infections (STIs), WHOé op.cit. 
208Patrz: Sexually transmitted infections (STIs), WHOé op.cit. 
209Patrz: Sexually transmitted infections (STIs), WHOé op.cit. 
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Czynniki  zwiňkszajŃce ryzyko zapadniňcia na choroby przenoszonŃ drogŃ pğciowŃ: 

¶ duŨa liczba partner·w seksualnych,  

¶ niestosowanie prezerwatyw,  

¶ naduŨywanie substancji psychoaktywnych, kt·re zwiňkszajŃ prawdopodobieŒstwo 

podejmowania ryzykowanych zachowaŒ seksualnych.  

Potrzeba prowadzenia dziağaŒ edukacyjnych na temat bezpiecznego wsp·ğŨycia 

seksualnego, objaw·w chor·b przenoszonych drogŃ pğciowŃ oraz ich konsekwencji 

zdrowotnych. 

SpecjaliŜci zwracajŃ uwagň, Ũe zachowania ryzykowne mğodzieŨy sŃ ze sobŃ skorelowane, co 

oznacza, Ũe angaŨowanie siň w jeden rodzaj zachowania zwiňksza ryzyko angaŨowania siň w 

inne zachowania lub wzory zachowaŒ ryzykownych (np. uŨywanie alkoholu, substancji 

psychoaktywnych i przestňpczoŜĺ), co jeszcze bardziej zwiňksza zagroŨenie zdrowotne 

(Imacka & Bulsa, 2012). Badania potwierdzajŃ r·wnieŨ istnienie zwiŃzku miňdzy 

wczeŜniejszym rozpoczňciem aktywnoŜci seksualnej a korzystaniem z alkoholu i substancji 

psychoaktywnych (Izdebski & Ostrowska, 2004). WczeŜniejszy wiek inicjacji  seksualnej jest 

zwiŃzany z mniej konsekwentnŃ antykoncepcjŃ, a to z kolei implikuje podwyŨszone ryzyko 

zakaŨeŒ chorobami przenoszonymi drogŃ pğciowŃ, przedwczesnej prokreacji i rodzicielstwa. 

Ponadto wczesna inicjacja seksualna moŨe przyczyniaĺ siň do podejmowania r·Ũnych innych 

ryzykownych zachowaŒ seksualnych, takich jak: wsp·ğŨycie z wieloma partnerami i czňste 

zmiany partner·w, przygodne kontakty seksualne, przemoc seksualna, sponsoring, prostytucja 

heteroseksualna i homoseksualna  (Imacka & Bulsa, 2012). 

Zalety opartej na dowodach naukowych oraz profesjonalnie prowadzonej edukacji 

seksualnej wŜr·d dzieci i mğodzieŨy (Imacka & Bulsa, 2012):  

¶ zmniejsza ryzyko zaraŨeŒ chorobami przenoszonymi drogŃ pğciowŃ,  

¶ zmniejsza ryzyko wczesnej prokreacji oraz ciŃŨy oraz zwiŃzanych z tym komplikacji 

zdrowotnych dla matki i dziecka (np. wczeŜniactwo, wyŨszy wskaŦnik umieralnoŜci 

niemowlŃt, aborcje), 

¶ pozwala na unikniňcie konsekwencji psychologicznych (zwiňkszone ryzyko depresji, 

lňki, myŜli i pr·by samob·jcze, agresja i niska samoocena) i spoğecznych (niewğaŜciwa 

socjalizacji do Ũycia seksualnego w rodzinie lub jej brak, wzory rodzicielskie zwiŃzane 

z zachowaniami ryzykownymi, negatywne zachowania r·wieŜnik·w, nieprzystosowana 

do potrzeb mğodych ludzi edukacja seksualna w szkoğach oraz nasycony treŜciami 

seksualnymi przekaz medialny), kt·re sŃ wynikiem ryzykownych zachowaŒ 

seksualnych.       

Ukierunkowanie dziağaŒ na rzecz przeciwdziağania ryzykownym zachowaniom seksualnym 

wŜr·d mğodzieŨy jest szczeg·lnie cennŃ inicjatywŃ, zwaŨywszy, Ũe osoby te sŃ dopiero w 

trakcie nabywania doŜwiadczeŒ seksualnych, czňsto eksperymentujŃ i zmieniajŃ swoich 

partner·w, przez co naraŨone sŃ na zakaŨenie wirusem HIV oraz r·Ũnorodnymi chorobami 

wenerycznymi. Problemem jest takŨe wzrastajŃca liczba ciŃŨ wŜr·d nieletnich dziewczŃt oraz 

tzw. ciŃŨ niezaplanowanych. Ryzykowne zachowania seksualne nie dotyczŃ jednak tylko i 

wyğŃcznie os·b mğodych, ale stajŃ siň coraz czňstsze wŜr·d os·b dojrzağych. Odnotowuje 

siň bowiem wzrost zachorowaŒ na choroby weneryczne oraz na HIV/AIDS wŜr·d os·b po 45 
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r.Ũ. SpecjaliŜci z Health Protection Agency (HPA) zwracajŃ uwagň, iŨ osoby starsze, kt·re coraz 

czňŜciej ŨyjŃ w pojedynkň i przeŨywajŃ zmiany w relacjach z partnerem, sŃ jednoczeŜnie mniej 

skğonne regularnie stosowaĺ prezerwatywy, byĺ moŨe takŨe ze wzglňdu na brak ryzyka zajŜcia 

w ciŃŨň w okresie pomenopauzalnym. SpoŜr·d innych czynnik·w, kt·re mogŃ siň przyczyniaĺ 

do zwiňkszenia siň czňstoŜci chor·b wenerycznych po 45 roku Ũycia, zalicza siň: czňstsze 

podr·Ũe zagraniczne, zawieranie znajomoŜci przez Internet, pojawienie siň nowych lek·w na 

zaburzenia erekcji oraz rozbudowanŃ sieĺ usğug seksualnych210. 

Grupy docelowe dziağaŒ na rzecz przeciwdziağania ryzykownym zachowaniom 

seksualnym:   

¶ mğodzieŨ, 

¶ doroŜli we wszystkich kategoriach wiekowych.  

   

W programach i interwencjach w zakresie przeciwdziağania ryzykownym 

zachowaniom seksualnym ukierunkowanym na cağŃ populacjň naleŨy zwr·ciĺ 

uwagň na nastňpujŃce kwestie: 

¶ promowanie modelu bezpiecznego seksu;  

¶ ksztağtowanie postaw odpowiedzialnoŜci za zdrowie seksualne swoje oraz partnera 

seksualnego;  

¶ upowszechnianie wiedzy na temat Ŝrodk·w antykoncepcyjnych; 

¶ edukacja na temat profilaktyki chor·b przenoszonych drogŃ pğciowŃ, w tym 

HIV/AIDS; 

¶ prewencja przemocy seksualnej. 

 

 
 

  

 

210Health Protection Agency Annual Report and Accounts 2012-13 HC 174 Session 2013-2014; Link: 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/246760/0174.p

df 

Dziağania edukacyjne ukierunkowane na promowanie modelu korzystnych dla 
zdrowia i odpowiedzialnych postaw i zachowaŒ seksualnych oraz unikanie zachowaŒ 
ryzykownych powinny staĺ siň dla mğodzieŨy i mğodych dorosğych wyznacznikiem 

zdrowego stylu Ũycia.  
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1.6. POPRAWA JAKOśCI ŧYCIA OSčB  

Z NIEPEĞNOSPRAWNOśCIAMI I  NIESAMODZIELNYCH  

ORAZ ICH  OPIEKUNčW 

 

Priorytetem ŜwiadczeŒ dğugoterminowej opieki zdrowotnej i socjalnej jest zabezpieczenie 

potrzeb os·b z niepeğnosprawnoŜciami, przewlekle chorych oraz niesamodzielnych tak, by 

mogli oni otrzymywaĺ jak najbardziej efektywnŃ i specjalistycznŃ pomoc (Mitek, 2013).  

 

 

Badania og·lnopolskie pokazujŃ, Ũe potrzeby os·b chorych dğugoterminowo sŃ obecnie 

uwzglňdniane w niewystarczajŃcym stopniu (Kozierkiewicz & SzczerbiŒska, 2007; Mazurek 

& Rymaszewska, 2012; Zboina, 2008).  

W Polsce Ŝwiadczenia i usğugi w ramach opieki dğugoterminowej sŃ rozproszone pomiňdzy 

r·Ũne czňŜci systemu zabezpieczenia spoğecznego: 

× przede wszystkim system opieki zdrowotnej (Ŝwiadczenia Narodowego Funduszu 

Zdrowia, NFZ)211: stacjonarna opieka dğugoterminowa, pielňgniarska opieka domowa, 

opieka paliatywna, hospicyjna - ZağŃcznik II.3.3. 

× systemem ubezpieczeŒ spoğecznych: dodatki pielňgnacyjne wypğacane przez Zakğad 

UbezpieczeŒ Spoğecznych (ZUS) oraz  

× systemem pomocy spoğecznej: pomoc finansowana z budŨetu gminy.  

Dğugoterminowa opieka nad pacjentem sprawowana jest (Mitek, 2013):  

× w formie opieki instytucjonalnej przez osoby zajmujŃce siň opiekŃ zawodowo 

(pracownicy ochrony zdrowia, pracownicy socjalni, opiekunowie zakğadowi) lub  

× w formie opieki domowej przez czğonk·w rodziny lub bliskich znajomych.  

Aktualnie wydatki  przeznaczane na opiekň dğugoterminowŃ w Polsce ksztağtujŃ siň zaledwie 

na poziomie 0,1% PKB (dla por·wnania: 3,7% w Szwecji, 2,1% w Finlandii, 0,8% w Austrii, 

0,6% na Litwie; a Ŝrednia dla UE to 0,9% PKB). Natomiast wedğug prognoz, w 2040 i 2050 r. 

osiŃgnŃ one wielkoŜĺ 0,2% PKB (dla por·wnania, odpowiednio: 5,2%/5,5% w Szwecji, 

3,4%/3,5% w Finlandii, 1,2%/1,5% w Austrii, 0,7%/0,9% na Litwie), podczas gdy Ŝrednia dla 

wszystkich kraj·w UE wyniesie 1,5% PKB (Rothgang & Engelke, 2009).  

 

211Patrz we Wrocğawiu: ZağŃcznik II.3.2. Szpitale oraz opieka cağodobowa we Wrocğawiu  

świadczenia opieki dğugoterminowej moŨna okreŜliĺ jako Ăcağodobowe Ŝwiadczenie 
zdrowotne obejmujŃce swoim zakresem leczenie, pielňgnacjň i rehabilitacjň pacjent·w 
przewlekle i obğoŨnie chorych, kt·rych celem jest ich rekonwalescencjaò (Mitek, 2013). 

KOMPLEKSOWE ZABEZPIECZENIE POTRZEB OSčB CHORYCH 
DĞUGOTERMINOWO ORAZ ICH OPIEKUNčW
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Wskazuje siň r·wnieŨ na brak  sp·jnego podejŜcia do zagadnienia opieki nad osobami 

objňtymi opiekŃ dğugoterminowŃ oraz wsp·ğpracy miňdzysektorowej, w szczeg·lnoŜci 

pomiňdzy systemem zdrowia (Narodowym Funduszem Zdrowia, NFZ) i pomocy spoğecznej 

(Miejskim OŜrodkiem Pomocy Spoğecznej, MOPS). Oba systemy oferujŃ usğugi o charakterze 

pielňgnacyjno-opiekuŒczym. Z legislacyjnego punktu widzenia, zakres dziağalnoŜci obu 

system·w uzupeğnia siň, brakuje jednak przepis·w regulujŃcych ich wsp·ğpracň i ğŃczenie usğug 

(Bğňdowski, 2012). 

 
 

Rozw·j opieki domowej, poprzez zwiňkszenie jej zakresu oraz r·ŨnorodnoŜci 

Ŝwiadczonych pacjentom form pomocy, niewŃtpliwie moŨe przyczyniĺ siň do: 

¶ poprawy jakoŜci Ũycia chorych oraz ich rodzin, poprzez skuteczniejsze 

rozwiŃzywanie ich problem·w oraz zaspokajanie potrzeb, zar·wno o charakterze 

zdrowotnym, jak i psychospoğecznym; 

¶ odciŃŨenia finansowego oraz organizacyjnego instytucji, kt·rych zadaniem 

publicznym jest udzielanie wsparcia w zakresie opieki dğugoterminowej, a 

mianowicie plac·wek MOPS oraz NFZ.  

 

 

 

Przeprowadzone w ramach programu PolSenior badania wskazujŃ jednoznacznie na wysokie 

realne znaczenie rodziny jako Ŧr·dğa wsparcia (Bğňdowski, 2012). W Polsce przewaŨajŃca 

czňŜĺ os·b niesamodzielnych otrzymuje pomoc i opiekň gğ·wnie ze strony rodziny i krewnych 

(Bğňdowski & Maciejasz, 2013).  

Istota domowej opieki dğugoterminowej ğŃczy w sobie dbağoŜĺ o zapewnienie jak  

najwyŨszej jakoŜci Ũycia nie tylko chorych, ale takŨe ich bliskich.  

ZAPEWNIENIE KOMPLEKSOWEJ ORAZ ZINTEGROWANEJ Z SYSTEMEM 
śWIADCZEő ZDROWOTNYCH I USĞUG OPIEKUőCZYCH OPIEKI 

DOMOWEJ DLA OSčB NIESAMODZIELNYCH I PRZEWLEKLE CHORYCH 
ORAZ ICH RODZIN

JednŃ z najskuteczniejszych strategii wspomagania os·b niesamodzielnych i 
przewlekle chorych oraz ich rodzin wydaje siň wsp·ğczeŜnie kompleksowa oraz 
zintegrowana z systemem ŜwiadczeŒ zdrowotnych i usğug opiekuŒczych opieka 

domowa. 

W podejmowaniu interwencji dotyczŃcych wdraŨania r·Ũnorodnych form pomocy 
pacjentom objňtych opiekŃ dğugoterminowŃ oraz ich rodzinom, powinien byĺ brany 

pod uwagň nie tylko stan faktyczny, czyli zapewniana aktualnie pomoc 
instytucjonalna i Ŝrodowiskowa, ale r·wnieŨ subiektywne potrzeby chorego. 

ZAPEWNIENIE KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA INSTYTUCJONALNEGO 
DLA OPIEKUNčW OSčB NIESAMODZIELNYCH I PRZEWLEKLE CHORYCH
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Sprawowanie przewlekğej opieki zmienia wiele aspekt·w Ũycia opiekuna, w 

szczeg·lnoŜci jego sytuacjň zawodowŃ, finansowŃ, wpğywa r·wnieŨ na kontakty z 

otoczeniem, stan zdrowia oraz samopoczucie (Bğňdowski & Maciejasz, 2013).  

SpoŜr·d rozlicznych trudnoŜci i problem·w, z kt·rymi zmagajŃ siň opiekunowie chorych 

dğugoterminowych, wymienia siň: dğugotrwağy stres, wyczerpanie fizyczne i psychiczne, 

znuŨenie, problemy finansowe i zawodowe etc. (Deluga et al., 2018; Kachaniuk et al., 2018; 

Kaczmarek, Durda, Skrzypczak, & Szwed, 2010; Karczewska, BieŒ, Oğdak, & Jamioğkowski, 

2012).  

 

Badania empiryczne pokazujŃ, Ũe Ăw niewielkiej liczbie gmin realizowane jest wsparcie dla 

rodzin lub jej poszczeg·lnych czğonk·w opiekujŃcych siň osobami niesamodzielnymiò 

(Instytucje wobec potrzeb os·b starszych, 2010).  

Polski system zabezpieczenia spoğecznego nie obejmuje opiekun·w nieformalnych. 

Brakuje systemowych rozwiŃzaŒ umoŨliwiajŃcych rodzinom podjňcie opieki bez 

kolizji  z obowiŃzkami zawodowym (Bğňdowski, 2012; Halicka, 2006). 

 

SkutecznoŜĺ dziağaŒ instytucjonalnych, podejmowanych na rzecz os·b 

niesamodzielnych oraz przewlekle chorych, zaleŨna jest od precyzyjnej diagnozy 

czynnik·w wpğywajŃcych na ich jakoŜĺ Ũycia.  

W tego rodzaju analizach powinny byĺ brane pod uwagň zar·wno czynniki o charakterze:  

¶ obiektywnym (sytuacja ekonomiczna; warunki mieszkaniowe; sytuacja rodzinna; 

miejsce zamieszkania; dostňp do infrastruktury transportowej, komunikacyjnej, 

usğugowej oraz spoğecznej ï przychodnie, szpitale, sanatoria, DPS, obiekty kulturalne, 

edukacyjne i sportowe etc.) oraz  

¶ subiektywnym, wŜr·d kt·rych najwiňksze znaczenie odgrywajŃ potrzeby pacjenta, 

zwğaszcza te uznane przez niego za niezaspokojone (Mazurek & Rymaszewska, 2012), 

a takŨe poziom satysfakcji z usğug medycznych i socjalnych.  

Na podstawie analizy literatury przedmiotu moŨna stwierdziĺ, Ũe wiňkszoŜĺ prowadzonych 

dotychczas badaŒ empirycznych, dotyczŃcych szeroko rozumianej opieki dğugoterminowej, 

koncentruje siň na opiece instytucjonalnej, w bardzo niewielkim zaŜ zakresie na opiece 

domowej (Potkins et al., 2003; Ziembicka & Marcinowicz, 2015).  

