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Przegląd Epidemiologiczny
KWARTALNIK
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EPIDEMIOLOGÓW I LEKARZY CHORÓB ZAKAŹNYCH

Rok XXII 1968 nT Ś

P rzeg ląd  E p id em io log iczn y  u k a zu je  s ię  w r. 1920 i w y ch o d z id o  r. 1922. 
W r. 1923 — zm iana ty tu łu  p ism a na „ M ed ycyn a  D ośw ia d cza ln a  i Spo­
łeczna**,’.która w y ch o d z i  do r. 1948 (z p r z e r w ą  w ojen n ą ) .  W r. 1947 
p o n o w n ie  u k a zu je  s ię  P r z e g lą d  E p id em io lo g iczn y  — jako o rg a n  P.Z . H.
i P o l s k ie g o  T o w a r z y s tw a  E p id em io lo g ó w  i L ek a rzy  Chorób Z akaźnych.

R E G U L A M IN  O G Ł A S Z A N IA  PR A C

1. P rzeg ląd  E p id em io lo g iczn y  je st organem  P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  i P o l-  
sk iogo  T o w a rzy stw a  E p id em io lo g ó w  i L ek a rzy  C horób Z akaźnych .
R ed ak cja  P rzeg lą d u  E p id em io lo g iczn eg o  zam ieszcza:

a) prace d o św ia d cza ln e , teren o w e  i p o g lą d o w e  z d z ied zin y  ep id em io lo g ii i jej 
pogran icza;

b) prace k lin iczn e , p o g lą d o w e  oraz d o n iesien ia  k lin iczn e  z za k resu  chorób  
zakaźnych;

c) s treszczen ia  z prac obcych;
d) ocen y  książek;
e) sp ra w o zd a n ia  z d z ia ła ln o śc i p o szczeg ó ln y ch  O d d zia łów  P o lsk ieg o  T o w arzy­

stw a  E p id em io lo g ó w  i L ek arzy  Chorób Z akaźnych .

2. P race p rzezn aczon e  do druku p o w in n y  b y ć  n a d sy ła n e  do R ed ak cji w  2 eg zem ­
p larzach  m a szy n o p isu , fo rm a t A4, p isa n e  jed n o stro n n ie , z za ch o w a n iem  m ar­
g in esu  4 cm  z lew ej stron y  i p o d w ó jn y ch  o d stęp o w  p o m ięd zy  w iersza m i (31 
w ie rszy  na stron ie). K artk i p o w in n y  b yć n u m ero w a n e.

3. Praca p o w in n a  m ieć  n a stęp u ją cy  układ:

a) IM IĘ (pełne) i N A Z W ISK O  autora  (ów);
b) T Y T U Ł  P R A C Y  (m o żliw ie  krótki);
c) N A Z W A  IN ST Y T U C JI (w  p ierw szy m  przypadku);
d) IM IĘ (p ierw sza  litera ) i N A Z W ISK O  k iero w n ik a  zak ładu;
e) K R Ó T K IE  ST R E SZ C Z E N IE  pracy (jask ó łk a), u m ieszczo n e  m ięd zy  tytu łem  

a tek stem , k tóre p o w in n o  w p ro w a d z ić  c zy te ln ik ó w  w  treść  pracy , nie 
p rzek ra cza ją ce  3— 5 zdań (4— 6 w ie rszy  druku);

f) W ST Ę P, w p ro w a d za ją cy  z w ięź le  w  zag a d n ien ie , p o w in ien  b yć m ożliw ie  
krótk i;

g) M A T E R IA Ł  I M ETODY d o św ia d czeń  n a leży  podać jasn o  i w yczerp u jąco , 
p o w o łu ją c  się  na p iśm ien n ic tw o . W przypadk u  za sto so w a n ia  n o w y ch , o ry ­
g in a ln y ch  m etod  lub  w ła sn y ch  m o d y fik a c ji d o p u szcza ln e  je st  pod an ie  do­
k ład n ego  op isu ;

h) W Y N IK I B A D A Ń  n a leży  p rzed sta w ić  zw ięź le , n a jlep iej w  fo rm ie  tabel, 
w y k re só w  lub  rycin;

i) O M Ó W IEN IE p o w in n o  zaw iera ć  k ry ty czn ą  o cen ę  w y n ik ó w  w ła sn y ch  badan  
na tle  p iśm ien n ic tw a ;

j) W N IO SK I n a leży  sp recy zo w a ć  w  p u n k tach  lub  podać k rótko  w  fo rm ie  opi" 
sow ej;



NUMER POŚWIĘCONY METODYCE BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH 
W CHOROBACH NIEZAKAŹNYCH 

REFERATY I DYSKUSJA WYGŁOSZONE NA SYMPOZJUM 
NAUKOWYM W WARSZAWIE W DNIACH 19-20. I. 1968 R.

OD REDAKCJI

Z in icjatyw y i pod patronatem  Polskiego Tow arzystw a Epidemiologów 
i Lekarzy Chorób Zakaźnych oraz Komisji Epidemiologii K om itetu Hi­
gieny W ydziału Nauk M edycznych PAN zostało zorganizowane w dniach 
19 i 20 stycznia 1968 r. przez Zakład Epidemiologii PZH oraz K atedrę 
Higieny AM w W arszawie Sym pozjum  poświęcone metodyce badań epi­
demiologicznych w chorobach niezakaźnych.

Obrady toczyły się w czterech sesjach: I sesja — Cele i zakres badań 
epidemiologicznych; II — Problem y diagnostyki epidemiologicznej; III — 
Metody planow ania oraz organizacji badań epidemiologicznych; IV — 
W ykorzystanie dokum entacji zakładów służby zdrowia dla badań epi­
demiologicznych.

W Sym pozjum  brało udział 140 osób zaproszonych im iennie bądź w y­
delegowanych przez medyczne in sty tu ty  naukowe, Akadem ie Medyczne, 
oddziały Polskiego Tow arzystw a Epidemiologów i Lekarzy Chorób Zakaź­
nych oraz przez W ojewódzkie S tacje Sanitarno-Epidem iologiczne. Liczny 
udział w  Sym pozjum  oraz żywa dyskusja świadczą o potrzebie spotkań 
i rozszerzenia dyskusji na tem at badań z zakresu epidemiologii chorób nie­
zakaźnych. Przebieg Sym pozjum  wskazuje już obecnie na dużą prężność 
i zaangażowanie niektórych ośrodków w badaniach epidemiologicznych 
dotyczących chorób niezakaźnych.

Redakcja ma nadzieję, że poruszone na Sym pozjum  zagadnienia będą 
coraz częściej i pełniej reprezentow ane na łam ach Przeglądu Epidemiolo­
gicznego i w tym  celu zostaje o tw arty  nowy dział przeznaczony dla prac 
z dziedziny epidemiologii chorób niezakaźnych.



KONKURS 

SEKCJI MEDYCYNY SPOŁECZNEJ PTL

Z arząd S ek cji M ed y cy n y  S p o łeczn ej P o lsk ieg o  T o w a rzy stw a  L ek a rsk ieg o  w sp ó ln ie  
z R edak cją  M iesięczn ik a  „Z drow ie  P u b lic z n e ” og ła sza  k on k u rs na prace z d z ied zin y  
m ed y cy n y  sp o łeczn ej.

C elem  k on k u rsu  je st p o p u la ry za cja  n a u k o w y ch  m etod  i k a teg o r ii m y ś le n ia  w  pracy  
teren o w eg o  o rg an iza tora  ochrony  zdrow ia  w  św ie t le  p rzem ian  i o s ią g n ięć  słu żb y  
zdrow ia  w  2 5 -lec iu  P o lsk i L u d ow ej.

P rz ew id u je  się  n a stęp u ją cą  te m a ty k ę  zg ła sza n y ch  prac na konkurs:

1. W y k o r z y s t a n i e  n a u k o w y c h  m e t o d  o c e n y  z d r o w i a  l u d ­
n o ś c i  w  p r a k t y c z n e j  d z i a ł a l n o ś c i  o r g a n i z a t o r a  o c h r o n y  
z d r o wi a .

W pracach  k o n k u rso w y ch  d o ty czą cy ch  tego  tem a tu  szczeg ó ln ą  u w a g ę  n a leży  
zw ró c ić  na p ra k ty czn e  w y k o rz y sta n ie  m etod  o cen y  zdrow ia  lu d n o śc i w  w y ty cza n iu  
zasad  p o lity k i zd ro w o tn ej oraz p la n o w a n iu  och ron y  zdrow ia  na w ła sn y m  teren ie .

2. P o t r z e b y  i m o ż l i w o ś c i  w d r a ż a n i a  p o s t ę p u  o r g a n i z a c y j ­
n e g o  w  p r a k t y c z n e j  d z i a ł a l n o ś c i  o r g a n i z a t o r a  o c h r o n y  
z d r o wi a .

W szczeg ó ln o śc i o rg a n iza to ró w  k on k u rsu  in teresu ją  w sz e lk ie  n o w e  ro zw ią za n ia  
org a n iza cy jn e  w p ro w a d zo n e  na w ła sn y m  te re n ie  oraz a n a liza  u zy sk a n y ch  w y n i­
k ó w  — łą czn ie  z ek o n o m iczn y m i.

P race  op atrzon e g o d łem  n a leży  p rzesy ła ć  lis tem  p o leco n y m  do dn ia  31 grudn ia  
1968 roku na adres: S e k r e ta r ia t Z arządu S e k c ji M ed ycyn y  S p o łeczn ej P T L , Łódź, 
ul. N a ru to w icza  96, k l. С, II p. Z ak ład  O rgan izacji O chrony Z drow ia  AM .

Im ię  i n a zw isk o , adres oraz in fo rm a cje  o za tru d n ien iu  au to rzy  p racy  p o w in n i  
do łą czy ć  o d d z ie ln ie  w  z a k le jo n ej k o p erc ie  zaopatrzon ej g od łem , k tórym  opatrzono  
pracę.

Do k o n k u rsu  m ożna zg ła sza ć  w y łą c z n ie  p race  d o ty ch cza s n ie  p u b lik o w a n e . P race  
n a leży  p rzesła ć  w  fo rm ie  m a szy n o p isó w , w  trzech  eg zem p la rza ch . P race  m ogą być  
in d y w id u a ln e  lub  z e sp o ło w e . O b jętość  pracy  n ie  p o w in n a  przek raczać  25 stron ic  
m a szy n o p isu .

W ysok ość  nagród  w y n o si:

P rzew o d n ic tw o  sąd u  k o n k u rso w eg o  p rzy ją ł prof, dr m ed . Ma r ci n  K a c p r z a k .  P e łn y  
sk ład  sąd u  k o n k u rso w eg o  z o sta n ie  u sta lo n y  i p od an y  do w ia d o m o śc i w  grudn iu  
1968 roku. Sąd  k o n k u rso w y  dok ona ro zstrzy g n ięc ia  k o n k u rsu  w  term in ie  do dnia  
30 czerw ca  1969 roku.

S ą d o w i k o n k u rso w em u  p rzy słu g u je  praw o:

1) in n eg o  p od zia łu  ogó ln ej su m y  nagród n iż  pod ano w y ż e j,
2) z m n ie jszen ia  lic z b y  nagród,
3) n iep rzy zn a n ia  żadnej n agrody,
4) p o d zia łu  n agrod y  w  przyp ad k u  pracy  z esp o ło w ej.
W yb ran e p race  spośród  nagrod zon ych  zostan ą  o p u b lik o w a n e  w  m ies ięczn ik u  

„Z drow ie P u b lic z n e ”.
Zarząd S e k c ji M ed y cy n y  S p o łeczn ej zw raca  s ię  z gorącym  a p e lem  o w z ięc ie  

ud zia łu  w  k o n k u rsie .

1 nagroda w  w y so k o śc i
2 nagrody  II po
3 nagrody  III po

15 000 zł 
10 000 zł 

5 000 zł

Z A R Z Ą D
SE K C JI M E D Y C Y N Y  SP O Ł E C Z N E J PTL



I SESJA 
CELE I Z A D A N I A  B A D A Ń  E P I D E M I O L O G I C Z N Y C H

P R Z E G L Ą D  E P I D E M I O L O G I C Z N Y  
R O K  X X I I ,  1968, 3

Jan Kostrzewski  

CELE I ZAKRES BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH
Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W a rszaw ie

E p i d e m i o l o g i a  j e s t  to na uka  i d z i a ł  m e d y c y n y  p r a k t y c z n e j  p o ś w i ę ­
c o n y  b a d a n i u  w y s t ę p o w a n i a  w s z e l k i c h  c ho ró b i s t a n ó w  p a t o l o g i c z n y c h  
w  z b i o r o w i s k a c h  l u dz k i c h ,  b a d a ni u  c z y n n i k ó w  i w a r u n k ó w  w p ł y w a ­
j ą c y c h  na ich p o w s t a w a n i e  i r o z m i e s z c z e n i e  o ra z  b ad a n i u  s k u t e c z n o ś c i  
ś r o d k ó w  i m e t o d  s t o s o w a n y c h  d la  z a p o b i e g a n i a  i m  i ich z w a l c z a n i a .

Przedm iotem  zainteresow ania lekarza klinicysty jest człowiek chory, 
a jego praca polega głównie na śledzeniu procesu chorobowego w celu 
rozpoznania choroby, ustalenia sposobu leczenia i oceny jego wyników.

Program  naszych studiów m edycznych jest skoncentrow any na m edy­
cynie klinicznej, k tóra z n a tu ry  rzeczy koncentruje się na człowieku 
chorym  jako na jednostce. Lekarze opuszczający akadem ie medyczne, 
to ludzie przygotow ani do przeprow adzenia badań diagnostycznych, p rzy ­
gotowani do udzielenia pomocy choremu, przepisania odpowiednich leków 
i zabiegów leczniczych, wykonania zabiegu operacyjnego albo udzielania 
porad lekarskich.

Szeroka problem atyka m edycyny społecznej, m edycyny środowiskowej 
i m edycyny zapobiegawczej znajduje się ciągle na m arginesie obowią­
zującego obecnie program u studiów medycznych oraz tego program u, 
k tóry zarysowuje się w dyskutow anej od kilku la t — a częściowo już 
realizowanej — reform ie studiów  medycznych.

Poczynania gospodarcze prowadzące do przeobrażenia przyrody oraz 
w arunki życia i pracy społeczeństwa ludzkiego posiadają przem ożny 
wpływ na zdrowie ludności. W przyszłości mogą one przesądzić o p ra ­
widłowym lub niepraw idłow ym  rozwoju człowieka oraz o zdrowiu całych 
pokoleń. Dynam iczny rozwój i wzrost liczby ludności oraz ciągła zmiana 
warunków  życia i ich skutki zdrowotne nie pozwalają lekarzom  ograniczać 
się do m edycyny leczniczej i zmuszają do szerszego spojrzenia na proble­
m atykę ochrony zdrowia. To szerokie spojrzenie powinno obejmować za­
równo poszczególnych ludzi chorych i zdrowych jak i całe społeczeństwo 
oraz środowisko w  jakim  ludzie żyją.

Epidemiologia stanow i podstawową dyscyplinę i m etodę badań w m e­
dycynie społecznej, środowiskowej i zapobiegawczej. Na badaniach epi­
demiologicznych powinna się opierać ocena stanu zdrowia ludności 
uw zględniająca zarówno pozytyw ne zjawiska, świadczące o praw idłowym  
rozwoju ludności i o jej dobrym  stanie zdrowia, jak i zjawiska nega­
tywne, jakim i są zgony, zachorowania, inwalidztwo albo niezdolność do 
pracy lub nauki — spowodowane złym stanem  zdrowia.

Bez inform acji epidemiologicznych nie można opracować racjonalnego 
Program u zapobiegania i zwalczania poszczególnych chorób, nie można



opracować właściwego program u działalności i rozwoju służby zdrowia 
i nie sposób ocenić wyników działalności służby zdrowia.

Epidemiologia ma do odegrania szczególnie ważną rolę w m edycynie 
krajów  socjalistycznych, gdyż primo  — ustró j socjalistyczny stw arza 
wszelkie podstaw y dla rozwoju tej dyscypliny, a secundo — nie można 
rozwinąć pełnej i skutecznej działalności socjalistycznej służby zdrowia 
bez należytego rozwoju i w ykorzystania nowoczesnej epidemiologii.

O K R E ŚL E N IE  P O JĘ C IA  I Z A K R E S U  E PID E M IO L O G II

Cele i zakres epidemiologii ulegają zmianom w ciągu ostatnich trzy ­
dziestu lat, a w  związku z tym  ewolucji ulega definicja tej dyscypliny 
m edycyny. Zasadnicza zmiana polega na rozszerzeniu przedm iotu, celów 
i zakresu badań epidemiologicznych. Jeszcze 25 lat tem u, bez względu 
na kraj, głównym  przedm iotem  zainteresow ania epidemiologii były ostre 
choroby zakaźne, a jej celem było badanie pow staw ania i szerzenia się 
chorób zakaźnych w społeczeństwie ludzkim  oraz ich zwalczanie. Defi­
nicja ta nie powodowała większych rozbieżności poglądów, a szerokie 
wykorzystanie epidemiologii przyczyniło się do opanowania wielu cho­
rób zakaźnych.

Współczesna epidemiologia rozszerza swe zainteresow ania na wszystkie 
choroby oraz na w szystkie stany patologiczne, bez względu na ich etio­
logię. Przedm iotem  badań epidemiologicznych są także niewielkie od­
chylenia od stanu fizjologicznego, których nie można jeszcze uznać za 
chorobę, czy też za zm iany patologiczne sensu stricto, ale k tó re  mogą 
usposabiać do choroby lub być jej zapowiedzią.

Definicja współczesnej epidemiologii jest ciągle przedm iotem  sporów 
i kontrow ersji. Różnice definicji proponowanych przez różnych autorów, 
w różnych środowiskach i w różnych krajach  w ynikają z różnicy do­
świadczeń osobistych autorów  i doświadczeń poszczególnych krajów . N aj­
m niej kontrow ersji budzi definicja coraz częściej spotykana w ostatnich 
latach w piśm iennictw ie i dokum entach Światowej O rganizacji Zdrowia, 
która mówi, że epidemiologia jako nauka zajm uje się częstością oraz 
rozmieszczeniem chorób i ułomności wśród ludności jak i czynnikami, 
k tóre m ają w pływ  na pojawienie się oraz na tendencję chorób w społe­
czeństwie.

Definicja ta nie budzi zastrzeżeń wśród epidemiologów upraw iających 
epidemiologię dla celów naukowych i nie budzi zastrzeżeń od strony 
m etodycznej, ale jest ona niekom pletna dla potrzeb praktyków . Epi­
demiologa — prak tyka  in teresu je  nie tylko stw ierdzenie obecności danej 
choroby w zbiorowisku ludzkim  i uzyskanie obrazu epidemiologicznego 
tej choroby, a więc jej przyczyn, częstości występow ania, rozmieszcze­
nia wśród różnych grup ludności i na różnych terenach lub tendencji 
w czasie, ale in teresu je go również znalezienie sposobu dla opanowania 
choroby, to znaczy w yelim inow ania lub co najm niej poważnego zaham o­
wania jej rozprzestrzenienia w społeczeństwie.

W zakres pojęcia epidemiologii chorób zakaźnych wchodziło i wchodzi 
zapobieganie im i ich zwalczanie, a epidemiolog chorób zakaźnych to czło­
wiek, k tóry  śledzi szerzenie się tych chorób w społeczeństwie głównie 
po to, aby je zwalczać. Taki zakres zainteresow ania epidemiologii oraz 
praktycznej działalności epidemiologa chorób zakaźnych nie budzi na 
ogół zastrzeżeń.
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Dlatego w ydaje się dziwne, że sprzeciwy budzi propozycja włączenia 
zapobiegania i zwalczania chorób niezakaźnych w  zakres działalności 
współczesnego epidemiologa i włączenie do definicji współczesnej epi­
demiologii problem atyki zapobiegania i zwalczania chorób i stanów  pato­
logicznych bez względu na ich charak ter i etiologię.

O K R E ŚL E N IE  RO LI I Z A D A Ń  E P ID E M IO L O G A

Epidemiolog to z jednej strony  teoretyk, k tó ry  posługuje się arsena­
łem m etod badania epidemiologicznego dla w ykrycia przyczyn pojaw iania 
się chorób oraz ich rozmieszczenia w społeczeństwie ludzkim  i dla śledze­
nia dynam iki pojaw iania się, w zrostu lub znikania chorób. Z drugiej 
strony epidemiolog to prak tyk , korzystający ze zdobytej wiedzy o różnych 
chorobach dla nadrzędnego celu, jakim  jest zapobieganie i zwalczanie cho­
rób w  tym  zbiorowisku ludzkim, k tóre powierzono jego opiece.

Przy szerokim zakresie zainteresow ania i działania współczesnej epi­
demiologii powstaje pytan ie czy jest człowiek zdolny do opanowania tak 
obszernej dziedziny medycyny?

Są dwie odpowiedzi na to pytanie.
Pierwsza, że w epidemiologii, podobnie jak w  innych działach m edy­

cyny, na przykład w patologii lub fizjologii, istnieje specjalizacja. Są 
epidemiolodzy, którzy zajm ują się poszczególnymi chorobami lub g ru ­
pami chorób, jak choroby układu nerwowego, układu krążenia albo cho­
roby nowotworowe. Jest druga g rupa epidemiologów, k tórzy zajm ują się 
całokształtem  chorób w ybranych grup ludności, na przykład dzieci w za­
kładach dziecięcych, młodzieży szkolnej, m łodzieży akadem ickiej, wojska, 
pracowników różnych zakładów pracy, ludzi zatrudnionych na m orzu 
i w portach lub ludzi żyjących na określonym  terytorium .

Specjalizacja epidemiologów polega na opanowaniu potrzebnych wia­
domości z kliniki, patologii, fizjologii, ekologii czy higieny lub innych 
dziedzin dotyczących odpowiedniej grupy chorób lub odpowiedniej grupy 
ludności oraz w arunków  jej życia.

Pierw sza grupa epidemiologów specjalistów  zajm ujących się poszcze­
gólnymi grupam i chorób rek ru tu je  się najczęściej z klinicystów lub 
patologów, którzy po zdobyciu odpowiedniej wiedzy klinicznej w szpitalu 
lub am bulatorium  rozszerzają zakres swych zainteresow ań w kierunku 
epidemiologii, stopniowo są coraz bardziej pochłaniani problem atyką epi­
demiologiczną i często, nie tracąc kontaktu  z pracą kliniczną, poświęcają 
się głównie lub wyłącznie epidemiologii. D ruga grupa to inspektorzy sa­
nitarni, kierownicy wydziałów zdrowia, lekarze szkolni, lekarze prze­
mysłowi, lekarze wojskowi, k tórzy oprócz swych zajęć adm inistracyj­
nych czy klinicznych podejm uia działalność epidemiologiczną, począt­
kowo w  niewielkim  zakresie, ale stopniowo coraz głębiej i coraz szerzej 
stosując m etody epidemiologiczne i w ten sposób wzbogacając treść swej 
pracy.

Jest jeszcze druga odpowiedź na postawione wyżej pytanie, k tóra do­
tyczy organizacji badań terenowych, doświadczeń epidemiologicznych 
i praktycznej działalności epidemiologa. Zarówno organizacja tereno­
wych badań epidemiologicznych, jak epidemiologia doświadczalna czy 
realizacja program u zwalczania określonej choroby, a zwłaszcza organi­
zacja w ykryw ania i zwalczania chorób w określonym  zbiorowisku ludzi 
wym aga udziału specjalistów  z różnych dziedzin i pokierowania zespołem 
zgodnie z program em  pracy. Niektórzy przyrów nują rolę epidemiologa
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w takim  zespole do roli dyrygenta ork iestry  symfonicznej. D yrygent nie 
m usi być biegłym  w grze na każdym  instrum encie, k tóry  wchodzi w skład 
orkiestry, ale musi znać jego charak te r i partię, jaką powinien odegrać 
dany instrum ent w w ykonyw anym  utworze.

Tak można by obrazowo przedstaw ić rolę epidemiologa jako realizatora 
program u badań lub doświadczeń epidemiologicznych. Ale zanim  dojdzie 
do realizacji program u, należy opracować ten program , sprecyzować 
cele i zakres prac, podzielić role, ściśle określić zadania, opracować te r­
m inarz prac. Te zadania przypadają również w udziale epidemiologowi, 
pełni on w tym  w ypadku rolę kom pozytora, k tó ry  rozpisuje partie  na 
różne instrum enty . W ykonawcami będą specjaliści biegli w operow aniu 
różnym i m etodam i badań, każdy z nich będzie wnosił swój indyw idualny 
w kład do całości badań i poczynań ale musi być ktoś, kto zgra ich udział 
w jedną harm onijną całość. Zadanie to spoczywa na epidemiologu.

Nie należy oczekiwać, żeby w  każdym  badaniu, doświadczeniu czy 
przedsięwzięciu epidemiologicznym epidemiolog był oryginalnym  twórcą. 
W ręcz przeciwnie, są opracowane zasady i reguły, k tórym  powinno być 
podporządkowane każde badanie epidemiologiczne, a zadaniem  autora 
program u badań epidemiologicznych powinno być dostosowanie tych za­
sad do określonego zadania, określonego terenu, środowiska oraz do­
stępnych sił i środków.

PR Z E D M IO T  B A D A Ń  E P ID E M IO L O G II

W przeciw ieństw ie do m edycyny klinicznej, w epidemiologii m am y 
do czynienia nie z jednostką ale z grupą ludności; zgony, zachorowania 
lub inne zjaw iska są badane tylko w takim  ujęciu, w jakim  możemy je 
odnieść do g rupy ludzi, u k tórych one w ystępują. A więc epidemiolog 
zajm uje się przypadkam i lub zjaw iskam i w ystępującym i w określonym  
społeczeństwie ludzkim. Punktem  wyjścia może być ludność, w  k tórej 
szuka on określonych przypadków albo może on zacząć od przypadków  
odnosząc je następnie do ludności, w której one w ystępują. Efektem  tych 
badań są współczynniki, w których m ianownik to ludność, a licznik 
przypadki.

Istotą badania epidemiologicznego jest porównanie. Porów nujem y 
obecną sytuację epidemiologiczną, to znaczy rozmieszczenie przypadków 
wśród ludności na danym  terenie, z sytuacją sprzed roku, przed 10 laty 
czy przed 100 laty. Porów nujem y sytuację na różnych terenach lub sy­
tuację na tym  sam ym  terenie ale w różnych grupach ludności w za­
leżności od wieku, płci, środowiska, w arunków  życia, zatrudnienia, stanu 
zdrowia lub jeszcze innych cech.

Porów nania te m ają doprowadzić do wniosków. I tu m usim y pamiętać, 
że określone zjawiska epidemiologiczne są rezulta tem  wielu przyczyn. 
Nawet choroby o ściśle określonej etiologii, jak zatrucia dobrze znanymi 
związkami chemicznym i czy urazy m echaniczne są wynikiem  całego 
splotu przyczyn, w których zadziałanie danego czynnika etiologicznego 
jest nieodzowne, ale nie jest jedyną, a tylko jedną z wielu przyczyn.

Zjawisko wieloprzyczynowości kom plikuje się, gdy m am y do czynienia 
z chorobami o nieokreślonej lub złożonej etiologii jak choroby serca 
i naczyń, choroby psychiczne, przew lekły nieżyt oskrzeli, astm a czy 
większość chorób nowotworowych.
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W ieloprzy czy nowość zjawisk epidemiologicznych wiąże się ze zmien­
nością czynników, którym  podlega ludność, ze zmiennością w arunków  
życia i ze zmiennością samej ludności.

P O D Z IA Ł  E P ID E M IO L O G II W Z A L E Ż N O ŚC I OD ST O SO W A N Y C H  M ETO D

Pod względem  celu i stosow anych m etod można podzielić epidemio­
logię na trzy  działy:

1) epidemiologia opisowa;
2) epidemiologia analityczna;
3) epidemiologia doświadczalna.
Epidemiologia opisowa posiada najdłuższą tradycję, jest szeroko sto­

sowana przez specjalistów  różnych dziedzin m edycyny, a więc nie tylko 
przez epidemiologów. Jest to k ierunek badań na pozór łatwy. Najszersze 
zastosowanie znajduje ona w pracy organizatorów  ochrony zdrowia, ale 
prace z dziedziny epidemiologii opisowej znajdziem y również w każdym 
dziale m edycyny klinicznej i wiele prac ściśle klinicznych zaczyna się od 
wstępu o charakterze opisu epidemiologicznego.

Celem epidemiologii opisowej jest przedstaw ienie zapadalności i um ie­
ralności na określoną chorobę lub g rupę chorób w danej populacji, na 
określonym  terenie i w określonym  czasie. Zadanie dość proste w  sto­
sunku do ostrych chorób zakaźnych i chorób niezakaźnych o ostrym  
i k ró tkotrw ałym  przebiegu staje się złożone w badaniu chorób prze­
wlekłych, zwłaszcza tych, które nie podlegają obowiązkowemu zgłasza­
niu i rejestracji.

S tatystyka zgonów i inform acje zaw arte w  kartach  zgonów posiadają 
dużą w artość dla epidemiologii opisowej ostrych i kró tkotrw ałych  cho­
rób ze względu na powszechność tej statystyki, osiągalność i stosunkowo 
dużą dokładność. S tatystyka zgonów posiada jednak ograniczoną w artość 
dla badania chorób przew lekłych. Powodem tego są m iędzy innym i: nie- 
zadaw alające inform acje diagnostyczne (np. u ludzi starych albo w nie­
których grupach chorób jak  choroby układu krążenia), długi czas, jaki 
upływa od zadziałania czynników etiologicznych do zgonu, niska śm ier­
telność w wielu chorobach przew lekłych jak np. w  chorobach um ysło­
wych. Obowiązujący u nas m iędzynarodowy form ularz św iadectwa zgonu 
doskonale służący analizie epidemiologicznej ostrych chorób, które w k ró t­
kim łańcuchu związków przyczynowych prowadzą do zgonu, posiada 
ograniczoną wartość jako źródło inform acji dla analizy epidemiologicznej 
chorób przew lekłych, w ystępujących u ludzi starych lub naw et w średnim  
wieku, kiedy m am y do czynienia z kilkoma chorobam i lub stanam i pato­
logicznymi. W iemy jak trudne lub wręcz niemożliwe może być ustalenie 
kolejności rozw ijających się zmian chorobowych i zależności przyczy­
nowej.

Podstawowe znaczenie dla opisu epidemiologicznego chorób przew le­
kłych posiadają należycie gromadzone inform acje o zachorowaniach, 
które pozwalają odtworzyć szczegółową historię choroby poszczególnych 
osób w badanej populacji.

