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Abstract: The aim is to determine the health situation of inhabitants of the for-
mer Gdansk voivodship in a spatial depiction. The temporal scope encompas-
ses years 1976-1996.

Through an analysis of changes in the spatial differentiation of the health
situation of inhabitants of the former Gdarisk voivodship by means of the prin-
cipal components method, one can observe changes in factors influencing this
situation. In 1976 this is the political past of the region and migrations connec-
ted with it, while the dichotomy Tri-city/the rest of the region is secondary. In
1986 this dichotomy is already the main factor spatially differentiating the situ-
ation in the region. In 1996 it is still the most important, yet in the Tri-city itself
there appear significant changes resulting in a substantial differentiation of the
health situation between Gdynia, Sopot and Gdansk.

Insofar as the health situation in the region of the former Gdarisk voi-
vodship, two problem areas have been distinguished. The fist one concerns Tri-
-city (especially Sopot) including a part of the suburban zone. It is characterized
by a high and very high mortality due to neoplasms. Additionally, in Gdarisk
there is a high infant mortality. The second one concerns several communes in
Bory Tucholskie (Tucholski Forests). Its main distinguishing factor is a high
mortality due to neoplasms.

Wstep

W dobie trzeciej rewolucji przemystowej na dominujaca pozycje
wsrod czynnikéw rozwoju regionalnego wysuwa sie kapital ludzki.
Patrzac z pozycji jego jakosci mozemy rozpatrywac go dwuetapowo.
Pierwszym etapem jest okreslenie sytuacji zdrowotnej ludnosci, po-
niewaz czlowiek chory jest bezproduktywny, wrecz sam wymaga
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nakiadéw finansowych na odzyskanie zdrowia. Drugim etapem jest
analiza takich parametréw populacji, jak poziom kreatywnosci, wy-
ksztalcenie, zasoby finansowe itd. W opracowaniu skupiono sie na
pierwszym sposréd wyrdznionych etapow.

Celem pracy jest okreslenie sytuacji zdrowotnej mieszkancéw
bylego woj. gdanskiego w ujeciu czasowo—przestrzennym. (1976-1996).
Zakres przestrzenny - byle wojewédztwo gdariskie (zwane dalej regio-
nem) w granicach wyznaczonych reforma administracyjng 1975 r. Po-
niewaz tak sformulowany cel jest szeroki, postawiono dwa cele
szczegdlowe: pierwszy dotyczy czasowo—przestrzennej zmiennosci sy-
tuacji zdrowotnej ludnosci wraz z préba identyfikacji czynnikéw decy-
dujacych o niej, drugi jest skupiony na identyfikacji gléwnych proble-
moéw i obszaréw problemowych w zakresie sytuacji zdrowotne;j.

Patrzac z punktu widzenia nauk spoleczno—ekonomicznych mamy
do czynienia z dwoma ujgciami zdrowia, publicznym i Srodowiskowym.
W ramach pierwszego skupiamy sie na sytuacji zdrowotnej ludnosci opi-
sanej tzw. wskaZnikami negatywnymi, jak umieralnosé, chorobowos¢,
zachorowalno$¢, liczba porad i zabiegéw, przynalezno$¢ do grup dys-
panseryjnych itd. Drugie ujecie jest szersze, gdyz zawiera w sobie pojecie
zdrowia publicznego, a takze elementy opisujgce jakosé sSrodowiska zycia
czlowieka oraz funkcjonowanie systeméw stuzby zdrowia, pomocy
spolecznej, bezpieczenistwa publicznego. W dobie trzeciej rewolucji prze-
mystowej ujecie pierwsze jest lepsze do analizy sytuacji zdrowotnej lud-
nosci, traktowanej jako pierwszy etap analizy zasobéw ludzkich na
danym obszarze. Natomiast drugie ujecie jest bardziej przydatne w ana-
lizach ekonomicznych zwigzanych z teoriami lokalizacji dziatalnosci gos-
podarczej i analizach z zakresu planowania przestrzennego (por. Michal-
ski 2003). Dlatego za podstawe koncepcyjna opracowania przyjeto
pojecie zdrowia publicznego. Natomiast, ze wzgledu na cel opracowania,
nie bedzie poruszany drugi z probleméw zwigzanych z ekonomicznym
podejsciem do zdrowia, a mianowicie problem ,kosztu zdrowia”
(por. Baran 1995).