 

 

Potrzeby oraz problemy chorych objňtych opiekŃ dğugoterminowŃ powinny byĺ 
rozpatrywane ğŃcznie z potrzebami i problemami ich opiekun·w (Karczewska et al., 

2012). 

REALIZACJA CYKLICZNYCH BADAő EMPIRYCZNYCH Z ZAKRESU 
SOCJOLOGII ZDROWIA I MEDYCYNY UKIERUNKOWANYCH NA 
DOROSĞYCH WROCĞAWIAN, OBJŇTYCH DOMOWł OPIEKł 

DĞUGOTERMINOWł ORAZ ICH OPIEKUNčW
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Ponadto, warto zwr·ciĺ uwagň, Ũe zdecydowana wiňkszoŜĺ tychŨe analiz dotyczy:  

1) pacjent·w z konkretnymi schorzeniami, np. os·b psychicznie chorych (Brewin, 

Mangen, Brugha, & MacCarthy, 1987; Joska & Flisher, 2005; Phelan et al., 1995; 

Ruggeri et al., 2005; Slade, Leese, Taylor, & Thornicroft, 1999; Xenitidis et al., 2000), 

os·b z demencjŃ (Ames, OôBrien, & Burns, 2017; Duda, 2010; Gordon, Carter, & Scott, 

1997; Neville, Boyle, & Baillon, 1999), chorych na Alzheimera (Burns, OôBrien, Ames, 

& Fºrstl, 2013; Szluz, 2017), os·b po udarze (Hung, Hsieh, Hwang, Jeng, & Wang, 

2013; Patel et al., 2006; Sienkiewicz et al., 2016) itp. oraz  

2) os·b w okreŜlonym wieku, w zdecydowanej wiňkszoŜci ï os·b starszych (BurzyŒska, 

Pikala, Kondak, & Maniecka-Bryğa, 2017; Cassel, 1994; Neville et al., 1999; Reynolds 

et al., 2000), a takŨe dzieci i mğodzieŨy (Binnebesel et al., 2012). 

Wyniki tego rodzaju badaŒ stanowiŃ niewŃtpliwie cenne Ŧr·dğo informacji przede wszystkim 

dla personelu medycznego specjalizujŃcego siň w okreŜlonych jednostkach chorobowych oraz 

dla os·b opiekujŃcych siň chorymi w ramach opieki dğugoterminowej. Dane te nie sŃ jednak 

wystarczajŃce w przypadku opracowywania i wdraŨania instytucjonalnych strategii 

ukierunkowanych og·lnie na populacjň pacjent·w objňtych opiekŃ dğugoterminowŃ w 

danej spoğecznoŜci lokalnej (jak spoğecznoŜĺ Wrocğawia), bez ich podziağu ze wzglňdu na 

kryterium wieku czy rodzaj schorzenia.  

Istotnym jest zatem stworzenie uniwersalnego narzňdzia badawczego oraz 

wdraŨanie interwencji  na podstawie wynik·w badaŒ empirycznych. 

Warto pamiňtaĺ, Ũe skutecznoŜĺ wprowadzanych interwencji spoğecznych i zdrowotnych, 

zaleŨna jest od posiadania jak najbardziej precyzyjnych informacji na temat funkcjonowania 

grupy, do kt·rej kierowane sŃ dziağania (Anderson & Ozakinci, 2018; Tan, Williams, & Kelly, 

2014). Dane koncentrujŃce siň jedynie na pacjentach chorujŃcych na danŃ jednostkň chorobowŃ 

lub na okreŜlonej kategorii wiekowej, ale takŨe zbyt og·lne dane (dotyczŃce cağego 

spoğeczeŒstwa) nie sŃ miarodajnym Ŧr·dğem informacji wstňpnej, niezbňdnej do tworzenia i 

wdraŨania skutecznych program·w prozdrowotnych kierowanych do okreŜlonej spoğecznoŜci 

lokalnej. W tym przypadku niezbňdne jest uwzglňdnienie spoğeczno-kulturowego oraz 

strukturalnego kontekstu funkcjonowania danej spoğecznoŜci.   
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PRIORYTET  2: ZMNIEJSZANIE  NIERčWNOśCI SPOĞECZNYCH W 

ZDROWIU  

 

 

W wielu badaniach naukowych potwierdzono istnienie zjawiska nier·wnego dostňpu do 

zdrowia oraz moŨliwoŜci prowadzenia zdrowego stylu Ũycia ze wzglňdu na poğoŨenie 

spoğeczne jednostek funkcjonujŃcych w poszczeg·lnych zbiorowoŜciach spoğecznych212. W 

okreŜlonych sytuacjach jednostki i grupy nie mogŃ podejmowaĺ prozdrowotnych wybor·w ze 

wzglňdu na niski poziom wyksztağcenia oraz niekorzystnŃ sytuacjň materialnŃ (strukturalne 

determinanty zdrowia) oraz niezaleŨne od jednostki uwarunkowania Ŝrodowiskowe 

(bezrobocie, bieda, skaŨenie Ŝrodowiska, brak dostňpu lub niska jakoŜĺ usğug medycznych; 

okreŜlone procesy spoğeczne - np. transformacje ustrojowe, migracje etc.). Instytucje 

odpowiedzialne za politykň i pomoc spoğecznŃ zwracajŃ uwagň na czynniki najbardziej 

r·ŨnicujŃce spoğeczeŒstwo, tj. wyksztağcenie, doch·d, miejsce zamieszkania czy 

niepeğnosprawnoŜĺ. 

W tym kontekŜcie na szczeg·lnŃ uwagň zasğuguje kwestia wpğywu biedy i ub·stwa na 

zdrowie i prozdrowotne wybory. W przypadku grup czy zbiorowoŜci doŜwiadczajŃcych biedy 

i ub·stwa mamy do czynienia ze Ăstylem Ũycia w warunkach ograniczonego wyboruò 

(Palska, 2002), oznaczajŃcym koniecznoŜĺ zabezpieczenia w pierwszej kolejnoŜci potrzeb 

podstawowych, w zwiŃzku z czym dbağoŜĺ o zdrowie jest spychana na dalszy plan 

(niesprzyjajŃcy zdrowiu styl Ũycia, nieuczestniczenie w badaniach profilaktycznych, bierne 

postawy w zdrowiu i chorobie), zaŜ zaistnienie choroby bardzo czňsto odbierane jest jako 

sytuacja traumatyczna, z kt·rŃ jednostki sobie nie radzŃ i kt·ra dodatkowo pogğňbia problemy 

egzystencjalne (brak Ŝrodk·w na leki i leczenie, zwğaszcza specjalistyczne, niemoŨnoŜĺ 

skorzystania ze zwolnieŒ lekarskich etc.). 

 

Wyr·Ũnia siň nastňpujŃce kategorie ub·stwa (Giddens, 2006):  

¶ absolutne, bezwzglňdne (minimum egzystencji): koszyk d·br, niezbňdnych do 

podtrzymania funkcji Ũyciowych jednostki oraz jej sprawnoŜci psychofizycznej. 

Kategoria ta uwzglňdnia tylko te potrzeby, kt·rych zaspokojenie nie moŨe byĺ odğoŨone 

w czasie, natomiast konsumpcja niŨsza od tego poziomu prowadzi do biologicznego 

wyniszczenia i zagroŨenia Ũycia. Na koszyk minimum egzystencji skğadajŃ siň potrzeby 

mieszkaniowe i artykuğy ŨywnoŜciowe. ĞŃczny koszt nabycia (zuŨycia) tych d·br 

okreŜla wartoŜĺ koszyka, kt·ra stanowi granicň ub·stwa skrajnego (kraŒcowa bieda, 

stan warunk·w bytowych, kt·ry nie zapewnia podstawowych funkcji Ũyciowych);  

 

212Patrz: Cz. I, pkt. 2: Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia 

Bieda i ub·stwo to zjawiska zğoŨone, zwiŃzane ze sferŃ materialnŃ, spoğecznŃ, politycznŃ 
i kulturowŃ zbiorowoŜci spoğecznych (Giddens, 2006). Zjawisko ub·stwa zdefiniowaĺ 
moŨna na wiele sposob·w, zaŜ najproŜciej jako niemoŨnoŜĺ zaspokojenia podstawowych 
potrzeb jednostek, takich jak ŨywnoŜĺ, mieszkanie, odzieŨ czy transport, a w konsekwencji 

-potrzeb spoğecznych i kulturalnych. 
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¶ wzglňdne: ma zmiennŃ wartoŜĺ, zaleŨnŃ od przeciňtnego poziomu Ũycia w danym kraju, 

kt·ry mierzony jest zazwyczaj w oparciu o przeciňtna wysokoŜĺ dochod·w 

(wydatk·w); bierze siň pod uwagň poziom nier·wnoŜci, czyli dystans pomiňdzy 

poziomem Ũycia okreŜlonych zbiorowoŜci, wynikajŃcy z wysokoŜci dochodu;   

¶ subiektywne: wysokoŜĺ dochod·w odpowiadajŃcych w przybliŨeniu poziomowi 

deklarowanemu przez jednostki jako Ăledwie wystarczajŃcyò; 

¶ ustawowe: kwota dochod·w, kt·ra zgodnie z obowiŃzujŃca ustawŃ o pomocy 

spoğecznej uprawnia do ubiegania siň o przyznanie Ŝwiadczenia pieniňŨnego.  

 

 

 

W dziağaniach podejmowanych w ramach polityki spoğecznej i zdrowotnej oraz promocji 

zdrowia niezwykle istotnym postulatem jest przeciwdziağanie zr·Ũnicowaniom i 

nier·wnoŜciom w zdrowiu oraz minimalizowanie ich negatywnych skutk·w. Co za tym 

idzie, w spoğeczno-ekologicznym modelu zdrowia, bňdŃcym podstawŃ teoretycznŃ 

wsp·ğczesnej promocji zdrowia, akcentuje siň koniecznoŜĺ uwzglňdniania w interwencjach 

prozdrowotnych strukturalnych  oraz kulturowych  uwarunkowaŒ zdrowia oraz 

prozdrowotnego stylu Ũycia213. 

Jednym z kluczowych postulat·w wsp·ğczesnej promocji zdrowia jest w zwiŃzku z tym 

szersze spojrzenie na kategoriň stylu Ũycia214, co wiŃŨe siň z: 

¶ potrzebŃ uwzglňdniania spoğeczno-demograficznych, strukturalnych oraz 

kulturowych determinant behawioralnych czynnik·w ryzyka w interwencjach 

prozdrowotnych;  

¶ koniecznoŜciŃ relatywizacji dziağaŒ promocji zdrowia w odniesieniu do r·Ũnych 

kategorii odbiorc·w pochodzŃcych z r·Ũnych zbiorowoŜci spoğecznych;  

¶ koniecznoŜciŃ analizowania stylu Ũycia w odniesieniu do proces·w spoğecznych 

(uwarunkowania strukturalne i systemowe; ekonomiczne) oraz procesu socjalizacji 

jednostek i grup spoğecznych. 

W dokumentach miňdzynarodowych oraz krajowych, podkreŜla siň, iŨ znaczŃcy postňp w 

dziedzinie promocji  zdrowia zaleŨy od osiŃgniňcia sprawiedliwoŜci i wyr·wnywania 

nier·wnoŜci pod wzglňdem zdrowia w poszczeg·lnych paŒstwach i pomiňdzy nimi 215. 

PodejŜcie to jest zgodne zar·wno z celami, jak i zasadami etycznymi, okreŜlonymi w światowej 

Deklaracji Zdrowia ï Zdrowie dla wszystkich w XXI  w. (Health for all in the 21st century)216. 

ObniŨenie liczby os·b zagroŨonych biedŃ, ub·stwem i wykluczeniem spoğecznym jest takŨe 

 

213Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit. 
214Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit. 
215Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji 
216Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji 

Ub·stwo i bieda przyczyniajŃ siň do zjawiska wykluczenia spoğecznego okreŜlonych 
zbiorowoŜci spoğecznych, takŨe w obszarze zdrowia (Giddens, 2006). 

PODEJMOWANIE DZIAĞAő NA RZECZ SPRAWIEDLIWOśCI SPOĞECZNEJ    
W OBSZARZE ZDROWIA 
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nadrzňdnym celem Strategii ĂEuropa 2020ò217  jako kierunkowego dokumentu Unii 

Europejskiej, a takŨe ĂKrajowego Programu Przeciwdziağania Ub·stwu i Wykluczeniu 

Spoğecznemu (KPPUiWS) 2020. Nowy wymiar aktywnej integracjiò czy ĂDğugofalowej 

Strategii Rozwoju Kraju (DSRK). Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnoŜciò218.  

Zgodnie z danymi Gğ·wnego Urzňdu Statystycznego, w 2020 r. odnotowano w Polsce wzrost 

odsetka os·b skrajnie ubogich z okoğo 4% w 2019 r. do okoğo 5%, przy wyraŦnym spadku 

poziomu wydatk·w gospodarstw domowych. Zasiňg ub·stwa skrajnego w Polsce osiŃgnŃğ 

wartoŜĺ 5,2% (GUS, 2021).   

 

Grupy odbiorc·w interwencji  na rzecz przeciwdziağania ub·stwu (odnoŜnie cağej 

populacji polskiej, w tym Dolnego ślŃska) - na podstawie badaŒ GUS okreŜlono, Ũe 

ub·stwem skrajnym w naszym kraju  sŃ dotkniňte przede wszystkim gospodarstwa 

domowe nastňpujŃcych os·b (GUS, 2021, s. 4-5): 

¶ mieszkaŒcy wsi (9,5%); 

¶ utrzymujŃcy siň z tzw. niezarobkowych Ŧr·değ (utrzymujŃce siň ze ŜwiadczeŒ 

spoğecznych), w tym renciŜci; 

¶ o niskim poziomie wyksztağcenia: stopa ub·stwa wynosiğa Ŝrednio 12% w 

gospodarstwach domowych, w kt·rych gğowŃ byğa osoba o wyksztağceniu co 

najwyŨej gimnazjalnym, okoğo 8% - gdy gğowa byğa osoba z wyksztağceniem 

zasadniczym zawodowym; 

¶ z orzeczeniem o niepeğnosprawnoŜci: stopa ub·stwa w gospodarstwach domowych 

z przynajmniej jednŃ osobŃ niepeğnosprawnŃ wyniosğa 7,5%; 

¶ z dzieĺmi poniŨej 18 roku Ũycia, z co najmniej tr·jkŃ dzieci (9% os·b ubogich), ale 

takŨe z dwojgiem dzieci (6,5% os·b ubogich); 

¶ dzieci i mğodzieŨ (6%).  

 

Ub·stwa skrajnego najrzadziej doŜwiadczyğy nastňpujŃce gospodarstwa domowe (GUS, 

2021, s. 5):  

¶ utrzymujŃce siň z pracy na wğasny rachunek jako gğ·wnego Ŧr·dğa utrzymania (3%); 

¶ o wysokim poziomie wyksztağcenia gğowy gospodarstwa domowego (2%); 

¶ 1-osobowe; 

¶ mağŨeŒstwa (takŨe zwiŃzki nieformalne) bez dzieci lub z 1 dzieckiem na utrzymaniu (w 

wieku 0-14 lat lub 15-25 lat, jeŜli nie posiada wğasnego Ŧr·dğa utrzymania i nie pozostaje 

w zwiŃzku mağŨeŒskim/nieformalnym), 

¶ mieszkaŒcy miast (ok. 1-2%, w zaleŨnoŜci od ich wielkoŜci), z wyjŃtkiem miast poniŨej 

20 tyŜ. mieszkaŒc·w. 

 

 

217https://www.gov.pl/web/rozwoj-technologia/strategia-europa-2020 
218Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji 
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Zgodnie z KPPUiWS, dziağania instytucjonalne na rzecz przeciwdziağania ub·stwu i 

wykluczeniu spoğecznemu powinny koncentrowaĺ siň na nastňpujŃcych 

obszarach219:  

1) przeciwdziağania ub·stwu i wykluczeniu spoğecznemu dzieci i mğodzieŨy, 

2) przeciwdziağania bezdomnoŜci, 

3) rozwijania usğug spoğecznych dla os·b z niepeğnosprawnoŜciami, os·b starszych i 

innych os·b potrzebujŃcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, 

4) wspierania os·b i rodzin poprzez dziağania instytucji pomocy spoğecznej oraz 

dziağania podmiot·w ekonomii spoğecznej, 

5) wspierania integracji cudzoziemc·w poprzez rozw·j usğug spoğecznych dla 

migrant·w oraz ich integracji na rynku pracy. 

 

 

W 2018 r. w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim zasiňg ub·stwa skrajnego wynosiğ 3,8%, a w 2019 

r. odnotowano spadek do 2,7%. Natomiast wskaŦnik ub·stwa relatywnego wynosiğ 

odpowiednio 9,9% / 8,4% w 2018/2019 r. Sytuacja Dolnego ślŃska na tle Ŝredniej z cağego 

kraju ksztağtuje siň korzystnie. W 2019 r. Dolny ślŃsk naleŨağ do grupy 4 wojew·dztw, kt·rych 

mieszkaŒcy w najmniejszym stopniu zostali dotkniňci problemem ub·stwa, zar·wno skrajnego, 

jak i ustawowego. Ponadto wojew·dztwo dolnoŜlŃskie odznacza siň znaczŃco niŨszym 

wskaŦnikiem ub·stwa relatywnego (8,4%)220.  