System  socjalistycznej służby zdrowia stw arza dobre w arunki dla tego 
rodzaju dokum entacji, ale n iestety  realizacja zadań poszczególnych ogniw 
tego system u nie jest podporządkowana wym aganiom  analizy epidem io­
logicznej.
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Dla potrzeb analizy epidemiologicznej konieczna jest ciągłość dokum en­
tacji i powiązanie inform acji z różnych źródeł w jedną całość, k tóra 
pozwoli odtworzyć historię zdrowia i choroby człowieka oraz historię 
w arunków  jego życia, nauki i pracy od poczęcia aż do śmierci. W ystarczy 
podjąć próbę prześledzenia historii zdrowia i choroby pierwszych kilku 
la t życia dziecka, k tóre ma za sobą żłobek, przedszkole i pierwsze lata 
szkoły, ażeby przekonać się ile luk i nieścisłości mieści się w  zgromadzo­
nych dokum entach, jeżeli w ogóle uda się je zgromadzić. Mimo ogrom­
nego nakładu sił i środków łożonych na przem ysłow ą służbę zdrowia 
napotykam y niekiedy na trudności również w  odtw orzeniu historii zdro­
wia i choroby pracow ników zatrudnionych w przem yśle, zwłaszcza tych, 
którzy zm ieniają pracę. Powiązanie inform acji z różnych źródeł doku­
m entacji lekarskiej posiada więc zasadnicze znaczenie dla analizy i dia­
gnostyki klinicznej i epidemiologicznej chorób przew lekłych.

K iedy m am y do czynienia z dużą liczbą lekarzy niedostatecznie w y­
szkolonych w sposobie staw iania rozpoznania, to naw et proste roz­
poznania często stanow ią trudny  problem  w opisowych badaniach epi­
demiologicznych. W prowadzonych obecnie reprezentacyjnych badaniach 
zachorowalności i chorobowości w Polsce, k tórych celem jest w łaśnie 
opisi epidemiologiczny, często na kartach  statystycznych spotykam y 
w m iejscu rozpoznania choroby w pisany objaw  choroby, k tóry  przed­
staw ia niew ielką wartość w tego rodzaju badaniach.

Innym  przykładem  trudności i pułapek, jakie k ry ją  się w badaniach 
opisowych oraz w form ułow aniu wniosków z tych badań to zm iany za­
chodzące w  populacji poddanej badaniom . Dla uzyskania praw idłow ej oce­
ny zapadalności czy um ieralności konieczna jest analiza i charak terysty ­
ka dem ograficzna ludności.

I tu ta j prosty przykład. Z charak terystyk i dem ograficznej w ynika — 
czym się szczycimy — że Polska od kilku la t należy do krajów  o najniż­
szym ogólnym w spółczynniku zgonów w Europie i w świecie. W roku 
1966, obok Związku Radzieckiego, m ieliśm y najniższy współczynnik zgo­
nów w Europie. Ale w ystarczy dokonać prostego zabiegu standaryzacji 
współczynników zgonów w kilku k rajach  europejskich, aby przekonać 
się, że Holandia, Szwecja, Dania czy Anglia posiadają niższe od Polski 
standaryzow ane współczynniki zgonów. A więc pozornie korzystną sy tu ­
ację, k tó ra  znajduje w yraz w niskiej um ieralności zawdzięcza Polska 
przede wszystkim  wyżowi dem ograficznem u oraz dużej proporcji dzieci 
i młodzieży, a nie ogólnemu stanow i zdrow otnem u ludności.

Epidemiologia analityczna służy w yjaśnieniu określonych zjawisk epi­
demiologicznych, które najczęściej w yłaniają się z opisów epidemiolo­
gicznych. Badania tego rodzaju zm ierzają niekiedy do form ułow ania h i­
potez epidemiologicznych albo na odw rót służą spraw dzaniu hipotez.

Sięgając do przykładu; opis epidemiologiczny stanu zdrowotnego p ra­
cowników zatrudnionych w przem yśle dowodzi, że począwszy od 1961 r. 
wśród przyczyn absencji chorobowej na drugie miejsce po wypadkach 
poza pracą w ybijają  się choroby układu oddechowego, które w 1966 r. 
były przyczyną 11% absencji chorobowej; wśród tych chorób dominowało 
ostre zapalenie dróg oddechowych. Ale w ostatn ich  latach obserw uje się 
coraz więcej również przewlekłego nieżytu oskrzeli. Największy udział 
chorób układu oddechowego w struk tu rze  absencji chorobowej obserwo­
wano wśród załóg kopalni węgla brunatnego, hut, zakładów przem ysłu 
elektrom aszynowego i chemicznego oraz przedsiębiorstw  budowlanych. 
Co jest przyczyną tej sytuacji? Odpowiedź na to pytanie powinny dać
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badania epidemiologiczne. W stępne prace, które m ają dać początek serii 
badań podejm owanych w różnych rejonach k raju  i w różnych zakładach 
pracy będą częściowo referow ane na tym  sympozjum.

Albo inny przykład: analiza ogólnokrajowa wskaźników czasowej nie­
zdolności do pracy w ykazuje wzrost tego wskaźnika dla choroby wrzodo­
wej żołądka i dw unastnicy od 28,7 dni na 100 zatrudnionych w roku 
1959 do 37,8 w roku 1966. Sytuacja jest szczególnie niepokojąca w gór­
nictwie węgla kamiennego, gdzie absencja chorobowa z tej przyczyny 
w 1966 r. była wyższa od średniej ogólnokrajowej o 126°/o i jest n a j­
wyższa ze wszystkich działów przem ysłowych. Analiza epidemiologiczna 
oparta na re tro - i prospektyw nych badaniach powinna nam  dać w y ja­
śnienie przyczyn tego zjawiska.

Epidemiologia doświadczalna nie jest reprezentow ana w program ie na­
szego sympozjum. W dziedzinie chorób zakaźnych epidemiologia doświad­
czalna znajduje się w pełnym  rozwoju. W Polsce m am y już pokaźny 
dorobek w tej dziedzinie, jeżeli przyjm iem y choćby tylko kontrolow ane 
badania epidemiologiczne skuteczności szczepień. Ale w dziedzinie chorób 
niezakaźnych ten  dział jest u początku swego rozwoju. A problem ów jest 
wiele.

Szerokim polem do działania dla epidemiologii doświadczalnej jest pro­
blem atyka żywienia ludności, zm iany w sposobie żywienia i w prow a­
dzanie nowych artykułów  odżywczych, zwłaszcza przeznaczonych dla 
niem owląt i m ałych dzieci. Na przykład witam inizowanie pokarm ów 
i wprowadzanie na rynek  witam inizowanych odżywek dziecięcych jest 
eksperym entem  biologicznym dokonywanym  na populacji dziecięcej. Waż­
ne jest, aby przynajm niej w pierwszej fazie eksperym ent ten został p rze­
prowadzony zgodnie z zasadami kontrolow anych badań epidemiologicz­
nych, bo tylko wówczas będziemy w stanie uchwycić korzystny efekt 
tego doświadczenia i będziemy zdolni dostatecznie wcześnie dostrzec 
ew entualne ujem ne skutki, które mogą być związane z przedawkow aniem  
niektórych w itam in.

Jako inny przykład przytoczę zapobieganie próchnicy przez fluorow a­
nie wody wodociągowej lub inne sposoby fluoryzacji. Problem atyczną 
wartość będą m iały te poczynania jeżeli nie będziemy w stanie ocenić ich 
wyników, a dla oceny w yników  konieczne jest ujęcie tego eksperym entu 
w system  kontrolow anych badań epidemiologicznych. Czy od tej strony 
został należycie przygotow any program  badań oraz ocena wyników fluo­
row ania wody wodociągowej m iasta W rocławia, gdzie po raz pierwszy 
w Polsce wprowadzono zapobieganie próchnicy tą  metodą?

Nie będę m nożył przykładów  i ograniczę się tylko do jeszcze jednej 
grupy doświadczeń epidemiologicznych, dotyczących leków masowego 
użycia. Nowe leki przeznaczone do masowego stosowania powinny podle­
gać nie tylko kontrolow anym  badaniom  klinicznym , ale również kontrolo­
wanym  badaniom  epidemiologicznym. Tragiczne następstw a wypuszcze­
nia na rynek K onterganu są z jednej strony  ostrzeżeniem  ale z drugiej 
strony są przekonyw ującym  przykładem , że bez zastosowania epidemio­
logicznych metod nie można by dostarczyć dowodów związku przyczy­
nowego pomiędzy przyjm ow aniem  talidam idu przez kobiety ciężarne 
a wadam i wrodzonymi ich potomstwa. W prowadzenie każdego leku do 
masowego stosowania jest eksperym entem  biologicznym dokonywanym  
na ludności. W spółczesna nauka wymaga, aby to był eksperym ent kon­
trolowany, a jego w yniki oraz ocena były opracowane zgodnie z wym o­
gami epidemiologii doświadczalnej.
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Poza przedstaw ionym i wyżej działam i epidemiologii chciałbym  wspom ­
nieć krótko o jeszcze jednym  kierunku badań, k tó ry  ze względu na przed­
m iot badania odbiega swym charakterem  i cechami od dotychczas om a­
wianych. W /mianownictwie anglosaskim  używa się dla tego działu 
term inu badań operacyjnych (operational research). Badania te zajm ują 
się funkcją zakładów służby zdrowia i świadczeniem  przez nie usług 
w zakresie ochrony zdrowia. Badania tego typu rozw ijają się w świecie 
powoli, a są bardzo potrzebne. Szczególnie potrzebne są one w naszym 
kraju .

Jaka  jest rola lekarza rejonowego i jakie są rezu lta ty  jego pracy? Jak 
zgrana jest jego działalność z działalnością lekarza szkolnego lub lekarza 
przemysłowego? Jak ie są wyniki działalności zakładu lecznictwa zapo­
biegawczego w fabryce i jak  oceniać te wyniki? Czy właściwym  spraw ­
dzianem jakości usług i poziomu pracy lekarza albo zakładu lecznictwa 
otw artego jest liczba przyjętych pacjentów  w ciągu godziny, liczba w y­
kry tych  chorób, liczba odmów, liczba wizyt domowych, częstości badań 
okresowych? Jaką  metodę zastosować aby najlepiej sprawdzić i ocenić 
w yniki pracy lekarza czy zakładu służby zdrowia? Ten kierunek badań 
epidemiologicznych powinien być w centrum  pola widzenia organizato­
rów ochrony zdrowia.

Z A K O Ń C Z E N IE

Na zakończenie spróbujm y odpowiedzieć sobie na pytanie jak pobudzić 
i przyspieszyć rozwój epidemiologii w Polsce?

Odpowiedź na to pytanie zamknę w czterech punktach:
1. Opracować i upowszechnić m etodykę badań epidemiologicznych.
2. Szkolić lekarzy różnych dziedzin i specjalności w  metodyce badań 

epidemiologicznych.
3. Doskonalić dokum entację lekarską w każdym  zakładzie i w każdej 

dziedzinie m edycyny, aby mogła ona służyć badaniom  epidemiolo­
gicznym.

4. Udostępnić nowoczesną technikę obliczeniową służbie zdrowia dla 
badań epidemiologicznych.

Nasze sym pozjum  powinno być początkiem tych prac.

Я. К  о с t  ж  e в с к и

Ц ЕЛИ  И М А С Ш Т А Б  Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Х  И С С Л Е ДО В А Н И Й

С о д е р ж а н и е

О бсуж даю тся  цели и м асш таб эп и дем и ологи ч еск и х и ссл едов ан и й  опи раясь на 
деф и н и ц и и : эпи дем и ол огия  это наука и отдел  пр актическ ой м едицины , п о ­
свящ енн ы й и ссл едов ан и я м  п о  поя влен ию  л ю бы х бо л езн ей  и п атол оги ческ и х со ­
стояний в кол л ек ти в ах  лю дей , изучени ю  ф ак торов  и усл ов и й  в л и я ю щ и х на и х  
ф орм и ров ан и е а т а к ж е  и зучен и ю  эф ф ек т и в н о сти  мер и м етодов борьбы  и п р о­
ф ил ак ти ки .

О бращ алось особое вним ание на прим енени е м етодов эп и дем и ологи ч еск и х  
и сследован ий  в области  н еи н ф ек ц и о н и ы х  бол езн ей . О п р едел ен о и проведено  
хар ак тер и сти к у  роли  эпидем иолога. О б су ж д ен о  отделы  эпидем иологии , в ы д ел ен ­
ны е но основани и п р им еня вш и хся  м етодов и предм ета иссл едован ий: опи сател ь­
ная эпидем иология , анал итич еская  эпидем иология , экспери м ен тал ьная  эп и д е­
миология. В к ач естве 4-го  отдел а п р едстав л ен о операти вны е иссл едован ия.
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J . K o s t r z e w s k i

TH E A IM S A N D  SC O PE  OF E PID E M IO L O G IC  ST U D IE S

S u m m a r y

T he a im s and scop e  of e p id em io lo g ic  stu d ies  are d iscu ssed  on the b asis o f the  
fo llo w in g  d e fin itio n : ep id em io lo g y  is th e  sc ien ce  and  brauch  o f p ra ctica l m ed ic in e  
d ev oted  to th e  stu d y  o f o ccu rren ce  o f a ll d isea ses and p a th o lo g ic  con d itio n s in  hu m an  
c o lle c t iv it ie s , fa c to rs and co n d itio n s co n d u civ e  to th e ir  o ccu rren ce  and g o v ern in g  
th e ir  d istr ib u tio n , and e f fe c t iv e n e s s  o f m ea su res and m eth o d s for  the ir  p r e v en tio n  
and contro l.

S p ec ia l a tten tio n  is g iv en  to e p id em io lo g ic  m eth o d s in th e  stu d y  o f non infectiou .s  
d isea ses. T he ro le  of th e  ep id em io lo g its  is d e fin ed  and ch a racterized . D iv is io n s  
of ep id em io lo g y  d istin g u ish ed  by  d iffe re n t m eth o d s and o b jec ts  o f s tu d y  in c lu d e  
d escr ip tiv e  ep id em io lo g y , a n a ly tica l ep id em io lo g y , and  e x p e r im en ta l ep id em io lo g y . 
O p eration a l stu d ies  are d escr ib ed  as a fo u rth  d ep a rtm en t.
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J. O y r z a n o w s k a - P o p l e w s k a :  S tu d ies  on th e  m ech a n ism  of action  o f th e  sem p le  
an tira b ic  v a c c in e  (zesz. 2, str. 127).
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B. M a c h n i c k a - R o g u s k a ,  Cz.  Z w i e r z :  S ero lo g ica l s tu d ies on T aen ia  s a gi na ta  (fasc.
4, str. 27).
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Z. K o z a r ,  M. K o z a r :  E x p e r im e n ta l stu d ies  in m ice  on the th erap y  of tr ic h in e llo s is  
(th ia b en d a ro le , n eg u v o n , co rtizo n e, azu len , sera) (fasc. 15, str. 133).

R.  S i k or s k i :  T rea tm en t of to x o p la sm o s is  in  a n im a ls  e x p e r im e n ta lly  in fec ted  
w ith  th e  R H  stra in  o f T o x o p l a s m a  g ondi i  (fasc. 25, str. 229).
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Z ygm un t Branowitzer, Jan Kostrzewski

BADANIE CHOROBOWOŚCI LUDNOŚCI POLSKI 
METODĄ REPREZENTACYJNĄ (1967— 1968)

M e t o d ą  r o t a c y j n ą  w y l o s o w a n o  2933 p o w i a t o - d n i ,  w  k t ó r y c h  w s z y s c y  
l ek a r z e  z a t r u d n i e n i  w  l e c z n i c t w i e  o t w a r t y m ,  w  i z ba c h  p r z y j ę ć  s z p i ta l i  
i w  p o g o t o w i u  r a t u n k o w y m  m a j ą  w y p e ł n i a ć  k a r t y  s t a t y s t y c z n e  dla  
k a ż d e j  c h o r o b y  s t w i e r d z o n e j  u p ac j e n t a ,  k t ó r y  zg ł os i ł  się do  z a k ł a d u  
s ł u ż b y  z d r o w i a  lub w e z w a ł  l ek a r z a  do  d o m u .  R e p r e z e n t a c y j n e  ba dani a  
z a p a d a l n o ś c i  i c h o r o b o w o ś c i  p r o w a d z o n e  w  P ol sc e  t r w a j ą  od 1. 7. 1967 
do  30. 6. 1968.

Pierw sze próby badania ogólnej chorobowości oraz zapadalności i cho­
robowości na różne choroby względnie grupy chorób, które podjęto 
w w ybranych rejonach Polski w latach 1960— 1964 (1) wskazały po­
trzebę opracow ania odpowiednich m etod reprezentacyjnego badania. 
Nowa m etoda oparta  na ro tacyjnym  sposobie losowego pobierania próby 
do badań zapadalności (4) została wypróbowana w roku 1964 we w stęp­
nym  badaniu przeprowadzonym  w 8 powiatach, 2 m iastach wydzielo­
nych z powiatów i 1 dzielnicy m iasta wydzielonego z województwa (2). 
Na podstawie oceny przebiegu wstępnych, badań oraz na podstawie ana­
lizy statystycznej zapadalności na poszczególne choroby we wspom nia­
nych 11 powiatach i m iastach (3) zdecydowano zastosować ro tacyjny  
system losowego pobierania próby do reprezentacyjnego badania zapadal­
ności i chorobowości w  całym kraju  (4).

W losowaniu w ybrano pow iaty i dni, w których m ają być zgromadzone 
karty  statystyczne inform ujące o każdym  zachorowaniu stw ierdzonym  
u człowieka, k tóry  zgłosił się do zakładu służby zdrowia albo do gabinetu 
lekarskiego, lub którego lekarz odwiedził w domu. C entraln ie wylosowa­
no 2933 powiato-dni, co powoduje udział w badaniu codziennie 8 powiatów.

Badania rozpoczęto 1 lipca 1967 r. i będą one trw ać do 30 czerwca 
1968 r. W każdym  wylosowanym  powiecie, mieście szczebla powiatowego, 
lub dzielnicy m iasta wydzielonego z województwa, przez 7 niekolejnych 
dni w roku (w tym  jedna niedziela lub święto), dla każdej choroby s tw ier­
dzonej u pacjenta m a być wypełniona karta  statystyczna inform ująca
o danych osobowych chorego oraz o rozpoznaniu choroby (imię, nazw i­
sko, płeć, wiek, m iejsce zamieszkania, stosunek do pracy zawodowej, roz­
poznanie choroby). W wylosowanym  dniu i powiecie w ypełniają wspo­
m niane k a rty  wszyscy lekarze i samodzielnie pracujący felczerzy, którzy 
przyjm ują chorych (również osoby objęte badaniam i profilaktycznym i) 
zgłaszających się do zakładów otw artej opieki zdrow otnej (przychodnie 
rejonowe, obwodowe, ogólne, specjalistyczne, ośrodki zdrowia, spółdziel­
nie zdrowia, zakłady przem ysłow ej służby zdrowia i inne), do szpitali, 
do pogotowia ratunkow ego. W badaniach uczestniczą również lekarze



i zakłady służby zdrowia M inisterstw a Kom unikacji, Spraw  W ew nętrz­
nych, Obrony Narodowej oraz lekarze pryw atn ie praktykujący.

Zakłady służby zdrowia i lekarze przesyłają wypełnione k a rty  s ta ­
tystyczne do powiatowego w ydziału zdrowia skąd po spraw dzeniu p ra­
widłowości zapisów i po wyelim inow aniu podwójnych zgłoszeń tej samej 
choroby u tego samego chorego przesyłane są one poprzez województwo 
do dwu zakładów techniki statystycznej w W arszawie i w Łodzi. Lekarze 
MON, MSW i pryw atn ie p rak tyku jący  przesyłali karty  w prost do W ar­
szawy lub Łodzi. Zebrany w  ten sposób m ateria ł zostanie centraln ie pod­
dany w stępnej analizie i zestawiony w tabelach z podziałem na 95 cho­
rób lub grup chorobowych opartych na m iędzynarodowej klasyfikacji 
chorób, urazów i przyczyn zgonów, uwzględniając podział w edług płci, 
wieku, m iejsca zamieszkania (miasto, wieś), województw i stosunku do 
pracy zawodowej chorego. Po w stępnym  opracow aniu m ateriału  zosta­
nie przygotowany program  dalszej, szczegółowej analizy epidemiolo­
gicznej poszczególnych chorób lub grup chorób.

P lanuje się pow tarzanie takiego badania co 5 lub 10 lat w tej samej 
lub odpowiednio zmienionej skali, zależnie od wyników.

Ujemne strony  obecnie prowadzonego badania:
Pierw szą ujem ną stroną jest oparcie badania zapadalności i chorobo­

wości na zgłaszaniu się chorych do lekarza. W prawdzie będą również 
u jęte  w badaniu choroby w ykryte  w  różnego rodzaju badaniach pro­
filaktycznych prowadzonych przez służbę zdrowia, ale badania te obej­
m ują tylko część ludności.

Ograniczenie się do tej m etody badania spowoduje obniżenie współ­
czynników zapadalności i chorobowości w stosunku do rzeczywistego 
stanu. Zgłaszanie się chorych do lekarzy zależy bowiem od wielu czynni­
ków, np. gęstość placówek służby zdrowia i odległość m iejsca zamiesz­
kania chorego od miejsca pracy lekarza, odpłatność czy bezpłatność 
świadczeń, uświadomienie zdrow otne luęłności i inne. Czynniki te będą 
działać szczególnie niekorzystnie na terenach wiejskich.

Drugą ujem ną stroną jest powszechność badania, która wyklucza moż­
liwość takiego wyszkolenia i przygotowania lekarzy uczestniczących aby 
sposób staw iania rozpoznania był jednakowy. Przy tak masowym badaniu 
w yłaniają się również trudności dopilnowania należytego i kom pletnego 
wypełnienia kart statystycznych.

Do pozytyw nych stron tego badania należy zaliczyć:
1. Możliwość uzyskania po raz pierwszy w Polsce inform acji epidem io­

logicznych dla całego k raju  o chorobach, k tóre nie podlegają obowiązkowi 
rejestracji.

2. Możliwość porów nania inform acji uzyskiw anych na podstawie obo­
wiązującej rejestrac ji z inform acjam i uzyskanym i w badaniach reprezen­
tacyjnych odnośnie tych chorób, które podlegają obowiązkowi zgłaszania 
i rejestracji.

3. Możliwość dokonania głębszej analizy epidemiologicznej chorób czę­
sto w ystępujących i porów nania sytuacji epidemiologicznej w poszczegól­
nych województwach, rejonach kraju , a może naw et w powiatach.

4. Nie wykluczona jest również możliwość uzyskania podstaw do zmia­
ny obowiązującej obecnie sprawozdawczości statystycznej w kierunku 
ograniczenia liczby sprawozdań i przejścia na system  reprezentacyjnego 
badania oparty  na m ateriałach jednostkowych.

294 Z. B ra n o w itzer , J. K o strzew sk i Nr 3
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3 . Б р а н о в и ц е р ,  Я.  К о с т ж е в с к и

И С С Л Е ДО В А Н И Е  БО Л Е ЗН Е Н Н О С Т И  Н А С ЕЛ ЕН И Я  П О Л ЬШ И  М ЕТОДОМ  
Р Е П Р Е ЗЕ Н Т А Т И В Н О Й  В Ы Б О Р К И  (1967/1968)

С о д е р ж а н и е

Р отационны м  м етодом  вы брано 2933 рай он о-дн гй , в к оторы х все врачи р а б о ­
таю щ ие в ам булаторной, л ечебн ой  сети, в прием ны х п ал атах  больниц и в ск о ­
рой пом ощ и, д о л ж н ы  вы полнить статистически е карточки д л я  к а ж д о го  за б о л е ­
вания, отм еченного у  больного, которы й обрати лся за  врачебной пом ощ ью  или  
позвал  врача на дом. Р еп р езен тати в н ы е иссл едов ан и я  заболев аем ости  и б о ­
л езн ен н ости  п р ов еден н ы е в П ольш е п р одол ж аю тся  с 1. 7. 1967 г. по 30. 6. 1968 г.

Z. B r a n o w i t z e r ,  J.  K o s t r z e w s k i

S T U D IE S ON M O R B ID IT Y  IN  TH E P O L ISH  P O P U L A T IO N  B Y  TH E  
R E P R E S E N T A T IV E  M ETH O D (1967— 1968)

S u m m a r y

B y th e  ro ta tio n  m eth o d  2933 c o u n ty -d a y s  w e re  ra n d o m ly  se lec ted  on w h ich  
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d iagn osed  in  p a tie n ts  w h o  a p p lied  for  m ed ica l h e lp  or su m m on ed  p h y sic ia n s  to th e ir  
hom e. R e p r esen ta tiv e  stu d ies  of in c id en ce  and m o rb id ity  w ere  carried  out in P o la n d  
from  J u ly  1, 1967 to J u n e  30, 1Э68.
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P R Z E G L Ą D  e p i d e m i o l o g i c z n y  
R O K  X X I I ,  1968, 3

Zdzisław Askanas, Bogdan Kleczkowski, Stefan R yw ik

CELE I ZASTOSOWANIE BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH
W ZAKRESIE CHORÓB UKŁADU KRĄŻENIA

In s ty tu t  K a rd io lo g ii A k a d em ii M ed yczn ej w  W a rszaw ie  
D yrek tor: prof, dr m ed . Z. A s k a n a s

W o p a rc iu  o p r z e s ła n k i  t e o r e t y c z n e  i d o ś w ia d c z e n ia  w ła s n e  a u to r z y  
d y s k u t u j ą  ce le  b a d a ń  e p id e m io lo g i c z n y c h  w  za k r e s ie  c h o ró b  u k ła d u  
k rą żen ia .

Spośrod chorób o szczególnym znaczeniu społecznym — dom inującym  
wśród przyczyn um ieralności, chorobowości i inw alidztw a — na jedno 
z pierwszych miejsc w k rajach  rozw iniętych pod względem cywilizacyj­
nym w ysuw ają się obecnie choroby układu krążenia. Jest zatem  zrozu­
miałe, że zagadnieniu racjonalnego zapobiegania i zwalczania tych chorób 
poświęca się w latach ostatnich coraz więcej uwagi także i w naszym 
kraju, zarówno w działalności badawczo-naukowej jak i w praktycznej 
działalności służby zdrowia.

Proces planow ania zorganizowanych działań na rzecz zdrowia społe­
czeństwa składa się w zasadzie z dwóch faz:

1) fazy koncepcyjnej (program ow ania właściwego), polegającej na u s ta ­
laniu celu i k ierunku przyszłego działania oraz na dyrektyw nym  określa­
niu odpowiednich środków i sposobów ich realizacji;

2) fazy realizacyjnej (planowania operatyw nego i wykonawczego), po­
legającej na przekształcaniu ogólnych celów program ow ych w szczegó­
łowe zadania dla poszczególnych insty tucji ochrony zdrowia.

Bazą wyjściową fazy koncepcyjnej powinno być rozeznanie (diagnoza 
i prognoza) sytuacji zdrow otnej społeczeństwa, a jej zakończeniem — 
sform ułowanie ogólnej koncepcji program u działania, w oparciu o usta­
lone prognozy potrzeb zdrow otnych i możliwości ich zaspokojenia. Bazą 
wyjściową fazy realizacyjnej powinien być z kolei w ybór optym alnego 
(w określonych w arunkach) w arian tu  program u działania, a jej zakończe­
niem — ocena rzeczywistych wyników realizacji program u z punktu  w i­
dzenia efektywności ogólnospołecznej.

Podstaw owym  w arunkiem  racjonalnego planow ania opieki kardiolo­
gicznej musi być coraz głębsze i bardziej obiektyw ne rozeznanie sytuacji 
zdrowotnej społeczeństwa i jego potrzeb zdrow otnych oraz ocena ogólno­
społecznych wyników działania, które stanow ią odpowiednio elem enty 
Wyjściowe i kontrolne (sprzężenie zwrotne) całego cyklu zorganizowanych 
działań w zakresie zapobiegania i zwalczania chorób układu krążenia.

Proponowany model logiczny przyjm ujem y jako pożądany tok postę­
powania w program ow aniu organizacji zapobiegania i zwalczania chorób 
układu krążenia w naszym kraju . Na jego podstawie można zatem  uznać, 
że badania epidemiologiczne stanow ią główny ośrodek optym alizacji ca­
łego procesu program ow ania opieki kardiologicznej, bowiem na nich opie-
P r ze g l .  E p id .  — 2



ra  się zarówno diagnoza i prognoza sytuacji zdrowotnej społeczeństwa i je­
go potrzeb zdrow otnych (baza wyjściowa program owania) jak i ocena ogól­
nospołecznej efektywności zbiorowego zapobiegania i zwalczania chorób 
układu krążenia.

Z tego punktu  widzenia — przyjm ując konieczne ze względów poglą­
dowych uproszczenia — można przedstaw ić cele badań epidemiologicz­
nych w zakresie chorób układu krążenia w postaci następującego zesta­
wienia.

CELE B A D A N  E P ID E M IO L O G IC Z N Y C H  W Z A K R E SIE  CH O RÓ B U K Ł A D U
K R Ą Ż E N IA

1. Uzyskanie inform acji o stanie zdrowia ludności: — ocena ak tual­
nego stanu: a) zapadalności, b) chorobowości, c) niepom yślnych skutków 
chorób (inwalidztwo, zgony).

2. Uzyskanie inform acji o patogenezie chorób: — badanie korelacji 
czynników ustrojow ych i środowiskowych: a) z zapadalnością, b) z dyna­
m iką chorób.

3. Ustalenie możliwości w  zakresie prew encji ogólnej: — wykrycie 
sytuacji i czynników: a) ryzyka chorób, b) zapobiegania chorobom.

4. W yszukanie osób dla indyw idualnego zapobiegania: — wykrycie 
osób — nosicieli ryzyka choroby.

5. W yszukanie osób dla zwalczania chorób: — wczesne wykrycie 
chorych.

Względy praktyczne, w ynikające m iędzy innym i z różnic dotyczących 
źródeł inform acji i stosowanych m etod epidemiologicznych, przem aw iają 
za w ydzieleniem  dwóch etapów w procesie diagnozowania sytuacji epide­
miologicznej w zakresie chorób układu krążenia:

1) wstępnego rozeznania sytuacji i tzw. wyrażonych potrzeb zdrowo­
tnych ludności w oparciu o dostępne źródła spraw ozdaw czo-statystyczne;

2) szczegółowej diagnozy i prognozy sytuacji oraz rzeczywistych po­
trzeb zdrow otnych ludności — w oparciu o planowe badania epidemiolo­
giczne szeroko pojęte i odpowiednie postępowanie indukcyjne (logiczne 
i m atem atyczne).