W pracy postuzono sie danymi statystycznymi bedacymi w dys-
pozyciji kilku instytucji zajmujgcych sie gromadzeniem danych opisuja-
cych sytuacje demograficzng i zdrowotna. Najwazniejsze z nich to (byly)
Wojewddzki Osrodek Analiz i Promocji Zdrowia w Gdansku, Woje-
woédzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Gdansku, Urzad Statys-
tyczny w Gdansku. Przy tak diugim okresie analizy (21 lat) dokonuyja sie
zmiany w podzialach przestrzennych. W opracowaniu postugiwano sie
podzialem na byle terenowe stacje sanitarno-epidemiologiczne (TSSE)

552



(podzial prawie tozsamy z podzialem na powiaty), byle niespecjalistyczne
zaklady opieki zdrowotnej (ZOZ) (poza Tréjmiastem podzial identyczny
z obecnym podzialem na powiaty) oraz jednostki (zblizone do obecnego
podziatu na gminy, gléwne réznice polegaja na ,taczeniu” gmin wiejskich
i miejskich o tej samej nazwie oraz ,,}gczeniu” ze soba gmin, ktére w calym
okresie analizy chociaz przez jeden rok stanowily jednolity organizm ad-
ministracyjny). Ze wzgledu na prawie identycznos¢ podzialu na regiony
ZOZ i TSSE ze wspdlczesnym podziatem na powiaty — w dalszej czeSci
opracowania postugiwano sie terminem powiaty.

1. Zmiennos$¢ sytuacji zdrowotnej
i czynniki ja wywolujace

Analizy zmiennosci przestrzennej sytuacji zdrowotnej wraz
z préba identyfikacji giéwnych czynnikéw wplywajacych na te zmien-
nos¢ — dokonano przy trzech profilach czasowych, dla lat 1976, 1986
i 1996. Do analizy wzieto 6 cech diagnostycznych: zachorowalno$é na
kile i rzezaczke (na 10 tys. 0séb); umieralnos¢ na nowotwory (na 1000.
0s6b); umieralno$¢ z powodu choréb ukladu krazenia (na 1000 oséb);
umieralnos$é¢ z powodu zewnetrznych przyczyn urazéw i zatrué (na
1000 oséb); umieralnos$é niemowlat (na 1000 urodzeri zywych). W ana-
lizie postuzono sie metoda skladowych giéwnych (przeksztalcenie
przez macierz korelacji, nierotowane), uwzgledniajac uwagi zgtoszone
w pracach Chojnicki, Czyz (1978a, 1978b); Gaczek (1979); Parysek
(1977). Natomiast przy szczeg6lowej analizie otrzymanych skladowych
gléwnych korzystano w wytycznych zawartych w publikacji Kaczma-
rek, Parysek (1977).

1.1. Sytuacja w 1976 r.

Z przeprowadzonej analizy skladowych gtéwnych wynika (tab. 1),
ze dwie pierwsze stanowig razem 63,57 % ogdlnej zmiennosci wnoszo-
nej przez 6 poczatkowych cech diagnostycznych, przy czym réznice
w zdolnosci do wyjasniania wariancji miedzy wzietymi skladowymi
nie sa duze.

Analiza korelacji miedzy cechami diagnostycznymi a przyjetymi
pierwszymi skladowymi giéwnymi (tab. 2), upowaznia do stwierdze-
nia, ze najwiekszy wplyw na pierwsza skladowa gléwna w 1976 r. wy-
wieraly zgony z powodu choréb ukladu krazenia oraz umieralnosé
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Tabela 1

Witasciwosci dwéch pierwszych sktadowych gtéwnych w 1976 1.

