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OCENA NAD UMIERALNOŚCI MĘŻCZYZN W POLSCE 
Z UWZGLĘDNIENIEM SPOŻYCIA ALKOHOLU JAKO 
JEDNEGO Z CZYNNIKÓW SPRAWCZYCH 

I. Wprowadzenie 

Przez nad umieralność mężczyzn przyjęło się określać zjawisko 
wyższego natężenia zgonów mężczyzn niż kobiet, będących w tym 
samym wieku i w konsekwencji przeciętnie krótsze trwanie życia 
mężczyzn. N ad umieralność mężczyzn nie jest zjawiskiem trwałym 
i niezmiennym w czasie. W ubiegłych stuleciach w Europie umieral­
ność kobiet w niektórych grupach wieku była niejednokrotnie wyższa 
niż mężczyzn (7). Na początku dwudziestego wieku w wielu krajach 
przeciętne dalsze trwanie życia kobiet było zaledwie o około 2 lata 
dłuższe niż mężczyzn (17). Różnice te powiększaly się systematycznie, 
szczególnie szybko po II wojnie światowej. 
Uważa się, że różnice w umieralności kobiet i mężczyzn są 

spowodowane szeregiem czynników, zarówno genetycznych i bio­
logicznych jak też w szerokim znaczeniu środowiskowych. Te 
ostatnie obejmują narażenia zawodowe, postawy zdrowotne (np. 
palenie tytoniu), korzystanie z opieki lekarskiej itp. Obszerny 
przegląd literatury w tym zakresie można znaleźć w pracach I. 
Waldron (22, 23) i B. S. Hetzel (8). Wyłaniający się z nich obraz 
wskazuje, że jakkolwiek dysponujemy szeregiem ważnych informacji 
o przyczynach różnic w umieralności mężczyzn i kobiet, to jednak 
wiele problemów związanych z tym zróżnicowaniem pozostaje 
jeszcze nie wyjaśnionych. Wiąże się to z mnogością czynników 
sprawczych i z ich współdziałaniem ze sobą. 
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Ocena związku ilości wypijanego alkoholu z ryzykiem zgonu budzi 
od szeregu lat zainteresowanie epidemiologów i jest przedmiotem 
wielu badań epidemiologicznych różnych rodzajów jak hadania 
ekologiczne, typu przypadek-kontrola a także, co najważniejsze, 

prospektywnych badań dosyć licznych kohort pochodzących z popu­
lacji otwartych. Ich wyniki są jednak bardzo różne i jak zauważono 
w artykule redakcyjnym w Lancecie (3) literatura epidemiologiczna 
łącząca alkohol z konkretnymi przyczynami chorób i zgonów nie jest 
bardzo przekonująca. Można jednak przyjąć, że badania dają 

podstawy do łączenia zwiększonego ryzyka zgonu ze spożywaniem 
dużych ilości alkoholu (np.: 2, 12, 15, 18). Zwiększone ryzyko zgonu 
wśród alkoholików dobrze dokumentuje fińskie opracowanie z roku 
1975 (1). Najczęściej przedmiotem zainteresowania badań epidemio· 
logicznych jest związek picia alkoholu (ogółem bądź różnych rodza­
jów) z ryzykiem zachorowania bądź zgonu na nowotwory gardła, 
przełyku, żołądka, okrężnicy, odbytnicy, choroby naczyń mózgu, 
marskość wątroby, wypadki jak również zgony z powodu ogółu 
przyczyn (np.: 4, 5, 6, II, 13, 14,19,20,25). Wyniki tych badań są 
zróżnicowane i na przyklad przegląd badań nad związkiem spożywa­
nia alkoholu z nowotworem okrężnicy oraz od bytnicy (11, 13) 
wykazal, że co najmniej 12 z nich sugeruje pewien związek a co 
najmniej 9 sugeruje brak takiego związku. Ponadto, jak to mocno 
podkreślili Gordon i Kannel (6), niewystarczającą uwagę zwraca się 
na fakt, że choroby uważane zazwyczaj za związane z alkoholem 
mają prawie na pewno pochodzenie wieloczynnikowe. Informacje 
o innych czynnikach są przeważnie niewystarczające a ponadto 
często nie uwzględnia się możliwego współdziałania spożywania 

3.Jkoholu i innych czynników. Z drugiej strony zwracano też uwagę 
na wady wynikające z uwzględniania jako grupy referencyjnej osób 
w ogóle niepijących alkoholu (24). Wydaje się, że wprawdzie od czasu 

. napisania w Lancecie wspomnianego artykułu opublikowano wyniki 
szeregu nowych badań, to jednak poczynione wówczas spostrzeżenie 
nie straciło swojej aktualności. Ponieważ jednak wyniki badań 
częściej sugerują związek między spożywaniem alkoholu i ryzykiem 
zachorowania bądź zgonu wśród mężczyzn niż kobiet a ponadto 
mężczyźni spożywają znacznie więcej alkoholu niż kobiety, po­
stanowiono ocenić na podstawie rutynowo zbieranych danych 
rozmiar i zróżnicowanie nadwyżki zgonów mężczyzn w stosunku do 
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kobiet w Polsce z uwzględnieniem przyczyn, które mogą być 
związane ze spożywaniem alkoholu. 