Ad 1. W stępne rozeznanie sytuacji epidemiologicznej opiera się w  za­
sadzie na oficjalnych źródłach spraw ozdaw czo-statystycznych oraz tzw. 
w tórnym  m ateriale  statystycznym  (historie chorób, druki L4, itp.), za­
w ierającym  zbiór danych liczbowych z zakresu podstawowej statystyki 
demograficznej, podstawowej charak terystyk i środowiska (naturalno- 
technicznego i społecznego), rejestrow anej zgłaszalności, chorobowości, 
inw alidztw a i um ieralności, ponadto — dystrybucji kadr fachowych oraz 
sieci i działalności zakładów służby zdrowia.

Opracowanie i przystosowanie tych inform acji spraw ozdaw czo-staty­
stycznych dla potrzeb w stępnej diagnozy epidemiologicznej w zakresie 
chorób układu krążenia polega przede wszystkim  na tym, aby zaw arte 
w nich inform acje ilościowe przekształcić na inform acje ilościowo-jakoś- 
ciowe (wskaźnikowe i opisowe), um ożliw iające między innym i:

a) sklasyfikow anie podstawowych problem ów zdrow otnych w zakresie 
chorób układu krążenia według ich typu, związków przyczynowych, na­
tężenia, rodzaju skutków  społecznych oraz tendencji zmian;

b) ustalenie na tej podstawie szacunkowej oceny rodzaju i skali po­
trzeb zdrowotnych społeczeństwa w odniesieniu do poszczególnych za­
kresów działania ochrony zdrowia (pam iętając, że są to w zasadzie po­
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trzeby oceniane w oparciu o rejestrow aną zgłaszalność, a więc odpowia­
dające pojęciu tzw. wyrażonych potrzeb zdrowotnych).

Proponowane tu  elem enty wstępnego rozeznania sytuacji epidem io­
logicznej w zakresie chorób układu krążenia naw iązują do teoretycznych 
postulatów konstruow ania tzw. r o z w i n i ę t e j  d i a g n o z y  e p i d e ­
m i o l o g i c z n e j ,  do której zmierza się poprzez następujące rodzaje 
diagnoz cząstkowych badanych zjawisk zdrowotnych:

1) diagnoza typologiczna (określająca charak ter badanego stanu rze­
czy);

2) diagnoza genetyczna (określająca powiązania przyczynowe badane­
go stanu rzeczy);

3) diagnoza znaczenia (określająca wagę badanego stanu rzeczy dla 
pewnej.całości, w skład której wchodzi);

4) diagnoza fazy (ustalająca etap rozwoju badanego stanu rzeczy);
5) diagnoza prognostyczna (przewidująca dalszy rozwój badanego stanu 

rzeczy).
Tak pojęte rozeznanie sytuacji epidemiologicznej ułatw ia oczywiście 

bardziej praw idłowe określanie celów i kierunków  działania w zbioro­
wym zapobieganiu i zwalczaniu chorób układu krążenia oraz umożliwia 
wybór tych problem ów zdrowotnych, które ze względu na swoją wagę 
społeczną w ym agają szczególnie starannego zabezpieczenia organizacyj­
nego (np. choroba wieńcowa i nadciśnienie tętnicze) lub też dalszej, b a r­
dziej szczegółowej diagnozy i prognozy (np. patogeneza chorób lub sy tu ­
acje ryzyka).

W yniki w stępnej diagnozy epidemiologicznej społeczeństwa polskiego 
w zakresie chorób układu krążenia są przedm iotem  oddzielnych naszych 
publikacji. W tym  miejscu należy jednak zwrócić uwagę, że obecnie do­
stępne dane statystyczne, w skutek ich znacznej niekom pletności, a często 
i nieaktualności, nie u łatw iają  bynajm niej ani bieżącego rozeznania sy­
tuacji zdrowotnej społeczeństwa ani oceny potrzeb zdrow otnych w  za­
kresie opieki kardiologicznej.

W stępne rozeznania sytuacji zdrowotnej społeczeństwa — siłą rzeczy 
nie zawsze dostatecznie ścisłe i w szechstronne — było do niedaw na jedy­
nym etapem  poprzedzającym  form ułow anie ogólnej koncepcji opieki k a r­
diologicznej. Jest zrozumiałe, że program y oparte na tej podstawie są 
zawsze jednak dalekie od doskonałości. Dla rzeczywistej optym alizacji 
zbiorowego zapobiegania i zwalczania chorób układu krążenia jest ko­
nieczna bardziej szczegółowa diagnoza sytuacji i rzeczywistych potrzeb 
zdrowotnych społeczeństwa w tym  zakresie, a ponadto — ze względu na 
dalekosiężne skutki decyzji organizacyjnych w dziedzinie ochrony zdro­
wia — także i możliwie ścisła, w ieloletnia ich prognoza.

Ad 2. W odróżnieniu od wstępnego rozeznania, szczegółowa diagnoza 
sytuacji i rzeczywistych potrzeb zdrow otnych społeczeństwa w zakresie 
chorób układu krążenia wym aga stosowania planowych badań epidemio­
logicznych (szeroko pojętych), zarówno retrospektyw nych jak i prospek­
tywnych. Ich celem jest możliwie obiektyw na ocena:

a) rzeczywistej zapadalności i chorobowości na poszczególne choroby 
układu krążenia oraz niepom yślnych skutków  chorób (inwalidztwo, zgony);

b) korelacji czynników ustrojow ych i środowiskowych z zapadalnością 
1 chorobowością;

c) historii na tu ra lnej poszczególnych zjawisk chorobowych (poprzez 
badanie ich etiopatogenezy, przebiegu i zejścia w zależności od czynników
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ekologicznych oraz od stosowanych sposobów zapobiegania i zwalczania 
tych zjawisk);

d) rzeczywistych potrzeb zdrow otnych ludności w  odniesieniu do pod­
stawowych zakresów działania opieki zdrow otnej (estym acja potrzeb iloś­
ciowych i jakościowych w zakresie profilaktyki ogólnej i ukierunkow a­
nej, świadczeń leczniczych, rehabilitacji oraz opieki medyczno-społeeznej 
nad nieuleczalnie chorymi).

Podstaw ą szczegółowej diagnozy sytuacji epidemiologicznej społeczeń­
stw a w zakresie chorób układu krążenia — poprzez planowe badania 
epidemiologiczne — jest m etoda wspólna dla wszystkich badań em pirycz­
nych, tj. m etoda w eryfikacji hipotez. W oparciu o analizę m ateriałów  
spraw ozdaw czo-statystycznych jest możliwe w  zasadzie staw ianie diagno­
zy w stępnej, czyli hipotezy diagnostycznej, k tó ra  następnie — przynaj­
m niej w odniesieniu do wniosków w ątpliw ych —• m usi być poddana 
spraw dzeniu em pirycznem u, poprzez bezpośrednie badania epidemiolo­
giczne dobranej losowo populacji próbnej.

Dla przykładu: wyniki analizy dostępnych m ateriałów  sprawozdawczo- 
statystycznych za lata 1951— 1962 w skazują na zwiększanie się w Polsce 
chorobowości ak tualnej w zakresie chorób układu krążenia. Większa cho­
robowość ak tualna może być jednak spowodowana: a) większą zapadal­
nością, czyli chorobowością świeżą, b) większą chorobowością przetrw ałą, 
czyli chorobowością z ubiegłego okresu sprawozdawczego, c) większą zgła- 
szalnością, d) większą w ykryw alnością, e) m niejszą śm iertelnością, f) 
m niejszą um ieralnością, g) przedłużeniem  wieku przeżycia, albo też h) 
proporcjonalnym i zm ianam i między poszczególnymi wskaźnikam i.

Na podstaw ie indukcji logicznej z dostępnych danych statystycznych 
uzasadniona w ydaje się hipoteza, że większa chorobowość ak tualna z po­
wodu chorób układu krążenia w naszym  k ra ju  jest wynikiem  większej za­
padalności i chorobowości przetrw ałej. Celem jednak uzyskania możli­
wie pełnej obiektywizacji tej diagnozy w stępnej jest konieczne jej zwe­
ryfikow anie poprzez planowe, pogłębione badania epidemiologiczne na 
reprezentatyw nej populacji próbnej. P rzykładem  tego typu badań epi­
demiologicznych mogą być między innym i prowadzone przez nas od kilku 
lat badania nad zapadalnością i chorobowością rzeczywistą z powodu nad­
ciśnienia tętniczego i choroby wieńcowej wśród ludności Płocka i Socha­
czewa oraz wśród pracow ników w ybranych zakładów pracy. (W yniki tych 
badań są przedm iotem  oddzielnych doniesień). Obecnie na tych samych 
populacjach badam y także korelację czynników ustrojowych i środowi­
skowych z zapadalnością i dynam iką tych chorób. Podjęliśm y także próby 
określenia czynników i sytuacji ryzyka w odniesieniu do choroby wień­
cowej.

Podstaw ą określania potrzeb rzeczyw istych w zakresie zapobiegania 
i zwalczania chorób układu krążenia, poza estym acją w stępną na drodze 
indukcji logicznej i statystycznej, muszą być badania przeglądowe lud­
ności. Zagadnienie to nie znalazło jeszcze praktycznego rozwiązania 
w naszym k raju  i jest obecnie jednym  z postulatów  przygotowywanego 
do realizacji program u opieki kardiologicznej.

Szczegółowa diagnoza sytuacji i potrzeb zdrow otnych społeczeństwa 
umożliwia i uściśla ich prognozę. Nie w ydaje się w tym  m iejscu koniecz­
ne uzasadnienie potrzeby zastąpienia dom inujących obecnie w tej dzie­
dzinie przew idyw ań (mniej lub więcej subiektyw nych) prognozami 
w m iarę możliwości ścisłymi i obiektyw nym i. Upraszczając zagadnienie 
można stwierdzić, że obecnie dostępne m etody prognostyczne um ożliwia­
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ją już dość ściśle uzasadnione określanie sytuacji i potrzeb zdrowotnych 
w przedziale około 20 lat. Stosowane w tym  celu m etody można po­
dzielić na:

a) m etody analizy czynników (oparte na znajomości czynników odpo­
wiedzialnych za występowanie zjawisk chorobowych oraz praw  przyczy­
nowych, według których czynniki te będą oddziaływać w przyszłości na 
kształtowanie się sytuacji zdrowotnej);

b) m etody ekstrapolacyjne, polegające na przedłużaniu (ekstrapolowa- 
niu) w przyszłość tendencji rozwojowych zaobserwowanych w przeszło­
ści;

c) m etody analogii, polegające na przenoszeniu w przyszłość s tru k ­
tury  zjawisk zaobserwowanych w przeszłości.

W naszych w arunkach estym acje prognostyczne dotyczące przyszłej 
sytuacji epidemiologicznej w zakresie chorób układu krążenia opieram y 
dotychczas wyłącznie na przesłankach logicznych. Brak odpowiedniej 
kadry i wyposażenia technicznego uniem ożliwia szersze w ykorzystanie 
metod ekstrapolacji m atem atycznej.

Jak wspomniano na wstępie, jednym  z celoKv badań epidemiologicz­
nych w zakresie chorób układu krążenia jest także ocena ogólnospo­
łecznych skutków  realizacji program u zapobiegania i zwalczania tych 
chorób. Podstaw owym  źródłem inform acji dla tego celu powinny być 
oczywiście obserwowane — w stosunku do stanu wyjściowego — zm iany 
sytuacji zdrow otnej społeczeństwa. Pod tym  względem  nie m am y je­
szcze dostatecznych doświadczeń fwłasnych, ponieważ program  opieki 
kardiologicznej jest dopiero w prow adzany w życie, a jego w yniki będą 
oceniane dopiero za kilka lat. Podjęliśm y natom iast planowe badania 
epidemiologiczne nad skutecznością niektórych form  opieki zdrow ot­
nej. P rzykładem  mogą tu  być prowadzone badania nad efektywnością 
rehabilitacji chorych po zawale serca oraz badania sprawności opieki 
doraźnej w ostrej niewydolności wieńcowej.

Reasum ując należy podkreślić, że jako główne cele badań epidemio­
logicznych w zakresie chorób układu krążenia w idzim y przede Wszyst­
kim:

1) diagnozę i prognozę sytuacji i potrzeb zdrow otnych społeczeństwa, 
umożliwiające racjonalne program ow anie organizacji zbiorowego zapo­
biegania i zwalczania tych chorób, oraz

2) ocenę ogólnospołecznej efektywności realizowanego program u sze­
roko pojętej opieki kardiologicznej, um ożliw iającą sukcesyw ne jej u sp ra­
wnianie i doskonalenie koncepcji program owych (zasada sprzężenia 
zwrotnego).

W świetle dotychczasowych rozjważań w ydaje się także możliwe sfor­
m ułowanie dziedzin praktycznego zastosowania badań epidemiologicz­
nych w zakresie chorób układu krążenia, co przedstaw ia następujący 
schemat.

z a s t o s o w a n i e  b a d a ń  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  w  z a k r e s i e  c h o r ó b

U K Ł A D U  K R Ą Ż E N IA

1- Przekazanie służbie zdrowia: a) inform acji o patogenezie chorób, b) 
osób — nosicieli ryzyka choroby, c) wcześnie w ykrytych  chorych.

2. Opracowanie w ytycznych dla zbiorowego zapobiegania i zwalcza­
nia chorób układu krążenia.

3. Program ow anie organizacji opieki kardiologicznej i ocena jej ogól­
nospołecznej efektywności.
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Dotychczasowe zastosowanie praktyczne wyników badań epidemiolo­
gicznych w zakresie chorób układu krążenia w naszym kraju  jest jeszcze 
bardzo skrom ne, co w ynika z dość niedawnego uznania wagi społecznej 
tych chorób oraz znacznych jeszcze braków  w zakresie odpowiednio przy­
gotowanych kadr fachowych, m etod badawczych oraz środków technicz­
nych i m aterialnych  dla system atycznego prow adzenia badań. Zagadnie­
nie praw idłow ej organizacji i w ykorzystania badań epidemiologicznych 
staw iam y jako jeden z podstawowych postulatów  w arunkujących spraw ­
ność przygotowywanego obecnie do realizacji program u szeroko pojętej 
opieki kardiologicznej w naszym kraju , m iędzy innym i w oparciu o In­
s ty tu t Kardiologii jako insty tucję wiodącą i W ojewódzkie Poradnie Cho­
rób U kładu K rążenia jako insty tucje nadzoru terytorialnego.

3. А с к а н а с ,  Б.  К л е ч к о в с к и ,  С. Р ы в  и к

Ц ЕЛЬ И П РИ М Е Н Е Н И Е  Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Х  И С С Л Е Д О В А Н И И  
В О Б Л А С Т И  Б О Л Е ЗН Е Й  СИСТЕМ Ы  К РО В О О Б Р А Щ Е Н И Я

С о д е р ж а н и е
Н а основани и теор ети ч еск и х  пр едп осы л ок  и собственного опы та И нститута  

К арди ол оги и  в В ар ш ав е авторы  о б су ж д а ю т  сл едую щ и е ц ели  эп и дем и ол оги ­
ч еск и х  иссл едов ан и и  в области  бол езн ей  систем ы  к ровообращ ен ия: 1) пол учени е  
и н ф орм ац и и  о состоянии здор ов ья  н асел ен и я , 2) п ол уч ен и е и н ф орм ац и и  о п а­
тоген езе  бол езн ей , 3) оп р ед ел ен и е  в озм ож н ости  в области  общ ей проф илак ти ки ,
4) вы и ск ание лиц д л я  и н ди в и дуал ьн ой  проф и лак ти к и , 5) вы и ск ание лиц для  
борьбы  против болезни .

П рак ти ческ ое п р им енени е резул ь татов  эп и дем и ол оги ч еск и х  исследован ии  
в области  б о л езн ей  систем ы  кр овообращ ен ия зак л ю ч ается  по мнению  авторов  
в: 1) передач и  с л у ж б е  здр а в о о х р а н ен и я  и н ф орм ац и и  насчёт п атоген еза  т ех  бо­
л езн ей , лиц н оси телей  риска и рано в ы явл ен н ы х больн ы х, 2) разр аботк е н ап рав­
л ени и  дл я  общ ей  п р оф и л ак ти к и  и борьбы  против бол езн я м  систем ы  к р ов ообращ е­
ния, 3) програм м ирования здр а в о о х р а н ен и я  и оценк и его общ есоци альн ой  
эф ф ек ти в н ости .

Z. A s k a n a s ,  В.  K l e c z k o w s k i ,  S.  R y w i k

T H E A IM S A N D  A P P L IC A T IO N S  OF E PID E M IO L O G IC  ST U D IE S  ON D IS E A S E S  
OF TH E C A R D IO V A SC U L A R  SY ST E M

S u m m a r y
On the b a s is  of th eo retica l co n sid era tio n s and  e x p e r ien ce  of the In stitu te  of C ar­

d io lo g y  in W arsaw , th e  w r iter s  d iscu ss th e  fo llo w in g  a im s o f ep id em io lo g ic  stu d ies  
on ca rd io v a scu la r  d isea ses: 1) co lle c tio n  o f in fo rm a tio n  on th e  sta te  of h ea lth  of 
th e  p op u la tio n , 2) c o lle c tio n  of in fo rm a tio n  on th e  p a th o g en es is  o f d isea ses, 3) 
a ssessm e n t of p o s s ib ilit ie s  of g en era l p rev en tio n , 4) f in d in g  o f p erson s n eed in g  
in d iv id u a l p rev en tio n , 5) f in d in g  o f p erso n s req u ir in g  trea tm en t of d isea se .

P ra c tica l a p p lica tio n s  of th e  r esu lts  o f e p id em io lo g ic  stu d ies  inc lu de: 1) tr a n sm is­
sion  of in fo rm a tio n  to  th e  h ea lth  se r v ic e  co n cern in g  the p a th o g en es is  of th ese  
d isea ses, ca ses of d isea se  r isk  and p a tie n ts  d ia gn osed  in ea r ly  s ta g e s  of d isea se ,
2) p la n n in g  o f m eth o d s of c o lle c t iv e  p r e v en tio n  and  co n tro l o f ca rd io v a scu la r  d ise ­
ases, 3) p ro g ra m m in g  of h ea lth  p ro tectio n  and e v a lu a tio n  of the e f fe c t iv e n e ss  of 
th e  m ea su res .
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BADANIA NAD EPIDEMIOLOGIĄ ZAWAŁU MIĘŚNIA SERCA 
NA TERENIE WOJEWÓDZTWA LUBELSKIEGO

(P L A N , M E T O D Y K A  i W ST Ę P N E  W Y N IK I B A D A Ń )

I, II i III K lin ik a  C horób W ew n ętrzn y ch  A k a d em ii M ed ycznej w  L u b lin ie  
oraz W o jew ód zk a  S ta c ja  S a n ita rn o -E p id em io lo g iczn a  w  L u b lin ie

A u t o r z y  p o d a j ą  p l a n  i m e t o d y k ę  d ł u g o f a l o w y c h  b a d a ń  nad e p i d e m i o l o ­
gią z a w a ł ó w  m i ę ś n i a  serca  na t e r e n i e  w o j e w ó d z t w a  lub el sk i ego ,  oraz  
p r z y t a c z a j ą  w s t ę p n e  w y n i k i  części  b a d a ń  r e t r o s p e k t y w n y c h  za  lata  
1961— 1966.

Przeprowadzone dotychczas w Polsce badania nad epidemiologią za­
wału mięśnia serca (zms) obejm owały przypadki zachorowań leczonych 
w jednym  lub kilku szpitalach i to zazwyczaj dużych m iast. Taki m ate­
riał jest siłą rzeczy wyselekcjonowany i n iereprezentatyw ny dla całej 
zbiorowości chorych na zms. Badania te nie były kontrolowane, w związ­
ku z czym rozważania na tem at częstości w ystępow ania wśród chorych 
tej lub innej cechy nie zawsze były m iarodajne. Ponadto, tego typu 
badania uniem ożliw iały określenie częstości W ystępowania i sposobu 
rozmieszczenia zachorowań w populacji, a więc nie odpowiadały na 
główne pytan ia  staw iane w badaniach epidemiologicznych.

Celem naszych badań jest analiza epidemiologiczna zms w skali całego 
województwa i to nie tylko przypadków  leczonych w szpitalach, lecz 
również zachorowań, które z różnych względów do szpitali nie trafia ją  
lub też nie są w łaściw ie rozpoznawane. Badania prowadzone są zespo­
łowo, biorą w nich udział 3 K liniki Chorób W ew nętrznych i Zakład A na­
tomii Patologicznej AM, 28 oddziałów internistycznych szpitali m iej­
skich, powiatowych i rejonow ych oraz Woj. Stacja San.-Epid. Badania 
rozpoczęto w r. 1966 i pierwszy ich etap zostanie zakończony w r. 1970. 
Praca składa się z 2 części: 1) badań retrospektyw nych, posiadających 
charakter wstępny, pilotujący, celem których jest opracowanie n a jbar­
dziej odpowiadającej naszym  w arunkom  i praktycznym  możliwościom 
m etodyki i organizacji badań oraz uzyskanie ogólnego rozeznania w sy ­
tuacji epidemiologicznej, 2) badań właściwych — prospektyw nych.

B A D A N IA  R E T R O SPE K T Y W N E

Badania obejm ują przypadki zms hospitalizowane w latach 1961— 
—1966 we wszystkich K linikach i szpitalach województwa (bez szpitali 
Podległych MON i MSW). Każdy przypadek zms, w oparciu o historię 
choroby, opracowano na specjalnej ankiecie (Nr 1) obejm ującej 25 py­



tań. A nkietę w ypełniali autorzy niniejszego doniesienia oraz ordynato­
rzy oddziałów internistycznych. Przypadki w ątpliw e pod względem kli­
nicznym  zostały wyłączone z opracowania. Na ogólną liczbę 1721 cho­
rych na zms zarejestrow anych w  księgach szpitalnych województwa za 
okres 1961— 1966, ankietą objęto 1439. W 87% przypadków  rozpoznanie 
zms było potw ierdzone elektrokardiograficznie. Do opracow ania włączo­
no tylko przypadki pierwszego zawału. Do chorych, którzy opuścili 
szpital po ostrym  zawale wysłano ankietę (Nr 2), celem w yjaśnienia ich 
losu, uzyskania inform acji odnośnie stanu  ich zdrowia, pracy zawodo­
wej, inw alidztw a itp. W w ypadku nieotrzym ania w ypełnionej ankiety 
Nr 2, przeprowadzano w yw iad osobisty z ozdrowieńcami lub członka­
mi ich rodziny. Ogółem udało się zebrać dane o 80% chorych, którzy 
przebyli zawał i opuścili szpital. A nkiety Nr 1 i 2 zostały zakodowane 
i opracow ane wg specjalnego program u przy pomocy m aszyn m atem a­
tycznych.

Zebrany i opracow any dotychczas m ateriał retrospektyw ny, mimo 
swej dużej liczebności, okazał się jednakże nie pozbawiony wielu isto t­
nych braków. Do najw ażniejszych z nich należy zaliczyć niejednakow e 
k ry te ria  diagnostyczne i m etody rozpoznawania stosowane w różnych 
szpitalach i różnych okresach czasu oraz duże luki w tego rodzaju m a­
teriałach. Tak np. na ogólną liczbę 1439 opracow anych ankiet Nr 1, 
w 350 brak  było danych odnośnie palenia tytoniu, w 170 — zawodu 
i m iejsca pracy chorego, w 270 — zgonów w rodzinie z powodu chorób 
serca, itp. W ykorzystanie i in terp re tac ję  m ateriału  w dużym stopniu 
utrudniało  to, że znaczna część niekom pletnych ankiet dotyczyła chorych 
zm arłych w szpitalu  w ciągu pierwszej doby, co też w istotny sposób 
rzutowało na uzyskane współczynniki. C harakterystycznym  przykładem  
jest zestaw ienie obrazujące zachorowalność i śm iertelność wśród palą­
cych i niepalących (tab. I). Z danych tych można by m ylnie sądzić, że
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T a b e l a  I
P a le n ie  ty to n iu  u ch orych  na za w a ł m ięśn ia  serca  (badania  retro sp ek ty w n e)

G r u p a L iczba
ch orych

W tym  
zm arło

% śm ier ­
te ln o śc i

1. P a li; i le  —  n ie  w iadom o 41 9 22
2. P a li do 20 szt. d z ien n ie 426 61 14
3. P a li ponad 20 szt. d z ien n ie 124 13 10

R azem  p a lących 591 83 14

4. N ie pali i n ie  p a lił 164 51 31
5. N ie  pa li, czy  p a lił —  n ie  w iadom o 331 77 23

Razem  n iep a lą cy ch 495 128 26

6. Brak dan ych 353 142 40

w raz ze wzrostem  ilości w ypalonych papierosów obniża się w spółczyn­
nik śm iertelności z powodu zms, a wśród niepalących jest on praw ie 
2-krotnie wyższy niż wśród palących. Źródłem  tych mało praw dopodob­
nych danych jest oczywiście to, że u znacznej części zm arłych w cią­
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gu pierwszej doby nie udało się zebrać wyw iadu odnośnie palenia ty ­
toniu.

Mimo tych defektów, zebrany m ateriał pozwala na wyciągnięcie k il­
ku w stępnych wniosków:

1. Nie stw ierdzono tendencji do obniżania się przeciętnego wieku cho­
rych na zms lub też zmian w struk tu rze  chorych wg wieku, na co w ska­
zują niektórzy autorzy polscy i zagraniczni (tab. II). Różnice między 
porównywanym i okresam i okazały się nieistotne. Podobnie jak w  la-

T a b e l a  II
P od zia ł ch orych  na za w a ł m ięśn ia  serca  w  za leżn o śc i od w ie k u , p łc i i śro d o w isk a

(lata  1961— 1966)

tach ubiegłych oraz w zestawieniach innych autorów, u mężczyzn najw ię­
cej zachorowań stw ierdza się w  5— 6 dekadzie życia, a u kobiet — o 10 
lat później. Ogółem mężczyźni chorują na zms 4 razy częściej niż ko­
biety, natom iast w w ieku powyżej 70 lat — tylko 1,5 raza częściej. Na­
leży jednak uwzględnić, że w tej grupie wieku ogólna liczebność kobiet 
w populacji jest 1,5 razy większa niż mężczyzn. Na terenach wiejskich 
stosunek chorych kobiet do chorych mężczyzn wynosi 1:6,5. Kobiety 
wiejskie na ogół wcześniej zapadają na zms niż kobiety miejskie, co 
prawdopodobnie związane jest z wcześniejszym okresem  przekw itania 
kobiet wiejskich. Śm iertelność wśród kobiet jest o 1/3 wyższa niż wśród 
mężczyzn (tab. III).

2. Nasz m ateriał nie potw ierdził dość szeroko rozpowszechnionych po­
glądów, jakoby większość zachorowań przypadała na pracowników um y­
słowych. Na tę  grupę przypada nie więcej niż 27—30% ogólnej lięzby 
zachorowań. W stępne obliczenia szacunkowe nie w ykazały również isto t­
nych różnic w zapadalności między urzędnikam i z jednej strony, a inży­
nieram i, lekarzam i oraz kadrą kierowniczą w  adm inistracji i przem yśle 
z drugiej. Spraw a ta  w ym aga jednakże bardziej szczegółowej analizy.

Stosunkowo rzadko chorują natom iast pracow nicy fizyczni, w szcze­
gólności robotnicy. Na badanym  teren ie stosunek ilościowy pracow ni­
ków um ysłowych do fizycznych (zatrudnionych poza rolnictw em  i le­
śnictwem) kształtu je  się w całej populacji jak 1:3, natom iast wśród cho­
rych na zms wynosi on 1,4:1.

3. W ydaje się, że rew izji wym aga w ypow iadany pogląd odnośnie rzad­
kości zachorowań na zms wśród ludności w iejskiej. W zestawieniu za- 
okres 1948— 1960 rolnicy stanow ili 23% ogólnej liczby chorych, zaś za
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T a b e l a  III
Ś m ie rte ln o ść  szp ita ln a  z p ow odu  za w a łu  m ięśn ia  serca w g  p łc i i w ie k u

(badania  re tro sp ek ty w n e)

Grupa
w iek u

M ężczyźn i K o b iety Razem

liczb a
chorych

liczba
zgonów

°//0
liczba

chorych
liczba

zgonów
°//0

liczb a
chorych

liczba
zgon ów

0//0

— 40 43 7 16 1 _ 0 44 7 16
40—49 151 17 11 18 3 17 169 20 12
5 0 - 5 9 362 63 17 54 14 16 416 77 19
60— 69 425 110 23 109 36 33 534 146 27
70 + 150 51 34 93 40 43 243 91 37

Razem 1131 248 22 275 93 34 1403 341 24

Brak
d a n y ch

22 7 — 11 5 — 33 12 —

okres 1961— 1966 — 29%. Ogółem na ludność zamieszkałą na terenach 
w iejskich przypada 1/3 wszystkich zachorowań. W przeliczeniu na 100 tys. 
ludności, za okres 5 lat leczono w szpitalach 38 mieszkańców wsi oraz 
176 m ieszkańców miast, tj. 4,6 razy więcej. Należy jednakże podkreślić, 
że w rzeczywistości różnice w zapadalności między ludnością m iejską 
a w iejską są znacznie mniejsze. Niskie stosunkowo w skaźniki zachorowań 
wśród ludności wiejskiej uw arunkow ane są nie problem atycznym  w pły­
wem ochronnym  w arunków  życia wiejskiego, lecz niedocieraniem  wielu 
chorych do szpitali. Dobitnie potw ierdza to analiza K art Zgonów za 
r. 1967: na ogólną liczbę 387 zgonów pozaszpitalnych z powodu zms 
stw ierdzonych przez lekarzy, na ludność m iejską przypada 91 (23%), zaś 
na ludność w iejską 296 (77%). Mimo wszelkich zastrzeżeń, jakie można 
mieć do wartości K art Zgonów, nie ulega wątpliwości, że wśród ludności 
w iejskiej re jestru je  się 2,3 razy więcej zgonów z powodu zms poza szpi­
talam i aniżeli wśród ludności m iejskiej. W stępna analiza epidemiolo­
giczna zgonów poza szpitalam i wykazała, że pod względem podziału wg 
płci, wieku, pory dnia i roku, nie różnią się one od przypadków  zachoro­
w ań z zejściem śm iertelnym  w  szpitalach. Jeżeli częstość w ystępow a­
nia zms wśród ludności m iejskiej i w iejskiej obliczyć sum arycznie, na 
podstawie przypadków  leczonych w szpitalach oraz zgonów poza szpita­
lami, to różnice zapadalności będą stosunkowo niewielkie (1:1,8— 1:2). 
Z m ateriałów  tych w ynika ponadto, że co najm niej połowa chorych na 
zms um iera poza szpitalami, a rzeczywista liczba chorych jest ponad
2-krotnie większa niż to w ynika z danych szpitalnych.