Skiadowe | \aroge % udzial w zmiennosci cech Kumulowany % udziat
gtéwne w zmiennosci cech
1 1,80 35,95 35,95
2 1,38 27,62 63,57

Zrodio: Opracowanie wiasne.

z powodu zewnetrznych przyczyn urazéw i zatru¢. Mniej skorelowane
byly zgony z powodu choréb nowotworowych. Mozemy zatem nazwac
pierwsza skladowa giéwna kulturowa w aspekcie zasiedzialosci oraz
poziomu zycia. Natomiast druga skladowa giéwna najsilniej byta
powiazana z zachorowalno$cig na kile i rzezaczke, w mniejszym stop-
niu ze zgonami z powodu choréb ukladu krazenia. Nazwano ja urbani-
zacyjna (w dychotomicznym ujeciu wielkomiejski — wiejski styl zycia).

Pierwsza ,kulturowa” skladowa gléwna dzieli wiejskie i pod-
miejskie powiaty ze wzgledu na zasiedzialo$¢ ludnosci. Potowa lat 70.
jest okresem, kiedy nastepuje wzmozona umieralno$é oséb, ktérych
mlodos¢ przypadala na okres II wojny $wiatowej oraz okres wielkich
przemieszczen ludnodci po jej zakonczeniu. Rozpatrujac sytuacje z tego
punktu widzenia mielibySmy podzial na Tréjmiasto i powiat gdariski
o znacznej wymianie ludnoéci po wojnie i reszte regionu o duzej zasie-
dzialo$ci ludnoéci. Ten uklad jest modyfikowany przez nie do korica
rozpoznany czynnik, zwigzany prawdopodobnie ze stylem zycia.
W efekcie otrzymujemy podzial na powiat gdanski (jedyny rejon wiej-

Tabela 2

Wspblczynniki korelacji migdzy skladowymi gléwnymi a cechami diagnostycznymi, 1976

Cechy diagnostyczne sktadowa | skladowa
(M @

Zachorowalnos¢ na kite i rzezgczke (na 10 tys. oséb) -0,19 -0,94
Umieralno$¢ na nowotwory (na 1 tys. oséb) -0,68 -0,23
Umieralnos$¢ z powodu choréb ukiadu krazenia (na 1 tys. 0s6b) -0,75 0,63
Umieralno$¢ z powodu zewngtrznych przyczyn urazéw i zatrué¢

: 0,84 0,18

(na 1 tys. oséb)

Umieralnos$¢ niemowlat (na 1 tys. urodzen zywych) 0,18 -0,12

Pogrubiong czcionkg oznaczono korelacje istotne statystycznie przy p<0,05.
Zrédto: Opracowanie wiasne.
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ski o dominacji ludnosci naplywowej) i reszte regionu. Ludnos¢ za-
mieszkujaca tu w 1976 r. odznaczala sie bardzo niska umieralnoscia
z powodu choréb uktadu krazenia i wysoka z powodu zewnetrznych
przyczyn urazéw i zatrué. Sabiej skladowa kulturowa réznicuje po-
wiaty grodzkie, lecz i tu zaznacza sig¢ prawidlowos¢: najnizsze wartosci
ma Gdynia, o najmniejszym naplywie ludnosci po wojnie, nastepny jest
Sopot i na koricu Gdansk.

Druga skladowa giéwna dzieli powiaty ze wzgledu na styl zycia wy-
nikajacy z urbanizacji. Tréjmiasto i powiaty éwczesnej strefy podmiejskiej
(wejherowski i gdanski) charakteryzuje bardzo wysoka i wysoka zachoro-
walnoé¢ na kile i rzezaczke oraz niska umieralnos¢ z powodu choréb
uktadu krazenia, pozostate powiaty cechuje dokladnie odmienna sytuacja.