W 2019 r. w makroregionie poğudniowo-zachodnim, do kt·rego zalicza siň wojew·dztwo 

dolnoŜlŃskie, odnotowano najniŨszŃ wartoŜĺ wskaŦnika zagroŨenia ub·stwem lub 

wykluczeniem spoğecznym (AROP) ï na poziomie 15,1%221 (Rycina III.2.1.).  

Stopa bezrobocia rejestrowanego w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim wyniosğa pod koniec 2019 

r.  4,6% i byğa niŨsza o 0,6% niŨ w kraju (5,2%). Pod wzglňdem wielkoŜci stopy bezrobocia 

rejestrowanego wojew·dztwo dolnoŜlŃskie plasuje siň na 6. miejscu w Polsce. W 

wojew·dztwie dolnoŜlŃskim miasto Wrocğaw i powiat wrocğawski wyr·Ũniağo siň najniŨszŃ 

stopŃ bezrobocia (1,6%)222, w tym we Wrocğawiu notuje siň systematyczny spadek wielkoŜci 

stopy bezrobocia rejestrowanego w latach 2010-2019 z 5,5 do 1,6% (GUS, 2020c). 

 

 

 

 

 

219Krajowy Program Przeciwdziağania Ub·stwu i Wykluczeniu Spoğecznemu (KPPUiWS) 2020. Nowy wymiar 

aktywnej integracji, Ministerstwo Rodziny i Polityki Spoğecznej , Warszawa 2021, s. 5 (Patrz: Cz. I, pkt. 1. 

Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji) 
220Aneks do opracowania sygnalnego ĂZasiňg ub·stwa ekonomicznego w Polsce w 2019 r.ò, Gğ·wny UrzŃd 

Statystyczny, Warszawa 2020 
221Programu Przeciwdziağania Ub·stwu i Wykluczeniuéop.cit. (Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania prawne i 

formuğowanie misji) 
222DolnoŜlŃska Strategia Integracji Spoğecznej na lata 2021-2030, s. 15-17 (Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania 

prawne i formuğowanie misji) 

ZAPOBIEGANIE NIERčWNOśCIOM SPOĞECZNYM W ZDROWIU ORAZ 
REDUKCJA ICH NEGATYWNYCH SKUTKčW ZDROWOTNYCH
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Kondycja materialna DolnoŜlŃzak·w w 2019 r.223:  

¶ zgodnie z danymi Banku Danych Lokalnych GUS przeciňtne wynagrodzenie miesiňczne 

brutto w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim wynosiğo 5.323,55 zğ i byğo wyŨsze od przeciňtnego 

wynagrodzenia og·lnopolskiego o 2,7%; 

¶ rodzina dolnoŜlŃska dysponowağa przeciňtnym miesiňcznym dochodem rozporzŃdzalnym 

w wysokoŜci 1.955,20 zğ na 1 osobň (o 136,06 zğ wiňcej niŨ doch·d na 1 osobň obliczony 

dla mieszkaŒca Polski); odnotowano wzrost miesiňcznego dochodu rozporzŃdzalnego na 

1 osobň o niemal 1/3 w por·wnaniu do 2015 r.; 

¶ przeciňtne miesiňczne wydatki na 1 osobň na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych wynosiğy 

71,39 zğ; 

¶ nastňpuje stopniowa poprawa samooceny sytuacji materialnej: utrzymuje siň najwyŨszy 

odsetek DolnoŜlŃzak·w oceniajŃcych swojŃ sytuacjň jako przeciňtnŃ, ale liczba ocen 

bardzo dobrych i raczej dobrych systematycznie roŜnie - z 24,8% w 2013 r. do 51,2% w 

2019 r. 
 

Rycina III.2. 1. WskaŦniki zagroŨenia ub·stwem lub wykluczeniem spoğecznym wedğug 

makroregion·w w 2019 r. 

ťr·dğo: Krajowy Program Przeciwdziağania Ub·stwu i Wykluczeniu Spoğecznemu. Aktualizacja 2021-2027 z 

perspektywŃ do roku 2030, Ministerstwo Rodziny i Polityki Spoğecznej, 19.11.2020 r., s. 9.  

 

 

 

Analiza zachowaŒ i postaw zdrowotnych spoğecznoŜci Wrocğawia wymaga 

uwzglňdnienia nastňpujŃcych zmiennych:  

¶ spoğeczno-demograficznych: wiek, pğeĺ, stan cywilny, iloŜĺ dzieci, aktywnoŜĺ 

zawodowa;  

¶ spoğeczno-strukturalnych: wyksztağcenie, wysokoŜĺ dochodu, subiektywna ocena 

sytuacji ekonomicznej;  

¶ spoğeczno-kulturowych: wartoŜci i normy spoğeczne, przekonania zdrowotne, 

poziom wiedzy medycznej.  

 

223DolnoŜlŃska Strategia Integracji Spoğecznej na lata 2021-2030, s. 27 (Patrz: Cz. I, pkt. 1. Uwarunkowania 

prawne i formuğowanie misji)  

UWZGLŇDNIANIE I WDRAŧANIE W TWORZONYCH ORAZ 
REALIZOWANYCH PROGRAMACH Z ZAKRESU PROMOCJI ZDROWIA I 
PROFILAKTYKI CHORčB WYNIKčW BADAő EMPIRYCZNYCH NA TEMAT 

NIERčWNOśCI SPOĞECZNYCH W ZDROWIU
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Wyr·wnywanie r·Ũnic w zdrowiu - priorytetowe grupy odbiorc·w: 

wyniki badaŒ prowadzonych w 2018 r. na populacji dorosğych mieszkaŒc·w Wrocğawia 

(Synowiec-Piğat i in., 2018)224 (n=898)  pozwoliğy na wyr·Ũnienie grup odbiorc·w, 

do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane interwencje 

prozdrowotne odnoŜnie wybranych zachowaŒ i postaw zdrowotnych 

(behawioralnych czynnik·w ryzyka), skğadajŃcych siň na prozdrowotny styl Ũycia 

(zaleŨnoŜci istotne statystycznie)225: 

 

Kobiety:  

¶ wiňksze deficyty czasu wolnego w por·wnaniu do mňŨczyzn.  
 

MňŨczyŦni: 

¶ deklarowany brak stosowania ograniczeŒ iloŜciowych w diecie; 

¶ niŨsza samoocena sposobu odŨywiania;  

¶ czňŜciej deklarujŃ chňĺ spoŨywania alkoholu; 

¶ czňŜciej siňgajŃ po alkohol; 

¶ pijŃ wiňksze iloŜci alkoholu; 

¶ czňŜciej siň upijajŃ;  

¶ czňŜciej sŃ przekonani, Ũe profilaktyka raczej wpğywa lub nie wpğywa w og·le na 

zdrowie czğowieka. 
 

Mğodzi doroŜli: 

¶ najwiňksze deficyty w dğugoŜci snu;  

¶ niŨsza samoocena sposobu odŨywiania; 

¶ im mğodsza grupa wiekowa (spoŜr·d os·b dorosğych), tym wiňksze spoŨycie alkoholu; 

¶ wyraŦna tendencja czňstego upijania siň;  

¶ czňŜciej palŃ papierosy. 
 

Osoby w Ŝrednim wieku (35-64 lata): 

¶ najwiňksze deficyty czasu wolnego;  

¶ niŨsza samoocena sposobu odŨywiania. 

 

Osoby starsze (65+): 

¶ wraz z wiekiem pogarsza siň samoocena stanu zdrowia fizycznego; 

¶ wraz z wiekiem pogarsza siň samoocena stanu zdrowia psychicznego;  

¶ problemy z bezsennoŜciŃ,  

¶ niska aktywnoŜĺ fizyczna. 

 

224Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na 
jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 

Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018. 
225Patrz: Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne,  

Tabela II.4.1. Spoğeczno-demograficzne, strukturalne i kulturowe uwarunkowania zachowaŒ i przekonaŒ 

zdrowotnych wrocğawian; 

Tabela II.4.2. ZaleŨnoŜĺ czňstotliwoŜci uczestniczenia w poszczeg·lnych formach rekreacyjnej aktywnoŜci 

fizycznej wrocğawian od zmiennych spoğeczno-demograficznych i strukturalnych 
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Osoby o niskim poziomie wyksztağcenia: 

¶ niska samoocena stanu zdrowia fizycznego; 

¶ niska samoocena stanu zdrowia psychicznego; 

¶ niska aktywnoŜĺ fizyczna; 

¶ deklarowany brak stosowania ograniczeŒ iloŜciowych w diecie; 

¶ niŨsza samoocena sposobu odŨywiania; 

¶ iloŜĺ spoŨywanego alkoholu oraz czňstotliwoŜĺ roŜnie wraz ze spadkiem poziomu 

wyksztağcenia; 

¶ czňŜciej palŃ nağogowo papierosy;  

¶ wraz z obniŨeniem poziomu wyksztağcenia wzrasta przekonanie, Ũe czňŜciej sŃ 

przekonani, Ũe profilaktyka nie ma wpğywu na zdrowie czğowieka. 
 

Osoby o wysokim poziomie wyksztağcenia: 

¶ deficyty czasu wolnego. 
 

Osoby o niskich dochodach: 

¶ niska samoocena stanu zdrowia fizycznego; 

¶ niska samoocena stanu zdrowia psychicznego; 

¶ deficyty czasu wolnego;   

¶ niska aktywnoŜĺ fizyczna; 

¶ pijŃ czňŜciej; 

¶ upijajŃ siň czňŜciej;  

¶ czňŜciej sŃ przekonani, Ũe profilaktyka nie ma wpğywu na zdrowie czğowieka. 

 

Osoby nisko oceniajŃce swojŃ sytuacje materialnŃ: 

¶ niska samoocena stanu zdrowia fizycznego; 

¶ niska samoocena stanu zdrowia psychicznego; 

¶ niska aktywnoŜĺ fizyczna; 

¶ pijŃ czňŜciej; 

¶ upijajŃ siň czňŜciej; 

¶ czňŜciej sŃ przekonani, Ũe profilaktyka nie ma wpğywu na zdrowie czğowieka. 
 

Osoby chorujŃce na chorobň przewlekğŃ:  

¶ niska samoocena stanu zdrowia fizycznego; 

¶ niska samoocena stanu zdrowia psychicznego; 
 

Potwierdzono r·wnieŨ potrzebň rozpatrywania w kontekŜcie nier·wnoŜci spoğecznych 

zachowaŒ zwiŃzanych z uczestnictwem w onkologicznych badaniach profilaktycznych, 

wyr·ŨniajŃc priorytetowe grupy, do kt·rych powinny byĺ kierowane interwencje 

prozdrowotne226. 

 

 

226Patrz. Cz. III. Priorytet 1.2. Zwiňkszenie uczestnictwa w programach profilaktyki onkologicznej 
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KoniecznoŜĺ podejmowania dziağaŒ na poziomie makro- i mikrostrukturalnym na 
rzecz likwidacji lub zminimalizowania niesprawiedliwych r·Ũnic pomiňdzy 

jednostkami i grupami. 

Akcentowanie r·Ũnic pomiňdzy grupami w ich potrzebach zdrowotnych. 

Potrzeba diagnozy, gdzie i jakie inwestycje dla zdrowia sŃ potrzebne, a takŨe moŨliwe 
do realizacji. 

Wszystkim czğonkom spoğeczeŒstwa naleŨy stworzyĺ takie warunki, by mogli 
dokonywaĺ prozdrowotnych wybor·w i w peğni rozwijaĺ  sw·j potencjağ zdrowotny. 
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PRIORYTET  3: KSZTAĞTOWANIE ZDROWEGO śRODOWISKA 

MIEJSKIEGO  

 

Wsp·ğczeŜnie, zgodnie ze spoğeczno-ekologicznym modelem zdrowia227 , bardzo silnie 

akcentowane jest znaczenie Ŝrodowiska przyrodniczego jako waŨnej determinanty zdrowia 

spoğeczeŒstwa (Puchalski, 1990; SğoŒska, 1994; Synowiec-Piğat, 2020).  PodkreŜla siň wpğyw 

na zdrowie czynnik·w Ŝrodowiskowych, spoŜr·d kt·rych wymienia siň: jakoŜĺ w·d i 

powietrza, racjonalnoŜĺ wykorzystania i stopieŒ degradacji gleby, wielkoŜĺ obszar·w leŜnych, 

intensywnoŜĺ promieniowania, iloŜĺ odpad·w (Karski, 1999; LutyŒski, 1994; Zdrowie 21. 

Zdrowie Dla Wszystkich w XXI W., 2001). Szacuje siň, Ũe na Ŝwiecie, w tym r·wnieŨ w Europie, 

Ŝrednio od ı do 1/3 zachorowaŒ jest spowodowanych czynnikami zwiŃzanymi ze 

Ŝrodowiskiem naturalnym228. 
 

 
 

W interwencjach prozdrowotnych na poziomie makrostrukturalnym niezbňdne jest 

koncentrowanie siň na proekologicznej dziağalnoŜci legislacyjnej (zapobieganie degradacji 

Ŝrodowiska naturalnego, walka ze smogiem, ochrona las·w i teren·w zielonych, promowanie 

ekologicznych upraw warzyw i owoc·w etc.). Podejmowana dziağalnoŜĺ ustawodawcza oraz 

polityka zdrowotna dotyczŃca kwestii Ŝrodowiskowych powinna zatem sprzyjaĺ moŨliwoŜci 

prowadzenia przez spoğeczeŒstwo prozdrowotnego stylu Ũycia229.  
 

 
 

PatrzŃc z perspektywy globalnej230, miasta i obszary metropolitalne sŃ motorami wzrostu 

gospodarczego ï dostarczajŃ okoğo 60% Ŝwiatowego PKB. Jednak odpowiadajŃ one r·wnieŨ 

za okoğo 70% globalnej emisji dwutlenku wňgla i ponad 60% zuŨycia zasob·w. Szybka 

urbanizacja skutkuje rosnŃcŃ liczbŃ mieszkaŒc·w biednych dzielnic, nieodpowiedniŃ i 

przeciŃŨonŃ infrastrukturŃ i usğugami (takimi jak zbi·rka odpad·w, systemy wodno-

kanalizacyjne, drogi i transport), pogarszajŃcym siň zanieczyszczeniem powietrza i 

nieplanowanym rozrostem miast. Miasta odpowiadajŃ takŨe za 60-80% zuŨycia energii i 

generujŃ aŨ 70% emisji gaz·w cieplarnianych spowodowanych przez czğowieka. PowyŨsze, 

niekorzystne skutki postňpujŃcej urbanizacji negatywnie wpğywajŃ z kolei na zdrowie populacji 

miejskiej. 

 

227Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia. 
228Patrz dane: European  Environment Agency, http://www.eea.europa.eu/pl 
229Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit.; Cz. III.  Priorytet 2. Zmniejszanie 

nier·wnoŜci spoğecznych w zdrowiu.  
230Patrz: Goal 11 ĂSustainable Cities and Communitiesò, The Sustainable Development Agenda 2030, ONZ, 

link: https://www.un.org/sustainabledevelopment/cities/ 

KoniecznoŜĺ ochrony Ŝrodowiska przyrodniczego stağa siň jednym z priorytet·w w 
dziağaniach na rzecz zdrowia, co wpisuje siň r·wnieŨ w postulaty wsp·ğczesnych 

ruch·w proekologicznych (Synowiec-Piğat, 2020, s. 158).

Polityka proekologiczna powinna znaleŦĺ odzwierciedlenie w interwencjach na 
szczeblu lokalnym. 
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Zgodnie z celem 11 pt. ĂZr·wnowaŨone miasta i spoğecznoŜciò231, okreŜlonym w Agendzie na 

Rzecz Zr·wnowaŨonego Rozwoju 2030 (ONZ 2015)232, konieczne jest m.in.: 

¶ podejmowanie dziağaŒ na rzecz zmniejszenia niekorzystnego wpğywu miast na 

Ŝrodowisko, ze szczeg·lnym zwr·ceniem uwagi na jakoŜĺ powietrza oraz gospodarkň 

odpadami komunalnymi (cel 11.6); 

¶ zapewnienie powszechnego dostňpu do bezpiecznych, integracyjnych i dostňpnych 

zielonych przestrzeni publicznych, zwğaszcza dla kobiet i dzieci, os·b starszych i 

niepeğnosprawnych (cel 11.7); 

¶ zapewnienie wszystkim  mieszkaŒcom dostňpu do bezpiecznych, przystňpnych cenowo 

i zr·wnowaŨonych system·w transportowych, poprawiajŃc bezpieczeŒstwo ruchu 

drogowego, w szczeg·lnoŜci poprzez rozw·j transportu publicznego, ze szczeg·lnym 

uwzglňdnieniem potrzeb os·b znajdujŃcych siň w trudnej sytuacji, kobiet, dzieci, os·b 

niepeğnosprawnych i starszych (cel 11.2).   

 

 
 

JakoŜĺ Ŝrodowiska miejskiego zaleŨy od wielu czynnik·w, spoŜr·d kt·rych szczeg·lne 

znaczenie dla zdrowia majŃ: 

¶ natňŨenie hağasu,  

¶ natňŨenie zanieczyszczenia powietrza, wody i gleby,  

¶ poziom bezpieczeŒstwa w miejscu zamieszkania (bezpieczeŒstwo drogowe oraz 

subiektywne poczucie spokoju i bezpieczeŒstwa przez mieszkaŒc·w),  

¶ poziom infrastruktury miejskiej (usğugowej, kulturalno-rozrywkowej, religijnej etc.), 

¶ poziom zagroŨenia dotyczŃcy rozszerzania siň w duŨych zbiorowiskach ludzkich chor·b 

zakaŦnych, przenoszonych drogŃ kropelkowŃ. 