Celem pracy było: 

- określenie poziomu i trendów zwiększonej w stosunku do 
kobiet umieralności mężczyzn w Polsce, także na tle innych krajów, 

- jej ocena w zależności od wieku oraz głównych przyczyn 
zgonów związanych z nadmiernym spożywaniem alkoholu, 

- określenie stopnia jej terytorialnego zróżnicowania w Polsce 
z uwzględnieniem różnic w konsumpcji alkoholu. 

II. Materiał i metody 

Analizę nad umieralności mężczyzn w Polsce przeprowadzono na 
podstawie danych Głównego Urzędu Statystycznego (publikowa­
nych i niepublikowanych) o zgonach według płci, wieku i rozpoznań. 
Na ich podstawie obliczono standaryzowane na wiek współczynniki 
zgonów dla mężczyzn i kobiet, przy czym jako standard przyjęto, 
jednakową dla mężczyzn i kobiet, tzw. europejską strukturę wieku. 
Do porównań międzynarodowych wykorzystano mierniki umieral­
ności mężczyzn i kobiet w krajach europejskich opracowane przez 
Europejskie Biuro Regionalne Światowej Organizacji Zdrowia (9). 

Analizę terytorialnego zróżnicowania nadumieralności mężczyzn 
oraz jego związku ze zróżnicowaniem spożycia alkoholu prowadzo­
no według województwa zamieszkania. W celu zwiększenia stabilno­
ści współczynników obliczono przeciętne roczne współczynniki zgo­
nów mężczyzn oraz kobiet dla okresu 1987-1989 na podstawie 
standaryzowanych względem wieku współczynników zgonów w tych 
trzech latach. Zastosowano metodę standaryzacji pośredniej przyj­
mując za standard populację ogólnopolską (łącznie mężczyźni i ko­
biety) z 1989 r. Ocenę związku pomiędzy zróżnicowaniem spożycia 
alkoholu oraz zróżnicowaniem nadumieralności mężczyzn z powodu 
poszczególnych rozpatrywanych przyczyn zgonów przeprowadzono 
na podstawie analizy ważonej korelacji prostej pomiędzy średnim 
spożyciem alkoholu w województwach w 1987 r. a średnimi współ­
czynnikami wojewódzkimi umieralności i nadumieralności dla lat 
1987/89. 
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W przeprowadzonej analizie terytorialnej wykl\rzystano dwa 
wskaźniki nad umieralności, Pierwszy, tzw. wskaźnik ilnrazowy, 
przedstawia stosunek standaryzowanych względem wieku współ­

czynników umieralności m,żczyzn i kobiet. Drugi, tzw. wskaźnik 
różnicowy, przedstawia różnicę między tymi współczynnikami. Pier­
wszy jest wskaźnikiem względnym i pokazuje ilokrotnie bądź o ile 
procent natęźenie umieralności mężczyzn jest wyższe niż kobiet. 
Drugi jest wskaźnikiem bezwzględnym i mówi o iłe zgonów więcej 
obserwuje się wśród mężczyzn niż kobiet w jednakowo licznych 
grupach (np. w przeliczeniu na 100 tys. ludności). Oczywiście oba 
wskaźniki przedstawiają wielkości hipotetyczne jakie wystąpiłyby 
gdyby struktura wieku mężczyzn i kobiet była identyczna (i zgodna 
z przyjętym standardem). 

W analizie wypadków drogowych pod wpływem alkoholu wyko­
rzystano komputerowy zbiór danych uzyskany z krajowego rejestru 
wypadków drogowych, prowadzonego przez Centralny Ośrodek 
Informatyki Komunikacji. Analizą objęto te wypadki drogowe, 
w których co najmniej jeden z ich sprawców (kierowca lub inny 
użytkownik drogi: pieszy, rowerzysta) był pod wpływem alkohołu. 
Dane o zgonach w wyniku samobójstw popełnionych pod wpływem 
a1kohołu otrzymano z Komendy Głównej Policji, w postaci tabłic 
roboczych. Przedstawiona kategoryzacja wieku wynikała z zastoso­
wanej w tych tablicach. 