Koncowym etapem analizy jest klasyfikacja wielocechowa prze-
prowadzona na podstawie wyréznionych dwéch pierwszych sktado-
wych gléwnych (ryc. 1.)

klasa B “ :
klasa C (objasnienia w tekscie)

Ryc. 1. Wyréznione grupy powiatéw ze wzgledu na dwie pierwsze
skladowe gléwne, 1976

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Wyrézniono trzy klasy powiatéw. Do klasy A zaliczono Tréj-
miasto wraz z cze¢Scia strefy podmiejskiej (powiat wejherowski). Anali-
zowany obszar byl zamieszkiwany przez ludno$é, ktéra przybyta tu po
II wojnie $wiatowej (Gdansk i Sopot, w mniejszym stopniu Gdynia
i miasta powiatu wejherowskiego). Zaznaczaly sig tu silne procesy ur-
banizacji (zwigzane z forsowana przez komunistéw ekstensywna in-
dustrializacjg), przy czym rozwdéj budownictwa mieszkaniowego wie-
lorodzinnego dotyczyt nie tylko Tréjmiasta, lecz w duzym stopniu
réwniez Rumii, Redy i Wejherowa (co wynikato z polityki ludno$ciowe;
6wczesnych wiadz). Do cech charakterystycznych tego obszaru
nalezala wysoka i bardzo wysoka zachorowalno$¢ na kile i rzezaczke
oraz $rednia umieralnos¢ z powodu choréb ukiadu krazenia.

Do klasy B zaliczono powiaty majace wyksztalcone wiasne cen-
trum osadnicze, nie znajdujace sie¢ w strefie bezposredniego oddzialy-
wania Tréjmiasta (pucki, kartuski, koscierski, starogardzki i tczewski);
ponadto charakteryzujgce sie duzym odsetkiem ludnosci wiejskiej
o wysokim stopniu zasiedzialo$ci (Kaszubi lub Kociewiacy). Ludnos¢
zamieszkujaca tak zdelimitowany obszar odznaczata sie niska zachoro-
walnoscig na choroby przenoszone droga plciowa oraz wysoka umie-
ralno$cig z powodu choréb ukladu krazenia.

Do klasy C nalezy powiat gdaniski, ktérego specyfika zostata
oméwiona przy okazji analizy rozkladu przestrzennego pierwszej , kul-
turowej” skladowej giéwne;j.

Najwiekszy wplyw na zréznicowanie sytuacji zdrowotnej lud-
noséci regionu gdanskiego w 1976 r. wywierala przesztos¢: podzial re-
gionu przed II wojna $wiatowa na II Rzeczypospolita i Wolne Miasto
Gdanisk oraz wystepujace, bezposrednio po wojnie, wielkie migracje.
Mniejszy wplyw wywarla polityka przyspieszonej ekstensywnej indus-
trializacji oraz urbanizacja (ekonomiczna i przestrzenna).

1.2. Sytuacja w 1986 1.

Z przeprowadzonej analizy skladowych gléwnych wynika
(tab. 3), ze dwie pierwsze zawieraja razem 74,52% og6lnej zmiennosci
wnoszonej przez szes¢ poczatkowych cech diagnostycznych, przy czym
réznice w zdolnosci do wyjasniania wariancji miedzy wzietymi sklado-
wymi sg znaczne.

Analiza korelacji miedzy cechami diagnostycznymi a dwiema
pierwszymi skladowymi gléwnymi (tab. 4.), upowaznia do stwierdze-
nia, ze najwiekszy wplyw na pierwsza skladowa gléwna w 1986 r. wy-
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wierala zachorowalno$¢ z powodu kily i rzezaczki oraz umieralnosé na
nowotwory. Mniej skorelowane byly zgony z powodu choréb ukiadu
krazenia. Mozemy zatem nazwac pierwsza skladowa gléwna urbaniza-
cyjna w aspekcie przyjetego stylu zycia (zwlaszcza zachowan ryzykow-
nych typowych dla $rodowisk wielkomiejskich) (por. Horlick-Jones
1995). Natomiast druga skladowa najsilniej byla powiazana z umieral-
no$cig z powodu zewnetrznych przyczyn urazéw i zatruc¢ oraz slabiej
z umieralnosdciag niemowlat. Mozna ja zatem scharakteryzowac jako
zwigzang z poziomem dbalosci o zdrowie wlasne (wypadki i zatrucia)
oraz dzieci i matek w cigzy (umieralnos$¢ niemowlat).