4. Z opracow anych m ateriałów  wynika, że z roku na rok zwiększa się 
liczba chorych na zms leczonych w szpitalach (w r. 1966 — 2,5 razy w ię­
cej niż w r. 1961). Trudno jednak rozstrzygnąć czy w ostatnich latach rze­
czywiście narasta  zapadalność. Należy tu  uwzględnić takie czynniki, jak 
proces starzenia się populacji, popraw ę diagnostyki zawałów dzięki coraz 
lepszemu zaopatrzeniu szpitali 'w apara ty  ekg i wprowadzenie nowych 
m etod diagnostycznych, rozwój sieci szpitalnej i większe możliwości 
hospitalizacji chorych itp.

5. Analiza około 300 dobrze udokum entow anych historii choroby z 3 kli­
nik wykazała, że około 60% zawałów rozpoczyna się w czasie snu, spo­



czynku, spaceru, itp. i tylko nieznaczna część — po dużych wysiłkach 
fizycznych lub stressach psychicznych. W czasie snu np. rozpoczęło się 1,5 
razy więcej zawałów aniżeli można było oczekiwać, biorąc pod uwagę 
8-godzinny okres przeznaczony na sen. Należy więc przypuszczać, że ro ­
lę czynnika wyzwalającego odgryw ają nie tyle same stressy lub wysiłek 
fizyczny, ile sposób indyw idualnej reakcji człowieka na nie. Słusznym  
wydaje się pogląd, że to co dla jednego człowieka jest stressem , dla d ru ­
giego może nim nie być.

6. W ymieralność osób po przebytym  zawale nie odbiega od sta tystyk  
zagranicznych. W ciągu pierwszego roku po ostrym  zawale wym iera 
ogółem około 30% chorych, a po upływie 5 lat — do 60°/o (tab. IV). W stęp-
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T a b e l a  IV  
W y m iera ln o ść  ch orych  na za w a ł m ięśn ia  serca

Rok
p ierw szeg o

zaw ału

Liczba
o b ser w o ­

w an ych

Zm arło  
w  p ierw szym  

m iesią cu

Zm arło po u p ły w ie  
(dane kum ulacyjn e)

O gółem
w ym arło

(%)
1. b. / i — 1 r. 1 r. 2 1. 3 1. 4 1. 5 1.

1961 145 31 21 25 28 34 39 43 53 60
1962 137 41 30 20 23 27 31 35 — 55
1963 177 49 28 27 34 37 41 — — 51
1964 183 58 32 26 36 40 — — — 54
1965 228 65 28 31 41 — — — — 46
1966 268 60 22 35 — — — — — 35

ne obliczenia wykazały, że w ciągu pierwszego roku wym ieralność cho­
rych na zms jest około 12 razy wyższa od oczekiwanej (na podstawie 
.standaryzowanych współczynników), natom iast w następnych latach 
5— 7 razy wyższa. W ymieralność zależy od wieku, grupy społecznej, płci, 
oraz chorób w spółistniejących, zwłaszcza nadciśnienia oraz cukrzycy. 
Nie zależy natom iast od postaci i lokalizacji zawału.

B A D A N IA  P R O SP E K T Y W N E

Badania prospektyw ne prowadzone są od 1. II. 1967 r. i będą kon tynu­
owane do 30. I. 1970 r. Przew iduje się, że obejm ą one około 1200— 1300 
przypadków leczonych w szpitalach. Dla każdego przypadku wypełnia 
się specjalny kw estionariusz (ankieta Nr 3), zaw ierający ponad 100 py­
tań. Przy opracowaniu kw estionariusza były w ykorzystane wytyczne 
K om itetu Ekspertów  WHO. Na każdym  oddziale szpitalnym  kw estiona­
riusz w ypełnia tylko jeden lekarz. W ypełnione ankiety  są na bieżąco prze­
syłane do Zespołu Badawczego; członkowie Zespołu okresowo w izytują 
w spółpracujące oddziały szpitalne celem instruk tażu  i kontroli. Wobec 
tego, że na znaczną część pytań  zaw artych w kw estionariuszu odpowiedzi 
udzielają sami chorzy, a ci jak wiadomo nie zawsze podają takie same 
informacje, u części chorych (15—20%) w yw iady zbierane są powtórnie 
przez innych lekarzy. Pozwoli to na uzyskanie tzw. wskaźników pow ta­
rzalności odpowiedzi. G rupę kontrolną dla chorych leczonych w  szpita­
lach będą stanow iły osoby o podobnej struk tu rze  społecznej oraz wieku
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i płci, wolne od choroby wieńcowej. Dane dotyczące grupy kon tro l­
nej składającej się z m ieszkańców miast, dzięki uprzejmości In sty tu tu  
Kardiologii (dyrektor — prof, dr Z. Askanas), zostały zebrane w czasie 
badań epidemiologicznych prowadzonych przez In sty tu t w Sochacze­
wie. G rupę kontrolną dla chorych z terenów  'wiejskich będą stanowili 
m ieszkańcy 2 wsi woj. lubelskiego. U osób kontrolnych, po w ykluczeniu 
choroby wieńcowej (na podstawie w yw iadu, badnia internistycznego, 
określenia ciśnienia tętniczego i poziomu cholesterolu, badania elek tro ­
kardiograficznego), zostaną zebrane analogiczne dane epidemiologiczne 
jak i u chorych na zms (ankieta Nr 4). Do chorych na zms, którzy zo­
staną w ypisani do domu oraz osób z grupy kontrolnej, w r. 1970 zo­
stanie w ysłana ankieta Nr 2, celem w yjaśnienia ich losu. Pozwoli to 
opracować zagadnienie w ym ieralności chorych na zms oraz grupy kon­
trolnej.

W pracy zostaną również w ykorzystane wystawione przez lekarzy 
K arty  Zgonów pozaszpitalnych z rozpoznaniem  zawału oraz m ateria ­
ły Zakładów anatom ii patologicznej i m edycyny sądowej dotyczące 
częstości w ystępow ania zawałów świeżych oraz blizn pozawałowych 
u osób zm arłych z innych przyczyn. Celem w yjaśnienia charakteru  
i pochodzenia tych zgonów oraz zebrania niektórych dodatkowych da­
nych epidemiologicznych, w 250—300 rodzinach chorych zm arłych z po­
wodu zms zostaną przeprowadzone wyw iady środowiskowe (ankieta 
N r 5).

W 200— 300 losowo w ybranych rodzinach chorych na zms zostaną 
przeprow adzone dokładne w yw iady środowiskowe, celem zapoznania 
się z w arunkam i rodzinnym i, pracy, bytow ania, wyżywienia, itp. W y­
wiady te zostaną przeprowadzone przez specjalnie przeszkolonych an­
kieterów .

Celem badań prospektyw nych będzie: opracow anie wskaźników za­
padalności, um ieralności i śm iertelności oraz określenie ich tendencji 
za okres 5 lat, przeprow adzenie analizy porównawczej z sytuacją epide­
miologiczną na innych terenach, gdzie została zastosowana zbliżona m e­
todyka badań, analiza zapadalności i um ieralności w  zależności od róż­
nych czynników osobniczych i środowiskowych, rozmieszczenie zacho­
rowań na teren ie województwa, epidemiologia zms na terenach w iej­
skich, w ym ieralność chorych itp. W yniki tych badań będą pomocne 
w opracow aniu system u zapobiegania za/wałom m ięśnia serca.

*
* *

A u to rzy  w y r a ża ją  serd eczn e  p o d z ięk o w a n ie  w szy s tk im  o rd yn atorom  od d zia łó w  
in te rn is ty cz n y c h  w o j. lu b e lsk ie g o  za pom oc w  zb iera n iu  m a ter ia łó w .

[А. Т у ш к е в и ч ,  J В.  Ш м у н е с с ,  М.  К е н д р а ,  Б.  К о л ь б е р - П о с т е  м п -  

с к а,  3.  К  р а в ч и к,  Г. М и т у  ш! и н с к а,  В.  С и к о р с к a,  JI. Щ е п а н ь -  
с к и

И С С Л Е Д О В А Н И Я  ПО Э П И ДЕМ И О Л О ГИ И  И Н Ф А Р К Т А  СЕРДЕЧ Н О Й  
М Ы Ш Ц Ы  В Л Ю БЕЛ ЬС К О М  В О Е В О Д С Т В Е

(план, м етодика и пр едв ар и тел ьн ы е резул ь таты  исследован ий)

С о д е р ж а н и е
А вторам и п одается  пл ан  и м етодика персп ек ти вн ы х иссл едов ан и й  по эп и д е ­

м иологии и н ф ар к тов  сер деч н ой  мы ш цы  в лю бел ьском  в оев одств е и приводятся  
пр едв ар и тел ьн ы е р езул ь таты  части р етросп ек ти в н ы х и ссл едов ан и й  за  1961—  
— 1966 г.
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|A . T u s z k i e w i c z ,  W.  S z m u n e s s ,  M.  K ę d r a ,  B.  K o l b e r - P o s t ę p s k a ,  

Z.  K r a w c z y k ,  H.  M i t u s z y  ń s k a ,  W.  S i k o r s k a ,  L.  S z c z e p a ń s k i

ST U D IE S ON TH E E P ID E M IO L O G Y  OF M Y O C A R D IA L  IN F A R C T IO N  IN  TH E
L U B L IN  P R O V IN C E

(P lan  and m eth o d s of th e  stu d y  and  p re lim in a ry  resu lts)

S u m m a r y

T he p la n  and m eth o d s o f a lo n g -te rm  stu d y  on th e  ep id em io lo g y  o f m y o ca rd ia l  
in fa rctio n  in th e  L u b lin  p ro v in ce  a re  d escr ib ed , and p re lim in a ry  r esu lts  o f  som e  
o f  th e  r e tr o sp e c tiv e  stu d ie s  for  th e  y ears 1961— 1966 are rep orted .
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B IU L E T Y N  IN F O R M A C Y JN Y  P O Ł O Ż N IC Z O -G IN E K O L O G IC Z N Y , 1967

Z. T y n e c k a :  N iek tó re  za g a d n ien ia  b io lo g ii g ro n k o w có w  (Nr 13, str. 1).

B IU L E T Y N  IN S T Y T U T U  LEK Ó W , 1967, 14

Z. K o ł o d y ń s k a :  L ek i p rz ec iw w iru so w e  (Nr 2, str . 199).
J. L e s z c z y ń s k a :  S u lfo n a m id y  w e  w sp ó łcz e sn e j tera p ii (Nr 2, str. 235).

B IU E L E T Y N  IN S T Y T U T U  M E D Y C Y N Y  M O R SK IE J W G D A Ń S K U , 1967, 18

S. T o m a s z u n a s :  E x o tic  d isea ses  am ong tr a v e lle r s  to th e  trop ics (Nr 3/4, str. 167).

B IU L E T Y N  W O JSK O W E J A K A D E M II M E D Y C Z N E J, 1967, 10

К.  P i ą t k o w s k i ,  Л.  G r z y b o w s k i ,  J. W e s o ł o w s k i ,  S. Ba b iń s k i :  W ra żliw o ść  szczep ów  
b a k ter y jn y c h  izo lo w a n y ch  w  żó łc i na m a c r o c y c l r n u m  n o v u m  P o lfa  in v i t r o  (Nr 1, 
str. 10).

B. G w ó ź d ź ,  B.  T ka cz ,  L.  W o j c i e c h o w s k i :  A n a liza  k lin icz n o -e p id e m io lo g ic zn a  
duru rzek o m eg o  В w  św ie t le  o b serw a cji w ła sn y ch  Nr 2, str. 165).

J. M a t u s z a k :  B ad a n ia  nad często śc ią  w y s tęp o w a n ia  w ir u so w eg o  za p a len ia  w ą ­
troby  u ch orych  leczo n y ch  k rw ią  k o n serw o w a n ą  (Nr 3, str. 259).

B . T ka cz ,  Z. A r n o l d :  Z a w artość  grup su lfh y d r y lo w y c h  w  b ia łk a ch  k r w in ek  czer ­
w o n y ch  lu d zi zd ro w y ch  i w  p rzeb ieg u  w ir u so w eg o  za p a len ia  w ą tro b y  (Nr 3, str. 321).

B U L L E T IN  DE L ’A C A D E M IE  P O L O N A ISE  D E S SC IE N C E S, 1967, 15

Z. H en cn er :  S tu d ies  on in co m p lete  a n tib o d ies in in fe c tio n  w ith  K l e b s i e l l a  rh in o-  
s c l e r o m a t i s  (Nr 2, str. 73).

M. T u s z k i e w i c z :  Br uce l l a  e n d o to x in s . B io ch em ica l in v e st ig a t io n s  (Nr 11, str. 659).

B U L L E T IN  OF TH E V E T E R IN A R Y  IN S T IT U T E  IN  P U Ł A W Y , 1967, 10

J. Ni ki el :  A tte m p ts  to u tiliz e  m e d u l l a e  s p i na l es  of sh eep  for p ro d u ction  of v a cc in e  
a g a in st ra b ies  (N r 1— 2, str. 50).

E. P o l i t y ń s k a - B a n a ś :  In flu en ce  o f a n tib io tics  on E r y s i p e l o t h r i x  i ns i di osa  p h a g es  
in  th e ir  v a r io u s c y c le s  o f l ife  (Nr 1— 2, str. 53).

E. S t r z e l e c k i :  In v es tig a tio n s  on p rod u ctio n  o f le c ith in a se  by C l o s t r i d i u m  p e r f r i -  
gens  ty p e  A in  an e n v iro n m en t of a canned  p a steu rized  ham  (Nr 34, str. 134).

В. С a d e r - S t r z e l e c k a :  In v es tig a tio n s  on th erm a l res is ta n ce  o f v e g e ta t iv e  fo rm s of 
C l o s t r i d i u m  p e f r i g e n s  ty p e  A  in  an en v iro m e n t of se lec ted  m ea t p rod u cts (Nr 3— 4, 
str. 141).

C H IR U R G IA  N A R Z Ą D Ó W  R U C H U  I O R T O PE D IA  P O L S K A , 1967, 32

S. F i a ł k o w s k i :  P rzy p a d ek  c iężk ie j p o sta c i p ro m ien icy  z rzad k im  u m ie jsc o w ie ­
n iem  w  g u z ie  k o śc i k u lszo w ej (Nr 1, str. 89).

C Z A SO P ISM O  ST O M A T O L O G IC Z N E , 1967, 20

J. P o g o rz e l sk i :  B ad a n ia  op orn ości na a n ty b io ty k i b a k ter ii tlen o w y ch  w y iz o lo w a ­
n ych  z zęb op och od n ych  zm ian  o k o ło w ie rz ch o łk o w y c h  u p a c jen tó w  p o w ia tu  o p o l­
sk ieg o  (Nr 1, str. 57).

M. Chab i n:  D w a p rzyp ad k i p ro m ien icy  języ k a  (Nr 1, str. 71).
c .d .  n a  s tr .  328



P R Z E G L Ą D  E P I D E M I O L O G I C Z N Y  
R O K  X X I I ,  1968, 3

Jan Kopczyński  

CIŚNIENIE TĘTNICZE W ZBIOROWOŚCI MŁODZIEŻY

Z akład  H ig ien y  S zk o ln ej P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  
p.o. k iero w n ik : dr m ed . L. Z d u n k i e w i c z

Prac a z a w i e r a  ana l i zę  za le ż no ś c i  m i ę d z y  d oj r z a ł o śc i ą  s o m a t y c z n ą  i w a ­
r u n k a m i  b y t o w y m i ,  a p o z i o m e m  c i śnienia  t ę t n i c z e g o  u c h ł o p c ó w  

w  w i e k u  12— 20 lat.

Zaburzenia w zachowaniu się ciśnienia tętniczego krw i są w okresie 
rozwojowym zjawiskiem  znacznie rzadszym, niż w wieku dojrzałym  (16). 
Doszukiwano się w praw dzie istnienia w zbiorowości młodzieży znacznego 
odsetka przypadków  nadciśnienia (7, 15), trudności z zaszeregowaniem 
ich do kategorii patologii polegają jednak na tym , że:

1) opisy poważniejszych zaburzeń towarzyszących nadciśnieniu bez 
uchw ytnej przyczyny w  m łodym  wieku są raczej odosobnione;

2) liczba w ykrytych przypadków  nadciśnienia zależy w decydującym  
stopniu od przyjętego liczbowego kry terium  klasyfikacji.

Dlatego w badaniach masowych nad młodzieżą bardziej uzasadnione 
wydaje się poszukiwanie objawów zapowiadających późniejsze w ystąpie­
nie stanów  nadciśnienia, lub badanie zespołów właściwości somatycznych 
czy innych, w ykazujących bliski związek z poziomem ciśnienia, ponieważ 
mogą one stanowić podłoże do dalszej jego ewolucji (8). P raca obecna po­
święcona jest drugiem u z wym ienionych zagadnień. Celem jej było zba­
danie możliwości statystycznego przew idyw ania poziomu ciśnienia tę t­
niczego krw i na podstaw ie m ierników  rozwoju fizycznego i k ry terium  
w arunków  bytow ych u chłopców w drugiej dekadzie życia.

M A T E R IA Ł  I M ETO D A

1. I n f o r m a c j e  o g ó l n e

Z populacji chłopców, uczniów szkół młodzieżowych czterech dzielnic 
W arszawy (Śródmieście, Mokotów, Wola, Ochota) pobrano w dw ustop­
niowym, równolicznym  losowaniu próbę złożoną z 380 osobników w w ie­
ku od 12 do 20 lat, skupionych w  19 szkołach. Ze spisu szkół w ybrano 
w każdej dzielnicy po 2 szkoły podstawofwe oraz po jednym  liceum ogól­
nokształcącym, technikum  i zasadniczej szkole zawodowej, przy czym 
grupy szkół spośród których dokonano łosowania, uważa się za w ar­
stwy. W drugim  etapie wylosowano z list uczniów w sekretaria tach  
szkół po 20 chłopców, niezależnie od wielkości szkoły.

Na listowne wezwanie zgłosiło się 272 chłopców, co stanowi 71,6% 
spodziejwanej liczby uczestników. Badanie polegało na oględzinach le­
karskich i czterokrotnym  pom iarze ciśnienia tętniczego krw i w pozycji 
siedzącej. Zmierzono także wzrost, wagę, obwody obu ram ion oraz g ru ­
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bość fałdu tłuszczowego nad m ięśniem  trójgłow ym  ram ienia i pod dol­
nym  kątem  łopatki. W szystkim badanym  wykonano zdjęcie rentgeno­
wskie dłoni w  celu określenia w ieku kostnego. Do domów badanych 
chłopców rozesłano ankiety  z py tan iam i o w arunki bytowe, otrzym ując 
88,2% zwrotów.

Ciśnienie mierzono aparatem  rtęciowym , zm odyfikowanym  w celu 
uniknięcia autosugestii obserw atora w ynikam i poprzednich pomiarów 
(6). Do oznaczeń używano dwóch m ankietów  gumowych: długości 24 
i 35 cm, oba szerokości 12 cm. Ciśnienie rozkurczowe oznaczano dw u­
krotnie: w m omencie ściszenia (rozkurczowe I) i w chwili zniknięcia to­
nów (rozkurczowe II).

Rachunki w ykonano na osobniczych średnich arytm etycznych z dwóch 
pom iarów ciśnienia obliczonych oddzielnie dla rodzaju ciśnienia i długości 
m ankietu.

Jako k ry te ria  dojrzałości somatycznej przyjęto wiek kalendarzow y 
i kostny (4). Budowę som atyczną oceniano na podstawie: w zrostu, wagi, 
w skaźnika wagowego Sheldona (12), kom ponenty tłuszczowej oraz kom­
ponenty m ięśniowej obliczonej pośrednio z obwodu ram ienia i grubości 
fałdu tłuszczowego (1). Do oceny w arunków  bytow ych zastosowano zło­
żone punktow e k ry terium  według Brzezińskiego (2).

W opracow aniu statystycznym  posłużono się podstawowym i sposobami 
spraw dzania hipotez, analizą w ariancji i regresji (14).

2. O c e n a  u k ł a d u  w y b o r u  p r ó b y

Ocena układu  w yboru polegała na spraw dzeniu, w jakim  stopniu za­
stosow any schem at losowania w płynął na wielkość błędu standardow e­
go średniej arytm etycznej (5).

W ariancję średniej arytm etycznej określono przy założeniu niepropor­
cjonalnie warstwowanego, dwustopniowego w yboru elem entów  badania, 
uzyskanych z nierów nym i prawdopodobieństwam i, przy nierównych 
(praktycznie) podzespołach (*).

W pływ układu wyboru na względną wielkość m iar dyspersji oceniano 
przy pomocy pierw iastka kwadratow ego ze stosunku w ariancji w ar­
stwowej zespołowej do w ariancji średniej arytm etycznej przy  założeniu 
p roste j próby losowej j /  deff (5). R ezultaty  przedstaw ia tabela I. W yni­
ka z niej, że zastosowany schem at zwiększył błąd średniej arytm etycznej 
ciśnienia rozkurczowego. Jedną z przyczyn zwiększenia w ariancji jest 
tendencja do skupiania się osobników o podobnym poziomie ciśnienia 
w ew nątrz szkół. E fekt ten  równoważy jednak odpowiednie w arstw ow a­
nie. Istotną przyczyną wzrostu dyspersji w w yniku zastosowanego sche­
m atu  losowania było nierówne praw dopodobieństwo wyboru jednostek 
badania; procedura ważenia zwiększyła w ariancję wszystkich m iar ci­
śnienia o 45%.

3. O c e n a  b ł ę d u  p o m i a r ó w  c i ś n i e n i a

За. P o w t a r z a l n o ś ć  p o m i a r ó w .  W ygodną m iarą pow tarzal­
ności pomiarów jest stosunek wielkości różnic m iędzy osobnikami do różnic 
m iędzy oznaczeniami wykonanym i u tych samych osobników. Zestawienie 
takich m ierników  w postaci współczynników korelacji wew nątrzklasow ej

* Sp osób  o b liczen ia  je st na żąd an ie  u autora.
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T a b e l a  I
W p ływ  za sto so w a n eg o  w  b a d a n iu  u k ła d u  w y b o ru  p rób y  na w zg lęd n ą  w ie lk o ść  b łęd u  

s ta n d a rd o w eg o  śred n ie j a ry tm ety czn ej c iśn ien ia  tę tn iczeg o

C iśn ien ie ] /  d e ff

©
* m a n k ie t 24 cm 1,06
N

3
M
СЯ

m a n k ie t 35 cm 1,02

I m an k iet 24 cm 1,27

o
I m a n k ie t 35 cm 1,44

N
u(i
3

JA
NO
К

II m a n k ie t 24 cm 1,21

11 m an k iet 35 cm 1,13

(14) zawiera tabela II. W spółczynnik byłby rów ny jedności przy idealnej 
rzetelności oznaczeń. Dane dowodzą dobrej powtarzalności pom iarów ciś­
nienia skurczowego, natom iast oznaczenia ciśnienia rozkurczowego obar­
czone są znacznie większym  błędem  przypadkowym .

T a b e l a  II
P o w ta rza ln o ść  p o m ia ró w  c iśn ien ia . W sp ó łczy n n ik i k o re la c ji w e w n ą trz k la so w ej

(w ew n ą trzo so b n iczej)

C iśn ien ie W sp ółczyn n ik
korelacji

ф
Ef m ank iet 24 cm 0,936
N
In
ss
JAm m an k iet 35 cm 0,938

I m an k iet 24 cm 0,784

a>
Efo I m ank iet 35 cm 0,824
NUU
3
JA II m ank iet 24 cm 0,775
O
SS

II m ank iet 35 cm 0,854

W szy stk ie  w sp ó łcz y n n ik i w  ta b e li są is to tn e  s ta ty s ty cz n ie  na p o z io m ie  u fn o śc i 0,01

3b. P o m i a r  c i ś n i e n i a  a w i e l k o ś ć  o b w o d u  r a m i e n i a .  
Zagadnienie rozpatrzono ze względu na rozpowszechniony pogląd, że
P r z e g l .  E p id .  — 3



przy pośredniej metodzie pom iaru obwód ram ienia jest źródłem  błędu 
system atycznego, k tó ry  sztucznie wyolbrzym ia dodatni związek między 
poziomem ciśnienia i m iernikam i rozm iarów ciała (10, 11). By znaleźć 
tego rodzaju obciążenie, szukano takiej dodatniej korelacji m iędzy ci­
śnieniem  a wielkością obwodu, którą powodowałby wyłącznie miejsco­
wy w pływ  obwodu ram ienia. W arunek taki spełnia korelacja między 
różnicam i w obwodach ram ion a odpowiadającym i im różnicam i w  po­
ziomie ciśnienia u tych samych osobników i poszukiwano jej zarówno 
w  grupie zasadniczej, jak  i w dodatkowej grupie 11 chorych z jedno-, 
stronnym  wiotkim  porażeniem  jednej z kończyn górnych. Uzyskane na 
tej drodze kon trasty  wewnątrzosobnicze w obwodach ram ion sięgają 
7 cm, co stanow i połowę rozstępu w artości międzyosobniczych w bada­
nej grupie chłopców. Analiza nie była w stanie wykazać istnienia 
takiej korelacji w  przypadku ciśnienia skurczowego. P rzy  m ałych kon­
trastach  ujaw niła się natom iast dodatnia korelacja (r =  -i- 0,15, zna­
m ienna na poziomie ufności 0,05) między różnicami w  obwodach ra^ 
mion a odpowiednimi różnicam i w  ciśnieniu rozkurczowym . Trudno 
jest ją przypisać wpływowi niestosunku m iędzy obwodem ram ienia i sze­
rokością m ankietu. Czynnikiem  odpowiedzialnym  za jej występowanie 
mogłyby być natom iast różnice w słyszalności tonów tętniczych zależ-, 
ne od grubości ram ienia. Przy większych kontrastach tw wielkości ob­
wodów i porażeniu wiotkim  jednej kończyny w ystąpiła ujem na korela­
cja m iędzy różnicam i w grubości fałdu tłuszczowego na ram ieniu i ci­
śnieniu rozkurczowym  (rye. 1). Można sądzić, że jest to skutek różnię
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R ye. 1. W ykres rozrzu tu  różn ic  w  gru b o ścia ch  fa łd u  t łu szczo w eg o  i od p o w ied n ich  
różn ic  w  p o z io m ie  c iśn ien ia  rozk u rczo w eg o  II, p rzy  sta łe j szerok ości m ankietu ,, 

u o so b n ik ó w  z n ie ró w n y m i o b w o d a m i ram ion  N  =  11.
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w napięciu m ięśniowym  (3), bowiem na ram ieniu porażonym  łatw iej 
jest ująć w  palce fałd tłuszczowy. Przypuszczenia te w ym agają potw ier­
dzenia doświadczalnego; do celów obecnej pracy przyjęto, że pom iar 
ciśnienia skurczowego zasługuje na większe zaufanie niż pom iar ciśnie­
nia rozkurczowego.

W Y N IK I

1. P o z i o m  c i ś n i e n i a  a r o z w ó j  f i z y c z n y

la.  C i ś n i e n i e  t ę t n i c z e  a m i a r y  d o j r z a ł o ś c i  s o m a t y ­
c z n e j .  Rycina 2 przedstaw ia w ykres w zrostu ciśnienia skurczowego 
z wiekiem  chronologicznym. Na podstawie charak teru  zależności moż­
na by sądzić, że wzrost ciśnienia skurczowego jest w badanym  okresie 
stopniowy i wynosi około 3 m m  rocznie. Jednak  odniesienie ciśnienia

Rye. 2. R eg resja  c iśn ien ia  sk u rczo w eg o , m a n k ie t 24 cm , w o b ec  w ie k u  ch ro n o lo ­
g iczn eg o . C ała grupa N  =  265.

skurczowego do wieku kostnego (ryc. 3) u jaw nia dwufazowość w  za­
chowaniu się tej zm iennej: okres szybkiego w zrostu w  tem pie około 
6 mm rocznie do m om entu odpowiadającego w  skali dojrzałości w ie­
kowi lat 15 i fazę stabilizacji w końcowych stadiach dojrzew ania kośćca. 
Tendencja jest niezależna od długości m ankietu. Natom iast ciśnienie 
rozkurczowe w ykazuje jednolitą tendencję do w zrostu, naw et po odnie­
sieniu jego poziomu do probierza dojrzałości kostnej (ryc. 4).

Ib. C i ś n i e n i e  t ę t n i c z e  a e l e m e n t y  b u d o w y  s o m a ­
t y c z n e j .  Uwzględniając powyższe, możliwość przew idyw ania poziomu 
ciśnienia na podstaw ie m ierników  budowy fizycznej zbadano oddziel-
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Wiek kostny ( la ta)

R yc. 3. R eg resja  c iśn ien ia  sk u rczo w eg o , m a n k ie t 24 cm , w zg lęd em  w ie k u  kostnego .
N  =  260.

R yc . 4. R eg resja  c iśn ien ia  ro zk u rczow ego  I, m a n k ie t 24 cm , w z g lęd em  w iek u
k o stn eg o . N  =  260.
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T a b e l a  III
W sp ółczyn n ik i reg resji c zęśc io w ej c iśn ien ia  sk u rczo w eg o  w z g lęd em  w ie k u  k a le n ­
darzow ego, w a g i c ia ła , m iern ik a  k o m p o n en ty  m ięśn io w e j oraz k o m p o n en ty  t łu sz ­

czo w ej w  gru p ie  ch ło p có w  d o jrzew a ją cy ch

* —  w sp ó łcz y n n ik  is to tn y  s ta ty s ty c z n ie  na p o z io m ie  u fn o śc i 0,05. 
** — w sp ó łcz y n n ik  is to tn y  s ta ty s ty c z n ie  na p o z io m ie  u fn o śc i 0,01

nie w grupie chłopców dojrzew ających i dojrzałych. Dane z tabe­
li III określają wielkość niezależnego udziału: wieku kolendarzo- 
wego, wagi ciała, kom ponenty tłuszczowej i m ięśniowej w przew i­
dywaniu ciśnienia skurczowego w grupie osobników dojrzewających. 
W ynikałoby z nich, że najw ażniejszym  czynnikiem  przew idyw ania jest 
waga ciała, dojrzałość stanow i czynnik drugorzędny, natom iast pozosta­
łe kom ponenty nie m ają w przew idyw aniu żadnego znaczenia. Podobne 
współczynniki regresji częściowej ciśnienia skurczowego względem w ie­
ku kostnego i tych sam ych m ierników  budowy (tab. IV) w skazują jed­
nak na to, że za główne kry terium  przew idyw ania należy uważać wiek 
kostny, a ciężar ciała odgryw a w nim  rolę drugorzędną.