III. Wyniki 

Jeszcze na początku łat trzydziestych różnica w przeciętnym 
dałszym trwaniu życia mężczyzn i kobiet w Polsce wynosiła 3,2 lat, 
gdyż rodzący się chłopcy mogli oczekiwać przeciętnie 48,2 łat życia, 
podczas gdy dziewczynki 51,4 lat. W ciągu ponad 50 łat przeciętne 
dalsze trwanie życia mężczyzn i kobiet znacznie się wydłużyło, ale 
równocześnie zwiększyła się róźnicamiędzy nimi. W 1989 r. wynosiło 
ono 66,8 lat dla mężczyzn i 75,5 lat dla kobiet, a więc mężczyźni mogli 
oczekiwać krótszego życia niż kobiety przeciętnie o 8,7 lat. 
Porównując poziom ogólnych współczynników zgonów mężczyzn 

i kobiet w latach 1960-1989 po wyeliminowaniu róźnic w strukturach 
wieku obu populacji można stwierdzić, że o ile umieralność kobiet ma 
z pewnymi wyjątkami (zwłaszcza w latach 1979-ł985) tendencję 
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spadkową, to umieralność mężczyzn charakteryzuje pewien trend 
wzrostowy (IVC I). W konsekwencji nadumieralność m<;żczyzn 
systcmatycznl~ /\\ lt;kszała sit; z ok. 40 0i(J w początkach lal sześć­
dziesiątych do ok. SO "" W kOllclJ lat osiemdziesiątych. 
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Ryc. 1 

Jedynym dostępnym systematycznie miernikiem spożycia alkoho­
lu w Polsce jest średnie rejestrowane spożycie etanolu w ciągu roku 
przypadające na jednego mieszkańca. Zmiany tego miernika w czasie 
wykazują, że spożycie alkoholu w Polsce zwiększało się szybko 
i dosyć systematycznie do roku 1977 (21). Po 25 % spadku w 1981 J. 
i dalszym niewielkim w 1982 L, wystąpi! ponowny, chociaż wolniej­
szy, wzrost spożycia (ryc. 2). Zmiany w spożyciu alkoholu są 
wyraźniejsze niż w nad umieralności mężczyzn. Zwraca uwagę brak 
efektu spadku spożycia a.lkoholu na początku lat osiemdziesiątych na 
ogólną nadumieralność mężczyzn. Może to wynikać w pewnym 
stopniu z przybliżonego charakteru miernika spożycia alkoholu ale 
jest też niewątpliwie związane z faktem, że spożywanie alkoholu jest 
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ważnym, alejednym z wielu czynników odpowiedzialnych za ZWI,le­
szoną ogólną umieralność mężczyzn, Wskazuje na lO przehieg 
krzywej obrazującej nad umieralność mężczyzn z powodu marskości 
wątroby, wykazujący większą zbieżność z krzywą SPOŻyLI a alkoholu, 
Warto w tym miejscu nadmienić, że na przykład w Holandii 
4-krotnemu wzrostowi spożycia alkoholu w latach 1950-1975 nie 
towarzyszył istotny wzrost umieralności wiążącej si, z alkoholem 
{I6}, 

Relacja umieralnoscj mężczyzn do kobiet (kobiety·~ 1 I średnie spoż· 

w litrach 100 % alkoholu (skala półlogaryłmiczna). 
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Ryc. 2 

Polska należy obok Francji i Finlandii do krajów o najwyższej 
nadumieralności mężczyzn i różnicy w przeciętnym trwaniu życia 
mężczyzn i kobiet (tab, l) z tym, że poziom umieralności zarówno 
mężczyzn jak i kobiet jest we Francji i Finlandii znacznie niższy niż 
w Polsce. 

Pod względem spożycia rejestrowanego alkoholu na 1 mieszkańca 
w przeliczeniu na 100 % etanolu, wg danych Światowej Organizacji 
Zdrowia, Polska zajmowała w 1988 r. 19 pozycję wśród 28 krajów 
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europejskich (9). Na pierwszym miejscu znajdowała się Francja, 
a Finlandia zajmowała 18 miejsce. Polska zalicza się natomiast do 
grupy krajów o wysokiej konsumpcji wódek. W 1987 r. znalazła się 
na 3 miejscu w spożyciu napojów spirytusowych wyprzedzona tylko 
przez NRD i Węgry (21). 

