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Czy dane o umieralności są wiarygodnym
źródłem informacji o stanie zdrowia ludności?
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Dane o umieralności bardzo czę-
sto są wykorzystywane do oceny stanu
zdrowia ludności zarówno w kontek-
ście porównań między populacjami, jak
i zmian zachodzących w czasie. Karta
statystyczna do karty zgonu jest uzna-
wana za najbardziej wiarygodne źródło
informacji spośród wszystkich wtórnych
(pośrednich) źródeł danych o stanie

zdrowia ludności. Spowodowane jest to tym, że wnosi w za-
sadzie wyczerpujące informacje o wielkości umieralności —
najbardziej negatywnym mierniku stanu zdrowia populacji.
Jednak dane te mogą być obarczone błędami jakościowymi,
wynikającymi z niepoprawnego ustalenia i zakodowania wyj-
ściowych (pierwotnych) przyczyn zgonów [1]. Warto podkre-
ślić, że wyjściową przyczynę zgonu określa się na podstawie
rozpoznania klinicznego, zaś kategorie klasyfikacyjne w Mię-
dzynarodowej Klasyfikacji Statystycznej Chorób i Problemów
Zdrowotnych uwzględniają także inne kryteria, na przykład
objawowe, etiologiczne czy histopatologiczne.

W odniesieniu do klasyfikowania choroby niedokrwien-
nej serca (ChNS), zwłaszcza w latach poprzednich, naduży-
wano kategorii klasyfikacyjnej „miażdżyca”, która jest jej pod-
łożem, ale stricte rozpoznaniem histopatologicznym. Deter-
minowane to było/jest wieloma czynnikami wynikającymi
między innymi z przygotowania, wiedzy, przyzwyczajeń le-
karzy czy nawet tradycji szkół medycznych, z których się
wywodzą.

Jasiński i wsp. [2] podkreślają fakt niedoszacowania roz-
poznania ChNS kosztem nadużywania rozpoznania miażdży-
cy, zwłaszcza przed 1997 rokiem w Polsce, a więc przed okre-
sem wprowadzenia X Rewizji Międzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10).

Należy nadmienić, że kategoria klasyfikacyjna „miażdży-
ca” w IX Rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób, Ura-
zów i Przyczyn Zgonów była oznaczona numerem 440 [3]
i znajduje się także w ICD-10 pod numerem I70 [4]. Dlatego
też większy pozytywny wpływ na poprawność kodowania
ChNS po 1997 roku należy przypisać lepszym możliwościom
diagnostycznym i faktowi wprowadzenia specjalnie przeszko-
lonych lekarzy koderów wojewódzkich, którzy wyręczyli

przede wszystkim lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w tej procedurze.

Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią
najważniejszy problem zdrowotny mieszkańców regionu
europejskiego, ponieważ w 2007 roku spowodowały
3 472 696 zgonów; standaryzowany wskaźnik umieralno-
ści wyniósł 427,22/100 000 ludności. Choroba niedo-
krwienna serca była przyczyną 1 620 678 zgonów (stan-
daryzowany wskaźnik umieralności 199,38/100 000), miała
więc kluczowe znaczenie w klasie „chorób układu serco-
wo-naczyniowego”, gdyż udział zgonów z jej powodu
wynosił 46,7%. Znacznie lepsza sytuacja epidemiologicz-
na w tym zakresie dotyczyła 15 krajów „starej” Unii Euro-
pejskiej, ponieważ standaryzowany wskaźnik umieralno-
ści z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego wy-
nosił 192,25/100 000, a z powodu choroby niedokrwien-
nej serca — 73,22/100 000 [5, 6].

Transformacja społeczno-ekonomiczna w Polsce, nakła-
dająca się na transformację demograficzną i epidemiologiczną,
wpłynęła na wdrożenie wielu elementów walki z chorobami
układu sercowo-naczyniowego w ramach prewencji pierwot-
nej i wtórnej (w tym coraz powszechniejszych zabiegów
z zakresu kardiologii interwencyjnej), co w sumie spowodo-
wało odwrócenie niekorzystnych trendów epidemii na po-
czątku lat 90. XX wieku. Standaryzowany wskaźnik umieral-
ności z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego
w 1991 roku wynosił 532,1/100 000, a w 2007 roku spadł
do 450,0/100 000, natomiast wskaźnik umieralności propor-
cjonalnej — odpowiednio z 50,4% do 45,4%. Standaryzowa-
ny wskaźnik umieralności z powodu ChNS w 1991 roku był
równy 114,8/100 000, w 2007 roku zaś — 127,0/100 000,
a udział zgonów w klasie „chorób układu sercowo-naczynio-
wego” wzrósł z 21,5% do 28,5% [7, 8].

Analiza sytuacji epidemiologicznej wskazuje, że paradoks
odnotowania wyższych wskaźników zgonów z powodu ChNS
w sytuacji spadkowego trendu natężenia zgonów z powodu
chorób układu sercowo-naczyniowego może wynikać z za-
kłóceń związanych z poprawnym określeniem i klasyfikowa-
niem przyczyn wyjściowych zgonów przed 1997 rokiem,
a nie z faktycznego pogorszenia sytuacji w zakresie szczegó-
łowych wskaźników umieralności po tym okresie.
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Dlatego też próba doszacowania liczby zgonów z powo-
du ChNS w latach 1991–1996 z wykorzystaniem zapropo-
nowanego przez Jasińskiego i wsp. [2] modelu matematycz-
nego jest niezwykle ważna i potrzebna nie tylko ze wzglę-
dów poznawczych, ale również utylitarnych. Wiarygodne
dane o dynamice umieralności z powodu ChNS są niezbęd-
ne do ewaluacji efektów zdrowotnych realizowanych pro-
gramów profilaktycznych z zakresu prewencji pierwotnej
i wtórnej [9, 10]. Komentowane opracowanie [2] jest nowa-
torskie i przyczynia się do lepszego zrozumienia zmian w sytu-
acji epidemiologicznej chorób układu sercowo-naczyniowe-
go, a także poprawniejszej interpretacji trendów umieralności
szczegółowej z powodu choroby niedokrwiennej serca.
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