 
 

233Zdrowe Miasto  to platforma wsp·ğpracy pomiňdzy trzema sektorami Ũycia spoğecznego 
234ï publicznym, prywatnym i pozarzŃdowym (niezaleŨnym) na rzecz zdrowia mieszkaŒc·w.  

 

 

 

 

231Patrz: Goal 11 ĂSustainable Cities and Communitiesò, https://www.un.org/sustainabledevelopment/cities/  
232Patrz: The Sustainable Development Agenda 2030, ONZ,  

https://www.un.org/sustainabledevelopment/development-agenda/ 
233Patrz: Stowarzyszenie Zdrowych Miast Polskich, link: https://www.szmp.pl 
234Patrz: Cz. III.  Priorytet 4. Poprawa jakoŜci oraz zwiňkszenie zakresu wsp·ğpracy miňdzysektorowej na rzecz 

zdrowia 

Otoczenie w istotny spos·b wpğywa na zdrowie, samopoczucie oraz bezpieczeŒstwo 
mieszkaŒc·w miasta.

Idea Zdrowego Miastarozumiana jest jako spos·b dziağania na rzecz zdrowia, oparty na 
wsp·ğpracy miňdzysektorowej oraz uwzglňdniajŃcy r·Ũnorodne determinanty wpğywajŃce 

na zdrowie mieszkaŒc·w. 

Podejmowanie w przestrzeni miejskiej inicjatyw na rzecz rozwiŃzywania lokalnych 
problem·w, wpğywajŃcych na styl Ũycia i jakoŜĺ Ũycia mieszkaŒc·w, a tym samym na 

zdrowie. 
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Zdrowe Miasto to Ŝrodowisko, kt·re (Iwanicka, 2020):  

¶ dŃŨy do poprawy stanu zdrowia fizycznego, psychicznego i spoğecznego oraz poprawy 

Ŝrodowiskowych warunk·w Ũycia mieszkaŒc·w;  

¶ uwzglňdnia zdrowie w procesie podejmowania decyzji w r·Ũnych sektorach Ũycia 

spoğecznego; 

¶ jest Ŝwiadome problem·w zdrowotnych mieszkaŒc·w oraz podejmuje dziağania na 

rzecz ich rozwiŃzania.   
 

Zdrowe miasto powinno zapewniĺ (Iwanicka, 2020):  

¶ realizacjň podstawowych potrzeb mieszkaŒc·w; 

¶ czyste, bezpieczne Ŝrodowisko Ũycia; 

¶ wysoki poziom zdrowotny; 

¶ optymalny poziom usğug medycznych; 

¶ nowoczesny system ekonomiczny; 

¶ warunki do silnego, wzajemnego wsparcia spoğecznoŜci; 

¶ warunki do partycypacji mieszkaŒc·w w decyzjach dotyczŃcych ich zdrowia 

(upodmiotowienie spoğecznoŜci na rzecz zdrowia)235.  

 

W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2021ï2025 przedstawiono nastňpujŃcy wykaz 

zadaŒ sğuŨŃcych realizacji celu operacyjnego 4: Zdrowie Ŝrodowiskowe i choroby zakaŦne236: 

1) Dziağania edukacyjne dotyczŃce wpğywu Ŝrodowiska Ũycia na zdrowie. 

2) Podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki chor·b zawodowych i zwiŃzanych z 

pracŃ, w tym ze sğuŨbŃ Ũoğnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz wzmocnienie 

zdrowia pracujŃcych. 

3) Prowadzenie baz danych dotyczŃcych wystňpowania czynnik·w rakotw·rczych i 

mutagennych w miejscu pracy, Centralnego Rejestru Chor·b Zawodowych oraz 

Krajowego Rejestru Czynnik·w Biologicznych. 

4) Monitorowanie zagroŨeŒ fizycznych, chemicznych i biologicznych w miejscu pracy; 

Prowadzenie monitoringu oceniajŃcego ekspozycjň na zwiŃzki chemiczne w 

Ŝrodowisku pracy i sğuŨby Ũoğnierzy zawodowych i funkcjonariuszy oraz Ŝrodowisku 

zamieszkania. 

5) Promocja szczepieŒ, utrzymanie funkcjonalnoŜci portalu informacyjnego dotyczŃcego 

szczepieŒ ï dziağania promocyjne i popularyzacyjne dotyczŃce szczepieŒ ochronnych. 

6) Przeciwdziağanie powstawaniu antybiotykoopornoŜci u drobnoustroj·w. 

7) Poprawa bezpieczeŒstwa opieki zdrowotnej, w tym ksztağtowanie postaw i umiejňtnoŜci 

personelu medycznego, dotyczŃcych metod sterylizacji, dekontaminacji i dezynfekcji. 

8) Prowadzenie nadzoru epidemiologicznego dotyczŃcego chor·b zakaŦnych. 

9) Badania naukowe i ocena wpğywu jakoŜci Ŝrodowiska Ũycia na stan zdrowia. 

10) Prowadzenie baz danych (oraz ich przetwarzanie i udostňpnianie wğaŜciwym 

podmiotom) dotyczŃcych chemicznych zanieczyszczeŒ ŨywnoŜci, mikrobiologii 

ŨywnoŜci, dodatk·w do ŨywnoŜci, bezpieczeŒstwa materiağ·w i wyrob·w 

przeznaczonych do kontaktu z ŨywnoŜciŃ. 

 

235Patrz: Cz. III.  Priorytet 5. Dziağania na rzecz upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz zdrowia 
236https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20210000642/O/D20210642.pdf, s. 21-24 
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3.1. POPRAWA BEZPIECZEőSTWA MIESZKAőCčW 

 

 

 

Wedğug analiz epidemiologicznych, od 2000 r. w Polsce utrzymywağ siň systematyczny spadek 

liczby zgon·w z powodu wypadk·w, ze stabilizacjŃ wskaŦnik·w w latach 2016-2018 

(Wojtyniak & GoryŒski, 2020). Typowe dla Polski jest wysokie zagroŨenie Ũycia z powodu 

wypadk·w wŜr·d mňŨczyzn na terenach wiejskich. Najczňstszymi wypadkami Ŝmiertelnymi 

w Polsce w 2018 r. byğy: upadki, wypadki komunikacyjne, zatrucia, utoniňcia oraz 

dziağania ognia, dymu oraz pğomieni. Warto zaznaczyĺ, Ũe zagroŨenie Ũycia z powodu 

wypadk·w Polsce byğo o prawie 10% wyŨsze niŨ w og·ğem w UE, w tym we wszystkich 

wczeŜniej wymienionych kategoriach. 

Wedğug danych Komendy Gğ·wnej Policji, we Wrocğawiu w okresie 2015-2019 zmniejszyğa 

siň liczba przestňpstw og·ğem stwierdzonych przez Policjň w zakoŒczonych postňpowaniach 

przygotowawczych z 25 207 do 19 847/rok, w tym o charakterze kryminalnym ï z 20 416 do 

15 153/rok, ale nieznacznie wzrosğa liczba przestňpstw drogowych ï z 892 do 920/rok (GUS, 

2020c). JednoczeŜnie nieznacznie wzrosğa wykrywalnoŜĺ sprawc·w przestňpstw og·ğem 

stwierdzonych przez Policjň z 43,1 do 46,0%, w tym przestňpstw o charakterze kryminalnym ï 

z 34,9 do 39,2% oraz utrzymujŃca siň na stağym poziomie wykrywalnoŜĺ sprawc·w przestňpstw 

drogowych ï 97,5-97,6%. 

R·wnieŨ w okresie 2015-2019, wedğug danych Komendy Wojew·dzkiej PaŒstwowej StraŨy 

PoŨarnej we Wrocğawiu, zarejestrowano zmniejszajŃcŃ siň liczbň interwencji  z powodu 

poŨar·w ï z 3 061 do 2 123/rok (gğ·wnie z powodu poŨar·w mağych, tj. o powierzchni 

obiekt·w <70 m2) oraz miejscowego zagroŨenia (tj. katastrofy naturalne, awarie techniczne, 

wypadki w komunikacji i inne zagroŨenia Ũycia i mienia) ï z 5 499 do 4 783/rok (GUS, 2020c). 

Warto zauwaŨyĺ, Ũe z og·lnej liczby 2 123 przyczyn powstania poŨar·w w 2019 r., ok. 667 z 

nich (31,4%) wynikağo z nieostroŨnoŜci os·b dorosğych, a jedynie 16 (0,8%) ï z powodu 

nieostroŨnoŜci nieletnich. 

W 2018 r., wedğug danych GUS237, StraŨ Miejska podjňğa 567 interwencji wobec sprawc·w 

wykroczeŒ na podstawie Ustawy o wychowaniu w trzeŦwoŜci i przeciwdziağaniu alkoholizmowi 

oraz 19 interwencji na podstawie Ustawy o ochronie zdrowia przed przestňpstwami uŨywania 

tytoniu i wyrob·w tytoniowych (GUS, 2020c). 

 

237Dane StraŨy Miejskiej Wrocğawia 

Wypadki stanowiŃ niejednorodnŃ grupň zagroŨeŒ zdrowia o charakterze nagğym i 
niezamierzonym, kt·re powodujŃ uszczerbek na zdrowiu czğowieka (Wojtyniak & 

GoryŒski, 2020, s. 363).
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Polska od wielu lat jest zaliczana do kraj·w UE jako jeden z gorszymi wskaŦnikami 

bezpieczeŒstwa ruchu drogowego, choĺ od 2010 r. sytuacja stopniowo poprawa siň, tj. 

obserwuje siň trwağŃ tendencjň spadkowŃ liczby wypadk·w og·ğem, jak i wypadk·w ze 

skutkiem Ŝmiertelnym (Wojtyniak & GoryŒski, 2020). Wedğug danych Policji, w Polsce w 2019 

r. zgğoszono 30 288 wypadk·w drogowych z liczbŃ 2 909 ofiar Ŝmiertelnych oraz 35 477 os·b 

rannych, w tym 10 633 ï ciňŨko. Tym samym wsp·ğczynnik liczby poszkodowanych w 

wypadkach drogowych wynosiğ 100,0 na 100 tys. ludnoŜci, w tym wsp·ğczynnik ofiar 

Ŝmiertelnych ï 7,7 na 100 tys. ludnoŜci. Warto zaznaczyĺ, Ũe w okresie 2010-2019 

wsp·ğczynnik ofiar Ŝmiertelnych zmniejszyğ siň z 10,3 na 7,7/100 000 ludnoŜci (tj. o 26%).  

W 2019 r. we Wrocğawiu zanotowano 508 wypadk·w drogowych (ze wskaŦnikiem wypadk·w 

o wartoŜci 9,0 na 10 tys. pojazd·w samochodowych i ciŃgnik·w zarejestrowanych [w 2015 r. 

ï 11,7]) z ğŃcznŃ liczbŃ ofiar 567, w tym 551 rannych (86 na 100 tys. ludnoŜci) oraz 16 

Ŝmiertelnych (2,5 na 100 tys. ludnoŜci) (GUS, 2020c). WiňkszoŜĺ wypadk·w, bo 408, byğo 

spowodowanych z winy kierujŃcych pojazdami, a z winy pieszych ï 65.  

Nasilenie siň ruchu drogowego w miastach skutkuje wzrostem wypadk·w drogowych. 

Priorytetem w dziağaniach podejmowanych w spoğecznoŜciach miejskich jest zatem: 

× zapobieganie urazom powstağym w wyniku wypadk·w komunikacyjnych, z 

uwzglňdnieniem edukacji w zakresie udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej; 

× ksztağtowanie bezpiecznych zachowaŒ uczestnik·w ruchu drogowego (kierowc·w 

pojazd·w mechanicznych, rowerzyst·w oraz pieszych); 

× utrzymywanie bezpiecznej infrastruktury drogowej. 

 

Zgodnie z Wytycznymi Polskiej Rady Resuscytacji238 podstawowe zabiegi 

resuscytacyjne (BLS) sŃ kamieniem wňgielnym resuscytacji, kt·ra prowadzona przez 

Ŝwiadk·w zdarzenia jest kluczowa dla przeŨycia osoby z pozaszpitalnym zatrzymaniem 

krŃŨenia. Autorzy podkreŜlajŃ, Ũe zasadniczym celem edukacyjnym powinny byĺ kursy 

resuscytacji dla laik·w, a jak pokazujŃ obserwacje jednym z najwaŨniejszym krok·w, by 

zwiňkszyĺ podejmowania resuscytacji przez Ŝwiadk·w zdarzenia, a tym samym zwiňkszyĺ 

przeŨywalnoŜĺ ofiar wypadk·w, jest nauczanie wszystkich dzieci w szkoğach. 

 

 
 

Przebywaniem wrocğawian w duŨych skupiskach ludzkich, takich jak: Ũğobki, przedszkola, 

szkoğy, uczelnie, zakğady pracy, domy pomocy spoğecznej czy centra handlowe, zwiňksza 

prawdopodobieŒstwo naraŨenia (czynnik ryzyka) na kontakt z wirusami i bakteriami.  
 

 

238https://www.prc.krakow.pl/wyt2015/10_Edukacja.pdf 

ZAPOBIEGANIE URAZOM POWSTAĞYM W WYNIKU WYPADKčW 
KOMUNIKACYJNYCH, Z UWZGLŇDNIENIEM EDUKACJI W ZAKRESIE 

UDZIELANIA PIERWSZEJ POMOCY PRZEDMEDYCZNEJ

ZAPOBIEGANIE WYSTŇPOWANIU I ROZPRZESTRZENIANIU SIŇ CHORčB 
ZAKAťNYCH, W SZCZEGčLNOśCI PRZENOSZONYCH DROGł 

KROPELKOWł
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Ze wzglňdu na duŨŃ zakaŦnoŜĺ oraz epidemiczny charakter, powaŨne powikğania oraz 

duŨe koszty leczenia chor·b przenoszonych drogŃ kropelkowŃ, konieczna jest 

intensyfikacja dziağaŒ profilaktycznych. NajskuteczniejszŃ metodŃ zapobiegania 

wystňpowaniu chor·b zakaŦnych sŃ masowe szczepienia. ZaletŃ szczepieŒ jest r·wnieŨ to, Ũe 

ich koszty sŃ niepor·wnywalnie mniejsze od koszt·w terapii chorych, zwğaszcza w sytuacji 

wystŃpienia powikğaŒ. 

WHO rekomenduje szczepienia przeciwko grypie jako podstawowŃ i bardzo skutecznŃ metodň 

profilaktyki i kontroli wystňpowania tej choroby (WHO, 2012a). SkutecznoŜĺ 

dotychczasowych szczepieŒ ochronnych, przy zağoŨeniu odpowiedniego dopasowania skğadu 

preparatu do rzeczywiŜcie wystňpujŃcych szczep·w w danym sezonie, ocenia siň na poziomie 

70-90% u zdrowych os·b w wieku <65 r.Ũ. oraz ok. 30-40% w wieku >65 r.Ũ. (Antczak, 2015). 

Kluczowym ograniczeniem skutecznoŜci szczepieŒ ochronnych jest niski odsetek 

wyszczepialnoŜci ï w Polsce w sezonie 2013/2014 wynosiğ on niecağe 4%, w tym 12,5% u os·b 

w wieku >65 lat (rekomendowany w UE odsetek wykonanych szczepieŒ (ang. vaccination 

coverage rates) wŜr·d os·b starszych wynosi 75%) (ECDC, 2018). 
 

 
 

 

 

3.2. TWORZENIE  śRODOWISK PROEKOLOGICZNYCH  

 
 

 
 

Czynnikami szczeg·lnie niekorzystnymi dla zdrowia w przestrzeni miejskiej jest 

zanieczyszczenie powietrza239 oraz wysoki poziom hağasu240, co wskazuje na potrzebň 

podejmowania stağych interwencji samorzŃdu na rzecz przeciwdziağania negatywnemu 

oddziağywaniu tymŨe czynnik·w. 

 

239Patrz: ĂJakoŜĺ Ŝrodowiska i przestrzeni miejskiejò jako jeden z priorytet·w ĂStrategia Wrocğaw 2030ò - Cz. 

I, pkt.1. Uwarunkowania prawne i formuğowanie misji 
240Patrz: ĂProgram ochrony Ŝrodowiska przed hağasem dla miasta Wrocğawiaò; link: 

https://bip.um.wroc.pl/artykuly/738/program-ochrony-srodowiska-przed-halasem-dla-miasta-wroclawia 

Prognoza oddziağywania na Ŝrodowisko projektu Programu Ochrony środowiska dla miasta Wrocğawia na lata 

2021-2025 z perspektywŃ do roku 2030;  

Link: https://bip.um.wroc.pl/artykul/305/26140/program-ochrony-srodowiska-dla-miasta-wroclawia-na-lata-

2016-2020-z-perspektywa-do-roku-2025 

Potrzeba prowadzenia w spoğecznoŜci miejskiej program·w profilaktycznych 
dotyczŃcych chor·b zakaŦnych.