Tabela 1 

Różnice w przeciętnym dalszym trwaniu życia kobiet i mężczyzn 
jeo(k)-eo(m)j w wybranych krajach 

w latach 1970 - 1988 

Kraj 1970 1975 1980 1985 1988 

liczba lat 

Polska 6,6 7,4 8,5 8,3 8,3 

Bułgaria 4,4 4,9 5,5 5,9 6,3a 

Czechosłowacja 6,8 7,1 7,3 7,5 7,8 
Finlandia 8,2 8,8 8,8 8,5 8,2a 
Francja 7,6 8,0 8,4 8,3 8,4 
Holandia 5,8 6,3 6,9 6,8 6,8 
Irlandia 4,6 5,2 5,4 5,8 5,7a 

Szwecja 5,1 5,9 6,2 6,1 6,2a 

Węgry 5,9 6,1 7,3 8,1 8,1 

Europa 6,1 6,4 6,7 6,8 6,7 

a) dane z 1987r. 

Nadumieralność mężczyzn wg wieku, charakteru miejsca zamiesz­
kania oraz wybranych przyczyn zgonów 
Rozkład spożycia alkoholu wykazuje duże zróżnicowanie w zależ­

ności od płci i wieku, chociaż wciąż brak pełnych aktualnych danych 
na ten ternat. Z badań na temat spożycia napojów alkoholowych 
w Polsce w 1985 r. (10) wynika, że średnie spożycie etanolu jest 
wielokrotnie wyższe wśród mężczyzn niż kobiet we wszystkich 
grupach wieku. Największa różnica (około 10 litrów) występuje 
wśród osób w wieku 30-40 lat. 
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Nadumieralność mężczyzn również wykazuje bardzo silne zróż­
nicowanie z wiekiem a obraz tego zróżnicowania ulegał dużym 
zmianom w czasie. W ostatnich latach zdecydowanie największą 
nadwyżkę umieralności mężczyzn nad umieralnością kobiet (o ponad 
250 %) obserwuje się w wieku 20-24 i 25-29 lat i zmniejsza się ona 
wmiarę systematycwie w kolejnych grupach wieku (ryc. 3). Podobny 
charakter związku nadumieralności z wiekiem obserwuje się w kra­
jach środkowo-wschodniej i południowej Europy (2). Warto jednak 
zwrócić uwagę, że jeszcze w pierwszej połowie lat sześćdziesiątych 
krzywa nadumieralności miała charakter wyraźnie dwumodalny, 
zbliżony do obserwowanego w wielu krajach Europy zachodniej. Tak 
więc najsilniejszy wzrost nadumieralności mężczyzn w czasie obser­
wuje się w wieku aktywności zawodowej, a szczególnie wśród 
dwudziestolatków. 

Relacja umieralno~ki mężczyzn do kobiet wg wieku w lalach 1950 - 89 
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Zdecydowanie najwyższa nad umieralność mężczyzn występuje 
w zgonach z powodu urazów i zatruć, w przypadku nowotworów 
złośliwych i chorób układu trawiennego jest zbliżona do ogólnej 
a w przypadku chorób układu krążenia jest poniżej ogólnego 
poziomu (tab, 2). Nadumieralność z powodu nowotworów i chorób 
układu krążenia w ostatnim dziesięcioleciu ma tendencję roosnącą. 
W przypadku wybranych szczegółowych rozpoznań, z wyjątkiem 
nowotworu złośliwego zgięcia esiczo-odbytniczego, odbytnicy i od­
bytu oraz chorób naczyń mózgowych, nadumieralność mężczyzn 
była znacznie większa od ogólnej. 

Tabela 2 

Relacje umieralności mężczyzn do kobiet 
(standaryzowanych na wiek) wg wybranych przyczyn zgonów 

w Polsce w latach 1979 - 1989 

Przyczyna zgonu 1979 1983 1988 1989 

Ogółem 1,73 1,72 1,80 1,79 

Nowotwory złośliwe 1,71 1,83 1,91 1,89 
nowo zł. wargi, j. ustnej, gardła 4,67 6,23 6,07 5,87 
nowo zl. przełyku 4,62 5,83 5,85 6,27 
now. zł. żołądka 2,52 2,65 2,75 2,68 
nowo zł. zgięcia e.-o. 1,41 1,36 1,64 1,50 

Choroby uk!. krążenia 1,54 1,56 1,66 1,63 
choroby naczyń mózgu 1,13 1,21 1,27 1,27 

Choroby ukl. trawiennego 1,85 1,77 1,80 1,80 
marskość wątroby 2,65 2,38 2,42 2,52 