T a b e l a  IV
W sp ó łczy n n ik i r eg resji c zę śc io w ej c iśn ien ia  sk u rczo w eg o  w z g lęd em  w ie k u  k o stn eg o  

oraz 3 m ier n ik ó w  b u d o w y  so m a ty czn ej w  gru p ie  ch ło p có w  d o jrzew a ją cy ch

**— w sp ó łcz y n n ik  is to tn y  s ta ty s ty c z n ie  na p o z io m ie  u fn o śc i 0,01
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T a b e l a  V
W sp ó łczy n n ik i k o r e la c ji (r) m ięd zy  c iśn ien ie m  sk u rczo w y m  i w ie lk o śc ia m i  

so m a to m etry czn y m i w  gru p ie  ch ło p có w  d ojrza ły ch

C e c h a  s o m a t o m e t r y c z n a

C iśn ien ie
w zro st w aga średnica

m ięśn iow a
fa łd

tłu sz c zo w y
w sk aźn ik
w a g o w y

M ankiet 24 —0,11 0,11 0,27** 0,17 — 0,23 *

M ankiet 35 — 0,17 0,15 0,26 ** 0,28 ** —0,33**

* W sp ó łczy n n ik  is to tn y  s ta ty s ty c z n ie  na p o ziom ie  u fn o śc i 0,05 
** W sp ó łczy n n ik  is to tn y  s ta ty s ty cz n ie  na p o ziom ie  u fn o śc i 0,01

Dojrzałość kośćca była również jedynym , istotnym  statystycznie k ry ­
terium  przew idyw ania ciśnienia rozkurczowego.

W grupie osobników dojrzałych ciężar ciała nie korelował z ciśnie­
niem skurczowym , zanotowano tylko znaczącą zależność m iędzy ciśnie­
niem  a w skaźnikiem  wagowym oraz m iernikiem  m asy mięśniowej (tab. 
V). Ciśnienie rozkurczowe nie dawało istotnych korelacji z żadną 
z uwzględnionych m iar budowy somatycznej.

R yc. 5. C iśn ien ie  ro zk u rczo w e  a grupa sp o łeczn a . N  =  232.

2. C i ś n i e n i e  t ę t n i c z e  a w a r u n k i  b y t o w e

Rycina 5 ilu stru je  zależność m iędzy poziomem ciśnienia rozkurczo­
wego pierwszego, a kry terium  w arunków  bytowych: średnie ary tm e­
tyczne ciśnienia m ają niższe w artości w grupach chłopców ze środowisk
o lepszych w arunkach bytowych. Ciśnienie skurczowe w ykazuje podob­



ną, lecz nieistotną statystycznie, tendencję. Nie kształtu ją  jej różnice 
W dojrzałości badanych chłopców, ponieważ kształt profilu nie ulega 
zmianie po znorm alizowaniu ciśnienia na zależność z 'wiekiem kostnym  
(ryc. 5).

O M Ó W IE N IE  W Y N IK Ó W

W litera tu rze  spotyka się pogląd, że poziom ciśnienia w  wieku rozwo­
jowym jest bliżej związany ze w zrastaniem  som atycznym  niż z przebie­
giem dojrzew ania (17). Z danych obecnych w ynikałoby, że stanowisko 
to jest następstw em  zastosowania nie dość czułego probierza dojrza­
łości. P rofil ewolucji ciśnienia skurczowego względem, m iernika wieku 
rozwojowego przypom ina zachowanie się tych cech somatycznych, k tó ­
re podlegają przem ianom  pokwitaniowym  zwanym skokiem w zrosto­
wym (15). Jest mało prawdopodobne, by na kształt tego profilu wpłynęło 
k tóreś z obciążeń system atycznych związanych z pom iarem  cechy, bądź 
Wyborem próby. Naw et ew entualny wpływ  obwodu ram ienia działałby 
W kierunku przeciw nym  („prostująco”), ponieważ w końcowych s ta ­
diach pokw itania masa mięśniowa w zrasta nadal w raz z postępem  wie­
ku chronologicznego. W pływ ten mógłby jedynie prowadzić do przece­
nienia tem pa w zrostu ciśnienia w okresie skoku pokwitaniowego.

Analiza zależności między ciśnieniem a wskaźnikam i budowy ciała 
dowodzi, że wielkość liczbowych charak terystyk  tych korelacji jest uw a­
runkow ana rozstrzygająco stopniem  wyłączenia w pływu czynnika doj­
rzałości. Elim inacja w pływu dojrzałości jest niezbędna, ponieważ wiek 
podkreśla nadm iernie moc związków między zmiennymi, ulegającym i 
jednoczesnej m odyfikacji w przebiegu procesu w zrastania.

Odrębną spraw ą jest osiągnięcie ostatecznej dojrzałości w zakresie 
ciśnienia. W edług Shocka  (13) stabilizacja taka  nie następuje wcale, po- 
niejważ ciśnienie tętnicze w zrasta nadal w ciągu życia. W św ietle n in iej­
szych danych m om ent osiągnięcia dojrzałości w zakresie ciśnienia sku r­
czowego przypadałoby na okres zespalania nasad z trzonam i paliczków 
ręki. Zagadnienie w ym aga dalszych badań, zwłaszcza długofalowych.

U jem ny związek między poziomem ciśnienia i standardem  w arunków  
bytowych znajduje potw ierdzenie w bieżącej litera tu rze  (9). Niska w ar­
tość liczbowa korelacji oraz praw dopodobny społeczny charak ter selekcji 
do próby obniżają w artość tego spostrzeżenia.

W N IO SK I

1. Wiek fizjologiczny jest w okresie dojrzew ania najpew niejszym  k ry ­
terium  przew idyw ania poziomu ciśnienia tętniczego u chłopców.

2. Wielkość korelacji m iędzy poziomem ciśnienia i m iernikam i budowy 
somatycznej u chłopców zależy w decydującej mierze od stopnia wyłącze­
nia wpływu czynnika rozwojowego.

*
* *

A u to r  je st bardzo zo b o w ią za n y  p. D y rek to ro w i dr J a n u s z o w i  E k i e r t o w i  za u m o ­
ż liw ie n ie  prow ad zen ia  bad ań  na te re n ie  S to łeczn e j P rzy ch o d n i H ig ien y  S z k o l­
nej oraz p. dr W ł a d y s ł a w o w i  B i e l i c k i e m u  i z esp o ło w i S to łeczn eg o  O środka R e h a ­
b ilita c j i  w  K o n sta n cin ie  za pom oc w  b ad a n ia ch  na te re n ie  O środka.
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Я. К о п ч и н ь с к и

А Р Т Е Р И А Л Ь Н О Е  Д А В Л Е Н И Е  В К О Л Л Е К Т И В А Х  М О Л О Д Е Ж И  

С о д е р ж а н и е

П роведен о ан ал и з зави си м ости  м е ж д у  уровн ем  артери ального дав л ен и я  а р а з ­
витием и сом атической зр ел остью  у  м альчиков в п ери оде созревани я. И з р е зу л ь ­
татов п ол уч ен н ы х и з вы борочной пробы  270 в арш ав ск и х ш кольников в возр асте  
12— 20 лет м ож н о  пр едп ол ож и ть , что си стол и ческ ое  д ав л ен и е п р оходи т  2 р а з ­
личны е ф а зы  эволю ции: п ери од уск орен н ого  роста и пери од стаби ли зац и и  в к о­
нечной стадии созревани я. О тнош ение м е ж д у  давлен и ем  и п ок азател ем  тел о сл о ­
ж ен и я  зави си т реш аю щ им  образом  от вли яни я ф ак тора развития.

J. K o p c z y ń s k i

A R T E R IA L  BLO O D P R E SS U R E  IN A  Y O U T H  C O L L E C T IV IT Y

S u m m a r y

T he paper p resen ts  an a n a ly s is  of th e  re la tio n  b e tw e en  le v e ls  o f a r ter ia l blood  
p ressu re  and d e v e lo p m en t and som a tic  m a tu r ity  in  boys in  the age o f p u b erty . 
R esu lts  of a n a ly s is  of a random  sa m p le  o f 270 p u p ils  of W arsaw  sch o o ls  aged  
12— 20 y ea rs in d ica ted  th at sy s to lic  p ressu re  had tw o  p h a ses o f ev o lu tio n : a s ta ­
g e  of a cce lera ted  g ro w th , and a sta g e  o f s ta b iliza tio n  in  th e  term in a l p eriod  of 
m a tu ra tio n . T he r e la tio n  b e tw e en  b lood  p ressu re  and in d ex e s  o f bod y b u ild  d e ­
pen d s on the d e v e lo p m en ta l factor .
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A r t y k u ł  p r z e d s t a w i a  m e t o d ę  o c en y  t e r y t o r i a l n e g o  r o z m i e s z c z e n i a  o p ó ź ­
ni eń w  r o z w o j u  s o m a t y c z n y m  dz i ec i  o raz  m e t o d y  o c e n y  w a r u n k ó w  sp o-  
l e c z n o - b y t o w y c h ,  w  j a k i c h  d z i ec i  w z r a s t a j ą .

Rozwój fizyczny dzieci zależy od różnych czynników środowiskowych, 
które w pływ ają na genetycznie wyznaczony typ  w zrastania. Dwa rodzaje 
czynników można wyróżnić w środowisku, w którym  dzieci w zrastają: 
czynniki niezależne od ludzi, oraz czynniki kształtow ane przez w arunki 
społeczno-bytowe (w.s.b.) (1, 6, 12).

Naszym dążeniem jest nie dopuścić do opóźnienia w rozwoju fizycznym 
i polepszyć rozwój fizyczny dzieci opóźnionych. Ten cel można osiągnąć 
przez popraw ę w arunków  społeczno-bytowych i przez okresową kon­
trolę rozwoju dziecka połączoną z zapobieganiem i leczeniem. In sty tu ­
cje służby zdrolwia, k tó re  chcą wpływać na rozwój dzieci i stosować środ­
ki profilaktyczne przeciw  opóźnieniu w rozwoju fizycznym  powinny po­
siadać wiedzę w tym  zakresie. Aby posiąść tę wiedzę konieczna jest zna­
jomość: po pierwsze oceny terytorialnego rozmieszczenia opóźnień w roz­
woju som atycznym  dzieci, a po drugie znajmość pom iaru w arunków  spo- 
łeczno-bytowych, w k tórych dzieci w zrastają.

Pom iary długości i ciężaru ciała u 10 000 dzieci w  wieku od 7 do 14 lat 
wykonano w  jednym  powiecie rolniczym. Pom iary  te zostały opracowane 
metodą Nowakowskiego i Perkala  (7), przy pomocy której sporządzono 
siatki rozwoju fizycznego dzieci szkolnych (rye. 1). Zastosowana m etoda 
polega na liniowym  przekształceniu zmiennych — długość i ciężar 
ciała w zm ienne nieskorelow ane ,,r” i ,,a” . W ybraliśm y m etodę Nowa­
kowskiego i Perkala, bo okazała się najbardziej użyteczna spośród ist­
niejących metod. Opracowanie siatki rozwoju somatycznego i anomalii 
ciała jest pracochłonne. W celu wyznaczenia siatek rozwoju somatycznego 
dla różnych powiatów w  k raju  opracowano odpowiedni program  na pol­
ską elektroniczną m aszynę liczącą ZAM-2-P (6). W yznaczenie w skaźni­
ków „ r” i ,,a” dla każdego dziecka i określenie stopnia rozwoju soma­
tycznego i anomalii ciała na siatkach jest łatw e i możliwe do w ykonania 
przez każdego przeszkolonego pracow nika służby zdrowia i ma służyć 
do postępowania profilaktycznego i leczniczego. K ierow nicy Wydziałów 
Zdrowia oraz lekarze rejonow i mogą posługiwać się siatkam i do oceny

* M ater ia ły  i op ra co w a n ia  poch od zą  z W y d zia łu  Z drow ia  P P R N  w  B rzezin ach , 
K ated ry  H ig ien y  O góln ej oraz Z ak ład u  0 . 0 . Z .AM  w  Ł odzi i IM P iH W  w  L u b lin ie .
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opóźnienia rozwoju somatycznego oraz anomalii ciała grup podopiecz­
nych dzieci. Zróżnicowanie rozwoju somatycznego dzieci w  różnych re ­
jonach, jak stw ierdziliśm y w naszych badaniach, jest bardzo duże. W ta ­
beli I zestawiliśm y wskaźniki rozwoju somatycznego dzieci szkolnych ,,r” 
z 19 grom ad i 3 miasteczek.

R ye. 1. S ia tk a  rozw o ju  so m a ty czn eg o  d z iec i w  p o w ie c ie  B rzez in y  k /Ł od zi z roku 1960.
C h łop cy  w  w ie k u  7— 14 la t

W skaźnik ,,r” określa przeciętny rozwój dzieci z obserwowanych szkół. 
Dzieci z 7 grom ad i m ałych m iasteczek w ykazyw ały opóźnienia w rozwo­
ju, natom iast dzieci z 14 grom ad przyśpieszenie w  stosunku do przecięt­
nego dziecka w powiecie. Zjawisko to przedstaw iono na m apie powiatu 
(ryc. 2).

Dane tabeli I przekonują o zróżnicowaniu i geograficznym  rozłożeniu 
opóźnienia i przyśpieszenia rozwoju dzieci. Na rycinie 3 zestawiono 
średnie wskaźniki ,,r” z 6 szkół w 2 gromadach.

Jak  widać z ryciny, w poszczególnych szkołach tej samej gromady 
dzieci m ają bardzo zróżnicowany rozwój, zarówno opóźniony jak przy­
spieszony. Analiza zróżnicowania rozwoju somatycznego może być pod­
staw ą do badania przyczyn opóźnienia oraz podejm owania działania pro­
filaktycznego i leczniczego przez służbę zdrowia w  gromadach, gdzie 
rozwój dzieci jest najgorszy.

Druga część naszych badań dotyczy wskaźników w arunków  społeczno- 
-bytow ych (tab. II).

1. U 1200 dzieci zarejestrow ano 7 cech społeczno-bytowych: z a w ó d  
ojca i zawód m atki, wykształcenie ojca i w ykształcenie m atki, zarobek na
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głowę członka rodziny, liczbę osób na izbę i  liczbę dzieci w rodzinie (5). 
Rozkład każdej cechy przekształcono przy pomocy skali T (3) w roz­
kład normalny o średniej arytmetycznej x =  0 i standardowym  od­
chyleniu 8 =  1. Obliczono dla każdego dziecka kompleksowy miernik 
jego warunków społeczno-bytowych, jako nie ważoną średnią wartości 
siedmiu wyżej wymienionych cech (9).

2. W innym badaniu oparto się na socjologicznych wywiadach w rodzi­
nach dzieci szkolnych. Podczas tych wywiadów zadawano pytania doty­
czące sposobu żywienia, wieku i wykształcenia rodziców, jakości w arun ­
ków mieszkaniowych, liczby osób na izj^ę, posiadania urządzeń domowych, 
zwyczajów zdrowotnych i wiedzy na tem at zdrowia. Spośród tych cech 
wybrano te, które wykazywały dodatnią korelację ze wskaźnikiem roz­
woju dzieci (4).

Przy użyciu metody analizy wieloczynnikowej Perkala (9) wybrano 
zespoły cech wykazujących najściślejszą korelację pomiędzy sobą. Na pod­
stawie tych cech utworzono kompleksowe mierniki i obliczono korelację 
kompleksowych mierników ze wskaźnikiem rozwoju dzieci (tab. III).

Jak  widać z tabeli III, rozwój somatyczny dzieci koreluje się znamien­
nie z większym odsetkiem ludności nierolniczej (i liczbą osób na izbę),



R yc. 3. R ozw ój so m a ty czn y  d z iec i d w ó ch  grom ad  p o w ia tu  B rzez in y

ponieważ ludność ta miała lepsze w arunki społeczno-bytowe niż ludność 
rolnicza.

Korelacja ta wskazuje na pozytywny wpływ procesu urbanizacji na 
wzrastanie dzieci. Natomiast nie udowodniono korelacji między wskaż-
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Przeciętne, znormalizowane wskaźniki „r” i „a” dzieci wg trzech poziomów miernika
warunków społeczno-bytowych

T a b e l a  II

Wartości wskaźników „r“ i „a“ wg trzech poziomów 
warunków społeczno-bytowych.

T a b e l a  III
W sp ó łczy n n ik i k o re la c ji u p o rzą d k o w a n ia  m ięd zy  śred n im i w sk a źn ik a m i „r” dziec i 

z grom ad  i cech a m i w a r u n k ó w  sp o łe c zn o -b y to w y c h  ty ch że  grom ad

nikiem rozwoju somatycznego dzieci i a) wielkością gospodarstw, b) licz­
bą krów na 100 ha i c) wyposażeniem  technicznym  gospodarstw  w gro­
m adach. Może to dowodzić, że w ydatki na wyposażenie gospodarstwa nie 
m ają zasadniczo w pływ u na rozwój somatyczny dzieci. Jednak fakt, że 
współczynniki korelacji zm ieniają się od m ałych ujem nych (w całym 
m ateriale — 19 gromad) do m ałych dodatnich w 11 bardziej „rolni­
czych” gromadach, może wskazywać, że takie cechy jak wielkość go­
spodarstw  i liczba krów na 100 ha mogą współ występować z lepszym 
rozwojem dzieci rolników.

Zaproponowaliśm y schem at w pływu w arunków  społeczno-bytowych 
na rozwój dzieci (ryc. 4). Jesteśm y zdania, że za najlepszy m iernik w a­
runków  społeczno-bytowych należałoby uznać taki m iernik, jaki dawałby 
najwyższą korelację ze wskaźnikiem  rozwoju somatycznego i równocze­
śnie uwzględniał wszystkie cechy składowe schem atu przedstawionego 
na rycinie 4, a zwłaszcza zachowania rodziców i m aterialne w arunki 
bytu. W każdym  środowisku należy więc poszukiwać pojedynczych cech 
oraz opracować dla nich kompleksowy m iernik najlepiej skorelowany 
z rozwojem dzieci. Omówiona m etoda utw orzenia kompleksowego m ier­
nika w arunków  społeczno-bytowych dobrze różnicuje badaną populację, 
natom iast nie nadaje się ona do porównania w arunków  społeczno-byto­
wych różnych populacji. W ielu autorów  wskazywało na trudności w po- 
Tównywaniu w arunków  społeczno-bytowych różnych populacji. My rów ­
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nież stoim y na tym  stanowisku. Rozwój dziecka zależy od jego genotypu 
oraz ilości i jakości żywienia, zapobiegania chorobom, ich leczenia, czyn­
ników psychologicznych oraz niezależnych od ludzi czynników środow i­
ska zewnętrznego.

R yc. 4. W p ływ  w a r u n k ó w  sp o łe c zn o -b y to w y c h  na w zra sta n ie  i rozw ój m a łeg o  d ziecka

Takie cechy jak  zawód i w ykształcenie rodziców, liczba dzieci, dochód 
na głowę członka rodziny itp. mogą jedynie pośrednio świadczyć o za­
możności rodziny i jakości opieki nad dzieckiem. Inne jest znaczenie 
cechy: liczba osób na izbę — w krajach  o nierozwiązanym  problem ie mie­
szkaniowym, a inne tam, gdzie problem  ten został rozwiązany. Istota 
spraw y polega na tym, aby znaleźć możliwie najlepszy układ cech w a­
runków  społeczno-bytowych w danej populacji i w danym  czasie, k tóry  
najlepiej różnicuje dzieci na opóźnione albo przyspieszone w rozwoju 
som atycznym . Zastosowanie takiego m iernika może być naukowe i p rak ­
tyczne. Służba Zdrowia i Opieka Społeczna oraz Służba Szkolna pow in­
na mieć ewidencję rodzin o złych w arunkach  społeczno-bytowych i pro­
wadzić działalność profilaktyczną w stosunku do dzieci jeszcze przed ich 
urodzeniem . Stosując pojęcie ryzyka choroby można powiedzieć, że dzie­
ci o złych w arunkach społeczno-bytowych m ają większe ryzyko nieuzy- 
skania stopnia rozwoju somatycznego jaki jest dla nich genetycznie w y­
znaczony.

М. М а ц к е в и ч ,  Г. Р а ф а л ь с к и

ЭП И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  СО М АТИ Ч ЕСКО ГО  Р А ЗВ И Т И Я  
ДЕТЕЙ В С Е Л Ь С К И Х  Р А Й О Н А Х

С о д е р ж а н и е

С татья пр едстав л я ет  м етод оценки тер ри ториального разм ещ ен и я  опоздании  
в сом атическом  развитии  детей  и м етоды  оценк и  о б щ еств ен н о -ж и зн ен н ы х  у сл о -  
яии, в к ак и х  возр астаю т дети . У ч р еж д ен и я  санитарной  сл уж бы , которы е хотят  
влиять на разв и ти е детей , д о л ж н ы  п риобрести  зн ан и е в дан н ы х обл астя х  с целью  
к он центрац ии  л еч еб н о -п р о ф и л а к ти ч еск о й  дея тел ьн ости  в сел а х , в котор ы х н а­
бл ю даю тся  сам ы е п л о х и е  о б щ еств ен н о -ж и зн ен н ы е усл овия и сам ое п л о х о е  р а з­
вити е детей .
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M.  M a c k i e w i c z ,  H.  R a f a l s k i

EPID E M IO L O G IC  S T U D IE S  ON T H E SO M A T IC  D E V E L O PM E N T  OF C H IL D R E N
IN  R U R A L  R E G IO N S

S u m m a r y

M ethods of s tu d y in g  th e  terr ito r ia l d istr ib u tio n  o f retard ed  so m a tic  d ev e lo p m en t  
in ch ild ren  and of th e  so c ia l and liv in g  co n d itio n s in  w h ic h  th e  ch ild ren  g ro w  are  
described . H ea lth  serv ice  in st itu t io n s  in  order to in f lu e n c e  th e  d e v e lo p m en t of 
ch ild ren  sh ou ld  p o sse ss  in fo rm a tio n  in  th is  resp ect en a b lin g  th em  co n cen tra te  
p ro p h y lactic  and th era p eu tic  m ea su res  in  th o se  ru ra l c o m m u n ities  w h ere  th e  so c ia l  
and l iv in g  co n d itio n s are w o r st and d e v e lo p m en t o f c h ild ren  p o o rest.
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d aw czy m .
N r 13. P oz. 48 w  sp ra w ie  p ro w a d zen ia  przez  sta c je  sa n ita rn o -ep id em io lo g iczn e  

sto p n ia  w o je w ó d zk ie g o  d z ia ła ln o śc i ub ocznej f in a n so w e j ze środ k ów  sp ecja ln y ch .
N r 13. P oz. 52. K o m u n ik a ty : o o g ra n iczen iu  p r z esy ła n ia  d an ych  d o ty czących  

sp ra w o zd a w c zo śc i o p racow an ej d la p otrzeb  org a n ó w  P a ń stw o w e j In sp ek cji S a n i­
tarn ej.

N r 14. P oz. 54 w  sp ra w ie  b ad an ia  s ta ty s ty cz n e g o  za ch o ro w a ln o śc i i chorob ow ości 
m e to d ą  r ep rezen ta cy jn ą .

N r 16. P oz. 64 w  sp ra w ie  o św ia ty  zd ro w o tn ej.
N r 22. P oz. 94. In stru k cja : w  sp ra w ie  za p o b ieg a n ia  w śc ie k liź n ie  u lud zi.
N r 23— 24. P oz. 97 w  sp ra w ie  n ad an ia  sta tu tu  P a ń stw o w e m u  Z a k ła d o w i H i­

g ien y .

F A R M A C JA  P O L S K A , 1967, 23

W. R u s i ec k i :  P es ty cy d y , k orzy śc i i n ie b e zp ie c ze ń stw a  d la  cz ło w iek a  (Nr 1, str . 24).
L. K r ó w c z y ń s k i :  P ro b lem  ja ło w o śc i lek u  (Nr 2, str . 101).
S . N o w a c z y ń s k i :  F arm acja  w  a k c ji szerzen ia  o św ia ty  sa n ita rn ej (Nr 4, str. 353).
W. K ę d z i a ,  S.  K u c h a r s k i :  D z ia ła n ie  c h lo ra m fen ik o lu  na p rocesy  sy n tez y  b ia łk a  

w  k o m órk ach  b a k ter y jn y c h  (Nr 5— 6, str. 420).
J. Di e t r y c h ,  S.  Jani ck i :  N o w y  m od el sk rzy n k i do pracy  a sep ty czn ej (Nr 5— 6, 

str. 451).
T. S m a ż y ń s k i :  K rop le  oczn e z a n ty b io ty k a m i (Nr 5— 6, str. 567).

F O L IA  H IST O C H E M IC A  ET C Y TO C H EM IC A , 1967, 5

J. L e s i e w s k a :  N u c le ic  acids in  the ly m p h o cy te s  o f th e  p er ip h era l b lood  in the  
'course o f som e in fe c tio u s  d isea ses  in ch ild ren  (Nr 3, str. 297).

J. S t a c hu r a ,  Z.  P o r w i t - B ó b r :  C y to ch em ica l stu d ies  of p o lyom a v iru s in fec tio n  
J— IV (str. 363— 388).

c .d .  n a  s tr .  342
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OCENA SPRAWNOŚCI ZGŁASZANIA 
ZACHOROWAŃ NA NOWOTWORY ZŁOŚLIWE 

PRZEZ PLACÓWKI SŁUŻBY ZDROWIA M. ST. WARSZAWY
Z akład  O rgan izacji W alk i z R ak iem  In sty tu tu  O nk ologii 

K ier.: prof. dr m ed . T. K o s z a r o w s k i

L ic z b a  p i e r w s z o r a z o w o  z g ł a s z a n y c h  z a c h o r o w a ń  na n o w o t w o r y  z ł o ­
ś l i w e  u m i e s z k a ń c ó w  m .  st.  W a r s z a w y  w  r o k u  1965 w z r o s ł a  o 29,4vlo 
w  p o r ó w n a n i u  z  rokiem,  1962. W z r o s t  t e n  j e s t  n i e z a l e ż n y  od  z m i a n  
w  s t r u k t u r z e  p o p u l a c j i  m.  st .  W a r s z a w y  w g  płc i  i w i e k u ,  a z w i ą z a n y  
z  p o p r a w ą  z g ł o s z e ń  p r z e z  p l a c ó w k i  s ł u ż b y  z d r o w i a .

Dane statystyczne o zachorowaniach na nowotwory złośliwe w Polsce 
opracowuje Zakład O rganizacji W alki z Rakiem In sty tu tu  Onkologii 
w W arszawie na podstawie kart zgłoszeń nowotworów złośliwych ,,N 1” .

Zgodnie z instrukcją  M inistra Zdrowia z roku 1951 i 1962 wszystkie 
placówki służby zdrowia oraz każdy lekarz indyw idualnie obowiązany 
jest do zgłoszenia każdego przypadku choroby nowotworowej na ww. 
kartach. Opracowując te dane w skali ogólnokrajowej oraz w m iastach 
wydzielonych i wojewódzkich, stw ierdziliśm y znaczną rozpiętość wyso­
kości wskaźników w tych samych latach, jak również bardzo znaczny 
wzrost zapadalności lub naw et k ilkakro tny  na przestrzeni jednego roku 
w tym sam ym  województwie.

Biorąc pod uwagę szereg czynników, które m ogłyby oddziaływać na 
wysokość wskaźnika zapadalności, jak odm ienna s tru k tu ra  populacji 
wg płci i wieku, w arunki geograficzne, rodzaj w ykonyw anej pracy, 
rodność kobiet oraz czynniki organizacyjne — jak w ykryw anie i zgła­
szanie nowotworów, postanowiliśm y zająć się badaniem  w pływu spraw ­
ności zgłaszania nowotworów złośliwych na wysokość liczby zarejestro­
wanych nowotworów w Instytucie Onkologii.

W ram ach w spółpracy polsko-am erykańskiej w ybraliśm y pewne tereny, 
w których prowadzim y szczegółową kontrolę zgłoszeń nowotworów zło­
śliwych przez placówki służby zdrowia.

Doniesienie niniejsze dotyczy zgłaszalności nowotworów złośliwych 
u mieszkańców m. st. W arszawy.

Celem pracy jest uzyskanie możliwie pełnej oceny zgłaszalności w y­
krytych zachorowań na nowotwory złośliwe przez placówki służby zdro­
wia. Porów nując liczbę zgłoszonych zachorowań w 1962 r. z liczbą zgła­
szanych zachorowań w następnych latach przy równoczesnej kontroli, 
obejmującej coraz to nowe zakłady służby zdrowia, możemy ocenić spraw ­
ność służby zdrowia w zgłaszaniu no/wotworów złośliwych.

Ponieważ jedyną podstawą do opracowania statystycznego zachorowań 
na nowotwory złośliwe są ka rty  ,,N 1” przesyłane nam  co kw artał ze 
Stołecznego W ydziału Zdrowia, ustaliliśm y w porozum ieniu ze Stołecz­
nym W ydziałem Zdrowia pewne w ytyczne dla naszych badań.
P r zeg l .  E p id .  -  4
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1. W prowadzono stałą kontrolę dokum entacji w szpitalach w arszaw ­
skich: ksiąg izby przyjęć i odmów, ksiąg oddziałowych, operacyjnych, 
historii chorób, protokołów sekcyjnych, książek badań histopatologicz­
nych.

2. K ontrolę k a rt zgonów na nowotwory złośliwe m ieszkańców W ar­
szawy w domu, w szpitalach w arszaw skich oraz poza granicam i W arszawy 
(od 1964 r.).

3. K ontrolę zgłoszeń nowotworów w lecznictwie otw artym .
Pracę rozpoczęliśmy w  połowie 1963 roku.
Zanim przystąpiliśm y do kontroli dokum entacji w szpitalach, z kart 

statystycznych szpitalnych za rok 1962 wydzieliliśmy wszystkie pierwszo- 
razowe zachorowania na nowotwory złośliwe mieszkańców m. st. W ar­
szawy i porównaliśm y je z przysłanym i kartam i ,,N 1” pierwszorazowych 
zgłoszeń.

K art zgłoszeń nowotworów złośliwych wypełniono w roku 1962 ogó­
łem 1693, liczbę tę uzupełniliśm y 640 kartam i statystycznym i szpital­
nymi, czyli niedobór wynosił 27,4%. W jednym  ze szpitali liczących ponad 
800 łóżek nie zgłoszono około 40% zachorowań na now otw ory złośliwe. 
W następnym  roku (1964) pracow nicy Zakładu O rganizacji W alki z Ra­
kiem oraz w spółpracujący lekarze i statystycy  z poszczególnych szpitali 
rozpoczęli szczegółową kontrolę dokum entacji szpitalnej. W w yniku tej 
kontroli liczba pierwszorazowych zgłoszeń na nowotwory złośliwe u miesz­
kańców m. st. W arszawy wynosiła w  1964 roku 2959 ogółem, czyli wzrosła 
w porównaniu z poprzednim  rokiem  o 626, co stanowi 26,8%. W roku
1964 ogółem pierwszorazowo zgłoszonych zachorowań na nowotwory było 
3370; wzrost w porów naniu z 1962 r. o 1037 — 44,4%; w zrost w porówna­
niu z 1963 r. o 411 — 13,9%. Dane liczbowe uzupełniono kartam i zgonów.