PRZECIWDZIAĞANIE SZKODLIWYM DLA ZDROWIA WARUNKOM 
OTOCZENIA MIEJSKIEGO (zanieczyszczenie powietrza, gleby i wody; zmniejszenie 
naraŨenia na  hağas, promieniowanie elektromagnetyczne, zanieczyszczenie Ŝwiatğem)
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Na terenie miasta Wrocğawia gğ·wnym Ŧr·dğem zanieczyszczeŒ wprowadzanych do 

powietrza sŃ indywidualne Ŧr·dğa ciepğa, czyli piece i kotğy stosowane do cel·w 

grzewczych oraz transport drogowy (wzrost natňŨenia ruchu pojazd·w silnikowych). 

Ponadto, potwierdzono wysokŃ emisjň zanieczyszczeŒ pyğowych oraz benzo(a)pirenu przez 

tzw. sektor komunalno-bytowy, a takŨe zanieczyszczenia gazowe ze Ŧr·değ przemysğowych 

(55% - tlenki azotu, 65% - tlenki siarki)241.  

W Tabeli III.3.1. przedstawiono dane na temat klasyfikacji strefy aglomeracji wrocğawskiej, ze 

wzglňdu na ochronň zdrowia, w latach 2016-2020, w odniesieniu do poszczeg·lnych 

substancji242: 

¶ klasa A: poziom stňŨeŒ zanieczyszczenia nie przekracza poziomu dopuszczalnego 

/docelowego; 

¶ klasa C: poziom stňŨeŒ zanieczyszczenia przekracza poziom dopuszczalny 

/docelowy; 

¶ klasa D1: poziom stňŨeŒ zanieczyszczenia nie przekracza poziomu celu 

dğugoterminowego (dotyczy tylko ozonu); 

¶ klasa D2: poziom stňŨeŒ zanieczyszczenia przekracza poziomu celu 

dğugoterminowego (dotyczy tylko ozonu). 

Tabela III.3. 1. Wynikowe klasy strefy aglomeracja wrocğawska dla poszczeg·lnych 

zanieczyszczeŒ, uzyskane w ramach rocznych ocen jakoŜci powietrza w wojew·dztwie 

dolnoŜlŃskim w latach 2016-2020 

ROK 
klasa strefy dla poszczeg·lnych zanieczyszczeŒ ï ochrona zdrowia 

SO2 NO2 CO C6H6 PM10 PM2,5 Pb As Cd Ni B(a)P O3a) O3b) 

2016 A C A A C C A A A A C A D2 

2017 A C A A C A A A A A C A D2 

2018 A C A A C A A A A A C A D2 

2019 A C A A A A A A A A C C D2 

2020 A A A A A A A A A A C C D2 

 

ťr·dğo: Roczne oceny jakoŜci powietrza w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim. Raporty za lata 2015-2020; WIOś we 

Wrocğawiu, GIOś ï Regionalny Wydziağ Monitoringu JakoŜci środowiska we Wrocğawiu, za: Prognoza 

oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 34. 

 

WŜr·d zanieczyszczeŒ powietrza atmosferycznego, opr·cz gaz·w (m.in. dwutlenku siarki, 

tlenk·w azotu, tlenku wňgla), znajdujŃ siň takŨe pyğy zawieszone, kt·re sŃ klasyfikowane 

wedğug wielkoŜci na dwie grupy ï PM10 oraz PM2,5. PM10 to  mieszanina zawieszonych w 

powietrzu czŃsteczek o Ŝrednicy nie wiňkszej niŨ 10 ɛm, w skğad kt·rych wchodzŃ zwykle 

stosunkowo obojňtne chemicznie zwiŃzki, zaŜ PM2,5 to aerozole atmosferyczne ï pyğ 

zawieszony o Ŝrednicy nie wiňkszej niŨ 2,5 ɛm, kt·ry wedğug WHO jest najbardziej szkodliwy 

dla zdrowia czğowieka spoŜr·d wszystkich zanieczyszczeŒ atmosferycznych, a stňŨenie w 

powietrzu tej wğaŜnie frakcji decyduje o poziomie ryzyka chor·b sercowo-naczyniowych 

(Torbicki, 2007) . 

 

241Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 29-30 
242Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 33 
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Wedğug danych GUS, na terenie miasta w 2019 r. znajdowağo siň 19 zakğad·w szczeg·lnie 

uciŃŨliwych dla czystoŜci powietrza (stan w dniu 31 grudnia), w tym 8 byğo wyposaŨonych w 

urzŃdzenia do redukcji zanieczyszczeŒ pyğowych, a 5 ï gazowych (GUS, 2020c). Warto 

zauwaŨyĺ, Ũe w latach 2015-2019 spadğa emisja zanieczyszczeŒ pyğowych oraz gazowych (bez 

dwutlenku wňgla), odpowiednio z 281 do 139 oraz z 5 750 do 2 674 ton rocznie, a jednoczeŜnie 

w 2019 r. 99,9% wytworzonych zanieczyszczeŒ pyğowych oraz 76,2% zanieczyszczeŒ 

gazowych zostağo zatrzymanych w urzŃdzeniach do redukcji zanieczyszczeŒ (GUS, 2020c). 

Warto zaznaczyĺ, Ũe stňŨenie Ŝrednie roczne waŨone populacyjnie pyğu PM2,5 we Wrocğawiu w 

2018 r. mieŜciğo siň pomiňdzy 17,5 a 20 Õg/m3 [dotychczasowa norma to 10 Õg/m3] (Wojtyniak 

& GoryŒski, 2020), to okresowa sytuacja dotyczŃca jakoŜci powietrza we Wrocğawiu jest 

dramatycznie zğa ï dla przykğadu, powoğujŃc siň na miňdzynarodowy ranking IQAir  

(Szwajcaria), 27 wrzeŜnia 2021 r., tuŨ po godz. 19, Wrocğaw znalazğ siň na 3. miejscu na 

Ŝwiecie (!) pod wzglňdem zanieczyszczonego powietrza (152 AQI [Air  Quality Index]), a 

gorszej jakoŜci powietrze odnotowano w·wczas jedynie w Lahaur (Pakistan; 171 AQI) i 

Taszkiencie (Uzbekistan; 164 AQI), a dla por·wnania w tym dniu Krak·w znajdowağ siň na 44. 

miejscu, a PoznaŒ ï na 48. miejscu na Ŝwiecie243. Z kolei 11.10.2021 r., tuŨ przed godzinŃ 10 

rano, Wrocğaw znalazğ siň na 1. miejscu pod wzglňdem najgorszej jakoŜci powietrza na 

Ŝwiecie (!!!)  z liczbŃ punkt·w 179 AQI (Krak·w na 4. miejscu, a PoznaŒ ï na 10.)244. 

W sierpniu 2021 r., w raporcie WHO przedstawiono nowe, zaostrzone normy dotyczŃce jakoŜci 

powietrza245: dopuszczalne poziomy pyğu zawieszonego PM2,5 zaostrzone zostağy dwukrotnie 

ï maksymalna norma w ciŃgu roku nie powinna przekraczaĺ 5 Õg/mį (dotŃd 10 Õg/mį), a 

dopuszczalne stňŨenie dobowe PM2,5 nie powinno natomiast przekraczaĺ 15 Õg/mį (dotŃd 25 

Õg/mį), a rekomendowana norma dla pyğu zawieszonego PM10 w ciŃgu roku to 15 w miejsce 

20 Õg/mį, a w przypadku NO2 rekomendowane poziomy zaostrzono czterokrotnie ï zalecana 

roczna norma nie powinna przekraczaĺ 10 Õg/mį (dotŃd 40 Õg/mį). 

W celu utrzymania dobrej jakoŜci powietrza we Wrocğawiu oraz zapobiegania 

przekroczeniom standard·w jakoŜci powietrza, specjaliŜci zalecajŃ podejmowanie m.in. 

nastňpujŃcych dziağaŒ246: 

¶ ograniczenie emisji zanieczyszczeŒ do powietrza z ogrzewania indywidualnego;  

 

243https://gazetawroclawska.pl/smog-wroclaw-trzecim-miastem-na-swiecie-pod-wzgledem-zanieczyszczen-

gorszego-powietrza-nie-ma-nigdzie-w-calej-polsce/ar/c1-15824233 

Ranking IQAir:  https://www.iqair.com/world-air-quality-ranking 
244https://miejscawewroclawiu.pl/wroclawskie-powietrze-najbardziej-zanieczyszczone-na-

swiecie/?fbclid=IwAR3NU2TE0pbqTaZ9742FxCGh2nH1Dn0Ievf7jU5-EgpKxMgLUPyKN23SFsY 
245https://www.who.int/publications/i/item/9789240034228 
246Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 30-32 

W Polsce, w 2018 r. nie byğo obszar·w, gdzie nie zanotowano przekroczenia 
stňŨenia Ŝredniego rocznego (10 Õg/m3), co oznacza, Ũe cağa populacja Polski 
naraŨona byğa na dğugookresowe ryzyko zwiŃzane z wdychaniem powietrza 

niespeğniajŃcego zaleceŒ WHO w zakresie pyğu PM2,5.

Z kolei przekroczenie zalecanego przez WHO poziomu dopuszczalnego pyğu 
PM10 (20 Õg/m3) dotyczyğo ponad poğowy powiat·w w Polsce (196 powiat·w).

(Wojtyniak & GoryŒski, 2020, ss. 506-513)

! 
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¶ zwiňkszanie powierzchni zieleni w mieŜcie;  

¶ nasadzenia zieleni wzdğuŨ najwiňkszych ciŃg·w komunikacyjnych we Wrocğawiu; 

¶ rozw·j i zwiňkszanie efektywnoŜci systemu transportu publicznego, zachňcajŃce 

mieszkaŒc·w do korzystania z systemu transportu zbiorowego; 

¶ wspieranie rozwiŃzaŒ proekologicznych w zakresie transportu (np. wspieraniu stacji 

ğadowania pojazd·w elektrycznych); 

¶ tworzenie stref ograniczonego ruchu i stref uspokojonego ruchu; 

¶ organizacja ruchu drogowego w taki spos·b, aby priorytet posiadağ ruch pieszy; 

rowerowy oraz transport zbiorowy, zwğaszcza w centrum miasta; 

¶ rozw·j systemu tras rowerowych i infrastruktury rowerowej; 

¶ intensyfikacja okresowego czyszczenia ulic metodŃ mokrŃ (szczeg·lnie w okresach 

bezdeszczowych); 

¶ upowszechnienie tzw. pieszego autobusu dla uczni·w, polegajŃcego na wsp·lnym, 

pieszym przemieszczaniu siň uczni·w do szkoğy i z powrotem, w towarzystwie 

przynajmniej jednej osoby dorosğej. 
 

 

 
 

Zanieczyszczenie w·d w aglomeracji Wrocğawia247: w 2019 r. stan JCWP (jednolitych 

czňŜci w·d powierzchniowych), znajdujŃcych siň w obszarze miasta okreŜlono jako zğy 

(stan chemiczny i stan/potencjağ ekologiczny poniŨej dobrego). Na podstawie badaŒ 

prowadzonych w latach 2017-2019 okreŜlono, Ũe jakoŜĺ w·d Odry i jej dopğyw·w w rejonie 

Wrocğawia jest bardzo niska. Ponadto, zwraca siň r·wnieŨ uwagň na niekorzystnŃ tendencjň, 

jakŃ jest wzrost we Wrocğawiu iloŜci Ŝciek·w komunalnych wymagajŃcych oczyszczenia248. 

Wedğug danych GUS, w okresie 2015-2019 wrosğa iloŜĺ Ŝciek·w przemysğowych i 

komunalnych, wymagajŃcych oczyszczenia z 3 520 do 3 820 m3 rocznie (GUS, 2020c). 

Zgodnie z Prawem Ochrony środowiska, hağas definiuje siň jako dŦwiňki o 

czňstotliwoŜci od 16 Hz do 16 000 Hz249. ĂHağas w Ŝrodowiskuò to ĂniepoŨŃdane lub 

szkodliwe dŦwiňki powodowane przez dziağalnoŜĺ czğowieka na wolnym powietrzu, w 

tym hağas emitowany przez Ŝrodki transportu, ruch drogowy, ruch kolejowy, ruch samolotowy 

oraz hağas pochodzŃcy z obszar·w dziağalnoŜci przemysğowejò250. Bardzo istotnym Ŧr·dğem 

niekorzystnego dla zdrowia hağasu jest wzrost natňŨenia ruchu pojazd·w silnikowych, kt·ry 

 

247Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 76 
248Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 97 
249Patrz: Obwieszczenie Marszağka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 29 maja 2020 r. w sprawie ogğoszenia 

jednolitego tekstu ustawy - Prawo ochrony Ŝrodowiska, Dz.U. z 2020 r., poz. 1219; link: 

https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20200001219    
250Patrz: Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady odnoszŃca siň do oceny i zarzŃdzania poziomem hağasu, 

dostňp: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A32002L0049,  

za: Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 51.  

JakoŜĺ powietrza powinna byĺ stale monitorowana.

Ograniczenie emisji spalin i pyğ·w przemyslowych powinno byĺ egzekwowane przez 
odpowiednie organizacje rzŃdowe jako element prewencji populacyjnej chor·b 

cywilizacyjnych.
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przyczynia siň takŨe do zmniejszenia powierzchni teren·w zielonych oraz stref ciszy w centrach 

miast. Hağas jest traktowany jako zanieczyszczenie Ŝrodowiska naturalnego, z kt·re 

powinno siň zwalczaĺ tak, jak inne zanieczyszczenia251. Przekroczone normy hağasu, z kt·rym 

to problemem borykajŃ siň wsp·ğczeŜnie wszystkie wiňksze aglomeracje miejskie, powodujŃ 

dyskomfort dla mieszkaŒc·w oraz stanowiŃ zagroŨenie dla zdrowia. Na terenie miasta 

Wrocğawia dominujŃcym Ŧr·dğem hağasu jest hağas drogowy. 49% mieszkaŒc·w 

Wrocğawia jest eksponowanych na dğugookresowy hağas pochodzŃcy z ruchu drogowego252.  

 

Promieniowanie elektromagnetyczne (PEM) wytwarzane jest zar·wno w warunkach 

naturalnych (m.in. promieniowanie elektromagnetyczne Ziemi i wyğadowania 

elektryczne w czasie burz), jak r·wnieŨ w wyniku dziağalnoŜci czğowieka. 

Pola sztucznego pochodzenia emitowane sŃ gğ·wnie przez253:  

¶ obiekty elektroenergetyczne do wytwarzania i przesyğu energii elektrycznej 

(elektrownie, elektrociepğownie, stacje transformatorowe, napowietrzne linie 

elektroenergetyczne),  

¶ instalacje i urzŃdzenia radiokomunikacyjne (stacje bazowe telefonii kom·rkowej, 

radiowe i telewizyjne stacje nadawcze, stacje radiolokacyjne i radionawigacyjne). 

Na terenie Wrocğawia, w latach 2016-2019 nie stwierdzono przekroczenia wartoŜci 

dopuszczalnej w Ũadnym z punkt·w pomiarowych objňtych badaniami poziomu PEM 254.  

Zanieczyszczenie Ŝwiatğem to kolejne Ŝrodowiskowe zagroŨenie dla zdrowia 

mieszkaŒc·w miast, stanowiŃce coraz wiňkszy problem rozwijajŃcych siň aglomeracji 

w krajach uprzemysğowionych.  

ñZanieczyszczenie Ŝwiatğem powodowane jest przez sztuczne Ŝwiatğo produkowane przez 

czğowieka oraz odbite od powierzchni, zaburzajŃce naturalny poziom jasnoŜci nocnego 

Ŝrodowiska. Powodowane jest przede wszystkim przez oŜwietlenie zewnňtrzne, a w mniejszym 

stopniu przez oŜwietlenie stosowane wewnŃtrz obiekt·w, kt·re: 

¶ jest nieosğoniňte lub nieodpowiednio osğoniňte, Ŧle skierowane, umoŨliwiajŃc ucieczkň 

Ŝwiatğa poza obszar, kt·ry jest celem oŜwietlania; 

¶ dziağa w czasie, w kt·rym nie jest potrzebne; 

¶ jest jaŜniejsze niŨ jest to niezbňdne, 

¶ zostaje odbite od powierzchni, np. Ŝcian i dach·w budynk·w, nawierzchni ulic i 

chodnik·w czy nawierzchni obiekt·w sportowychò255. 

 

251Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 51 
252Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 61 
253Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 62 
254Poziomy dopuszczalne w zakresie czňstotliwoŜci objňtych monitoringiem (tj. co najmniej 3MHz-3 GHz) w 

cyklu pomiarowym 2017-2019 wynosiğy 7 V/m w miejscach dostňpnych dla ludnoŜci 

Patrz: Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 67 
255 Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 68 

Istnieje koniecznoŜĺ ochrony klimatu akustycznego w aglomeracjach miejskich przed 
jego zanieczyszczeniem.
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Potrzeba podejmowania interwencji  na rzecz zapobiegania powstawaniu 

odpad·w, co sprzyja oszczňdzaniu zasob·w (np. wody, drewna, wňgla). WaŨne jest 

r·wnieŨ ograniczenie wytwarzania odpad·w na poziomie podejmowania przez ludzi 

decyzji o zakupach. 