Zewnętrzne przyczyny 3,66 3,36 3,39 3,51 
urazów i zatruć 

Szacuje się, że spożycie alkoholu wśród mężczyzn mieszkających na 
wsi jest wyższe niż wśród mieszkających w mieście, natomiast wśród 
kobiet sytuacja jest odwrotna - więcej alkohol u piją mieszkanki miast 
niż wsi (10). Czynnik ten działa więc silniej w kierunku zwiększania 
nad umieralności mężczyzn na wsi niż w miastach. Jednak dopiero 
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w ostatnich dwóch latach nadwyżka zgonów mylnym na W>I byla 
większa niż w miastach (ryc. 4). Dla rozpalrywCln"cli pu"czyn 
zgonów zaznaczyło się to szczególnie wyraźnie w przyradk u ze\vI1<;t­

rznych przyczyn urazów i zatruć oraz nowotworów zlośliwych 

zarówno ogólem jak i wybranych szczególowych rozpoznań z wyjąt­
kiem nowotworu żolądka (tab. 3). Natomiast w przypadku chorób 
naczyń mózgowych a także, co warlo podkreślić, marskości wątroby 
nadumieralność mężczyzn byla wyi.sz" w miastach. 

RELACJA UMIERALNOŚCI MĘŻCZYZN 00 KOBIET STANDARYZOWANE 
NA WIEK, WG MIEJSCA ZAMIESZKANIA W ODSETKACH /kobiely=10 
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Blisko polowa różnicy w ogólnej umieralności mężczyzn i kobiet 
wynika z różnicy w umieralności na choroby ukladu krążenia (lab. 4). 
Dwukrotnie mniejsze znaczenie mają nowotwory a czterokrotnie 
urazy i zaIrucia. Znaczenie wybranych szczególowych rozpoznań, 
charakteryzujących się wysoką nad umieralnością mężczyzn, jest 
jednak niewielkie ze względu na ich małą częstość i tylko w przypad­
ku chorób naczyń mózgowych systematycznie zwiększało się. 

162 



Tabela 3 

Relacje umieralności mężczyzn do ko biet 
(standaryzowanych na wiek) wg charakteru miejsca zamieszkania 

i wybranych przyczyn zgonów w Polsce w latach 1979 - 1989 

Miasta· Wieś 

Przyczyna zgonu 1988 1989 1988 1989 

Ogółem 1,81 1,77 1,82 1,82 

Nowotwory złośliwe 1,82 1,82 2,13 2,08 
nowo zł. wargi, j. ustnej, gardła 4,67 5,00 6,91 7,70 
now. zł. przełyku 4,62 6,15 5,42 6,88 
nowo zł. żołądka 2,52 2,82 2,86 2,53 
now. zł. zgięcia e.-o. 1,41 1,49 1,74 1,57 

Choroby ukl. krążenia 1,71 1,65 1,60 1,61 
choroby nazcyń mózgu 1,34 1,33 1,18 1,21 

Choroby ukl. trawiennego 1,87 1,80 1,76 1,84 
marskość wątroby 2,44 2,61 2,41 2,33 

Zewnętrzne przyczyny 3,06 2,99 4,43 4,47 
urazów i zatruć 

Terytoriałne zróżnicowanie nadmnieralności mężczyzn w Polsce 

Najwyższe średnie spożycie alkoholu charakteryzuje mieszkańców 
województw położonych w części zachodniej i północnej Polski 
-nieznacznie wyróżniają się województwa elbląskie i katowickie (ryc. 
5). Najniższe spożycie rejestruje się w województwach południo­
wo-wschodnich i w tej grupie w pewnym stopniu wyróżnia się woj. 
tarnowskie. Różnica między województwami skrajnymi w ilości 
spożywanego alkoholu wynosi prawie 80 %. 

Siła związku między wojewódzkim zróżnicowaniem spożycia 
alkoholn a umieralnością mężczyzn i kobiet oraz nadumieralnością 
mężczyzn zależała w dużym stopniu od przyczyny zgonu (tab. 5, 
ryc. 6-12). Można jednak zdecydowanie stwierdzić, że spożycie 
alkoholu było znacznie słabiej skorelowane ze wskaźnikiem ilorazo­
wym nadumieralności mężczyzn niż ze wskaźnikiem różnicowym. 
Z tego względu omawiając poniżej różnice międzywojewódzkie 
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w nadwyżce umieralności llwie/y/n llwzględnlt)]H) tylko ten ostatni 
wsbźnik. 