Przy konfrontacji k a rt zgłoszeń pierwszorazowych chorych, kontrol­
nych chorych oraz k a rt zgonów okazało się, że na podstaw ie k a rt zgonów 
liczba pierwszorazowych zgłoszeń wzrosła o 26 przypadków, czyli 0,8%.

K arty  zgonów na nowotwory złośliwe stanow iły równocześnie infor­
m ację o pierwszorazowym  stw ierdzeniu nowotworu złośliwego.

W roku 1965 zgłoszono ogółem po raz pierwszy zachorowań na nowo­
tw ory 3018; wzrost w porównaniu z 1962 r. o 685 — 29,4%; wzrost w po­
rów naniu z 1963 r, o 59 — 2,0%; m niej w porównaniu z 1964 r. o 352 — 
10,4%.

Z kart zgonów uzupełniono liczbę zgłoszeń pierwszorazowych o 12 przy­
padków (0,4%).

Niższa liczba pierfwszorazowych zgłoszeń zachorowań na nowotwory 
złośliwe w 1965 r. nie świadczy o spadku zachorowań, gdyż może być 
związana z w ahaniam i rocznymi. Okres jednego roku jest za krótki dla 
ustalenia prawidłowości zachorowań na nowotwory. Jako najkrótszy 
okres badawczy proponuje się 3 lata  następujące.

W zrost liczby zachorowań na nowotwory złośliwe mieszkańców m. st. 
W arszawy jak  i w zrost „surow ych” wskaźników zapadalności spowodo­
w any jest niew ątpliw ie popraw ą zgłaszalności, dzięki stałej kontroli 
zgłoszeń w placówkach służby zdrowia (tab. I).

Wyższe wskaźniki zapadalności u kobiet niż u mężczyzn związane są 
z lepszą w ykryw alnością charakterystycznych nowotworów u kobiet — 
raka szyjki macicy i sutka, w przeciw ieństw ie do charakterystycznych no­
wotworów u mężczyzn — raka żołądka i płuc, trudnych  diagnostycznie- 
Natom iast na podstawie wskaźników dynam iki, przyjm ując zapadalność
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T a b e l a  I
W sk aźn ik  „ su ro w y ” za p a d a ln o śc i na n o w o tw o ry  z ło ś liw e  m ieszk a ń có w  

m . st. W a rsza w y  w g  p łc i na 100 000 lu d n o śc i

P łeć 1962 1963 1964 1965 1963— 1965

M ężczyźni 158,2 206,3 244,0 198,6 216,2

K obiety 231,7 280,1 299,1 278,8 285,9

w 1962 r. za 100,0 możemy powiedzieć, że wzrost zachorowań na nowo­
twory u mężczyzn jest większy niż u kobiet, co z kolei możemy łączyć 
między innym i z udokoskonaleniem  m etod diagnostycznych, jak i w zro­
stem tzw. „czujności onkologicznej”. W skaźnik dynam iki zachorowań na 
nowotwory złośliwe m ieszkańców m. st. W arszawy kształtow ał się na­
stępująco:

a) mężczyźni — 1963 r. — 130,4; 1964 — 154,2; 1965 (■— 125,5; 1963— 
1965 r. — 136,7;

b) kobiety — 1963 r. — 120,9; 1964 — 129,1; 1965 — 120,3; 1963— 
1965 r. — 123,4.

Przyjm ując za standard  s tru k tu rę  ludności m. st. W arszawy wg grup 
wieku i płci z roku 1962, wskaźniki standartyzow ane zapadalności charak­
teryzują się również wzrostem  i są wyższe u kobiet (tab. II). W skaźniki

T a b e l a  II
W sk aźn ik  „ sta n d a r y zo w a n y ” zap a d a ln o śc i na n o w o tw o ry  z ło ś liw e  m ieszk a ń có w  

m . st. W a rsza w y  w g  p łc i na 100 000 lu d n o śc i

P łeć 1962 1963 1964 1965 1962—1965

M ężczyźni 158,2 192,4 222,4 175,8 196,8

K obiety 231,7 268,2 283,4 257,5 269,6

dynamiki dla wskaźników standaryzow anych średnio są wyższe u męż­
czyzn (1963 r. — 121,6; 1964 — ' 140,6; 'l965 — 111,1; 1963— 1965 >— 
124,4) niż u kobiet (1963 — 115,7; 1964 — 122,3; 1965 — 111,1; 1963— 
1965 — 116,4).

W N IO SK I

1. W zrost liczby po raz pierwszy zgłaszanych zachorowań na nowo­
twory złośliwe m ieszkańców m. st. W arszawy, jak i wzrost wskaźników 
zapadalności, k tóry  stw ierdzam y tak we wskaźnikach surow ych jak
1 standaryzow anych jest istotny i niezależny od w zrostu liczby ludności
i związanych z tym  zmian w s truk tu rze  populacji wg płci i grup wieku. 
Wzrost liczby zgłoszonych zachorowań w  1965 roku w porównaniu 
z 1962 wynosi 29,4%, wzrost ludności m. st. W arszawy — 5,8%.

2. W zrost w skaźnika zapadalności obliczony na podstawie zgłaszanych 
zachorowań u mieszkańców W arszawy związany jest niew ątpliw ie z prze­
prowadzaną obecnie kontrolą zgłoszeń w placówkach służby zdrowia.



332 H. G adom sk a Nr 3

Średni wzrost rejestrow anego w skaźnika zapadalności w  latach 1963—
1965 wynosi dla mężczyzn 24,4%, dla kobiet 16,4% przyjm ując, iż s tru k ­
tu ra  ludności wg płci i grup wieku jest ta sama, co w roku 1962. Możemy 
więc założyć, że gdyby nie prowadzono stałej kontroli zgłoszeń, nie- 
dorejestrow anie w skaźnika zapadalności dla standardow ej ludności m. st. 
W arszawy byłoby rzędu wyżej w ym ienionych odsetek. Odsetki te sta­
nowią równocześnie m iarę oceny sprawności placówek służby zdrowia 
w zgłaszaniu nowotworów złośliwych.

Г. Г а д о м  с к а

О Ц Е Н К А  Ч Ё Т К О С Т И  Р Е ГИ С Т РА Ц И И  Р А К О В Ы Х  Б О Л Е ЗН Е Й  
М Е Д И Ц И Н С К И М И  У Ч Р Е Ж Д Е Н И Я М И  Г. В А Р Ш А В Ы

С о д е р ж а н и е

С 1963 г. работникам и О тдела О рган изац ии Б орьбы  против Р ак а и к р уп н ей ­
ш их больниц г. В арш авы  в едется  контроль перви чн ы х забол ев ан и и  раком  у  го­
р одск и х ж и т ел ей ; пол уч ен н ы е данн ы е поп олняю тся ин ф орм ац иям и Городского  
Здр а в о тд ел а  насчёт см ер тел ьн ы х сл уч аев  по п ов оду  рака.

В 1965 г. число первично зар еги стр и ров ан н ы х рак овы х забол ев ан и й  ув ел и ч и ­
лось на 29,4% по сравнени ю  с 1962 годом. А н ал и з сы ры х и норм ированны х  
к о эф ф и ц и ен т о в  забол ев аем ости  и п ок а за т ел ей  дин ам ик и пок азал , что это рост  
значим ы й, незави си м ы й от изм ен ен ии  в стр ук тур е поп ул я ц и и  г. В арш авы  по 
в озр асту  и полу, но в зн ачи тельн ой  степени  св язан  с ул уч ш ен и ем  регистрации.

Забол ев аем ость  ж ен щ и н  вы ш е чем  м уж ч и н , но средн и й  пок азател ь  динам ики  
в 1962— 1965 гг. вы ш е у м уж ч ин.

Н. G a d o m s k a

A N  A N A L Y S IS  OF T H E E F F E C T IV E N E SS OF N O T IF IC A T IO N S OF C A SE S OF 

M A L IG N A N T  T U M O R S B Y  T H E H E A L T H  SE R V IC E  OF THE C IT Y  OF W A R SA W

S u m m a r y

S in ce  1963, th e  D ep a r tm en t o f O rg an iza tion  of th e  F ig h t A g a in s t C ancer and  
larg er  W arsaw  h o sp ita ls  h a v e  b een  c o n d u ctin g  a co n tro l o f f ir s t  n o tif ica tio n s  of 
m a lig n a n t tu m ors in in h a b ita n ts  o f th e  c ity  o f W arsaw . T he data  are com pared  
w ith  in fo rm a tio n  abou t d ea th s from  tu m ors rece iv ed  from  the W a rsa w  D ep a rtm en t  
of H ea lth .

In 1965, th e  nu m ber of fir s t n o tif ica tio n s  of m a lig n a n t tum ors w a s 29,4% h igher  
th a n  in 1962. A n a ly s is  o f cru de and  sta n d a rd ized  in d e x e s  of in c id en ce  and d y n am ics  
sh o w ed  th a t th e  in crea se  w a s s ig n ifica n t, not d ep en d en t on  ch a n g es in th e  stru ctu re  
of th e  p o p u la tio n  of W arsaw  a ccord in g  to se x  and  age, bu t in flu e n c ed  by  b etter  
e ffic ie n c y  o f n o tif ica tio n s .

In cid en ce  in  w o m en  w a s  h igh er  th an  in  m en, bu t the m ean  in d ex  of d y n am ics  
for  th e  y ea rs 1962— 1965 w a s h igh er  in  m en .
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PRÓBA OCENY W SPÓŁZALEŻNOŚCI 
POMIĘDZY LICZBAMI ZATRUDNIONYCH 

REJONOWYCH INSTRUKTORÓW HIGIENY A W YDAJNOŚCIĄ 
DZIAŁALNOŚCI SŁUŻBY SANITARNO-EPIDEM IOLOGICZNEJ 

W. POSZCZEGÓLNYCH WOJEWÓDZTWACH W 1965 ROKU
W o jew ód zk a  S ta cja  S a n ita rn o -E p id em io lo g iczn a  w  K ra k o w ie  

D yrek tor: doc. dr m ed . M. B i le k

C e l e m  p r a c y  j e s t  z b a d a n i e  z w i ą z k u  p o m i ę d z y  z a t r u d n i e n i e m  r e j o ­
n o w y c h  i n s t r u k t o r ó w  hi g i en y,  a n i e k t ó r y m i  w s k a ź n i k a m i  w y d a j n o ś c i  
d z i a ł a l noś c i  s ł u ż b y  s a n i t a r n o - e p i d e m i o l o g i c z n e j  w  p o s z c z e g ó l n y c h  w o ­
j e w ó d z t w a c h .

Udzielanie świadczeń w zakresie zadań sanitarno-przeciw epidem icznych 
w zakładach opieki zdrow otnej o tw arte j należy do punktu  san itarno- 
-przeciwepidemicznego, stanowiącego jedną z kom órek organizacyjnych 
ośrodka zdrowia w  rejonie zapobiegawczo-leczniczym w iejskim  lub przy­
chodni rejonow ej w rejonie miejskim.

P unkty  sanitarno-przeciw epidem iczne (s. p. e.) prowadzone są przez 
rejonowych instruktorów  higieny, którzy podlegając organizacyjnie kie­
rownikowi przychodni lub ośrodka, w swej fachowej działalności nadzo­
rowani są przez właściwego terenowo państwowego, powiatowego (m iej­
skiego) inspektora sanitarnego.

Do zadań rejonowych instruktorów  higieny należy między innym i 
pełnienie bieżącego nadzoru sanitarnego w podległym  rejonie nad wszel­
kimi obiektami, m ającym i znaczenie z punktu  widzenia higieny i epi­
demiologii.

M iejski rejon zapobiegawczo-leczniczy obejm uje obszar zamieszkały 
przez 3— 5 tys. ludności, a wiejski przez 4— 8 tys. ludności (wg Instrukcji 
Nr 12/58 Min. Zdr. i Op. Społ. z dn. 3. III. 1958 r. w spraw ie organizacji 
opieki zdrow otnej otw artej).

P rzyjm ując m inim alną obsadę punktów  s.p.e. (tzn. 1 in struk to r higieny 
w m iejskim  rejonie o 5 tys. ludności i 1 instruk to r na 8 tys. ludności w  re ­
jonie wiejskim), w całym  kraju  winno być zatrudnionych co najm niej 
5131 instruktorów  rejonowych, z czego 3137 w ypada na rejony m iejskie, 
a 1984 na wiejskie.

W roku 1965 w całym  k raju  zatrudnionych było 1280 rejonowych 
instruktorów  higieny. Stosunkowo najlepszą obsadę punktów  s.p.e. po­
siadało w r. 1965 woj. krakow skie, zatrudniające ogółem 191 rejonow ych 
instruktorów  higieny, co stanowi 61% m inim alnej obsady docelowej.

Nasuwa się pytanie, czy w województwach, w których obsada punktów  
s.p.e. jest ilościowo lepsza, lepszy jest również stan san itarny  nadzo­
rowanych obiektów, a także elpsze są wyniki działalności służby san ita r­
no-epidemiologicznej odciążonej przez rejonowych instruktorów ?
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Ponieważ działalność rejonowych instruktorów  higieny w punktach 
s.p.e. nie jest objęta żadną sprawozdawczością, postanowiono zbadać czy 
istnieje w poszczególnych województwach związek korelacyjny pom ię­
dzy liczbą zatrudnionych rejonow ych instruktorów  higieny a stanem  
sanitarnym  obiektów, jako w ynikiem  działalności san itarnej oraz innymi 
wskaźnikam i operatywności służby sanitarno-epidcm iologicznej.

Do badania korelacji posłużono się w skaźnikam i liczby ludności przy­
padającej na jednego in struk to ra  w poszczególnych województwach. 
W skaźniki te  zostały oznaczone rangam i od 1 do 17 w kolejności od na j­
wyższego do najniższego.

Ocena stanu sanitarnego oraz efektywności działalności san itarnej była 
trudna na skutek braku odpowiedniego m iernika. M ateriały  spraw o­
zdawcze z działalności san itarnej zaw ierają dane liczbowe dotyczące tej 
działalności i stanu sanitarnego nadzorow anych przez służbę sanitarno- 
-epidemiologiczną około 180 rodzajów obiektów w czterech działach hi­
gieny: żywienia i żywności, zakładów nauczania i wychowania, zakładów 
pracy oraz higieny kom unalnej.

Dla każdego z tych rodzajów obiektów istotne są co najm niej trzy  
podstawowe wskaźniki:

A: odsetek obiektów skontrolow anych w stosunku do objętych ewi­
dencją (zwany „wskaźnikiem  operatyw ności”),

B: w skaźnik częstotliwości kontroli,
C: odsetek obiektów ze stw ierdzonym  złym stanem  sanitarnym  wśród 

obiektów skontrolowanych.
W yliczenie dla każdego z 17 województw trzech wskaźników dla każ­

dego rodzaju obiektów daje w sumie około 540 wskaźników, co u trudnia  
w yprow adzenie wniosków, pozwalających ocenić działalność służby sani­
tarnej oraz stan sanitarny, będący w ynikiem  tej działalności.

Dla każdego województwa obliczono trzy  podane wyżej w skaźniki 
łącznie dla wszystkich rodzajów obiektów. Pom inięto w analizie niektóre 
rodzaje obiektów jak np.: „Studnie przydom owe” oraz ,,Inne obiekty 
(place, posesje itp .)”, z powodu zupełnej nieporównywalności danych 
liczbowych w tym  zakresie w m ateriale  sprawozdawczym.

Uzyskane w  ten sposób wskaźniki, po trzy dla każdego województwa, 
uszeregowano w kolejności od najwyższego do najniższego i oznaczono 
rangam i (tab. I).

N astępnie badano korelacje pomiędzy tak uzyskanym i trzem a szere­
gami rang (А, В, С), a wyliczonym  poprzednio szeregiem (R) rang wg 
w skaźnika liczby ludności przypadającej na jednego rejonowTego instruk ­
tora higieny.

K orelację pomiędzy poszczególnymi rangam i badano, wyliczając współ­
czynnik korelacji rang wg wzoru Spearm ana:

6 S (d2)
^  ~~ * N 3__n  , Sdzie dK =  (X K Y K ) .

Wielkość poszczególnych współczynników korelacji pomiędzy rangam i 
przedstaw ia tabela II.

Sprawdzono przy pomocy testu  t istotność różnic pomiędzy w ar­
tościami Q a zerem wg wzoru:

przy liczbie stopni swobody 
v =  n — 2



Stwierdzono dość w yraźny związek korelacyjny pomiędzy rangam i R 
a rangam i B, zarówno ogółem jak  i oddzielnie dla samych gromad. Można 
by zatem  przypuszczać, że istnieje związek korelacyjny pomiędzy liczbą 
zatrudnionych rejonow ych instruktorów  w stosunku do liczby ludności, 
a częstotliwością kontroli obiektów w danym  województwie.

Ponieważ jednak w ydaje się, że nie można na podstawie częstotliwości 
kontroli, jako jedynego kryterium , oceniać zarówno efektywność działal­
ności służby zdrowia jak i stan sanitarny, spróbowano dodać rangi trzech 
(А, В, C) w skaźników dla każdego województwa, a otrzym ane sumy rang 
ponownie oznaczyć rangam i (K).

Uzyskane w ten sposób rangi zdają się spełniać zadanie tym czasowe­
go ■—  z braku  lepszego — m iernika oceny efektywności działalności 
służby sanitarno-epidem iologicznej oraz stanu sanitarnego obiektów.

Rangi te pozwalają uszeregować 'województwa na podstawie wyliczo­
nych i zsumowanych trzech ogólnych wskaźników, przy czym dwa 
z nich (A i B) odnoszą się do operatywności służby sanitarno-epidem io­
logicznej, a trzeci (właściwie jego odwrotność) do stanu sanitarnego 
obiektów.

Sum ując rangi trzech wskaźników, aby otrzym ać jedną w artość kom ­
pleksową zbadano istnienie korelacji w ew nętrznej pomiędzy tym i ran ­
gami przy pomocy testu  K endalla i Sm itha wg wzoru:
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K2 (n3 — n)

i otrzym ano w artość W =  0,43 przy p<0,001, co w skazuje na istnienie 
związku korelacji w ew nętrznej. K orelacja param i, spraw dzona współ­
czynnikiem Q, w ykazuje istnienie związku korelacyjnego pomiędzy ran ­
gami A i В oraz brak związku lub związek ujem ny pomiędzy rangam i 
В i C. K orelacji pomiędzy rangam i A i С nie badano, logicznie bowiem 
korelacja taka nie m a sensu.

O M Ó W IEN IE W Y N IK Ó W  I W N IO SK I

Uzyskane wartości współczynnika Q dla rang R i К  w ydają się przy 
wystarczająco wysokim poziomie istotności wskazywać, że istnieje w y­
raźna dodatnia korelacja pomiędzy wskaźnikiem  liczby ludności przypa­
dającej na jednego rejonowego instruk tora  higieny, a efektywnością dzia­
łalności służby sanitarno-epidem iologicznej i stanem  sanitarnym  obiek­
tów w poszczególnych województwach, z zastrzeżeniem , że nie można 
wykluczyć istnienia innych, nieznanych czynników, które mogą na tę 
korelację wpływać.

Uzyskane tą samą m etodą niskie wartości Q dla rang S i К zdają się 
(z podobnym jak wyżej zastrzeżeniem) przem aw iać za wnioskiem, że 
efektywność działalności służby san itarnej i w ynikający z niej stan sa­
n itarny  obiektów w województwach bardziej zależy od liczby zatrudnio­
nych rejonowych instruktorów  higieny w stosunku do liczby ludności, 
niż od liczby personelu etatow ej terenow ej służby nadzoru san itar­
nego w powiatowych i m iejskich stacjach w stosunku do liczby lud ­
ności.

Z przedstaw ionych wyników właściwe wnioski będzie można wyciągnąć 
Po spraw dzeniu, czy m ateriał sprawozdawczy z lat następnych również 
potwierdzi istnienie zaobserwowanych tu  korelacji dla wym ienionych 
’Wartości.
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T a b e l a  II 
Tablica korelacji rang

A ?R — 0,40
Q _

A : S —
а? в =  0,42

h^ k — 0.67 c ^]{ — 0,18 

0,05 

0,23

Q

0,41

KS R — 0,65

Q 
В : С

С :QS =  0,43 0,33

aS r — 0,64 

A  ̂s =  0,20

B?R — 0,80
Q _  

A : S

CQ. R —  0,17

0,37Q
С : S

K9 R — 0,78
Q 

К : S 0,17

W y lic z o n e  w s p ó łc z y n n i k i  k o r e l a c j i  Q p o m ię d z y  s z e r e g a m i r a n g  К  i R o r a z  
n a s t ę p u j ą c y c h  p o z io m a c h  is t o t n o ś c i :

O g ó łe m  Q „ „„ . . .
(M  + O f f  g r o m )  ; к  : R =  0,65 p r z y  P o z lo m ie  i s t o t n o ś c i  0,01

0,26 

А ?  в =  0 ,0 1

К  i S r ó ż n ią  s ię  i s t o t n ie  od  z e r a  p r z y  p r z y j ę t y c h  (d la  1S s t o p n i  s w o b o d y )

AS в — 0,45

G r o m a d y  : к  "= 0,78 p r z y  p o z io m ie  is t o t n o ś c i  0,001

Q 
К : S 0,33 p r z y  p o z io m ie  i s t o t n o ś c i  0,2 QК : S' 0,17 p r z y  p o z io m ie  i s t o t n o ś c i  0,6

Nr 
3 

W
spółzależność 

m
iędzy 

zatr. 
instr. 

a 
dział, 

służby 
san.-epid. 
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W ydaje się, że najlepszym  wskaźnikiem  oceny efektywności działal­
ności san itarnej byłby w skaźnik odsetkowy obiektów doprowadzonych 
do dobrego stanu sanitarnego w stosunku do liczby obiektów ze stw ier­
dzonym złym stanem  sanitarnym . Istniejące obecnie form ularze spra­
wozdawcze zaw ierają w praw dzie takie dane, ale tylko dla niektórych 
obiektów kom unalnych.

Największą jednak wartość dla oceny efektywności pracy rejonowych 
instruktorów  higieny przedstaw iałaby analiza m ateriału  sprawozdawczego 
odnoszącego się bezpośrednio do tej pracy. W tym  celu punkty  sanitarno- 
-przeciwepidem iczne m usiałyby zostać objęte sprawozdawczością resor­
tową.
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Р. Ф л о р к у в

П РО Б А  О Ц Е Н К И  К О Р Е Л Л Я Ц И И  М Е Ж Д У  ЧИ СЛО М  Р А Й О Н Н Ы Х  
И Е С Т Р У К Т О Р О В  ГИГИЕНЫ  И Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь Ю  Р А Б О Т Ы  

С А Н И Т А РН О -Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К О Й  С Л У Ж Б Ы  В О Т Д Е Л Ь Н Ы Х  
В О Е В О Д С Т В А Х  В 1965 ГОДУ

С о д е р ж а н и е

В статье автор п р едстав л яет  связь  м е ж д у  числом  рай онн ы х инструкторов ги­
гиены  а некоторы м и п ок азател ям и  эф ф ек т и в н о сти  работы  сан и тар н о-эп и дем и о­
логи ческ ой  сл у ж б ы  в отдел ь н ы х воеводствах .

R. F l o r k ó w

A T R IA L  OF E V A L U A T IO N  OF TH E R E L A T IO N  B E T W E E N  T H E N U M B E R S OF 
R E G IO N A L  H Y G IE N E  IN ST R U C T O R S E M PL O Y E D  A N D  E F F E C T IV E N E SS OF 

THE SA N IT A R Y -E P ID E M IO L O G IC  SE R V IC E  IN  D IF F E R E N T  P R O V IN C E S
IN  TH E Y E A R  1965

S u m m a r y

T he r e la tio n  b e tw e e n  the nu m b ers o f reg io n a l h y g ien e  in stru cto rs em p lo y ed  and  
so m e  of th e  in d ex e s  o f e f fe c t iv e n e ss  o f th e  sa n ita r y -e p id e m io lo g ic  se r v ic e  in 
d if fe r e n t  p r o v in c es  is d iscu ssed .
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DYSKUSJA (I)

P rof, dr Z. A s k a n a s  (W arszaw a):

Z w raca s ię  do dra J. K o p c z y ń s k i e g o  z p y ta n ia m i d o ty czącym i:
1) szero k o ści u ży w a n y ch  do bad ań m a n k ie tó w ,
2) te ch n ik i o zn aczan ia  c iśn ien ia  ro zk u rczow ego ,
3) k o re la c ji p o m ięd zy  ozn a cza n iem  c iśn ien ia  ro zk u rczo w eg o  w g  sc iszen ia  i za ­

n ik n ięc ia  s ły sz a ln o śc i tonu ,
4) w a ru n k ó w  z ew n ętrzn y ch , w  jak ich  b y ły  d o k o n y w a n e  p róby w y s iłk o w e , jak  

były  one s ta n d a ry zo w a n e  i w g  jak ich  w y z n a czn ik ó w .
Po o trzy m a n iu  w y ja śn ie ń  od dra K o p c z y ń s k i e g o ,  prof. Z. A s k a n a s  za sta n a w ia  

się nad b ra k iem  k o re la c ji p o m ięd zy  za ch o w a n iem  c iśn ien ia  rozk u rczo w eg o  i sk u r ­
czow ego, p ro p o n u je  w p ro w a d z en ie  do badań dw óch  szero k o śc i m a n k ie tu , zw raca  
uw agę na k o n ieczn o ść  p rzestrzeg a n ia  o b o w ią zu ją ceg o  o d stęp u  czasu  p o m ięd zy  
p om iaram i c iśn ień  i zró żn ico w a n ia  prób w y s iłk o w y c h  w  za leżn o śc i od w ie k u . P o d ­
kreśla  zn a czen ie  u jed n o licen ia  tech n ik , ta k ty k  i m etod  badań .

P rof. dr M. K a c p r z a k  (W arszaw a):

P rosi prof. J. K o s t r z e w s k i e g o  o w y ja śn ie n ie , d o ty czą ce  jed n o lito śc i p o d ejśc ia  do 
m etod yk i, k tóra  b y ła b y  w sp ó ln a  dla w szy s tk ich  p o ru sza n y ch  za g ad n ień .

P rof. dr J. K o s t r z e w s k i  (W arszaw a):

S tw ierd za , że ce lem  S y m p o zju m  je s t  p rz ed sta w ien ie  w a ch la rza  p ro b lem ó w  e p i­
dem iolog ii chorób n ieza k a żn y ch . P rzed sta w io n o  tu  za g a d n ien ia  d o ty czą ce  e p id e m io ­
logii o p iso w ej, badań o p era cy jn y ch  i a n a lity czn y ch . B rak  je st  n a to m ia st d o n iesień  
z d z ied zin y  ep id e m io lo g ii d o św ia d cza ln e j. M am y d z ied zin y , w  k tó ry ch  n ie  m ożna  
określić  sk a li za g a d n ień  do czasu  op ra co w a n ia  d la n ich  p ra w id ło w e j m eto d y k i b a ­
dań. I s tn ie je  k o n ieczn o ść  p rzy sz ły ch  sp otk ań  sp e c ja lis tó w  p ra cu ją cy ch  o k reślo n y m i 
m etodam i.

Dr m ed. B. K l e c z k o w s k i  (W arszaw a):

U w agi do refera tu  prof. dr J. K o s t r z e w s k i e g o :  C ele  i za k res badań e p id e m io lo ­
gicznych.

Z akres rze cz y w isto śc i, k tóry  o b ejm u je  z a in tereso w a n ia  n a u k o w e w sp ó łczesn e j  
ep id em io log ii w y k ra cza  już zn a czn ie  poza „bad an ia  d o ty czą ce  w y s tęp o w a n ia  i ro z ­
p o w szech n ian ia  sta n ó w  ch o ro b o w y ch  w  p o p u la cji lu d zk ie j oraz czy n n ik ó w  od p o ­
w ied z ia ln y ch  za w y s tę p o w a n ie  tych  s ta n ó w ” (w g  d e fin ic ji W HO). D ają tem u  w y ra z  
zarów no s fo rm u ło w a n ia  re fera tu  prof. K o s t r z e w s k i e g o  jak  i tem a ty k a  in n y ch  d o ­
niesień  tego  S y m p o zju m , w k ra cza ją ca  m ięd zy  in n y m i w  za g a d n ien ia  ocen  i u w a ­
runk ow an ia  tzw . zd row ia  p o z y ty w n eg o  p o p u la cji, w y k o rz y sta n ia  in fo rm a cji e p i­
dem io log iczn ych  w  p ro g ra m o w a n iu  o ch ron y  zdrow ia , w  o cen ach  e fe k ty w n o śc i d z ia ­
łania ochrony zd row ia  itd . D o sto so w a n ie  za tem  d e fin ic ji w sp ó łczesn e j ep id e m io lo g ii  

jej a k tu a ln ej p r o b lem a ty k i b a d a w czej sta je  s ię  dość o c zy w istą  k on ieczn o śc ią , 
e w zg lęd ó w  teo re ty czn y ch  i p ra k ty czn y ch . C h cia łbym  zw ró c ić  u w a g ę  na m o ż liw o ść
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w y k o rz y sta n ia  w  tym  ce lu  n a u k o zn a w czej (e p istem o lo g iczn e j) a p aratu ry  p o jęc io ­
w e j . U p ra szcza ją c  z a g a d n ien ie  m ożna stw ie rd z ić , że każda d y scy p lin a  nau kow a  
p o w in n a  b y ć  ch a ra k tery zo w a n a  przez  o k reślen ie : 1) zak resu  r ze cz y w isto śc i ob ję teg o  
b a d a n ia m i (tzw . p rzed m io t bad any), 2) w z g lęd u  bad an ia  (tj. zb ioru  p o d d an ych  b a ­
dan iu  cech  za k resu  rze cz y w isto śc i, s to su n k ó w  m ięd zy  n im i i rodzaju  ich  zm ian y) 
oraz 3) m etod  b ad an ia . Z akres r ze cz y w isto śc i o b ję ty  b a d a n iem  oraz w zg lą d  b a ­
dan ia  — w z ię te  łą czn ie  — ok reśla ją  „ p r o b le m a ty k ę ”, czy li „przed m iot dan ej n a u k i”.

W y k o rzy stu ją c  te  e le m e n ty  c h a r a k te ry sty k i e p id em io lo g iczn e j w  o d n ies ien iu  do 
w sp ó łczesn e j ep id e m io lo g ii jako  d y scy p lin y  n a u k o w ej, m ożna zap rop on ow ać n a ­
stę p u ją ce  ok reślen ia :

1. Z a k resem  r ze cz y w isto śc i o b ję ty m  b a d an iem  w sp ó łczesn e j e p id e m io lo g ii je st  sy ­
tu acja  zd ro w o tn a  p o p u la c ji lu d zk ie j, przy czym  przez sy tu a c ję  zd row otn ą  n a leży  ro­
zu m ieć  za rów n o  sta n  zd row ia  o k reślo n ej p o p u la c ji (z u w zg lę d n ie n iem  zdrow ia  w  po­
jęc iu  „ p o z y ty w n y m ” oraz różn orod n ych  zaburzeń  sta n u  zdrow ia), jak  i sta n  w a r u n ­
k ó w  zd ro w o tn y ch  (w  p o jęc iu  zap ro p o n o w a n y m  przez prof. M. K a s p r z a k a ,  Z drow ie  
P u b liczn e , 1962), k tóre  d e term in u ją  sta n  zd row ia  o k reślo n ej p o p u la c ji lu d zk ie j.