Pierwsza ,urbanizacyjna” skladowa gléwna dzieli region na dwa
obszary: Tréjmiasto (o bardzo wysokiej zachorowalnosci z powodu cho-
réb wenerycznych i réwniez wysokiej umieralnosci na choroby nowo-
tworowe) oraz na reszte wojewodztwa. Przy czym powiaty zaliczone do
pozostalej czeSci wojewddztwa mozna takze podzieli¢ na: strefe po-
dmiejska (obejmujgcag powiaty: gdanski i wejherowski oraz 10 lat wczes-
niej nie zaliczany to tej strefy pucki) i , wiejskie” (powiaty: koscierski,
kartuski, starogardzki, tczewski). Wszystkie one charakteryzuja sie prze-

Tabela 3

Wiasciwosci dwaoch pierwszych skladowych gléwnych w 1986 r.
Skiadowe | \artos¢ | % udziat w zmiennosci cech Kumulowany % udzial
gtéwne w zmiennosci cech
1 2,23 44,56 44,56
2 1,50 29,96 74,52
Zrodto: Opracowanie wiasne.
Tabela 4

Wspoiczynniki korelacji migdzy sktadowymi giéwnymi a cechami diagnostycznymi, w 1986 r.

skladowa | skladowa

M) (2

Cechy diagnostyczne

Zachorowalno$¢ na kile i rzezaczke (na 10 tys. os6b) 0,85 -0,12

Umieralno$¢ na nowotwory (na 1 tys. osob) 0,80 -0,57

Umieralno$¢ z powodu choréb ukiadu krazenia (na 1 tys. oséb) 0,60 -0,24

Umieralnoéé z powodu zewnetrznych przyczyn urazéw -0.40 -0,83
i zatru¢ (na 1 tys. oséb)

Umieralnos$¢ niemowlat (na 1 tys. urodzen zywych) -0,58 -0,64

Pogrubiong czcionkg oznaczono korelacje istotne statystycznie przy p<0,05.
Zrédio: Opracowanie wiasne.
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cietna umieralnoscia z powodu nowotwordw, a tym co je réznicuje naj-
bardziej jest umieralnoé¢ z powodu choréb uktadu krazenia (niska w po-
wiatach strefy podmiejskiej i wysoka w powiatach , wiejskich”).

Druga skladowa gléwna nazwana skladowa ,zadbania” dzieli
ludno$¢ regionu catkowicie inaczej, obserwujemy réwniez inne jej
dzialanie na terenach konurbacji i pozostatych. Na terenach wiejskich
i podmiejskich najnizsze wartosci sktadowa przyjmuje w powiecie kos-
cierskim, o bardzo wysokiej umieralnosci niemowlat oraz wysokiej z po-
wodu zewnetrznych przyczyn urazéw i zatru¢. Nastepnie mamy 3 po-
wiaty strefy ‘podmiejskiej (gdanski, pucki i wejherowski) o przecietnym
natezeniu umieralno$ci niemowlat i z powodu zewnetrznych przyczyn
urazéw i zatrué. Dalej sa powiaty , wiejskie” o bardzo dobrej sytuacii
w tym zakresie. Natomiast w obrebie Tr6jmiasta sytuacja jest niejasna.
W efekcie wyrézniono 3 obszary: powiat koscierski, Gdynie (o niskiej
umieralno$ci niemowlat i przecietnej z powodu zewnetrznych przyczyn
urazéw i zatrué) oraz pozostala czes¢ analizowanego regionu.