Tabela 4 

Udział wybranych przyczyn zgonów w różnicy umieralności 
mężczyzn i kobiet w Polsce w latach 1979 - 1989 (w %) 

Przyczyna zgonu 1979 1983 1988 1989 

Ogółem 100,0 100,0 100,0 100,0 
w tym: 

Nowotwory złośliwe 17, l 20,4 21,1 20,8 
nowo zł. wargi, j. ustnej, gard la 0,9 1,1 I, l l, l 
nowo zł. przełyku 0,8 1,0 0,9 0,9 
nowo zł. żołądka 4,6 4,3 3,5 3,3 
nowo zł. zgięcia e.-o. 0,5 0,5 0,8 0,6 

Choroby uk!. krążenia 35,1 41,3 45,2 44,5 
choroby naczyń mózgu 1,5 1,9 2,6 2,7 

Choroby uk!. trawiennego 4,1 3,6 3,2 3,2 
marskość wątroby 2,2 1,7 1,5 1,6 

Zewnętrzne przyczyny 15,0 13,9 11,0 13,3 
urazów i zatruć 

Najsilniej spożycie alkoholu wiązalo się z umieralnością mężczyzn 
i kobiet oraz nad umieralnością mężczy7Jl w poszczególnych wojewó­
dztwach w przypadku zgonów z powod u marskości wątroby oraz 
nowotworu złośliwego przełyku. Około 50 % zróżnicowania między­
wojewódzkiego nadwyżki umieralności mężczyzn w porównaniu 
z kobietami można wytłum<ll'Zyć dla tych przyczyn zgonów różnicami 
w ilości spożywanego alkoholu w województwach. Dosyć wyraźny był 
również związek między ilością konsumowanego alkoholu a nad­
umieralnością mężczyzn z powodu nowotworu złośliwego wargi, jamy 
ustnej i gardla oraz chorób naczyń mózgowych. Słaby natomiast by1 
związek w przypadku nowotworu zlośliwego żołądka oraz nowotworu 
złośliwego odbytnicy, zgięcia esiczo-odbytniczego i odbytu aczkolwiek 
w tym ostatnim przypadku korelacja współczynników umieralności 
mężczyzn i kobiet ze spożyciem alkoholu była dosyć wyraźna. 
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Tabela 5 

Korelacje wojewódzkich współczynników umieralności 
mężczyzn i kobiet (standaryzowanych na wiek) oraZ wskaźników 

nad umieralności mężczyzn z powodu wybranych przyczyn zgonów, 
ze spożyciem alkoholu 

Przyczyna zgonu rm,k frll,a fk,a fi,a fr,a 

Ogółem 0,741 0,57ł 0,396 0,366 0,535 

Now. zł. wargi, 
jamy ustn<ti i gardla 0,212 0,504 -0,057 0,202 0,528 

Now. zł. przełyku 0,504 0,735 0,541 -0,127 0,696 
Now. zł. żolądka 0,695 0,313 0,264 0,071 0,235 
Now. zł. zgięcia e.-o. 0,661 0,584 0,626 -0,940 0,174 
Choroby naczyń mózgu 0,968 0,209 0,076 0,194 0,544 
Marskość wątroby 0,920 0,752 0,659 0,040 0,745 

rm k - korelacje między wsp. umieralności mężczyzn i kobiet 
rm'a - korelacja między wsp. umieralności mężczyzn i spożyciem 

, alkoholu 
rk a - korelacje między wsp. umieralności kobiet i spożyciem 

, alkoholu 
ri a - korelacje między wskaźnikiem ilorazowym nad umieralności 

, mężczyzn i spożyciem alkoholu 
r r a - korelacje między wskaźnikiem różnicowym nad umieralności 

, mężczyzn i spożyciem alkoholu 

Bezwzględna nadwy7.ka ogólnego natężenia umieralności mężczyzn 
w porównaniu z kobietami była najwil'ksza w woj. elbląskim i wałb­
rzyskim i była ona 1,7 razy większa niż w woj. białostockim, w którym 
sytuacja pod tym względem była najlepsza. Różnicemiędzywojewódz­
kie były znacznie większe w przypadku szczegółowych przyczyn 
zgonów. Najsilniejsze zróżnicowanie wykazywał wskaźnik nadumiera­
łności mężczyzn 7. rowodu chorób naczyll mózgowych - w woj. 
legnickim i elbląskim nadwyżka zgonów l11\,żczyzn była 7-8-krotnie 
większa nii \\' woj. rzeszowskim, bialostockim. nowosądeckim, slup s-
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kim. Najmniejsze różnice midzy województwami, mniej niż dwu i pół 
krotne, obserwuje się w przypadku zgonów spowodowanych nowo­
tworem złośliwym wargi, jamy ustnej i gardła oraz nowotworem 
złośliwym żołądka. 