 

 

Negatywne zdrowotne skutki palenia dotyczŃ nie tylko palaczy czynnych, ale r·wnieŨ 

os·b w ich bezpoŜrednim otoczeniu, czyli  tzw. palaczy biernych. Jak pokazağy badania, 

wiňkszoŜĺ wrocğawian (63%, w tym 22% czňsto) stwierdza, Ũe jest na co dzieŒ naraŨona 

na dym papierosowy256. Wskazuje to jednoznacznie na potrzebň podejmowania stağych 

interwencji  na rzecz zmniejszenia liczby os·b palŃcych w miejscach publicznych we 

Wrocğawiu. Jednym z rozwiŃzaŒ strukturalnych w walce z paleniem papieros·w jest 

wprowadzenie ustawowego zakazu palenia w miejscach publicznych, ale r·wnieŨ dbağoŜĺ 

odpowiednich sğuŨb publicznych o jego egzekwowanie. 

Grupy odbiorc·w dziağaŒ na rzecz zwiňkszenia przestrzegania zakazu palenia w  

miejscach publicznych:  

¶ przedstawiciele wğadz i pracownicy instytucji publicznych i zakğad·w pracy; 

¶ przedstawiciele wğadz i pracownicy plac·wek edukacyjnych (przedszkoli, szk·ğ, 

uczelni wyŨszych). 
 

Postawy wrocğawian (N=898) wobec palenia w miejscach publicznych: zdecydowana 

wiňkszoŜĺ Wrocğawian (88%) zadeklarowağa, Ũe popiera zakaz palenia w miejscach 

publicznych (w tym 60% zdecydowanie, a 28% raczej popiera). Przeciwnych jest 12% 

ankietowanych, w tym 8% raczej nie popiera prawnej regulacji zakazu palenia w miejscach 

publicznych, a kolejne 4% zdecydowanie nie popiera257.  

 

Grupy odbiorc·w dziağaŒ na rzecz ksztağtowania postaw popierajŃcych zakaz 

palenia w miejscach publicznych (osoby czňŜciej przeciwne zakazowi, zaleŨnoŜci 

istotne statystycznie258): 

¶ osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia  

¶ osoby gorzej oceniajŃce swoje warunki materialne, 

¶ osoby o niŨszym dochodzie.  

Ponadto: cağa populacja dorosğych wrocğawian oraz dzieci i mğodzieŨ.  

 

256 Patrz: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 62-73 

Cz. II, pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian - zachowania, postawy i przekonania zdrowotne (Palenie 

papieros·w oraz przekonania na temat palenia) 
257Patrz: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 66-67 (wykres 79) 
258Patrz: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 66-67 

W przypadku ludzi, zanieczyszczenie Ŝwiatğem negatywnie wpğywa na biologiczny 
rytm, zmieniajŃc naturalny cykl dobowy, a w konsekwencji negatywnie oddziağuje miňdzy 

innymi na ukğad somatyczny, czy ludzkie zachowania.

POSZERZENIE PRZESTRZENI PUBLICZNYCH WOLNYCH OD DYMU 
TYTONIOWEGO 
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KoniecznoŜĺ realizacji cyklicznych dziağaŒ edukacyjnych na temat szkodliwoŜci 

palenia papieros·w, w tym biernego palenia. 

 

Stosunek wrocğawian do os·b palŃcych: wprawdzie 50% dorosğych mieszkaŒc·w Wrocğawia 

deklaruje, Ũe nie lubi przebywaĺ w obecnoŜci os·b palŃcych, ale zaledwie 13% nie pozwala 

na palenie w swoim towarzystwie. Innymi sğowy, zaledwie tak niewielki odsetek wrocğawian 

czynnie przeciwstawia siň paleniu papieros·w w swojej obecnoŜci259. Wskazuje to na potrzebň 

zwiňkszania ŜwiadomoŜci wrocğawian na temat szkodliwoŜci biernego palenia oraz 

wyksztağcenia umiejňtnoŜci asertywnego przeciwstawiania siň paleniu w swojej obecnoŜci.  

 

Priorytetowe grupy odbiorc·w dziağaŒ edukacyjnych poŜwiňconych szkodliwoŜci 

biernego palenia (osoby czňŜciej tolerujŃce palenie w swoim towarzystwie, zaleŨnoŜci 

istotne statystycznie260):  

¶ mňŨczyŦni, 

¶ mğodzi doroŜli, 

¶ seniorzy, 

¶ osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia.  

Ponadto: cağa populacja dorosğych wrocğawian oraz dzieci i mğodzieŨ.  

 

 

 
 

Planowanie urbanistyczne z uwzglňdnieniem zdrowia to fizyczny i spoğeczny rozw·j miasta 

poprzez projektowanie, a takŨe Ŝwiadczenie usğug i udogodnieŒ sğuŨŃcych zdrowiu i realizacji 

zdrowego stylu Ũycia mieszkaŒc·w. 

ObowiŃzujŃce kierunki  zagospodarowania przestrzennego we Wrocğawiu zakğadajŃ 

zabezpieczenie istniejŃcych i rozw·j nowych teren·w zieleni. Jednym z gğ·wnych cel·w 

rozwoju miasta jest takŨe rewitalizacja zdegradowanych teren·w poprzemysğowych oraz 

rewitalizacja teren·w zieleni w centrum (np. park·w, skwer·w i nabrzeŨy rzek). Celem tych 

interwencji jest maksymalne wykorzystanie ograniczonej powierzchni w centrum miasta na 

cele rekreacyjne, Ŝrodowiskowe i przyrodnicze261.  

 

 

259Patrz: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 67-68 (wykres 81); Cz. II , pkt. 4. Diagnoza stylu 

Ũycia wrocğawian - zachowania, postawy i przekonania zdrowotne (Palenie papieros·w oraz przekonania na 

temat palenia) 
260Patrz: Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowiaéop.cit., s. 67-68. 
261Patrz: Studium uwarunkowaŒ i kierunk·w zagospodarowania przestrzennego Wrocğawia, przyjňte uchwağŃ nr 

L/1177/18 Rady Miejskiej Wrocğawia z dnia 11 stycznia 2018 r.;    

Prognoza oddziağywania na Ŝrodowiskoéop.cit., s. 122 

Dziağania edukacyjne powinny byĺ skoncentrowane nie tylko na ksztağtowaniu wiedzy na 
temat szkodliwoŜci palenia papieros·w / biernego palenia, ale r·wnieŨ postaw 

nietolerowania palenia papieros·w oraz umiejňtnoŜci asertywnego przeciwstawiania siň 
paleniu w swojej obecnoŜci. 

TWORZENIE WARUNKčW DO PLANOWANIA PRZESTRZENNEGO Z 
UWZGLŇDNIENIEM ZDROWIA

Zapewnienie Ŝrodowiska do aktywnego Ũycia mieszkaŒc·w
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Uwzglňdnienie kwestii prozdrowotnych w planowaniu przestrzennym przejawia siň w 

dziağaniach na rzecz zwiňkszenia liczby miejsc rekreacyjno-sportowych, kulturalnych, ŜcieŨek 

rowerowych etc., a takŨe w zachňcaniu mieszkaŒc·w do spňdzania czasu wolnego na ŜwieŨym 

powietrzu oraz do korzystania z miejsc rekreacyjnych w przestrzeni miasta.  

 
 

 

W zwiŃzku z wystňpowaniem szkodliwych dla zdrowia warunk·w otoczenia miejskiego, 

istnieje potrzeba podejmowania w spoğecznoŜci wrocğawian cyklicznych i 

zintensyfikowanych interwencji proekologicznych o charakterze: 

× edukacyjnym: podnoszenie poziomu wiedzy na temat wpğywu uwarunkowaŒ 

Ŝrodowiskowych na zdrowie czğowieka; 

× upodmiotowiajŃcym: ksztağtowanie postaw proekologicznych, dbağoŜci o Ŝrodowisko 

naturalne oraz brania odpowiedzialnoŜci za Ŝrodowisko naturalne, motywowanie do 

podejmowanie dziağaŒ proekologicznych oraz ksztağtowanie umiejňtnoŜci niezbňdnych 

do wdraŨania postaw proekologicznych w Ũyciu codziennym.     

 

 

3.3. ROZWIJANIE  I  WZMACNIANIE  SIEDLISK             
262PROMUJłCYCH ZDROWIE  

 

 

 

PodejŜcie siedliskowe to jedno z priorytetowych zagadnieŒ we wsp·ğczesnej promocji zdrowia 

(Dooris, Dowding, Thompson, & Wynne, 1998). Siedlisko prozdrowotne (setting for health) 

rozumiane jest jako miejsce lub ukğad spoğeczny, w kt·rym ludzie ŨyjŃ na co dzieŒ, natomiast 

czynniki Ŝrodowiskowe, organizacyjne i personalne wzajemnie na siebie oddziağujŃ, aby 

korzystnie wpğywaĺ na zdrowie i samopoczucie (Nutbeam, 1998). Siedliska sŃ wzajemnie 

powiŃzanymi i zaleŨnymi od siebie czňŜciami ekosystemu. Rozpatruje siň je przede 

wszystkim w kategoriach system·w spoğecznych, posiadajŃcych okreŜlonŃ strukturň, zasoby 

i funkcje oraz podejmujŃcych dziağania majŃce na celu promowanie zdrowia, a nie jako 

miejsca, w kt·rych te dziağania przebiegajŃ (Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 37).  

 

262Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit.  

Przykğadem holistycznego podejŜcia do projektowania miejskiej przestrzeni jest 
wdraŨanie idei Ămiasta 15-minutowegoò. 

Koncepcja ta zakğada, Ũe kaŨdy mieszkaniec miasta ma moŨliwoŜĺ realizacji wszystkich 
swoich najwaŨniejszych potrzeb, idŃc pieszo lub jadŃc na rowerze w odlegğoŜci 15 minut 

od wyjŜcia z domu.

PROMOCJA POSTAW I ZACHOWAő PROEKOLOGICZNYCH, EDUKACJA 
EKOLOGICZNA 

TWORZENIE I WZMACNIANIE SIEDLISK DLA ZDROWIA 
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Siedliska dla zdrowia jako infrastrukturalna baza niezbňdna dla promocji zdrowia, 

dostarczajŃca nastňpujŃce zasoby konieczne do prowadzenia systematycznych oraz 

dğugofalowych dziağaŒ na rzecz zdrowia (Synowiec-Piğat et al., 2017, ss. 39-40):  

× zasoby ludzkie oraz finansowe,  

× struktury organizacyjne i administracyjne,  

× okreŜlone strategie oraz  

× ustalenia prawne.   

 

Wyr·Ũnia siň nastňpujŃce cechy siedliska oraz podejŜcia siedliskowego (Baric, 1993; 

Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 38):  

× organizacje majŃce specyficznŃ strukturň, zasoby, funkcje i r·Ũnorodny zasiňg;  

× funkcjonuje w nich wielu partner·w, charakteryzujŃcych siň specyficznym 

jňzykiem i kulturŃ (np. decydenci, pracownicy, klienci);  

× posiadajŃ specyficzne agendy, kt·rych dziağania mogŃ byĺ zwiŃzane ze zdrowiem 

lub ukierunkowane na zdrowie; niekt·re z tych ostatnich moŨna okreŜliĺ jako 

Ăpromowanie zdrowia w siedliskuò, inne jako Ăsiedlisko promujŃce zdrowieò. 

Siedliskami, czyli zbiorowoŜciami spoğecznymi, umiejscowionymi w r·Ũnych kontekstach 

instytucjonalnych sŃ: rodzina, spoğecznoŜĺ lokalna, szkoğa i przedszkole oraz uczelnie, 

instytucje medyczne, zakğady pracy czy plac·wki usğugowe. 

 

 

Projekty  i programy z zakresu promocji  zdrowia, realizujŃce w praktyce idň siedliskowŃ 

dla zdrowia (Karski, 2011)263: 

× Zdrowe Miasta264, 

× Zdrowe miejsce pracy265, 

× Szkoğa promujŃca zdrowie (Zdrowa Szkoğa)266, 

× Szpital PromujŃcy Zdrowie,  

× SamorzŃdowy OŜrodek Ekologii i Zdrowia, 

× Zdrowy Dom, 

× Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece Zdrowotnej, 

× Narodowy Program Zdrowia267.  

 

263Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit. 
264Patrz Stowarzyszenie Zdrowych Miast Polskich: https://www.szmp.pl 
265Patrz Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy: https://promocjazdrowiawpracy.pl 
266Patrz Wrocğawska Sieĺ Przedszkoli i Szk·ğ PromujŃcych Zdrowie: 

https://www.wroclaw.pl/portal/wroclawska-siec-przedszkoli-i-szkol-promujacych-zdrowie  
267Patrz: https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowy-program-zdrowia1 

W podejŜciu siedliskowym, zamiast podejŜcia paternalistycznego (ĂCo my powinniŜmy 
zrobiĺ dla ich zdrowia?ò) stosuje siň podejŜcie uczestniczŃce (ĂCo oni mogŃ zrobiĺ sami 

dla siebie i jak my moŨemy im w tym pom·cò). 

Jest to tzw. zmodyfikowane uczestnictwo spoğecznoŜci (Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 
38).
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W podejŜciu siedliskowym realizowana jest zasada subsydiarnoŜci (pomocniczoŜci)268 , 

zgodnie z kt·rŃ instytucje spoğeczne i wğadze wsp·lnot o szerszym zasiňgu (w tym 

samorzŃdowe) powinny pomagaĺ osobom i spoğecznoŜciom lokalnym czy poszczeg·lnym 

jednostkom jedynie wtedy, gdy jest to bezwzglňdnie konieczne. U podğoŨa tej zasady leŨy 

przekonanie, Ũe spoğecznoŜci wyŨsze powinny Ăwyrastaĺò ze spoğecznoŜci niŨszych, a nie 

dominowaĺ nad nimi. Zasada ta jest tym samym, Ŝrodkiem ochrony autonomii czğowieka (Guĺ, 

1996; Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 38; Synowiec-Piğat, 2009). 

Praktycznym uzasadnieniem zasady subsydiarnoŜci jest wiňksza skutecznoŜĺ 

dziağaŒ podejmowanych na niŨszych szczeblach, w najbliŨszych jednostce 

spoğecznoŜciach, a dopiero ï w sytuacji niemoŨnoŜci ich rozwiŃzania ï odwoğywanie 

siň do administracji wyŨszego szczebla. 

 

Zasada subsydiarnoŜci ustanawia swego rodzaju ğaŒcuch instytucji, kt·re znajdujŃ siň 

pomiňdzy obywatelem a paŒstwem: organizacje pozarzŃdowe ï samorzŃdy ï rzŃd. 

Zalety realizacji w praktyce zasady pomocniczoŜci (Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 39):  

¶ umacnianie uprawnieŒ obywateli oraz ich wsp·lnot,  

¶ daje pierwszeŒstwo w zaspokajaniu potrzeb i rozwiŃzywaniu problem·w spoğecznych 

podmiotom usytuowanym najbliŨej potrzebujŃcych; 

¶ przyczynia siň do wzmacniania idei upodmiotowienia dla zdrowia269.  

 

W ramach poszczeg·lnych siedlisk dla zdrowia podejmowane sŃ spoğeczne dziağania na rzecz 

zdrowia (community action for health), majŃce na celu zwiňkszenie spoğecznej kontroli nad 

determinantami zdrowia (upodmiotowienia na rzecz zdrowia270), a tym samym jego poprawň 

(Nutbeam, 1998). 

 

 

268Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit. 
269Patrz: Cz. III . Priorytet 5. Dziağania na rzecz upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz zdrowia. 
270Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowiaéop.cit.; Cz. III.  Priorytet 5. Dziağania na rzecz 

upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz zdrowia 

KSZTAĞTOWANIE I WZMACNIANIE IDEI SUBSYDIARNOśCI W 
DZIAĞANIACH PROZDROWOTNYCH 

W rozwiŃzywaniu problem·w zdrowotnych preferowana jest zatem strategia od doğu ïod 
najniŨszych struktur, kt·rych dany problem dotyczy (Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 39). 

Gminy powinny dŃŨyĺ do tego, by realizacja jak najwiňkszej iloŜci zadaŒ zostağa 
przejňta przez podmioty mniejsze, wsp·lnoty lokalne, w tym organizacje 

pozarzŃdowe. 

Polega to nie tylko na przekazywaniu zadaŒ organizacjom znajdujŃcym siň o szczebel 
niŨej, ale oznacza r·wnieŨ obowiŃzek wspierania przez paŒstwo i samorzŃdy tych 

organizacji w taki spos·b, aby byğy w stanie realizowaĺ swoje zadania(Synowiec-Piğat 
et al., 2017, s. 39).
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W centrum uwagi promocji zdrowia sŃ ludzie, kt·rzy powinni uczestniczyĺ w procesie 
podejmowania decyzji odnoŜnie ich zdrowia. Aktywny udziağ ludzi traktowany jest 

jako podstawa skutecznoŜci i sukcesu w dziağaniach prozdrowotnych 

(Synowiec-Piğat et al., 2017, s. 39). 