Konicowym etapem analizy jest klasyfikacja wielocechowa prze-
prowadzona na podstawie wyréznionych dwdéch pierwszych sklado-
wych gtéwnych (ryc. 2).

Wyroézniono trzy grupy powiatéw. Do klasy A zaliczono Tréj-
miasto. Ludno$¢ tego obszaru w 1986 r. charakteryzowata sie wysoka za-
chorowalnoscig na choroby przenoszone droga plciowa oraz z powodu
nowotwordw. Sa to choroby typowe dla wielkich skupisk miejskich,
zwigzane z wielkomiejskim stylem zycia, odznaczajagcym si¢ m.in.
sklonnoscia do zachowan ryzykownych i autodestrukcyjnych (zwlasz-
cza przypadkowe kontakty seksualne i nikotynizm).

Do klasy B zaliczono ludnos¢ , poszerzonej” (o powiat pucki)
strefy podmiejskiej oraz powiat koscierski. Cechami charakterystycz-
nymi byla wysoka umieralno$¢ niemowlat oraz z powodu zewnetrz-
nych przyczyn urazéw i zatruc.

Do klasy C nalezaly powiaty ,wiejskie”: kartuski, starogardzki
i tczewski. Ich cechg wspdlng jest niska umieralno$¢ niemowlat oraz
z powodu zewnetrznych przyczyn urazow i zatrud.

Mozna zatem stwierdzié, ze w poréwnaniu z 1976 r. coraz mniejsza
role odgrywa przeszloé¢ danego obszaru (i zwigzany z nia stopien zasie-
dzialoéci ludnosci). Natomiast zaczynaja wyraZnie zaznaczac¢ si¢ zdro-
wotne skutki forsownej industrializacji i urbanizacji lat 70. i tzw. malej re-
wolucji obyczajowej. Przypuszczalnie moga to by¢ réwniez spoleczne
skutki stresu bedacego rezultatem poczucia beznadziejnosci konca lat 70.
i poczucia kleski poczatku lat 80. (czyli tzw. pokolenia straconych i zmar-
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nowanych szans). Stres ten w wymiarze spolecznym przekladalby sie na
naduzywanie mocnych alkoholi, papieroséw, narkotykéw, kawy i napoi
zawierajacych kofeine lub kodeine, wreszcie: lekéw (zwlaszcza uspoka-
jajacych i nasennych). Jego destrukecyjne dziatanie silniej powinno doty-
kac¢ Judnos¢ wielkich miast, zwlaszcza Tréjmiasta (musimy pamigtacd, ze
tu wilasnie zaczely sie strajki 1980 r.). W efekcie mamy wyrazny podzial
na Tréjmiasto i reszte wojewodztwa (dokonany na podstawie pierwszej
,urbanizacyjnej” skladowej gléwnej). Podzial powodowany przez roz-
przestrzenienie choréb przenoszonych droga plciowa i nowotworéw.
Nalezy zwrécic¢ uwage, ze nie nastepuje jeszcze dyfuzja powyzszych cho-
réb zwiazanych z miejskim stylem do strefy podmiejskiej. Pozostala czes¢
regionu mozemy podzieli¢ wedlug kryterium dbalosci o siebie i swoje
potomstwo (czyli druga ,,zadbania” sktadowa giéwna). Zaznacza sie lep-
sza sytuacja na terenach podmiejskich, co moze by¢ zwiagzane z kilkoma
przyczynami (np. lepszy dostep do stuzby zdrowia, wigksza $wiado-
mosci matek).

(objasnienia w tekscie)

Ryc. 2. Wyréznione grupy powiatow ze wzgledu na dwie pierwsze
3 b 8¢
sktadowe gtéwne, 1986

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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1.3. Sytuacja w 1996 r.

Z przeprowadzonej analizy skladowych gléwnych wynika
(tab. 5.), ze dwie pierwsze stanowia razem 74,35% og6lnej zmiennosci
wnoszonej przez 6 poczatkowych cech diagnostycznych, przy czym
wida¢ dominacje pierwszej skladowej gtéwnej nad druga.