Tabela 6 

Umieralność z powodu wypadków drogowych 
pod wpływem alkoholu w 1989 f. wg pici i wieku 

Ogólem MężczyŹni Kobiety 
wiek liczba wspólcz. liczba wspólcz. liczba współcz 

zgonów umier.* zgonów umier. * zgonów umier.* 

Ogólem 1860 4,9 1625 9,2 165 0,8 
poniżej 

15 lat 40 0,4 28 0,6 12 0,3 
15 ~ 19 107 3,9 90 6,4 17 1,3 
20 - 24 234 9,5 217 17,2 17 1,4 
25 - 29 222 8,0 210 14,8 12 0,9 
30 - 34 238 7,1 224 13,3 14 0,8 
35 - 39 254 8,0 240 15,0 14 0,9 
40-44 208 8,5 201 16,6 7 0,6 
45 - 49 147 8,1 139 15,7 8 0,9 
50 - 54 128 6,4 112 11,7 16 1,6 
55 - 59 104 5,2 94 9,9 10 0,9 
60-64 80 4,4 68 8,6 12 1,2 
65 - 69 44 3,2 36 6,2 8 1,0 
70 - 74 20 2,5 13 4,3 7 1,5 
75 - 79 17 2,1 10 3,4 7 1,3 
80 - 84 11 2,3 10 6,3 I 0,3 
85 lat 
i więcej 6 2,3 3 4,4 3 0,5 

*) Wspólczynnik umieralności na 100 tys. ludności 
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Nadumieralność mężczyzn z powodu wypadków drogowych i samo­
bójstw pod wpływem alkoholu 

Wypadki drogowe pod wplywem alkoholu stanowią ponad 20% 
ogółu wypadków drogowych, a ponadto częściej kończą się one 
śmiercią uczestników. Zgony, które są następstwem wypadków 
drogowych spowodowanych przez osoby znajdujące się pod wpły­
wem alkoholu można określić jako te, które mogłyby się nie zdarzyć 
bez spożycia alkoholu. 

W 1989 r. zarejestrowano 1860 zgonów w wypadkach drogowych 
związanych z alkoholem. Wśród ofiar było 1695, tzn. 91 % mężczyzn 
i zaledwie ł65, tzn. 9 % kobiet (tab. 6). Tak więc natężenie zgonów 
mężczyzn było ponad II-krotnie wyższe niż kobiet. Jeszcze większa 
nadwyżka umieralności mężczyzn występowała wśród osób w wieku 
20-50 lat. 

Tabela 7 

Umieralność z powodu samobójstw pod wpływem alkoholu 
w ł 989r. wg płci i wieku 

Ogółem Mężczyźni Kobiety 

wiek liczba współcz. liczba współcz. liczba wspólez 
zgonów umier. * zgonów umier.* zgonów umier. * 

Ogółem 1860 4,9 1625 9,2 165 0,8 

poniżej 

15 lat I 0,0 I 0,0 O -

ł5 - 20 5ł ł,6 42 2,5 9 0,6 
2ł - 30 279 5,2 259 9,4 20 0,8 
31 - 50 717 6,8 662 ł2,4 55 1,0 
51 - 70 269 3,9 254 8,0 15 0,4 
7ł lat 

i więcej 19 0,9 16 2,1 3 0,2 

*) Współczynnik umieralności na 100 tys. ludności 

W ogólnej liczbie samobójstw ponad 40 % stanowią samobójstwa 
pod wpływem alkoholu, które w przeważającej większości kończą się 
zgonem. W 1989 r. zanotowano 1336 zgunów w wyniku samobójstw 

167 



pod wpływem alkoholu (tab. 7). Wśród ofiar było 1234, tzn. 92% 
mężczyzn i tylko 102, tzn. 8 % kobiet. Tak więc na każdy jeden zgon 
kobiety przypadało aż 12 zgonów mężczyzn. Mężczyźni, byli ofiara­
mi wielokrotnie częściej niż kobiety we wszystkich grupach wieku 
z tym, że największa względna różnica dotyczyła osób starszych 
powyżej 50 lat. 

V.Podsumowanie i wnioski 

Podsumowując przeprowadzoną analizę można stwierdzić. że: 

1. Nadumieralność mężczyzn w Polsce systematycznie zwil'ksza 
się i należy do najwyższych w Europie aczkolwiek pod względem 
ilości spożywanego alkoholu ogółem Polska zajmuje dalsze miejsce. 
Obecne ogólne ryzyko zgonu mężczyzn jest 1,8 razy wyższe niż kobiet 
i w związku z tym rodzący się mężczyźni mogą oczekiwać przecięt­
nego dalszego trwania życia krótszego niż kobiety o blisko 9 lat. 