SkutecznoŜĺ dziağaŒ na rzecz przeciwdziağania  wsp·ğczesnym problemom zdrowotnym i 
minimalizowania ich negatywnych skutk·w zaleŨna jest od wyksztağcenia siň pomiňdzy 

poszczeg·lnymi siedliskami ïsieci wzajemnej wsp·ğpracy.
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PRIORYTET  4: POPRAWA JAKOśCI ORAZ ZWIŇKSZENIE 

ZAKRESU WSPčĞPRACY MIŇDZYSEKTOROWEJ NA RZECZ 

ZDROWIA  

 

ProjektujŃc interwencje prozdrowotne, tak jak i w innych obszarach Ũycia spoğecznego, naleŨy 

zidentyfikowaĺ podmioty realizujŃce podobne dziağania w danym Ŝrodowisku. KluczowŃ 

sprawŃ jest rozpoznanie, czy programy, kt·rymi jesteŜmy zainteresowani, sŃ juŨ realizowane 

w przestrzeni miejskiej przez inne podmioty. Pozwala to na unikniňcie sytuacji niepotrzebnego 

powielania dziağaŒ. Z drugiej strony, tego rodzaju wstňpna diagnoza stwarza moŨliwoŜĺ 

podjňcia wsp·ğpracy z instytucjami i organizacjami realizujŃcymi dany program i 

posiadajŃcymi w zwiŃzku z tym okreŜlone doŜwiadczenie, co zwiňksza prawdopodobieŒstwo 

intensyfikacji  i optymalizacji program·w prozdrowotnych w danej spoğecznoŜci, poprzez np. 

zwiňkszenie potencjağu zasob·w ludzkich, moŨliwoŜĺ dotarcia do wiňkszej populacji czy 

wsp·lne doskonalenie metod dziağania. 

Wsp·ğpraca wszystkich trzech sektor·w Ũycia spoğecznego (multisectoral action) -  

publicznego (pierwszego), prywatnego (drugiego) i niezaleŨnego/pozarzŃdowego (trzeciego) 

to jedna z kluczowych idei promocji zdrowia271 (ñDeklaracja DŨakarcka,ò 1997) ï Rycina 

III.4.1. 

 

Chodzi tu nie tyle o uczestnictwo poszczeg·lnych sektor·w w dziağaniach na rzecz 

zdrowia, ale o ich rzeczywistŃ wsp·ğpracň, wyraŨajŃcŃ siň w skoordynowanym 

podejmowaniu decyzji na wszystkich szczeblach zarzŃdzania (Synowiec-Piğat et al., 2017a). 

 

 
 

Wğadze publiczne, zlokalizowane w okreŜlonych spoğecznoŜciach lokalnych, peğniŃ 

szczeg·lnie waŨnŃ rolň w inicjowaniu i stymulowaniu wsp·ğpracy miňdzysektorowej na rzecz 

zdrowia. Wğadze lokalne ï samorzŃdowe podejmujŃ bowiem decyzje dotyczŃce podstawowych 

sfer Ũycia jednostki, w tym sfery zwiŃzanej ze zdrowiem. Na poziomie sektora publicznego 

podejmowane sŃ dziağania o charakterze reglamentacyjno-organizatorskim oraz kontrolnym. 

Struktury te zajmujŃ siň gğ·wnie organizowaniem, przeprowadzaniem i finansowaniem 

redystrybucji d·br w oparciu o ustalone, wzglňdnie trwağe i kolektywne kryteria. Sektor ten 

dziağa na podstawie przepis·w prawnych, dbajŃc o sprawne funkcjonowanie wszystkich 

struktur wğadzy publicznej.  

 

271Patrz. Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia   

Realizacja w praktyce idei wsp·ğpracy miňdzysektorowej to warunek skutecznoŜci czy 
powodzenia kaŨdego programu poprawy i ochrony zdrowia 

(Deklaracja DŨakarcka, 1997).

WYPRACOWANIE I REALIZOWANIE W PRAKTYCE SKUTECZNYCH ZASAD 
I PROCEDUR WSPčĞPRACY Z INNYMI PODMIOTAMI PUBLICZNYMI, 

PRYWATNYMI I POZARZłDOWYMI NA RZECZ ZDROWIA 
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W ramach swoich uprawnieŒ i w celu realizacji dziağaŒ prozdrowotnych na rzecz mieszkaŒc·w, 

Wydziağ Zdrowia i Spraw Spoğecznych Urzňdu Miasta Wrocğawia podejmuje wsp·ğpracň 

z (Ryc. III.4.1.):  

× podmiotami funkcjonujŃcymi w ramach sektora publicznego: innymi wydziağami 

Urzňdu Miasta oraz z funkcjonujŃcymi na terenie miasta Wrocğawia instytucjami 

publicznymi (UrzŃd Wojew·dzki i Marszağkowski, DolnoŜlŃski Oddziağ Wojew·dzki 

NFZ, Wojew·dzka i Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna, plac·wki ochrony 

zdrowia, publiczne przedszkola, szkoğy i uczelnie wyŨsze, policja i straŨ miejska czy 

zagraniczne miasta partnerskie Wrocğawia, a takŨe publicznymi mediami o zasiňgu 

lokalnym, regionalnym i krajowym); 

× podmiotami funkcjonujŃcymi w ramach sektora prywatnego (firmy prywatne, 

zakğady pracy, prywatne plac·wki ochrony zdrowia, media prywatne, prywatne 

przedszkola, szkoğy i uczelnie); 

× podmiotami funkcjonujŃcymi w ramach sektora pozarzŃdowego (światowa 

Organizacja Zdrowia, ZwiŃzek Miast Polskich, fundacje, stowarzyszenia, zwiŃzki 

wyznaniowe etc.).  

 
 

 

Potrzeba i zasadnoŜĺ motywowania przez Wydziağ Zdrowia i Spraw Spoğecznych UM innych 

podmiot·w Ũycia spoğecznego do podejmowania wsp·ğpracy na rzecz zdrowia obywateli 

nierozerwanie wiŃŨe siň z realizacjŃ w praktyce idei upodmiotowienia i aktywizacji272. Na tym 

poziomie organizacyjnym polega to na budowaniu koalicji  r·Ũnorodnych podmiot·w 

(Tones, 2004), dziağajŃcych na terenie spoğecznoŜci wrocğawian, na mobilizowaniu dziağaŒ 

spoğecznych, majŃcych na celu ochronň, wzmacnianie, ale i potňgowanie zdrowia. Wymaga 

to zaangaŨowania zar·wno wğadz i pracownik·w samorzŃdu lokalnego, przedstawicieli 

instytucji reprezentujŃcych poszczeg·lne sektory Ũycia spoğecznego (m.in. sektor edukacji, 

spraw publicznych), a takŨe biznesu i organizacji pozarzŃdowych czy medi·w. 

Bardzo duŨe znaczenie dla skutecznoŜci dziağaŒ prozdrowotnych, ze wzglňdu na wysokie 

zazwyczaj koszty ich prowadzenia, zwğaszcza w przypadku potrzeby dotarcia do szerszej grupy 

docelowej, jest umiejňtne nawiŃzanie relacji  z sektorem prywatnym . Podobnie jak w krajach 

Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych, takŨe w Polsce obserwuje siň obecnie rosnŃce 

spoğeczne zaangaŨowanie sfery prywatnej oraz budowanie na tej podstawie tzw. spoğecznej 

odpowiedzialnoŜci firm. Objawia siň to coraz wiňkszym zaangaŨowaniem przedstawicieli 

biznesu w przedsiňwziňcia o charakterze niekomercyjnym, takŨe dotyczŃce zdrowia 

 

272Patrz. Cz. III.  Priorytet 5. Dziağania na rzecz upodmiotowienia i aktywizacji mieszkaŒc·w na rzecz zdrowia  

OptymalnŃ sytuacjŃ byğoby wğŃczenie dziağaŒ prozdrowotnych do struktur, procedur, 
systemu wartoŜci i norm oraz rutynowych dziağaŒ wszystkich grup spoğecznych, 

skğadajŃcych siň na danŃ spoğecznoŜĺ.

MOTYWOWANIE INNYCH PODMIOTčW ŧYCIA SPOĞECZNEGO DO 
PODEJMOWANIA WSPčĞPRACY MIŇDZYSEKTOROWEJ NA RZECZ 

ZDROWIA 
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(Synowiec-Piğat, 2017). Warto mieĺ na uwadze, Ũe przedstawiciele biznesu, angaŨujŃc siň w 

dziağalnoŜĺ niekomercyjnŃ, upatrujŃ w tym takŨe moŨliwoŜĺ podwyŨszenia swojego statusu 

spoğecznego oraz poprawienia spoğecznego wizerunku w danej spoğecznoŜci, kt·rŃ wspierajŃ 

(Synowiec-Piğat, 2017). Ma to zwiŃzek z rozwijajŃca siň wsp·ğczeŜnie ideŃ spoğecznego 

zaangaŨowania biznesu (corporate community involvement, CCI; corporate community 

investment, CCI) (Stafiej-Bartosik & Maison, 2007), kt·ra odnosi siň do r·Ũnorodnych dziağaŒ 

podejmowanych przez sektor prywatny, takich jak: wsparcie finansowe, pomoc rzeczowa czy 

wolontariat pracowniczy. ZaangaŨowanie spoğeczne uwiarygadnia firmň w oczach opinii 

publicznej oraz buduje jej pozytywny wizerunek na zewnŃtrz, czyli w danej spoğecznoŜci czy 

spoğeczeŒstwie jako cağoŜci. JednoczeŜnie jednak, dziağalnoŜĺ spoğeczna podmiot·w 

biznesowych przyczynia siň do rozwiŃzywania wielu problem·w spoğecznych, w tym 

zdrowotnych oraz pomaga zapobiegaĺ ich powstawaniu (Synowiec-Piğat, 2017, s. 41).  

Idea spoğecznego zaangaŨowania biznesu jest realizowana jest m.in. za pomocŃ marketingu 

zaangaŨowanego spoğecznie (cause related marketing), kt·rego nadrzňdnŃ ideŃ jest 

promowanie wizerunku firmy, produktu lub usğugi w poğŃczeniu z okreŜlonŃ ideŃ spoğecznŃ ï 

np. promowaniem i ochronŃ zdrowia. Zbierane sŃ fundusze na okreŜlony cel spoğeczny, ale 

jednoczeŜnie ï budowany jest wizerunek i pozycja firmy oraz wdraŨane obowiŃzujŃce w niej 

wartoŜci z myŜlŃ o lojalnoŜci klient·w/konsument·w oraz wsparciu sprzedaŨy. Tego rodzaju 

dziağania sŃ swoistym poğŃczeniem motywacji i interes·w firmy z potrzebami oraz 

oczekiwaniami spoğecznoŜci, na rzecz kt·rej ona dziağa (Stafiej-Bartosik & Maison, 2007; 

Synowiec-Piğat, 2017, s. 42).   

 

 

Niezbňdne jest r·wnieŨ motywowanie przez samorzŃd lokalny do wsp·ğpracy na rzecz 

zdrowia przedstawicieli sektora pozarzŃdowego. Trzeci sektor (zamiennie ï sektor 

niezaleŨny, sektor non-profit), w ramach kt·rego funkcjonujŃ fundacje i stowarzyszenia, to  

obszar dziağalnoŜci zlokalizowany pomiňdzy sferŃ publicznŃ a prywatnŃ. Organizacje 

pozarzŃdowe (non-governmental organizations, NGOôs) ŜwiadczŃ usğugi w zakresie szeroko 

rozumianej polityki spoğecznej, w tym zdrowotnej, i zaspokajania potrzeb zar·wno obywateli, 

grup, jak i cağych zbiorowoŜci (Synowiec-Piğat, 2009). 

 

 

AngaŨowanie siň sfery prywatnej w dziağania prospoğeczne wyrasta z idei spoğecznej 
odpowiedzialnoŜci biznesu(corporate social responsibility, CSR). Zakğada ona 

dobrowolne uwzglňdnianie przez prywatne firmy interesu spoğecznego przy dŃŨeniu do 
osiŃgania zysk·w (Stafiej-Bartosik i Maison, 2007).

DziağalnoŜĺ organizacji pozarzŃdowych ma miejsce w tych obszarach Ũycia 
spoğecznego, w kt·rych istnieje potrzeba szczeg·lnej aktywnoŜci ludzi oraz 

koniecznoŜĺ mobilizowania siň wok·ğ waŨnych problem·w czy zadaŒ, wymagajŃcych 
zorganizowanego dziağania, w szczeg·lnoŜci tam, gdzie instytucje publiczne nie sŃ w 
stanie skutecznie Ŝwiadczyĺ swej pomocy lub programowo rezygnujŃ z bezpoŜredniej 
interwencji, pozostawiajŃc inicjatywň obywatelom. Jednym z tych obszar·w jest promocja 

i ochrona zdrowia (Synowiec-Piğat et al., 2017, ss. 42-43).
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NiewŃtpliwym potencjağem organizacji pozarzŃdowych, na kt·re warto zwr·ciĺ uwagň 

nawiŃzujŃc wsp·ğpracň, sŃ nastňpujŃce ich cechy (Guĺ, 1996; Synowiec-Piğat et al., 2017; 

Synowiec-Piğat, 2009):   

¶ spontanicznoŜĺ, kreatywnoŜĺ, innowacyjnoŜĺ oraz elastycznoŜĺ dziağania; 

¶ dobre rozpoznanie potrzeb i problem·w zdrowotnych wystňpujŃcych w danej 

spoğecznoŜci; 

¶ wysoka skutecznoŜĺ w rozwiŃzywaniu problem·w czy realizacji potrzeb dziňki temu, 

Ũe dziağajŃ Ăbliskoò ludzi oraz powstajŃ z inicjatywy lub dla jednostek dotkniňtych 

danym problemem; 

¶ stosunkowo niskie koszty dziağania (udziağ wolontariuszy w pracach, koncentracja na 

problemie, a nie na zysku) oraz  

¶ duŨy poziom zaangaŨowania dziağajŃcych jednostek. 

 

 

Grupy odbiorc·w dziağaŒ samorzŃdu lokalnego na rzecz poprawy jakoŜci oraz 

zwiňkszenia zakresu wsp·ğpracy miňdzysektorowej ï przedstawiciele:  

¶ sektora publicznego, 

¶ sektora prywatnego, 

¶ sektora pozarzŃdowego.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

REALIZACJA PROJEKTčW I PROGRAMčW ZDROWOTNYCH WE 
WSPčĞPRACY Z PODMIOTAMI PUBLICZNYMI, PRYWATNYMI I 
POZARZłDOWYMI NA SZCZEBLU LOKALNYM KRAJOWYM I 

MIŇDZYNARODOWYM 

SkutecznoŜĺ dziağaŒ prowadzonych w ramach ochrony i promocji zdrowia zaleŨy w 
duŨej mierze od  spoğecznego zaangaŨowania jednostek i grup spoğecznych oraz 
rzeczywistej wsp·ğpracy pomiňdzy wszystkimi sektorami Ũycia spoğecznego ï

publicznym, prywatnym oraz pozarzŃdowym.
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Rycina III.4.1.  Schemat wsp·ğpracy Wydziağu Zdrowia i Spraw Spoğecznych Urzňdu Miasta 

Wrocğawia z innymi sektorami Ũycia spoğecznego w zakresie ochrony i promocji zdrowia 

 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 
  

Sektor publiczny

Sektor prywatny

Sektor 
pozarzŃdowy
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PRIORYTET  5: DZIAĞANIA NA RZECZ UPODMIOTOWIENIA  I  

AKTYWIZACJI  MIESZKAőCčW NA RZECZ ZDROWIA   

 

 

IdeŃ promocji zdrowia jest postulat brania pod uwagň bardzo szerokiego spektrum czynnik·w 

majŃcych wpğyw na zdrowie. Znajduje to odzwierciedlenie w modelu opierajŃcym siň na 

upodmiotowieniu. 

 

 

 

 

 
 

Rozwijanie indywidualnych umiejňtnoŜci dbania o zdrowie jest jednym z priorytet·w 

promocji zdrowia. Opr·cz zdobywania kontroli na poziomie indywidualnym, waŨne jest 

takŨe motywowanie ludzi do aktywnego angaŨowania siň we wzmacnianie zdrowia 

w spoğecznoŜciach, w kt·rych ŨyjŃ273:  

× aktywizacja jednostek i spoğecznoŜci na rzecz zdrowia;  

× ludzie muszŃ byĺ w centrum dziağaŒ promocji zdrowia i uczestniczyĺ w 

procesie podejmowania dotyczŃcych ich decyzji;  

× aktywny udziağ jako podstawa skutecznoŜci podejmowanych wysiğk·w na 

rzecz zdrowia;  

 

273Patrz: Cz. I, pkt. 2. Istota profilaktyki i promocji zdrowia w oparciu o model spoğeczno-ekologiczny oraz 

priorytety wsp·ğczesnej promocji zdrowia 

Zmniejszenie wskaŦnik·w zachorowalnoŜci i umieralnoŜci na choroby przewlekğe moŨliwe 
jest przede wszystkim poprzez zmianň/korektň dotychczasowego stylu Ũycia jednostek i 

grup spoğecznych. W tym celu niezbňdna jest aktywizacja jednostek i grup w 
utrzymaniu zdrowia czy przeciwdziağaniu chorobie oraz uzmysğowienie spoğeczeŒstwu 

koniecznoŜci wziňcia odpowiedzialnoŜci za swoje zdrowie. 

Upodmiotowienie na rzecz zdrowia to ĂzdolnoŜĺ jednostek i spoğecznoŜci do przejňcia 
kontroli nad swoim Ũyciem i zdrowiemò. Traktowane jest wsp·ğczeŜnie jako najwaŨniejszy 

cel promocji zdrowia, jako jej imperatyw. 

NastŃpiğo Ăprzesuniňcie akcentu z profesjonalnej na indywidualnŃ odpowiedzialnoŜĺ za 
swoje zdrowieò. Nadal jednak owŃodpowiedzialnoŜĺ za zdrowie ponosi takŨe w 
okreŜlonym zakresie paŒstwo i prowadzona przez nie polityka spoğeczna oraz w 

pewnym zakresie instytucje medyczne. 