2. W zgląd bad an ia , c zy li p u n k t w id z e n ia  ep id e m io lo g ii, sta n o w i d ia g n o zo w a n ie  
i p ro g n o zo w a n ie  sy tu a c ji zd row otn ej o k reślo n ej p o p u la c ji lu d zk ie j, u m o ż liw ia ją c e  
sp ra w n e  d z ia ła n ie  na rzecz  zd row ia  tej p o p u la c ji. W  r efera c ie  prof. Z. A s k a n a s a  
i w sp ó łp r a co w n ik ó w  o m ó w iliśm y  szczeg ó ło w ie j „w zg ląd  b a d a n ia ” w sp ó łcz e sn e j e p i­
d em io lo g ii. O d zw ierc ied la m y  go za p om ocą p o jęc ia  tzw . ro zw in ię te j  d ia g n o zy  e p i­
d em io lo g iczn ej, do k tórej zm ierza  s ię  pop rzez n a stęp u ją ce  d ia g n o zy  czą s tk o w e  b a ­
d an ych  z ja w isk  i sy tu a c ji zd row otn ych : a) d iagn oza  ty p o lo g iczn a , b) d iagnoza  
g e n e ty czn a , c) d iagn oza  c e lo w o śc io w a  (o k reśla ją ca  zn a czen ie  b ad a n eg o  sta n u  rzeczy  
dla p ew n ej ca ło śc i, w  k tórej sk ład  w ch od zi), d) d iagn oza  fa zy  (u sta la ją ca  e ta p  — 
fa zę  ro zw oju  b ad a n eg o  stan u  rzeczy), e) d iagn oza  p ro g n o sty czn a  (p rzew id u ją ca  
d a lszy  rozw ój b a d an ego  stan u  rzeczy).

3. M etod y badań  sto so w a n e  w  ep id e m io lo g ii w sp ó łcz e sn e j m ożna za liczy ć  — zg o d ­
n ie  z propozycją  prof. J. K o s t r z e w s k i e g o  —  do n a stęp u ją cy ch : a) o p iso w e, b) a n a ­
lity c zn e , c) d o św ia d cza ln e .

D la  c e ló w  p ra k ty czn y ch  m ożna za p rop on ow ać zn a czn ie  k rótszą  ch a ra k tery sty k ę  
ep id e m io lo g ii, pop rzez  o k r e ś len ie  jej „ p ro b lem a ty k i” (p ojęcie  o b e jm u ją ce  bad any  
zak res rze cz y w isto śc i oraz w zg lą d  bad an ia ). Z tego  p u n k tu  w id z e n ia  m ożna zap ro­
po n o w a ć  n a stęp u ją cą  d e fin icję : E p id em io lo g ia  je st  d y scy p lin ą  n a u k o w ą , której 
p ro b lem a ty k ę  (lub p rzed m io t nauki) s ta n o w i d ia g n o zo w a n ie  sy tu a c ji zdrow otnej 
p o p u la c ji lu d zk ie j, u m o ż liw ia ją cej sp ra w n e  d z ia ła n ie  na rzecz zd row ia  o k reślon ej  
p o p u la cji.

D oc. dr m ed . I. W a l d  (P ru szków ):

K ieru je  d w a  p y ta n ia  d oty czą ce  re fe ra tu  o n k o lo g iczn eg o  w y g ło sz o n e g o  przez  
dr G a d o m s k ą :  czy  w  b a d a n ia ch  d o ty czą cy ch  m ieszk a ń c ó w  W a rsza w y  brano pod  
u w a g ę  ró w n ież  p la c ó w k i słu żb y  zd row ia  zn a jd u ją ce  się  poza W arszaw ą , a p rzy j­
m u ją ce  jej m ieszk a ń có w  oraz, czy  is tn ie je  ch o c ia żb y  w stęp n a  a n a liza  rozk ład u  na 
gru p y  ro zp ozn aw cze .

Dr m ed . W. P r a ż m o w s k i  (W rocław ):

U sto su n k o w u ją c  s ię  do za g a d n ień  p o ru sza n y ch  w  refe ra c ie  dr F l o r k o w a  s tw ie r ­
dza, iż e fe k ty w n o ść  pracy  in stru k to ró w  r e jo n o w y ch  m ierzy  s ię  jej w y n ik a m i, a w  tym  
przyp ad k u  e w en tu a ln y m  sto p n iem  p o lep szen ia  sta n u  sa n ita rn eg o  o b iek tu .

To sk o m p lik o w a n e  za g a d n ien ie  n ie  je st  od d an e w  r e fera c ie  tak , jak  ono w  rze­
c zy w is to śc i w y g lą d a . T rudn o je st  o k reślić  p o jęc ie  „ z łe g o ” o b iek tu . I s tn ie je  k la sy ­
fik a c ja  o b iek tó w , d z ie lą ca  je  na d w ie  grupy:
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1) „ z łe ” pod w zg lęd em  fu n k cjo n a ln y m ; 2) „ z łe ” pod w zg lęd em  in w e sty c y jn y m .  
Stacja  sa n ita r n o -e p id e m io lo g ic zn a  p o siad a  w ię k sz e  środk i i m o ż liw o śc i w p ły w u  
na zakres zm ian  in w e s ty c y jn y c h  w p ro w a d za n y ch  w  o b iek ta ch  a n iże li r e jo n o w y  
instruk tor  h ig ien y . T oteż jego  p racy  pod tym  w z g lęd em  o cen ia ć  n ie  m ożna.

Jedną z ocen  d z ia ła ln o śc i słu żb y  sa n ita r n o -e p id e m io lo g ic zn e j je st  sy tu a cja  e p i­
d em io log iczn a  dan ego  teren u , na którą’ b yć  m oże m a w p ły w  d z ia ła ln o ść  rejo n o w y ch  
in stru k to ró w  h ig ien y . W o cen ie  o p era ty w n o śc i d z ia ła n ia  s łu żb y  sa n ita r n o -e p id e m io ­
log icznej dużą ro lę  p o w in n y  o d g ry w a ć  a d m in is tra cy jn e  środk i p rzym u su .

R ó w n o cześn ie  w  za g a d n ien iu  p o p ra w y  w a ru n k ó w  sa n ita rn y ch  n ie  m ożna w s z y s t ­
kich w o je w ó d z tw  tr a k to w a ć  p o d ob n ie . N a leża ło b y  u w zg lę d n ić  w  ty m  za k resie  p e w n e  
zb liżone w a ru n k a m i g ru p y  w o je w ó d ztw , np. w  za k res ie  za o p atrzen ia  w  w o d ę  
w o jew ó d ztw a  za ch od n ie  n ie  będą  p o r ó w n y w a ln e  z cen tra ln y m i itp .

Dr m ed . H. W o j d o n  (P oznań):

N a w ią zu ją c  do w y p o w ie d z i prof. A s k a v a s a  i dra K o p c z y ń s k i e g o  p ragn ę zw rócić  
uw agę na zn a czen ie  chorób  u k ład u  k rążen ia  u d z iec i i m ło d z ieży , z czym  w ią że  
się sto so w a n ie  w  sp osób  m a so w y  b ad ań  c iśn ien ia  k rw i w  p o p u la c ji m ło d z ie ­
żow ej —  badań n ie z w y k le  is to tn y ch  w  p r o fila k ty ce  n a d c iśn ien ia . W zw ią zk u  z tym  
prob lem em  n a leży  p o d k reślić , że is tn ie je  brak  a k tu a ln y ch  norm  c iśn ien ia  tę tn iczeg o  
dla m ło d o c ia n y ch  w  d o stęp n y m  p iśm ie n n ic tw ie  p o lsk im . O p ierając  s ię  na k r y ­
teriach u czon ych  a m e ry k a ń sk ic h  —  M a s t e r a  i w sp ó ła u to r ó w  —  p o d ję ła m  próbę  
u sta len ia  norm  c iśn ien ia  tę tn iczeg o  i g ran ic  jego  sta n ó w  n ie p r a w id ło w y c h  dla w y ­
m ien ion ej p o p u la cji. S łu szn o ść  p rzy ję te j m eto d y k i w y zn a cza n ia  norm  c iśn ien ia  
krw i zn a la zła  sw e  u za sa d n ien ie  w  p rzep ro w a d zo n y ch  p rzeze  m n ie  b ad an iach .

Dr m ed. F. S a w i c k i  (W arszaw a):

Z w raca s ię  do doc. S z m u n e s s a  z p y ta n ia m i d o ty czą cy m i:
1. S p ra w d za n ia  w ia r y g o d n o śc i i za k resu  in fo rm a cji zb iera n y ch  za pom ocą a n k ie ty  

i bezpośredn io  przez  a n k ie tera  oraz p o ró w n y w a n ia  w a r to śc i o trzy m y w a n ej d w iem a  
drogam i o d p ow ied zi.

2. O drzu cen ia  częśc i p y ta ń  z a n k ie ty  W HO.
3. O k reślen ia  w sk a źn ik a  p o w ta rza ln o śc i m eto d y  jego  w y licz en ia .

Doc. dr W. S z m u n e s s  (L ublin):
W o d p o w ied zi w y ja śn ia :
1. A n k ie ta  b y ła  w y sy ła n a  do w szy s tk ich  ch orych , k tórzy  p rzeb y li o stry  za w a ł  

i by li h o sp ita liz o w a n i w  la ta ch  1961— 1966. P o n iew a ż  400 ch orych  n ie  od p o w ied zia ło ,  
przep row ad zon o z n im i w y w ia d y  o so b iste , o b e jm u ją ce  m n ie j w ię ce j ten  sam  zakres  
Pytań co a n k ieta .

2. A n k ie ta  W HO zo sta ła  sk rócon a  ze w z g lęd u  na: p o w ta rza n ie  się  n iek tó ry ch  
pytań i ich  n ie is to tn e  zn a czen ie  w  p ro w a d zo n y ch  b a d an iach  oraz brak  m a szy n  
a n a lity czn o -m a tem a ty czn y ch  zd o ln y ch  p rzetw o rzy ć  tak  dużą ilo ść  in fo rm a cji o k a ż ­
dym  chorym .

3. W sk aźn ik  p o w ta rza ln o śc i u zy sk u je  s ię  w  w y n ik u  p ro w a d zen ia  u ok. 15— 20%) 
pow tórn ych  w y w ia d ó w . S tw ierd zo n o , że n iek ied y  p o w tó rn e  od p o w ied zi na n ie ­
które p y ta n ia  różn ią  s ię  is to tn ie  od p ierw o tn y ch .



wyw iadów przez poszczególnych ankieterów  może poważnie zniekształ­
cić w yniki badań, zwłaszcza w przypadku gdy przedm iotem  badania 
są choroby, k tórych rozpoznanie opiera się głównie na wywiadzie, jak  np. 
choroby psychiczne, lub przew lekłe, nieswoiste choroby układu oddecho­
wego. Spraw dzenie powtarzalności ankieterów , spełniających rolę narzę­
dzia pomiarowego polega przede wszystkim  na powtórzeniu wywiadów 
u tych samych osób przez różnych ankieterów . Przy zastosowaniu od­
powiednich m etod statystycznych można również dokonać oceny wpływu 
ankietera  w oparciu o w yniki uzyskane w badaniu terenowym .

Spraw dzenie wszelkich innych m etod pomiarowych, które mogą być 
w ykorzystane w badaniach epidemiologicznych, takich jak  lekarskie ba­
danie przedm iotowe, badania laboratoryjne, pom iary antropom etryczne, 
badania rentgenow skie, elektrokardiograficzne, pom iary ciśnienia krwi, 
pom iary spirom etryczne i inne zmierza głównie do zbadania ich pow ta­
rzalności. Ocena trafności tych metod, ich czułość i swoistość na ogół może 
być dokonana na podstawie powszechnie znanych doświadczeń klinicz­
nych. Spraw dzenie trafności powinno zmierzać głównie do dokonania 
oceny trafności całego zespołu metod, które będą zastosowane w badaniu 
epidemiologicznym.

Spraw dzenie powtarzalności tych m etod powinno dotyczyć nie tylko 
apara tu ry  pom iarowej, lecz rólwnież powinno służyć ocenie ludzi przepro­
w adzających badania, obsługujących apara ty  lub in terp re tu jących  uzyska­
ne przy ich pomocy wyniki. Stw ierdzone w ielokrotnie różnice w  ocenie 
poszczególnych objaw ów przedm iotowych dokonywanych przez różnych 
lekarzy przy badaniu tych samych chorych budzą poważne wątpliwości 
odnośnie powtarzalności tzw. przedm iotowych badań lekarskich.

Reynolds  wykazał jak  różnie oceniało 5 w ytraw nych lekarzy klinicy­
stów odległość brzegu w ątroby od łuku żebrowego, badając tych samych 
30 chorych. Fletcher wykazał różnice w  ocenie objawów rozedm y płuc do­
konanej przez 8 lekarzy, badających tych sam ych 20 chorych. Nichols 
i wsp. stw ierdzili istotne różnice pom iędzy w ynikam i uzyskanym i przez 
4 obserw atorów  przy m ierzeniu długości kończyn dolnych u 50 osób. Руке  
stw ierdził, że 12 lekarzy i 4 studentów  m edycyny, którzy badali 12 osób 
w celu stw ierdzenia czy w ystępu je  u nich objaw  palca pałeczkowatego w y­
dało zgodne orzeczenie tylko w odniesieniu do jednego chorego.

Różnice w ocenie zdjęć m ałoobrazkowych i dużych, ocenie wyników 
pom iarów ciśnienia, w yników  badania elektrokardiograficznego, wyników 
badań laboratoryjnych były przedm iotem  tak  licznych opracowań, że tru d ­
no byłoby je wszystkie wymienić.

W pływ indywidualnego czynnika ludzkiego na obniżenie powtarzalności 
testotw może być zmniejszony albo poprzez wykonanie badań u wszystkich 
osób przez jednego człowieka, albo gdy to jest niemożliwe, co się najczęś­
ciej zdarza, poprzez losowy przydział badających do badanych. Powyż­
sza zasada odnosi się również do ankieterów . Również w pływ a na poprawę 
powtarzalności sk rupulatne szkolenie personelu biorącego udział w  bada­
niach oraz opracow anie szczegółowych instrukcji dotyczących metod
i techniki badania.

Sprawdzenie powtarzalności ap ara tu ry  pom iarowej używ anej dla po­
trzeb diagnostycznych ma na celu skontrolow anie czy wszystkie aparaty  
użyte w badaniach pozwalają na uzyskanie identycznych wyników w przy­
padku, gdy pom iar jest dokonywany dwu lub w ielokrotnie na tej samej 
osobie, lub grupie osób w tym  stadium  choroby. Spraw dzenie to powinno 
dotyczyć również wszystkich odczynników, m ateriałów  i przyrządów,
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wszelkich procedur wchodzących w  skład w ykonyw anych analiz i pom ia­
rów.

Ocena trafności stosowanej apara tu ry  może być niekiedy przeprowadzo­
na przy pomocy porów nania uzyskanych wyników z wynikam i uzyska­
nymi przy zastosowaniu apara tu ry  standardow ej, jeżeli taka jest dostępna. 
Jeżeli jest niedostępna, należy poprzestać na badaniu powtarzalności apa­
ra tu ry  używanej w badaniach.

Sprawdzenie trafności i powtarzalności testu  diagnostycznego powinno 
być dokonane w ram ach badania wstępnego, tzw. badania pilotowego, 
tak aby można było dokonać odpowiednich popraw ek i uspraw nień przed 
rozpoczęciem zasadniczych badań. W toku prowadzonych badań konieczne 
jest spraw owanie stałego nadzoru i kontroli zarówno ludzi jak i wszelkiego 
rodzaju apara tu ry  biorącej udział w badaniach. Tego rodzaju postępow a­
nie zapewnia uzyskanie w iarygodnych i porów nyw alnych rozpoznań cho­
robowych u wszystkich badanych osób, które z kolei będą podstawą p ra ­
widłowych i należycie udokum entow anych i uzasadnionych wniosków.

P O D SU M O W A N IE

Ujednolicenie i porównywalność kryteriów  i metod diagnostycznych ma 
znaczenie nie tylko dla potrzeb określonego badania, lecz również umożli­
wia porównanie uzyskanych wyników z w ynikam i podobnych badań pro­
wadzonych w innym  czasie i miejscu. Możliwość przeprow adzenia tego ro­
dzaju porów nań ma szczególne znaczenie w badaniach przyczynowych, 
etiologicznych. Stąd też celowe jest przy układaniu planu badań uwzględ­
nienie kryteriólw i m etod diagnostycznych, które były stosowane już uprze­
dnio. Zm iany i m odyfikacje powinny być wprowadzone tylko wówczas, 
gdy jest to niezbędnie konieczne i to w taki sposób, aby prowadzone bada­
nia choć w części były porów nyw alne z poprzednio przeprowadzonym i.

Różnice między diagnostyką kliniczną a epidemiologiczną prowadzą 
również do pew nych rozbieżności pomiędzy nimi. Z punktu  widzenia po- 
jedyńczego chorego na pewno rozpoznanie kliniczne jest bardziej słuszne
1 prawdziwe. Ale badania epidemiologiczne m ają na celu ustalenie rozpo­
znania masowego oraz w ykrycie prawidłowości zjawisk zachodzących 
w dużych populacjach. Rozpoznanie ustalone w badaniu epidemiologicz­
nym nie musi, a często wręcz nie może pokrywać się z rozpoznaniem  kli­
nicznym, ponieważ to ostatnie z reguły oparte  jest na dłuższym okresie 
obserwacji oraz znacznie szerszym w achlarzu badań przedm iotowych i po­
mocniczych. Stąd też celowe w ydaje się w yraźne rozgraniczenie diagno­
styki klinicznej od epidemiologicznej. Ta ostatnia, ze względu na charak­
ter i m etodykę badań epidemiologicznych polega głównie na ustaleniu  
obecności poszczególnych objawów lub zespołów tych objawów u badanych 
osób, a zadaniem  jej nie jest ustalenie rozpoznań w rozum ieniu klinicznym . 
Tego rodzaju ro zg ran iczen i nie w yklucza współzależności i ścisłych zwią­
zków pomiędzy wspom nianym i dwoma rodzajam i diagnostyki lekarskiej.
2 jednej strony diagnostyka epidemiologiczna musi opierać się na m eto­
dach i kry teriach  w ypracow anych w klinice, z drugiej strony w ypracowane 
dla potrzeb badań epidemiologicznych jednolite i porów nyw alne k ry teria  
diagnostyczne oraz standaryzacja metod i techniki badawczej, które tak 
często są niedoceniane w pracy klinicznej, mogą być w ykorzystane z po­
żytkiem dla pracy lekarskiej w szpitalu lub przychodni.

Nie poruszono tu  innych problem ów diagnostyki epidemiologicznej, ta ­
kich jak diagnostyka środowiska lub diagnostyka populacji, będącej przed­
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m iotem  badania. Nadmienić w arto, że rozwiązanie tych zagadnień stw a­
rza niekiedy większe trudności niż ustalenie kry teriów  diagnostycznych 
dotyczących chorób.

P iśm ie n n ic tw o  d o stęp n e  u autora .

Ф . С а в и ц к и

В О П РО С Ы  ЭП И Д ЕМ И О Л О ГИ Ч ЕС К О Й  Д И А Г Н О С Т И К И  

С о д е р ж а н и е

О собы е ц ел и  и ди ап азон  эп и дем и ол оги ч еск и х  и к л и н и ч еск и х  исследован ии  
являю тся причиной нек отор ы х р азл и ч и й  м е ж д у  эпи дем и ол огич еск ой  и к л и н и ­
ческой  диагностикой. В опросы  эп и дем и ол оги ч еск ой  диагн ости ки в и ссл едов ан и я х  
основанн ы х на вторичном  статистическом  м атер и але отличаю тся от пол евы х, 
оп и сател ьн ы х или причин ны х и ссл едов ан и й . В пол ев ы х и ссл ед ов ан и я х , сп е­
ци альн о орган и зован н ы х и п л анир ованн ы х, необходи м о оп р едел и ть  д и агн ости ­
ч еск и е критерии и подобрать соответствую щ ие ди агн ости ческ и е м етоды , состав  
к оторы х т. н. диагн ости ческ ий  тест д о л ж ен  отвечать условиям  простоты , п р а ­
вильности и повторяем ости . Д о начала иссл едов ан и й  необходи м о проверить, от- 
в еч аю т-л и  все м етоды  вы численны м  условиям .

F. S a w i c k i

P R O B L E M S OF E P ID E M IO L O G IC  D IA G N O S IS  

S u m m a r y

A s a resu lt  о the d iffe re n t  a im s and scope  o f e p id em io lo g ic  and  c lin ic a l s tu d ies , 
d iffe re n c es  a r ise  b e tw e e n  d ia g n o sis  in each  case . P ro b lem s of ep id e m io lo g ic  d ia g n o ­
sis  are d iffe re n t  in  s tu d ie s  b ased  on seco n d a ry  s ta t is t ic a l m a ter ia ls  and in  fie ld ,  
d e scr ip tiv e  or ca u sa l s tu d ies . In sp e c ia lly  organ ized  and p la n n ed  fie ld  stu d ies  d ia ­
g n o stic  cr iter ia  m u st be e sta b lish e d  and  d ia g n o stic  te s ts  sh o u ld  be s im p le , w e ll  
a im ed  and rep ro d u c ib le . B efo re  b e g in n in g  stu d ies , th e  d eg ree  in  w h ic h  th e  adop ted  
m eth o d s fu lf i l l  th e se  co n d itio n s sh ou ld  b e  ch eck ed .
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PORÓWNANIE DWÓCH UKŁADÓW PYTAŃ JAKO KRYTERIÓW 
DIAGNOSTYCZNYCH DYCHAWICY OSKRZELOW EJ 

W BADANIU EPIDEMIOLOGICZNYM

K atedra M ed y cy n y  P ra cy  i C horób Z a w o d o w y ch  A k a d em ii M ed ycznej w  K ra k o w ie  

K iero w n ik : prof. dr m ed. L. C h o l e w a

P r z e d s t a w i o n o  o d p o w i e d z i  osób c h o r u j ą c y c h  i nie  c h o r u j ą c y c h  na d y ­
c h a w i c ę  o s k r z e l o w ą ,  u d z ie l o ne  na d w a ,  r óż n i ące  się m i ę d z y  sobą  u k ł a d y  
p y t a ń .

Rozpoznanie przewlekłego nieżytu oskrzeli w badaniu epidemiologicz­
nym nie jest rzeczą łatw ą, między innym i z uwagi na trudność różnico­
wania jego pierw otnych postaci od w tórnych, tzn. takich, które tow arzy­
sza innym  schorzeniom, szczególnie zaś często dychawicy oskrzelowej 
i gruźlicy płuc. Popraw ne wyłączenie tych dwóch jednostek chorobowych 
stanowi o wartości przeprowadzonego badania epidemiologicznego prze­
wlekłego nieżytu oskrzeli. W yłączenie gruźlicy płuc jest stosunkowo 
łatwe, jeśli dysponuje się wynikam i badania rtg , ale odróżnienie w bada­
niu epidemiologicznym dychawicy oskrzelowej od bronchitu  jest dość 
trudne. Op'sano kilka standardow ych układów  pytań, które służyć mogą 
do epidemiologicznego rozpoznania dychawicy oskrzelowej w oparciu
0 metodę ankietową. Jednym  z tego rodzaju układów  jest zestaw pytań 
zaproponowany przez British Medical Research Council, przygotowany 
w specjalnie zredagowanym  kw estionariuszu przeznaczonym  do badania 
chorób układu oddechowego.

Założeniem i celem niniejszej pracy było przeprow adzenie oceny przy­
datności m etody kwestionariuszowej dla rozpoznania dychawicy oskrze­
lowej w badaniu epidemiologicznym przy pomocy ankiety angielskiej
1 porównanie w artości i siły diagnostycznej 'własnego układu pytań. 
Układ ten został zastosowany w doświadczalnym kw estionariuszu prze­
znaczonym do badania przewlekłego nieżytu oskrzeli w ram ach studium  
epidemiologicznego przew lekłych, niespecyficznych chorób układu odde­
chowego na teren ie m iasta Krakowa, zaplanowanego wspólnie z P ań ­
stwowym Zakładem  Higieny.

Oceny badanych układów pytań dokonano pod kątem  ich czułości i spe­
cyficzności, jako dwóch w pewnym  stopniu różniących się testów  dia­
gnostycznych.

Czułością testu  nazywam y praw dopodobieństwo prawidłowego rozpo­
znania pozytyw nych przypadków, tzn. przypadków  rzeczywiście posia­
dających badaną cechę (chorobę) w danej populacji. W yrażam y ją w od­
setkach przypadków  w ykrytych  przy pomocy tego testu, iw stosunku 
do wszystkich posiadających tę cechę. Odsetek przypadków  z daną ce­
chą (chorobą) nie rozpoznanych jako takich, czyli przypadków  fałszywie



negatyw nych, w stosunku do wszystkich rzeczywistych przypadków  z tą 
cechą w populacji (wszystkich chorych) nazywam y wg Neumana  błędem 
pierwszego rodzaju. Ten błąd powinien być jak  najm niejszy.

Swoistością testu  nazyw am y praw dopodobieństwo prawidłowego rozpo­
znania negatyw nych przypadków, tzn. przypadków  nie posiadających 
badanej cechy (zdrowych). W yrażam y ją w odsetkach przypadków rozpo­
znanych jako negatyw ne w stosunku do wszystkich rzeczywiście nie 
posiadających danej cechy (zdrowych) w badanej populacji. Odsetek przy­
padków, w których rozpoznano badaną cechę mimo, że jej nie posiadały 
(rozpoznano zdrowych jako chorych), czyli przypadków  fałszywie pozy­
tyw nych w stosunku do wszystkich rzeczywiście negatyw nych (zdrowych) 
w danej populacji, nazyw am y wg Neumana  błędem  drugiego rodzaju (1).

W oparciu o wyłożone pc,wyżej zasady porównywano w artość dwóch 
układów  pytań  na m ateriale  grupy pacjentów  przychodni alergologicznej 
i przychodni ogólnej. Badanie zostało wykonane w dwóch niezależnych 
od siebie seriach doświadczeń. W pierwszej serii standardow e pytania 
kw estionariusza angielskiego przedsta(wiono 50 chorym  z klinicznie roz­
poznaną dychawicą oskrzelową i 100 chorym  w ybranym  z przychodni 
ogólnej, u k tórych schorzenie to zostało przez lekarza przychodni w yklu­
czone. W drugiej serii badania ankietowego zebrano wyw iady według 
drugiej w ersji py tań  od 52 chorych na dychawicę i 102 osób zdrowych. 
Przydział osobników do poszczególnych serii i badania odbywał się lo­
sowo w ten sposób, że kolejno zgłaszający się pacjenci byli ankietow ani 
na przem ian, jeden wg angielskiej, drugi wg naszej w ersji pytań. Wszyscy 
badani osobnicy rekru tow ali się spośród dorosłych mieszkańców K rako­
wa. A nalizy s truk tu ra lnej badanych według wieku i płci nie przeprow a­
dzono z uwagi na to, że jest mało prawdopodobne, aby czynniki te mogły 
wpłynąć na uzyskane wyniki. Można się raczej spodziewać, że określone 
znaczenie może w  tych przypadkach mieć poziom wykształcenia, okres 
leczenia, pochodzenie społeczne badanych. Dla zapew nienia jednolitości 
i porównywalności wynikólw badania, ankietow anie przeprowadzono 
w jednakow ych w arunkach przez grupę dwóch przeszkolonych praco­
wników.

K w estionariusz angielski w  odniesieniu do dychawicy oskrzelowej za­
w ierał 4 pytania, które zostały przetłum aczone w następujący sposób:

1. Czy kiedykolwiek odczuwał pan(i) świszczenia lub furczenia (gwiz­
dy) w piersiach?

a) czy w ystępow ały one przy przeziębieniach?
b) Czy /występowały niezależnie od przeziębień?
2. Czy kiedykolwiek m iewał Pan(i) napady (ataki) duszności ze świ- 

szczeniami?
3. Czy napady duszności ze świszczeniami pojaw iły się po raz pierw ­

szy przed 30 rokiem  życia, czy po 30 roku życia?
4. Czy m a Pan(i) te napady duszności nadal?

W ersja nasza zaw ierała 5 następujących pytań:
1. Czy m a Pan(i) lub miewał(a) uprzednio napady duszności ze świ­

szczeniami lub graniem  w  klatce piersiowej?
2. Czy w ystępow ały one w  związku z przeziębieniami, chorobą gorącz­

kową?
3. Czy w ystępow ały one niezależnie od przeziębień, chorób gorączko­

wych?
4. Jeżeli tak, to ile razy: do 3 razy, 3 razy i więcej?
5. Ile la t tem u w ystąpiły  po raz pierwszy?
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Wobec braku danych odnośnie kryteriów  rozpoznawania dychawicy 
oskrzelowej na podstawie pytań  zaw artych w kw estionariuszu MRC, ko­
nieczne było ich ustalenie na podstawie badania ankietowego. Przyjęliśm y 
a priori, że nasze k ry terium  będzie się opierać na w ystępow aniu u respon­
denta napadów duszności ze świszczeniami, niezależnie od przeziębień.

W yniki badania ankietolwego przedstaw iono w tabeli I i II.

T a b e l a  I 
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n ie tak tak n ie tak tak 1
tak tak tak tak n ie tak 2
tak tak tak n ie tak tak 2

Grupa chorych tak tak tak tak nie tak 2
na d y ch a w icę tak tak tak tak nie tak 3

o sk rzelow ą tak tak tak nie tak tak 4
tak ta k tak n ie tak tak 4
tak tak tak n ie tak tak 4
tak n ie tak n ie tak tak 10
tak tak tak tak nie tak 18

Liczba o d p o ­
w ied z i „ ta k “

49 40 50 25 25 50 50

tak nie tak tak nie tak 2
nie tak tak n ie tak tak 2
nie n ie tak nie tak nie 4

Grupa zdrowych tak n ie tak n ie tak tak 4
tak n ie n ie n ie n ie n ie 6
tak n ie p ie n ie n ie n ie 6
nie n ie n ie n ie n ie n ie 76

Liczba odpowie­
dzi „tak“

18 2 12 2 10 8 100

Jak można odczytać z tabel, w  badaniu ankietow ym  w edług kw estiona­
riusza MRS, w  grupie chorych na dychawicę oskrzelową, najwyższą licz­
bę odpowiedzi pozytyw nych otrzym ano na pytania odnoszące się do 
świszczenia przy przeziębieniach, napadów  duszności ze świszczeniami 
1 utrzym yw ania się tych napadów nadal. Ta konstelacja objawów w y stą ­
piła w 49 przypadkach na 50 badanych. Gdybyśm y więc przyjęli tę kon­
stelację objawów za istotne k ry terium  rozpoznawcze to czułość takiego 
testu wynosi 98%, a błąd pierwszego rodzaju równa się tu ta j 2%. W gru-
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Liczba o d p o w ie ­
dzi „ ta k “

52 45 46 52 27 25 52

Grupa zd ro w y ch  
(P rzych odn ia nie n ie n ie n ie n ie nie 96

ogólna) tak tak nie tak tak nie 6

Liczba o d p o w ie ­ 6 6 6 6 102
dzi „tak“

pie osób zdrowych, tzn. nie cierpiących na dychawicę oskrzelową, iden­
tyczny zespół objawów podało 6 osobników spośród 100 ankietowanych. 
Tak więc specyficzność testu wyniosła tu 94%, a błąd drugiego rodza­
ju 6%.