2. Mężczyźni są w szczególnie niekorzystnej sytuacji w porów­
naniu z kobietami we wczesnych grupach wieku produkcyjnego tzn. 
w wieku 20-24 i 25-29 lat, co jak można przypuszczać poprzedza 
nieco wiek, w którym różnice w spożyciu alkoholu przez mężczyzn 
i kobiety są największe. 

3. Zwiększona ogólna umieralność mężczyzn w stosunku do 
kobiet była wyższa w miastach niż na wsi do 1987 r. aczkolwiek 
różnice w konsumpcji alkoholu przez mężczyzn i kobiety były, jak 
można sądzić, większe na wsi niż w miastach. Dopiero w ostatnich 
dwóch latach sytuacja uległa zmianie i wyższą nadumieralność 
mężczyzn obserwuje się na wsi. 

4. Najwyższą nadumieralność mężczyzn obserwuje się w przypa­
dku zgonów spowodowanych urazami i zatruciami ale blisko połowa 
różnicy w ogólnej umieralności mężczyzn i kobiet wynika z wyższej 
umieralności mężczyzn z powodu chorób układu krążenia. Wybrane 
szczegółowe rozpoznania, których ryzyko może wiązać się ze spoży­
waniem alkoholu i które charakteryzują się wysoką nadumieralnoś­
cią mężczyzn, w niewielkim stopniu przyczyniają się do wyjaśnienia 
różnicy w nadumieralności ze względu na swoją rzadkość. 

5. Nadwyżka umieralności mężczyzn w porównaniu z kobietami 
wykazywała wyraźne zróżnicowanie międzywojewódzkie. Spożycie 

alkoholu było znacznie silniej skorelowane z bezwzględną różnicą 
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natężenia umieralności mężczyzn i kobiet niż z różnicą względne 
Może to przemawiać za addytywnym efektem spożywania alkoholi. 
na zwiększoną umieralność mężczyzn w porównaniu z kobietami. 

6. Najsilniej spożycie alkoholu wiązało się z nadumieralnośchl 
mężczyzn w województwach w przypadku zgonów z powodu mars­
kości wątroby oraz nowotworu złośliwego przełyku. Około 50 
% zróżnicowania międzywojewódzkiego nadwyżki umieralności 

mężczyzn w porównaniu z kobietami można wytłumaczyć dla tych 
przyczyn zgonów różnicami w ilości spożywanegoalkoholu w woje­
wództwach. Dosyć wyrażny był również związek między ilością 
konsumowanego alkoholu a różnicami wnadumieralności mężczyzn 
z powodu nowotworu złośliwego wargi, jamy ustnej i gardła oraz 
chorób naczyń mózgowych. 

7. Dramatyczne różnice w umieralności mężczyzn i kobiet mają 
miejsce w przypadku wypadków drogowych związanych z alkoholem 
oraz samobójstw pod wpływem alkoholu. W wypadkach drogowych 
tego rodzaju umieralność męzczyzn jest II-krotnie wyższa niż kobiet 
a w przypadku samobójstw na I zgon kobiety przypada aż 12 zgonów 
mężczyzn. 

Ogólnie można stwierdzić, że znacznie wyższa umieralność męż­
czyzn niż kobiet w Polsce jest najprawdopodobniej częściowo 

związana z dużo większym spożyciem alkoholu przez mężczyzn 
aczkolwiek jest to niewątpliwie tylko jeden z wielu czynników 
sprawczych. 

Assessment of excess male mortaIity in Po1:ind and its association 
with alcohol consumption. 

Summary 

The authors present levels and changes over time of male excess 
mortality by age, urban and rural residence, voivodship and causes of 
death associated with aleohol consumption. The difference between 
males and females mortality in Poland is steadily increasing and is 
one of the highest in Europe. It is largest in the early productive age 
groups and for the last twa years has been larger in rural than urban 
area. It has been found that the correlation between regional indices 
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of excess male mortality and avcrage rcgistered aleohol consumption 
is much stronger when differcncc in mortality rates is lJscd lhall their 
ratio. lt may suggest additive effect of alcohol cOllsumptioll on 
increase in males mortality when compared with females. The 
strangest association was observed for mortality due to cirrhosis of 
liver and malignant neoplasm of oesophagus. The analysis ofthe data 
from special information systems has revealed that mortality from 
alcohol associated traflic accidents is II times higher in males than 
females and mortality from alcohol associated suicides is 12 times 
higher in males. 
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