Istnieje koniecznoŜĺ okreŜlenia granic indywidualnej odpowiedzialnoŜci za stan 
zdrowia. 

Nie naleŨy przerzucaĺ cağej odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia na jednostkň, lecz tak 
wspomagaĺ czğowieka jako uczestnika kultury i Ũycia spoğecznego, by byğ on w stanie 
pozytywnie oddziağywaĺ na swoje zdrowie, dokonywaĺ prozdrowotnych wybor·w oraz 

eliminowaĺ zachowania szkodzŃce zdrowiu.

Zrzucanie odpowiedzialnoŜci za zdrowie na czynniki zewnňtrzne implikuje bierne 
postawy i zachowania w zdrowiu i chorobie oraz zmniejsza prawdopodobieŒstwo 
podejmowania inicjatyw majŃcych na celu pozytywnŃ zmianň zachowaŒ na 

prozdrowotne. 
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× wzmacnianie dziağaŒ prozdrowotnych w spoğecznoŜciach jako jedna ze 

strategii promocji zdrowia;  

× upodmiotowienie spoğecznoŜci, nacisk publiczny: tworzenie poczucia 

wsp·lnoty, wzmacnianie wsparcia spoğecznego i dostarczanie r·Ũnorodnych 

umiejňtnoŜci potrzebnych, kiedy jednostki i spoğecznoŜci majŃ wywieraĺ wpğyw 

na proces tworzenia polityki i wnosiĺ pozytywny wkğad w zdrowie publiczne;  

× szerokie uczestnictwo spoğeczne zaleŨne jest od r·Ũnorodnych warunk·w: 

kulturowych, politycznych, ekonomicznych, Ŝrodowiskowych. 

 

 

W zwiŃzku z faktem, Ũe zaledwie 1/3 (34%) wrocğawian bierze odpowiedzialnoŜĺ za stan 

swojego zdrowia (badanie subiektywnego poczucia odpowiedzialnoŜci za stan zdrowia274) 

(Synowiec-Piğat et al., 2018, ss. 19-21), a aŨ 45% wrocğawian ma tendencjň do zrzucanie 

odpowiedzialnoŜci za zdrowie na czynniki zewnňtrzne (przekonanie, Ũe za stan zdrowia 

odpowiada przede wszystkim paŒstwo i odpowiednie wğadze), niezbňdne jest cykliczne i 

zintensyfikowane wdraŨanie interwencji aktywizujŃcych i upodmiotowiajŃcych na rzecz 

zdrowia. 

Grupy odbiorc·w (doroŜli mieszkaŒcy Wrocğawia), do kt·rych w pierwszej 

kolejnoŜci powinny byĺ kierowane dziağania zwiňkszajŃce poziom aktywizacji  i 

upodmiotowienia na rzecz zdrowia (osoby czňŜciej nie biorŃce odpowiedzialnoŜci za 

stan swojego zdrowia ï zaleŨnoŜci istotne statystycznie275): 

¶ mňŨczyŦni, 

¶ osoby starsze (odpowiedzialnoŜĺ zmniejsza siň wraz z wiekiem), 

¶ osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia; 

¶ osoby pochodzŃce ze Ŝrodowisk o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie 

matki i ojca respondenta);  

¶ osoby o niŨszym dochodzie na osobň w gospodarstwie domowym; 

¶ osoby gorzej postrzegajŃce swojŃ sytuacjň materialnŃ; 

¶ osoby chorujŃce na choroby przewlekğe.  

 

Dodatkowo, ze wzglňdu na szczeg·lne znaczenie omawianego priorytetu w promocji 

zdrowia, dziağania upodmiotowiajŃce i aktywizujŃce na rzecz zdrowia powinny byĺ 

kierowane do cağej populacji wrocğawian, ze szczeg·lnym naciskiem na mğodzieŨ i 

dzieci w wieku szkolnym i przedszkolnym, ze wzglňdu na znaczenie i trwağoŜĺ socjalizacji 

pierwotnej w promowaniu zdrowego stylu Ũycia. 

 

274Synowiec-Piğat M, Jňdrzejek M., Pağňga A., ZmyŜlona B., Raport z badaŒ ĂZ korzyŜciŃ dla zdrowia czy na 

jego szkodň? Analiza socjologiczna stylu Ũycia Wrocğawianò, projekt badawczy finansowany ze Ŝrodk·w gminy 

Wrocğaw, 2018 r.; nr umowy D/WZD/19A/68/2018; 
275Patrz. Cz. II,  pkt.4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawiané - Tab. II.4.1. 

Opracowanie prezentowanych zaleŨnoŜci niepublikowane ï wğasnoŜĺ intelektualna: Fundacja Kreatywnie dla 

Zdrowia, Wrocğaw. 

PODEJMOWANIE DZIAĞAő AKTYWIZUJłCYCH I UPODMIOTOWIAJłCYCH 
NA RZECZ ZDROWIA 
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ChociaŨ deklaracje wrocğawian, co do prowadzenia przez Polak·w zdrowego stylu Ũycia, sŃ 

bardzo optymistyczne (tylko ı uwaŨa w naszym kraju zdrowy styl Ũycia nie jest popularny) 

(Synowiec-Piğat et al., 2018, ss. 23-24), to ze wzglňdu na potwierdzonŃ wieloma badaniami 

wysokŃ deklaratywnoŜĺ wartoŜci zdrowia, w przeciwieŒstwie do realizacji prozdrowotnego 

stylu Ũycia w praktyce Ũycia codziennego, do wyniku tego naleŨy podchodziĺ bardzo ostroŨnie 

i poddaĺ go wnikliwej analizie empirycznej. 

Za ostroŨnoŜciŃ w interpretacji powyŨszego wyniku przemawia r·wnieŨ fakt, Ũe wielu 

respondent·w nie widzi znaczŃcego powiŃzania pomiňdzy poszczeg·lnymi, bardzo 

istotnymi dla zdrowia behawioralnymi czynnikami ryzyka a zdrowiem276: 

¶ niepiciem alkoholu (86,7%), 

¶ niepaleniem papieros·w (61%), 

¶ regularnym uczestniczeniem w badaniach profilaktycznych (72,9%), 

¶ aktywnym spňdzaniem czasu wolnego (62,8%), 

¶ regularnym uprawianiem gimnastyki, bieg·w etc. (67,3), 

¶ unikaniem sytuacji stresowych (62,8%), 

¶ regularnymi wizytami u lekarza (75,3%); 

¶ zdrowym odŨywianiem (25,9%).  

Dane te wskazujŃ jednoznacznie na potrzebň prowadzenia i kontynuacji  dziağaŒ 

edukacyjnych ukierunkowanych na podniesienie ŜwiadomoŜci, poziomu wiedzy na 

temat wpğywu poszczeg·lnych (zwğaszcza powyŨej wymienionych) behawioralnych 

czynnik·w ryzyka na zdrowie jednostek i zbiorowoŜci spoğecznych.   

 

 

Wprawdzie wiňkszoŜĺ badanych wrocğawian deklarowağa, Ũe profilaktyka ma pozytywny 

wpğyw na zdrowie czğowieka (94%, w tym 43% zdecydowanie siň zgadzağo, a 51% ï raczej siň 

zgadzağo) (Synowiec-Piğat et al., 2018, s. 75), warto jednak zauwaŨyĺ, Ũe ten element stylu 

Ũycia znalazğ siň w opiniach wrocğawian dopiero na 6. miejscu, jeŨeli chodzi o jego znaczenie 

dla zdrowia277.  

 

276Patrz. Cz. II,  pkt.4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne ï 

Wykres II.4.4. 
277Patrz. Cz. II,  pkt. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne ï 

Wykres II.4.4. 

PODEJMOWANIE DZIAĞAő NA RZECZ ZWIŇKSZENIA śWIADOMOśCI 
DOTYCZłCEJ ZNACZENIA PROZDROWOTNEGO STYLU ŧYCIA DLA 

UTRZYMANIA I POTŇGOWANIA POTENCJAĞU ZDROWIA

Dziağania edukacyjne powinny byĺ silnie powiŃzane z ksztağtowaniem umiejňtnoŜci 
praktycznych oraz aktywizowaniem jednostek do rzeczywistej zmiany poszczeg·lnych 

element·w stylu Ũycia na korzystne dla zdrowia.  

PODEJMOWANIE DZIAĞAő NA RZECZ ZWIŇKSZENIA POSTRZEGANEGO 
ZNACZENIA PROFILAKYKI W UTRZYMANIU I POMNAŧANIU POTENCJAĞU 

ZDROWIA



 

 274 

Grupy odbiorc·w, do kt·rych w pierwszej kolejnoŜci powinny byĺ kierowane 

interwencje na rzecz zwiekszenia ŜwiadomoŜci odnoŜnie znaczenia profilaktyki  w 

utrzymaniu i pomnaŨaniu potencjağu zdrowia (kategorie wrocğawian, kt·rzy sŃ 

zdania, Ũe profilaktyka nie ma wpğywu na zdrowie; zaleŨnoŜci istotne statystycznie)278: 

¶ mňŨczyŦni, 

¶ osoby starsze (65+), 

¶ osoby o niŨszym poziomie wyksztağcenia, 

¶ osoby pochodzŃce ze Ŝrodowisk o niŨszej pozycji spoğecznej (niŨsze wyksztağcenie 

matki i ojca respondenta), 

¶ osoby o najniŨszych dochodach, 

¶ osoby oceniajŃce swoja sytuacjň materialnŃ jako zğŃ. 

 

  

 

278Patrz. Cz. II,  pkt.. 4. Diagnoza stylu Ũycia wrocğawian ï zachowania, postawy i przekonania zdrowotne ï 

Wykres II.4.1. 

Przekonanie o braku wpğywu profilaktyki na zdrowie sprzyja postawom biernym -
niepoddawaniu siň badaniom profilaktycznym.
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IV.  DZIAĞANIA PROZDROWOTNE I  KRYTERIA  PROGRAMOWE  

CzňŜĺ IV zawiera zbiorczŃ informacjň o podejmowanych dziağaniach, programach/projektach 

prozdrowotnych, dziňki kt·rym realizowane bňdŃ odpowiednie priorytety i cele z CzňŜci III.  

Przedstawiono zar·wno dotychczas realizowane przez UrzŃd Miejski  Wrocğawia 

interwencje prozdrowotne, kt·re bňdŃ kontynuowane w latach 2022-2026 (z podaniem 

przewidywanego czasu ich kontynuacji), jak i propozycje nowych program·w / dziağaŒ, 

adekwatnie do potrzeb przedstawionych w CzňŜci II, pkt. 4. Diagnozie sytuacji zdrowotnej 

mieszkaŒc·w Wrocğawia oraz Priorytet·w, opisanych w CzňŜci III  Dokumentu. 

Wszystkie dziağania w ramach dokumentu realizowane bňdŃ w cyklu Shewharta-Deminga 

(cykl PDSA ï plan, dziağanie, sprawdzenie, adaptacja) ï Rycina IV.1. 

Rycina IV.1. Cykl Shewharta-Deminga 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

WdroŨenie kaŨdego celu odbywaĺ siň powinno w 4 etapach:  

1) diagnoza stanu pierwotnego i planowanie,  

2) wprowadzenie dziağaŒ (usprawnieŒ),  

3) pomiar rezultat·w ï ewaluacja wdroŨonych dziağaŒ,  

4) formuğowanie wniosk·w dotyczŃcych dalszego kierunku rozwoju danego celu.  

 

Dziağania prozdrowotne inicjowane i realizowane przez Miasto Wrocğaw bňdŃ kierowane do 

cağej populacji mieszkaŒc·w Wrocğawia lub do okreŜlonych subpopulacji wyr·Ũnionych 

ze wzglňdu na kategorie wiekowe ï Tabela IV.1. 

 

 

PLAN

DZIAĞANIE

SPRAWDZENIE

ADAPTACJA
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Tabela IV.1. Odbiorcy dziağaŒ prozdrowotnych 

1. CAĞA POPULACJA MIESZKAőCčW WROCĞAWIA 
 

2. 

subpopulacje wyr·Ũnione ze wzglňdu na kategorie wiekowe: 

dzieci i mğodzieŨ (0-18 lat) 
 

mğodzi doroŜli (19-35 lat) 
 

doroŜli (36-64 lata) 
 

osoby starsze (65+) 
 

ťr·dğo: opracowanie wğasne 

Podziağ wrocğawian na powyŨsze kategorie ma na celu podjňcie dziağaŒ adekwatnych do 

potrzeb konkretnych grup odbiorc·w, w kt·rych zidentyfikowano problem zdrowotny279 

oraz odpowiedni dob·r narzňdzi i metod oddziağywania. Uzupeğnienie standardowego 

podziağu na grupy wiekowe o Ămğodych dorosğychò jest zamierzonym zabiegiem. Ma on swoje 

uzasadnienie w tym, iŨ jest to kategoria os·b przygotowujŃca siň lub bňdŃca w trakcie 

zakğadania wğasnych rodzin i planowania potomstwa, aktywna zawodowo, charakteryzujŃca siň 

zwiňkszonŃ otwartoŜciŃ na wiedzň i zmiany. Z tego teŨ powodu, ukierunkowywanie tychŨe 

os·b na dokonywanie prozdrowotnych wybor·w oraz realizacjň w praktyce zdrowego stylu 

Ũycia jest bardzo efektywne i skuteczne oraz ma szczeg·lne znaczenie prospoğeczne (funkcja 

socjalizacyjna na rzecz zdrowia w rodzinie i grupie zawodowej). 

W celu zapewnienia wiňkszej przejrzystoŜci podejmowanych i proponowanych w ramach 

strategii dziağaŒ, kaŨdej z powyŨszych kategorii wiekowych przypisano okreŜlonŃ ikonň, 

kt·ra bňdzie stosowana we wszystkich zbiorczych tabelach zamieszczonych w dokumencie 

(Tabela IV.1). 

Realizatorami dziağaŒ bňdŃ: podmioty lecznicze, organizacje pozarzŃdowe, uczelnie oraz 

instytucje publiczne. 

Przyjňcie struktury  i kryteri·w programowych dla poszczeg·lnych zadaŒ gwarantuje ich 

szybkŃ ocenň, zapewnia por·wnywalnoŜĺ realizowanych program·w oraz zachowanie 

ujednoliconego systemu opracowania, wdraŨania, realizacji i monitorowania program·w 

prozdrowotnych. 

Proponowana struktura  i kryteria  programowe:  

1. Nazwa programu:  

kr·tka, w przemyŜlany spos·b oddajŃca istotň programu. 

2. Uzasadnienie realizacji programu oraz wyboru grupy docelowej:  

merytoryczne opracowanie diagnozy spoğeczno-demograficznej, epidemiologicznej lub 

dotyczŃcej zachowaŒ i postaw zdrowotnych itp. 

 

279Patrz Cz. II. Diagnoza sytuacji zdrowotnej mieszkaŒc·w Wrocğawia 
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3. Cel gğ·wny programu: 

odpowiada na pytanie: jakiej zmiana jest oczekiwana i kogo ma ona dotyczyĺ? 

UŨywa siň nastňpujŃcych okreŜleŒ: zwiňkszenie, zmniejszenie, ocena, poznanie, 

polepszenie, zrozumienie etc. 

4. Cele szczeg·ğowe programu (zgodne z kryterium  SMART) : 

ich realizacja ma prowadziĺ do osiŃgniňcia celu gğ·wnego. Cele te muszŃ speğniaĺ 

poniŨsze kryteria tzw. S.M.A.R.T (Rycina IV.2): 

- odnosiĺ siň do grupy docelowej programu (S ï ang. specific); 

- byĺ sformuğowane w formie mierzalnych rezultat·w (M  ï ang. measurable); 

- byĺ sformuğowane w formie oczekiwanej zmiany (A ï ang. action ï oriented); 

- byĺ realistyczne, moŨliwe do osiŃgniňcia (R ï ang. realistic); 

- byĺ moŨliwe do osiŃgniňcia w czasie przewidzianym na realizacjň programu (T ï 

ang. timed). 

Powinien byĺ r·wnieŨ skonkretyzowany i zgodny z moŨliwoŜciami finansowymi i 

organizacyjnymi.  

Cele powinny odpowiadaĺ na nastňpujŃce pytania: co?, gdzie?, kiedy?, dla kogo?, za 

ile?  

Cel powinien uwzglňdniaĺ potrzeby i oczekiwania grupy docelowej programu. 

 

Rycina IV.2. Kryteria cel·w SMART  

 
ťr·dğo: opracowanie wğasne 

 

5. Opis programu: 

powinien zawieraĺ informacje o: grupie docelowej programu, przyjňtych sposobach i 

metodach dziağania, etapach realizacji programu z uwzglňdnieniem podziağu na zadania 

w okreŜlonym czasie. 

6. Harmonogram programu:  

graficzne przedstawienie opisu programu, np. w rozdziale na miesiŃce, kwartağy. 

7. Zadania poszczeg·lnych realizator·w:  

okreŜlenie kto jest odpowiedzialny za konkretne dziağania w programie. 

8. BudŨet programu: 

realne przedstawienie dostňpnych Ŝrodk·w finansowych oraz koszt·w programu. 

S

- specyficzne

M

- mierzalne

A

- aprobowane

R

- realistyczne

T

- terminowe