Analiza korelacji miedzy cechami diagnostycznymi a dwiema
pierwszymi sktadowymi gtéwnymi (tab. 6.), upowaznia do stwierdze-
nia, ze najwigkszy wplyw na pierwsza skladowa giéwna w 1996 r. wy-
wierala zachorowalnos$¢ na kile 1 rzezaczke oraz umieralnosé z powodu
choréb nowotworowych. Mniej skorelowana byla z umieralnoécia z po-
wodu choréb ukladu krazenia oraz niemowlat. Mozemy zatem nazwac
pierwsza sktadowa gtéwna urbanizacyjna w aspekcie stylu zycia.

Natomiast druga skladowa gléwna najsilniej byla powiazana ze zgo-
nami z powodu choréb ukladu krazenia, mniej z umieralnoscia niemowlat.
Nazwano ja skladowa opieki (zaréwno nad matka w cigzy, jak i w pierw-
szym krytycznym miesigcu zycia dziecka), poniewaz jest to bardzo wazny
czynnik przy umieralnosci niemowlat i jeden z dwéch najwazniejszych
przy chorobach ukladu krazenia (najwazniejszy jest wprawdzie styl zycia,
lecz ponadto wazna jest takze jakos¢ opieki nad osobami juz chorymi, np.:
spelnianie wymogu ,zlotej godziny” przez system ratownictwa medycz-
nego, dostep do nowoczesnej aparatury diagnostycznej i zabiegowej itd.).

Pierwsza ,urbanizacyjna” skladowa gléwna pozwala wyréznié¢ 2
obszary: Tréjmiasto o wysokiej umieralnosci z powodu nowotworéw
i zachorowalnosci z powodu choréb przenoszonych droga plciowa oraz
reszte regionu. Mechanizm jest tu zatem dokladnie taki sam, jak dzie-
sigé¢ lat wczesniej. Réznica polega na mniejszym zréznicowaniu, ze
wzgledu na ,urbanizacyjng” skladowa gléwna powiatéw wiejskich
i podmiejskich, co mogloby swiadczy¢ o przenikaniu pewnych elemen-
téw tzw. miejskiego stylu zycia na caly obszar regionu, przy jednoczes-
nym braku dalszej silniejszej urbanizacji (w sensie stylu Zycia, a nie od-

Tabela 5
Wiasciwosci dwoch pierwszych sktadowych gtéwnych w 1996 r.
Skladowe | wartose % udzial w zmiennosci cech Kumulowany udziat
gtowne w zmiennosci cech (w %)
1 2,56 51,26 51,26
2 1,15 23,09 74,35

Zrodio: Opracowanie wiasne.
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Tabela 6

Wspéiczynniki korelacji migdzy skiadowymi gtéwnymi a cechami diagnostycznymi, 1996

Cechy diagnostyczne sktadowa (1) | skiadowa (2)
Zachorowalno$¢ na kite i rzezaczke (na 10 tys. osob) 0,91 0,18
Umieralno$¢ na nowotwory (na 1 tys. osob) 0,95 -0,17
Umieralnos$¢ z powodu choréb ukiadu krazenia (na 1 tys. oséb) 0,64 -0,756
Umieralnos¢ z powodu zewnetrznych przyczyn urazow i zatrué
(na 1 tys. osob) -0,23 -0,27
Umieralnos$¢ niemowlat (na 1 tys. urodzen zywych) 0,61 0,68

Pogrubiong czcionka oznaczono korelacie istotne statystycznie przy p<0,05.
Zrédlo: Opracowanie wiasne.

setka ludnosci miejskiej) w strefie podmiejskiej. Zdaja si¢ potwierdzac
powyzsza hipoteze obserwacje rozwoju budownictwa (powstawanie
nowych osiedli na terenach wolnych wewnatrz Tréjmiasta lub w rejonie
Obwodnicy Tréjmiejskiej w Gdansku i Gdyni) oraz zmiany na rynku
pracy (zmniejszenie dojazdéw do pracy ze strefy podmiejskiej do wiel-
kich zakladéw przemystowych Gdanska i Gdyni).

Druga skladowa gtéwna — ,,opieki” jest niejednoznaczna i trudna do
interpretacji. Bardzo stabo réznicuje tereny wiejskie i podmiejskie (o nis-
kiej i Sredniej umieralnosci z powodu choréb ukladu krazenia oraz réw-
niez niskiej i $redniej umieralnosci niemowlakéw). Natomiast przyjmuje
bardzo rézne wartosci w rdzeniu konurbacji, tak Zze kazdy z nich nalezy
do innej klasy: Gdynia (o $rednich wartosciach opisywanych zgonéw),
Sopot (o sredniej umieralnosci niemowlat i wysokiej z powodu choréb
ukladu krazenia) i Gdansk (o przecietnej umieralnosci z powodu choréb
ukladu kraZenia i katastrofalnie wysokiej umieralnosci niemowlat).

Korficowym etapem analizy jest klasyfikacja wielocechowa prze-
prowadzona na podstawie wyréznionych dwéch pierwszych sklado-
wych giéwnych (ryc. 3.)

Wyrézniono 3 klasy przestrzenne rejonéw powiatéw. Do klasy
A zaliczono Gdarnsk, ktérego mieszkancy charakteryzowali si¢ wysoka
zachorowalnoscia na choroby przenoszone droga plciowa oraz wysoka
umieralno$ciag z powodu nowotworéw i bardzo wysoka niemowlat.
Nalezy zaznaczy¢, ze czynnikiem najsilniej odrézniajacym Gdansk od
innych powiatéw byla bardzo wysoka umieralnos¢ niemowlat (szcze-
goélnie dotyczy to neonatalnej).

Klasa B jest réwniez jednoelementowa — przynalezy tu tylko Gdy-
nia. Jej populacja odznaczala sie w 1996 r. wysoka zapadalnoscig na kile
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{objasnienia w tekscig)
Ryc. 3. Wyrdznione grupy powiatéw ze wzgledu na dwie pierwsze
skladowe gléwne, 1996

Zrodto: Opracowanie wiasne.

1 rzezaczke, ponadto wysoka umieralnoscia z powodu nowotworéw
i niska z powodu zewnetrznych przyczyn urazoéw i zatrud.

Do klasy C nalezy pozostala czes¢ analizowanego regionu, czyli
wszystkie podmiejskie powiaty oraz Sopot. Ich cecha wspolna jest niska
1 $rednia zachorowalnosé na kile i rzezaczke, przecietna umieralnos¢ na no-
wotwory (z wyjatkiem Sopotu) oraz niska i Srednia umieralnos¢ niemowlat.

O ile dla poprzednich dwéch profili czasowych przestrzenne zréz-
nicowanie sytuacji zdrowotnej ludnosci bylo w miare przejrzyste, o tyle
dla 1996 r. sytuacja jest niejednoznaczna. Na pewno nadal wida¢ wyrazne
roznice miedzy Tréjmiastem a reszta regionu, wynikajace z wielkomiej-
skiego stylu zycia. Staja si¢ one coraz bardziej ostre, co wynika z tego, ze
tempo zycia w Tréjmiescie wyraznie sie zwiekszylo w zwiazku ze zmiana-
mi polityczno—gospodarczymi po 1989 r. Natomiast zmiany te w o wiele
mniejszym stopniu zmienily styl zycia w pozostalej czesdci regionu. Nadal
nie wida¢ wyraznego przenikania wielkomiejskiego stylu zycia (a co za
tym idzie i zachowan zdrowotnych z nim zwiazanych) do strefy podmiej-
skiej. Jest to rezultat zmniejszenia po 1989 r. znaczenia dojazdéw do pracy
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