W serii badań według naszego układu pytań 46 respondentów  spośród 
52 chorych na astm ę odpowiedziało pozytyw nie na pytania o duszności 
ze świszczeniami niezależnie od przeziębienia, podając liczbę napadów 
3 i więcej. Czułość więc testu  wyniosła 88,4%, a błąd pierwszego rodzaju 
przekroczył 10%, tj. granicę ufności, k tórą przyjm uje się dla tego ro­
dzaju badań. W grupie 102 respondentów  nie chorujących na dychawicę 
oskrzelową nie było ani jednego osobnika z identycznym  zespołem obja­
wów. Stąd specyficzność testu  wyniosła 100%, a błąd drugiego rodza­
ju 0%.

Przedstaw ione wyniki badań wskazują, że układ pytań  angielskich 
jest dostatecznie czułym testem  diagnostycznym  i może być z powodze­
niem stosowany do badań epidemiologicznych dychawicy oskrzelowej. 
W artość tego testu  podnosi także fak t jego dosyć wysokiej swoistości.

W łasny układ pytań, choć w zasadzie bardzo podobny do angielskiego, 
przy przyjęciu k ry teriów  rozpoznawczych astm y oskrzelowej, jako na­
padów duszności ze świszczeniami, w ystępujących niezależnie od prze­
ziębień okazał się w yraźnie m niej czuły, chociaż bardzo swoisty.

W dostępnym  nam  piśm iennictw ie dotyczącym badań epidemiologicz­
nych przewlekłego nieżytu oskrzeli, zagadnienie kry teriów  diagnostycz-
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nych dychawicy oskrzelowej jest traktow ane różnorodnie. Na przykład 
В. C. Ferris (2) dychawicę oskrzelową rozpoznaje tylko w tych przypad­
kach, kiedy lekarz rozpoznał u respondenta tę chorobę. K ry terium  to jest 
zawodne, gdy zdamy sobie spraw ę z faktu, że w rejonach zamieszkania 
zaniedbanych pod względem ochrony zdrowia, odsetek ludności cierpiącej 
na astmę, a nie leczonej przez lekarza może być duży i stąd wyniki ba­
dania mogą stać się nieporów nyw alne z rezulta tam i osiągniętym i na te­
renach objętych dobrze zorganizowaną siecią służby zdrowia.

Oswald i inni (3) usta la ją  rozpoznanie dychawicy oskrzelowej na pod­
stawie w ystępow ania napadów duszności z uczuciem ściskania w p ier­
siach i u trudnieniem  wydechu. W ydaje się nam, że ograniczenie się do 
tego pytan ia jest niesłuszne, gdyż obarczyć może uzyskane wyniki do­
syć dużym  błędem, w ynikającym  z fak tu  zagarnięcia do tej grupy cho­
rych z niedomogą wieńcową i innym i chorobam i serca.

W yniki naszej pracy można sform ułować w następujących punktach"
1. Rozpoznanie dychawicy oskrzelowej w  badaniu epidemiologicznym 

można z dużym powodzeniem oprzeć o badania ankietow e z zastosowa­
niem standardclwego układu pytań.

2. Układ pytań  angielskich MRC posiada dużą wartość i może być 
stosowany w naszych w arunkach do badań epidemiologicznych chorób 
układu oddechowego. K ry terium  opierające się o występow anie rów no­
czesne świszczenia przy przeziębieniach, napadów duszności ze świszcze- 
niam i i utrzym yw anie się tych napadów nadal jest bardzo czułym i spe­
cyficznym testem  diagnostycznym  dychawicy oskrzelowej dla celów epi­
demiologicznych.

3. Test oparty  o k ry te rium  napadów duszności w ystępujących niezależ­
nie od przeziębień posiada m niejszą czułość (w rozpoznawaniu dychawicy 
oskrzelowej.

JI. Х о л е в а ,  В.  И е н  д р ы х  о в е к и

С Р А В Н Е Н И Е  2 СИСТЕМ  ВО П РО СО В И С П О Л Ь ЗУ Е М Ы Х  К А К  
ДИ А Г Н О С Т И Ч Е С К И Й  К Р И Т Е Р И Й  Б Р О Н Х И А Л Ь Н О Й  АСТМ Ы  

В Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Х  И С С Л Е Д О В А Н И Я Х

С о д е р ж а н и е

На м атер иал е больн ы х кл ини чески  достоверн ой  бр он хи ал ь н ой  астм ой и лиц  
не стр адаю щ х данн ой  бол езн ь ю  сравни валась ценн ость 2 систем  вопр осов  с целью  
диагностики брон хи ал ь н ой  астм ы  в эп и дем и ол оги ч еск и х и ссл едов ан и я х . И з п о ­
л уч ен н ы х дан н ы х сл едует , что наи бол ее  соответствен ной систем ой вопросов  
гв л яется  критерий п оя вл ен ия одновр ем енн о свистов при пр остудах , атаков  
оды ш ки со с е и с т э м и  и у д ер ж и в а н и е  впр едь эти х  атаков.

L. C h o l e w a ,  W.  J ę d r y c h o w s k i

C O M PA R ISO N  OF TW O SY ST E M S OF Q U E ST IO N S A S  D IA G N O ST IC  
C R IT E R IA  OF B R O N C H IA L  A ST H M A  IN  E PID E M IO L O G IC  S T U D IE S

S u m m a r y
On a m a ter ia l o f p a tie n ts  w ith  c lin ic a lly  con firm ed  asth m a and h ea lth y  person s, 

tw o  sy s tem s o f q u estio n s  w e re  com pared  as a m eth od  o f d ia g n o sin g  bron ch ia l
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PROBLEMY DIAGNOSTYKI EPIDEM IOLOGICZNEJ
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W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  n i e k t ó r e  p r o b l e m y  d i a g n o s t y k i  e p i d e m i o l o ­
g i cz ne j  w  o d n i e s i en iu  do  b a d a ń  o p a r t y c h  na w t ó r n y m  m a t e r i a l e  s t a t y ­
s t y c z n y m  o ra z  z w i ą z a n y c h  z  r e a l i z a c j ą  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  b a d a ń  
t e r e n o w y c h .

Diagnostyka epidemiologiczna różni się od diagnostyki stosowanej 
w codziennej pracy lekarza w szpitalu lub przychodni. Różnice te w y­
nikają zarówno z odm iennych celów, jak i różnych m etod badań epi­
demiologicznych oraz klinicznych. Celem badania klinicznego, k tóre do­
tyczy konkretnej osoby jest ustalenie u niej rozpoznania, będącego 
podstaw ą planu postępow ania leczniczego oraz rokowania na przyszłość. 
Jednym  z głównych zadań badania epidemiologicznego chorób przew le­
kłych, niezakaźnych, jest ustalenie rozpoznania dotyczącego w ybranej 
jednostki chorobowej w społeczeństwie, w oparciu o które można na­
stępnie opracować plan działalności zapobiegawczej. Postępow anie lecz­
nicze w odniesieniu do osób, u k tórych w ykryto w toku badań epidem io­
logicznych objaw y chorobowe, aczkolwiek jest spraw ą ważną, nie jest 
in tegralną częścią tego rodzaju badań.

M etody analizy epidemiologicznej w badaniach chorób przew lekłych 
polegają zawsze na porównaniach. Przedm iotem  porównań jest częstość 
w ystępow ania określonej choroby w poszczególnych częściach badanej 
populacji, w różnych okresach czasu, w różnych miejscach, w grupach 
osób narażonych i nie narażonych na działanie czynników szkodliwych 
dla zdrowia. Pewne m etody analizy epidemiologicznej m ają na celu po­
rów nanie częstości w ystępow ania niektórych cech w grupach osób zdro­
w ych i chorych.

Przeprow adzenie w spom nianych porównań jest możliwe po ustaleniu 
precyzyjnej granicy pomiędzy zdrowiem a chorobą. G ranicę tę w yzna­
czają z góry ustalone, jednolite k ry te ria  diagnostyczne, umożliwiające 
zaklasyfikowanie każdej osoby objętej badaniam i do grupy zdrowych lub 
chorych. B rak jednolitych k ry teriów  diagnostycznych upośledza wartość 
analizy epidemiologicznej niekiedy w znacznym  stopniu, uniem ożliwia 
przeprow adzenie pełnowartościowych porównań i prowadzić może do w y­
prowadzania w końcowym etapie badania wręcz fałszywych wniosków.

W indyw idualnej praktyce lekarskiej stosowanie jednolitych i precy­
zyjnych k ry teriów  diagnostycznych nie ma tak  wielkiego znaczenia jak 
w badaniach epidemiologicznych. Badajac i lecząc chorego w szpitalu 
lub przychodni, lekarz musi ustalić granicę pomiędzy zdrowiem a cho­



robą z tym , że ustala ją zazwyczaj oddzielnie dla każdego pacjenta, 
a niekiedy granice ustalone dla różnych osób nie są identyczne.

W badaniu epidemiologicznym, którego celem jest przeprowadzenie 
pełnow artościowych porównań w skali masowej, przestrzeganie usta ­
lonych i jednolitych kry teriów  diagnostycznych jest zasadą, która jak 
wspomniano uprzednio, w arunkuje  w artość prowadzonych badań. P ro ­
blem y kry teriów  diagnostycznych i term inologii diagnostycznej przed­
staw iają się odm iennie w różnego rodzaju badaniach epidemiologicznych.

P R O B L E M Y  D IA G N O ST Y C Z N E  W B A D A N IA C H  O PA R T Y C H  N A  W T Ó R N Y C H  
M A T E R IA Ł A C H  ST A T Y S T Y C Z N Y C H

W badaniach opartych na w tórnym  m ateriale  statystycznym  doku­
m enty, które są podstawą analizy epidemiologicznej, w ypełnia zazwyczaj 
wiele osób, przew ażnie nieświadom ych celów i potrzeb tej analizy. Term i­
nologia diagnostyczna w dokum entach takich zazwyczaj jest niejednolita, 
rozpoznania często są ustalone w oparciu o różnorodne k ry te ria  diagno­
styczne, a nadto sta tystyk i opracowane na podstaw ie tych dokum entów 
mogą być również nieporów nyw alne na skutek odm iennych m etod kodo­
wania. Różnice w tym  zakresie obserw uje się zwłaszcza pomiędzy róż­
nym i krajam i, a także w ew nątrz poszczególnych krajów  i u trudn ia ją  
one znacznie przeprowadzenie wartościowej analizy epidemiologicznej. 
Zm iany kry teriów  diagnostycznych oraz term inologii diagnostycznej 
w dłuższych okresach czasu również u trudn ia ją , a czasami wręcz unie­
m ożliw iają badanie dynam iki chorobowości lub um ieralności w tych 
okresach.

Reid  w 1964 roku wykazał różnice w term inologii diagnostycznej uży­
w anej w różnych krajach, wysyłając do kilkudziesięciu lekarzy w Anglii, 
Norwegii i S tanach Zjednoczonych 10 historii chorób wraz z wynikam i 
badania sekcyjnego osób leczonych i zm arłych w szpitalach. Stw ierdził 
on różnice w term inologii diagnostycznej przede wszystkim  pomiędzy 
krajam i. Ostatnio Światowa Organizacja Zdrowia przeprow adziła po­
dobne badanie, przesyłając do jednej lub dwu osób w sześciu różnych 
k rajach  europejskich identyczne 1000 kart zgonów celem zakodowania. 
Stwierdzono różnice wynikające z odm iennej term inologii i odm iennych 
m etod kodowania głównie pomiędzy krajam i.

Badania chorobowości prowadzone w oparciu o sta tystyk i szpitalne 
lub sta tystyk i absencji chorobowej również napotykają na trudności 
związane z niejednolitą term inologią diagnostyczną, na co zwracano 
uwagę w raportach  komisji ekspertów  Św iatowej O rganizacji Zdrowia 
oraz w pracach licznych autorów. Coraz szersze, a co ważniejsze bardziej 
sk rupu latne stosowanie M iędzynarodowej K lasyfikacji Chorób, Urazów 
i Przyczyn Zgonów pozwoli, być może, na w yelim inow anie różnic w k ry ­
teriach i term inologii diagnostycznej oraz w system ie kodowania infor­
m acji i umożliwi w ykorzystanie sta tystyk  chorób i zgonów dla bardziej 
w artościow ej analizy epidemiologicznej.

Osoby prowadzące analizę epidemiologiczną w oparciu o w tórne m a­
teriały  statystyczne nie m ają bezpośredniego w pływ u na jakość i jedno­
litość term inologii diagnostycznej zaw artej w dokum entach i s ta ty sty ­
kach w ykorzystyw anych dla potrzeb tej analizy. Konieczne jest jednak 
zdawanie sobie spraw y z istniejących braków  i niedociągnięć w tym  
zakresie, co uchronić może od w ysnuw ania niezgodnych z praw dą 
wniosków.
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W arto tu jeszcze raz powrócić do lekarza leczącego chorych i nie zaj­
mującego się problem am i analizy statystycznej czy epidemiologicznej. 
N iejednolita term inologia diagnostyczna używana przez tych lekarzy 
nie ma znaczenia z punk tu  widzenia dobra chorego, ale ujednolicenie 
kryteriów  i term inów  diagnostycznych stosowanych przez ogół lekarzy 
przy w ypełnianiu kart choroby lub zgonu m a doniosłe znaczenie dla 
analizy epidemiologicznej prowadzonej w oparciu o te dokum enty.

K R Y T E R IA  D IA G N O ST Y C Z N E  W  B A D A N IA C H  T ER EN O W Y C H

W terenow ych badaniach epidemiologicznych opisowych lub przyczy­
nowych, które są specjalnie zaplanowane i zorganizowane niezależnie 
od ru tynow ych usług służby zdrowia, problem y związane z diagnostyką 
epidemiologiczną przedstaw iają się odmiennie. Lekarze prowadzący te 
badania m ają możność ustalenia kry teriów  diagnostycznych dla potrzeb 
określonego badania. Tego rodzaju postępowanie jest konieczne przed 
rozpoczęciem badań i stanow i in tegralną część planu badania epidem io­
logicznego.

Ustalenie kry teriów  diagnostycznych zazwyczaj nie jest spraw ą łatwą. 
Wybór tych kry teriów  zależny jest od celu i zakresu podejm owanych 
badań. U stalenie szerokich kryteriów  diagnostycznych, zmierzających 
do w ykrycia naw et nikłych objawów z góry zakłada, że w w yniku prze­
prowadzonych badań w ykrytych  zostanie wiele osób z tym i objawam i 
i jeżeli po trak tu je  się je jako osoby chore uzyskane zostaną wysokie 
współczynniki chorobowości. W grupie chorych znajdą się wówczas nie 
tylko osoby napraw dę chore ale również takie, u k tórych w ystępują tylko 
pewne objawy chorobowe i które nie zawsze można uznać za chorych. 
Ponadto w ykrycie nikłych objawów chorobowych świadczyć może nie 
tylko o w stępnym  stadium  choroby, względnie jej nietypow ym  prze­
biegu, ale może być w yw ołane również inną chorobą, k tó ra  nie jest przed­
miotem określonego badania.

Zaostrzenie kry teriów  diagnostycznych obniża z kolei wartość obliczo­
nych współczynników chorobowości, ale spowodować może, że osoby 
w początkowych stadiach choroby zostaną zaliczone do grupy zdrowych. 
Trudno jest ustalić regułę ustalającą zasady przyjm ow ania (węższych lub 
bardziej szerokich kry teriów  diagnostycznych, ale z całą pewnością za­
sada „złotego środka” nie znajduje tu  zastosowania. Przed rozpoczęciem 
każdego badania m usi być podjęta decyzja w tym  zakresie ze świadomo­
ścią w ynikających z niej konsekwencji. Np. w badaniach przyczynowych, 
których celem jest zbadanie zależności pomiędzy ekspozycją na działanie 
czynnika podejrzanego o szkodliwość, pomiędzy stężeniam i tego czynnika 
a nasileniem  objawów, celowe jest uchwycenie naw et nikłych objawów 
chorobokvych. Można wówczas nie włączać osób z nikłym i objaw am i do 
grupy chorych, można zaliczyć je do grupy nazwanej np. „podkliniczną” 
lub inaczej, ale niecelowe byłoby całkow ite wyelim inow anie ich z analizy. 
Można je wyłączyć również przy obliczaniu ogólnych współczynników 
chorobowości. Jeżeli plan badania przew iduje wszczęcie postępowania 
leczniczego lub zapobiegawczego w odniesieniu do osób chorych, celowe 
jest również w ykrycie u badanych osób jak  najw cześniejszych objawów 
choroby.

Sprecyzowane k ry te ria  diagnostyczne pozwalają na ustalenie jednoli­
tego rozpoznania u każdej ze zbadanych osób. K ry teria  te określają ze­
spół objawów, k tóry  może w całości lub części zostać w ykry ty  lub wy-
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kluczony u każdej z badanych osób. Tym celom służą odpowiednie m etody 
diagnostyczne, k tórych pełny zestaw zastosowany w badaniu epidemio­
logicznym, a zm ierzający do ustalenia rozpoznania wg przyjętycn  k ry te ­
riów, można określić wspólną nazwą testu  diagnostycznego.

T E S T Y  D IA G N O ST Y C Z N E  W B A D A N IA C H  TE R E N O W Y C H

Poszczególne m etody diagnostyczne stosowane w badaniach epidem io­
logicznych nie różnią się od m etod stosowanych w klinice; jednak pełny 
zestaw metod pom iarowych, tzw. test diagnostyczny, m usi spełniać cały 
szereg (warunków.

Test przede w szystkim  powinien być prosty, to znaczy łatw y do zasto­
sowania w  w arunkach  badania masowego i ograniczony wyłącznie do po­
trzeb konkretnego badania. P rosto ta testu  zakłada również, że powinien 
on być możliwie tani, zwłaszcza w badaniach obejm ujących duze popu­
lacje. Test nie powinien być przykry , a tym  bardziej niebezpieczny dla 
osób objętych badaniam i. Badania epidemiologiczne są z reguły  badania­
mi dobrowolnym i i dotyczą osób zdrowych, które pow inny chętnie, a co 
najm niej bez oporów, akceptować stosowane m etody diagnostyczne.

Test powinien być trafny , to znaczy powinno się przy jego pomocy do­
kładnie zmierzyć to co zamierzono, uwzględniając, że w przeciw ieństwie 
do p rak tyk i am bulatory jnej lub szpitalnej, w badaniu epidemiologicznym 
każda z osób badana jest przew ażnie tylko jeden raz, a powtórzenie ba­
dania i prowadzenie obserw acji jest praw ie z reguły  bardzo trudne.

Z pojęciem  trafności testu  wiążą się pojęcia jego czułości oraz swoi­
stości. Test jest tym  czulszy, im lepiej można w ykryć przy jego pomocy 
naw et nikłe obja(wy. W badaniach, w których przyjęto  szerokie k ry te ria  
diagnostyczne, konieczne jest stosowanie testów  o wysokiej czułości.

Swoistość testu, czyli jego moc różnicująca jest tym  większa, im lepiej 
można przy jego pomocy odróżnić objaw y badanej choroby od takich 
samych objawów, będących jednak następstw em  innej choroby. U stale­
nie ostrych i wąskich kry teriów  diagnostycznych powoduje konieczność 
stosowania testów  o wysokiej swoistości.

Równoczesne uzyskanie wysokiej czułości i swoistości testu, przy za­
chowaniu w arunku  prostoty, jest zazwyczaj trudne do osiągnięcia. P raw ie 
z reguły  konieczne jest dokonanie w yboru pomiędzy czułością a swoistoś­
cią testu, ponieważ zwykle te dwie cechy naw zajem  się wykluczają.

Na koniec test powinien spełniać w arunek powtarzalności. Oznacza to, 
że dwu lub w ielokrotne zastosowanie tego samego testu  w  odniesieniu do 
tej samej osoby lub grupy osób, u których w ystępu ją  takie sam e objaw y 
chorobowe, pozwala na uzyskanie identycznych wyników.

Powyższe w arunki ograniczają w pewnej mierze możność zapożyczenia 
z kliniki wszelkiego rodzaju stosowanych tam  m etod i technik badaw ­
czych, a ograniczenia te  z kolei mogą mieć też w pływ  na zakres ustalo­
nych kry teriów  diagnostycznych. W przypadku niemożności w ykorzy­
stania w badaniu epidemiologicznym skom plikowanych m etod lub apa­
ra tu ry  służącej do w ykraw ania  jakiegoś objaw u, objaw  ten nie może być 
uwzględniony w badaniach, co tym  samym  ogranicza zakres przyjm ow a­
nych k ry teriów  diagnostycznych.
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O CENA W A R T O ŚC I T ESTÓ W  D IA G N O ST Y C Z N Y C H

W terenow ym  badaniu epidemiologicznym mogą być zastosowane róż­
ne m etody pom iarów: wywiady, przedm iotowe badania lekarskie, bada­
nia rentgenow skie, elektrokardiograficzne i inne pomocnicze. W zależ­
ności od celu i zakresu badań, a także w zależności od ustalonych k ry ­
teriów diagnostycznych mogą być stosowane niektóre ze w spom nianych 
wyżej m etod pomiarów, lub też rozm aite ich kom binacje, jeżeli tylko 
spełniają w arunki prostoty, trafności i powtarzalności. Niedopełnienie 
tych w arunków  może zdyskwalifikować w artość naw et tych metod, k tó­
rych zastosowanie jest w pełni uzasadnione w teorii. Trafność i pow ta­
rzalność metod, które wchodzą w skład testu  diagnostycznego powinna 
być dokładnie spraw dzona przed rozpoczęciem badań.

W ywiady należą do m etod bardzo często wchodzących w skład testów 
diagnostycznych stosowanych w badaniach epidemiologicznych, zarówno 
ze względu na konieczność uzyskania od badanych osób pewnego zasobu 
inform acji jak i ze względu na prostotę i pozorną łatwość ich przeprow a­
dzania. Pozorna łatwość zebrania wywiadów często przyczynia się do te ­
go, że prowadzone są one w sposób, k tóry  obniża lub naw et przekreśla 
ich wartość. Jest to szczególnie niebezpieczne wówczas, gdy rozpoznanie 
ustala się częściowo lub naw et całkowicie w oparciu o inform acje uzy­
skane w  wywiadach.

W artość w yw iadu zależy od szeregu czynników, głównie od dobrego 
w spółdziałania pomiędzy osobą pytającą — ankieterem , a odpowiada­
jącą — respondentem . W ynikiem  tego w spółdziałania jest udzielenie 
przez respondenta zgodnych z praw dą inform acji, k tóre odnotowane są 
w jednolity  i praw idłow y sposób przez ankietera.

Spraw dzenie trafności wywiadu, prawdziwości uzyskanych inform acji, 
powinno polegać na porów naniu wyników ustalonych na podstawie w y­
wiadu z obiektyw nym i danymi, jeżeli tylko takie są osiągalne. Jeżeli roz­
poznanie w  badaniu epidemiologicznym opiera się głównie na danych 
z wywiadu, można w yniki tych wyw iadów porównać z w ynikam i prze­
prowadzonych dokładnie badań lekarskich i pomocniczych u tych samych 
osób. Zestaw ienie tych wyników umożliwia dokonanie oceny trafności 
wywiadów. Badania tego rodzaju przeprowadzone w ram ach H unterdon 
Study i A rsenal — P ittsbu rg  S tudy w ykazały dość znaczne rozbieżności 
pomiędzy w ynikam i uzyskanym i z wywiadów, a w ynikam i badań lekar­
skich. W przypadkach, gdy badanie lekarskie nie stanow i pełnow artoś­
ciowego testu  od|woławczego, jak  to ma m iejsce np. w przypadku badania 
przewlekłego nieżytu oskrzeli, badanie trafności w yw iadu winno zmierzać 
głównie do spraw dzenia dokładności uzyskiw anych inform acji poprzez 
dw ukrotne zebranie w yw iadu w pew nym  odstępie czasu u tych samych 
osób.

W artość w yw iadu zależy też w dużej m ierze od ankieterów . N iejedno­
lity sposób zadaw ania pytań, niewłaściwe zachowanie się ankietera, su­
gerowanie lub podpowiadanie treści odpowiedzi, nieporządne i niedokład­
ne odnotowywanie uzyskanych inform acji obniżyć może w znacznym 
stopniu wartość zebranego w yw iadu. Skrupulatne szkolenie ankieterów , 
opracowanie szczegółowych instrukcji dla ankieterów , pieczołowicie prze­
m yślany i przygotow any kw estionariusz w pływ ają dodatnio na jakość 
pracy ankietera, a tym  samym  zwiększają wartość zbieranych wywiadów.

Badanie powtarzalności wywiadów ma na celu głównie dokonanie oceny 
wpływu ankietera na w yniki wywiadów. N iejednolity sposób zbierania
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pie osób zdrowych, tzn. nie cierpiących na dychawicę oskrzelową, iden­
tyczny zespół objawów podało 6 osobników spośród 100 ankietowanych. 
Tak więc specyficzność testu wyniosła tu 94%, a błąd drugiego rodza­
ju 6%.

W serii badań według naszego układu pytań 46 respondentów spośród 
52 chorych na astmę odpowiedziało pozytywnie na pytania o duszności 
ze świszczeniami niezależnie od przeziębienia, podając liczbę napadów
3 i więcej. Czułość więc testu wyniosła 88,4%, a błąd pierwszego rodzaju 
przekroczył 10%, tj. granicę ufności, którą przyjm uje się dla tego ro- 
dzaiu badań. W grupie 102 respondentów nie chorujących na dychawicę 
oskrzelową nie było ani jednego osobnika z identycznym zespołem obja­
wów. Stąd specyficzność testu wyniosła 100%, a błąd drugiego rodza­
ju 0%.

Przedstawione wyniki badań wskazują, że układ pytań angielskich 
jest dostatecznie czułym testem diagnostycznym i może być z powodze­
niem stosowany do badań epidemiologicznych dychawicy oskrzelowej. 
Wartość tego testu podnosi także fakt jego dosyć wysokiej swoistości.

Własny układ pytań, choć w zasadzie bardzo podobny do angielskiego, 
przy przyjęciu kryteriów  rozpoznawczych astmy oskrzelowej, jako na­
padów duszności ze świszczeniami, występujących niezależnie od prze­
ziębień okazał się wyraźnie mniej czuły, chociaż bardzo swoisty.

W dostępnym nam piśmiennictwie dotyczącym badań epidemiologicz­
nych przewlekłego nieżytu oskrzeli, zagadnienie kryteriów diagnostycz­
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nych dychawicy oskrzelowej jest traktow ane różnorodnie. Na przykład 
В. C. Ferris (2) dychawicę oskrzelową rozpoznaje tylko w tych przypad­
kach, kiedy lekarz rozpoznał u respondenta tę chorobę. K ry terium  to jest 
zawodne, gdy zdamy sobie spraw ę z faktu, że w rejonach zamieszkania 
zaniedbanych pod względem ochrony zdrowia, odsetek ludności cierpiącej 
na astm ę, a nie leczonej przez lekarza może być duży i stąd wyniki ba­
dania mogą stać się nieporów nyw alne z rezulta tam i osiągniętym i na te ­
renach objętych dobrze zorganizowaną siecią służby zdrowia.

Oswald i inni (3) usta la ją  rozpoznanie dychawicy oskrzelowej na pod­
stawie w ystępow ania napadów duszności z uczuciem ściskania w p ier­
siach i u trudnieniem  wydechu. W ydaje się nam, że ograniczenie się do 
tego pytania jest niesłuszne, gdyż obarczyć może uzyskane w yniki do­
syć dużym  błędem, w ynikającym  z fak tu  zagarnięcia do tej grupy cho­
rych z niedomogą wieńcową i innym i chorobam i serca.

W yniki naszej pracy można sform ułować w  następujących punktach-
1. Rozpoznanie dychawicy oskrzelowej w  badaniu epidemiologicznym 

można z dużym powodzeniem oprzeć o badania ankietow e z zastosowa­
niem standardowego układu pytań.

2. Układ pytań angielskich MRC posiada dużą wartość i może być 
stosowany w naszych w arunkach do badań epidemiologicznych chorób 
układu oddechowego. K ry terium  opierające się o występowanie rów no­
czesne świszczenia przy przeziębieniach, napadów  duszności ze świszcze- 
niami i u trzym yw anie się tych napadów nadal jest bardzo czułym i spe­
cyficznym testem  diagnostycznym  dychawicy oskrzelowej dla celów epi­
demiologicznych.

3. Test oparty  o k ry te rium  napadów duszności w ystępujących niezależ­
nie od przeziębień posiada m niejszą czułość iw rozpoznawaniu dychawicy 
oskrzelowej.

JI. Х о л е в а ,  В.  И е н д р ы х о в с к и

С Р А В Н Е Н И Е  2 СИСТЕМ  ВО П РО СО В И С П О Л Ь ЗУ Е М Ы Х  К А К  
Д И А Г Н О С Т И Ч Е С К И Й  К Р И Т Е Р И Й  Б Р О Н Х И А Л Ь Н О Й  АСТМ Ы  

В Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Х  И С С Л Е Д О В А Н И Я Х

С о д е р ж а н и е

На  материале больных клинически достоверной бронхиальной астмой и лиц 
не страдающх данной болезнью сравнивалась ценность 2 систем вопросов с целью 
диагностики бронхиальной астмы в эпидемиологических исследованиях. Из  по­
лученных данных следует, что наиболее соответственной системой вопросов 
гвляется критерий появления одновременно свистов при простудах, атаков 
одышки со сеистэми и удерживание впредь этих атаков.

L.  C h o l e w a ,  W.  J ę d r y c h o w s k i

C O M PA R ISO N  OF TW O SY ST E M S OF Q U E ST IO N S A S  D IA G N O ST IC  
C R IT E R IA  OF B R O N C H IA L  A S T H M A  IN  E PID E M IO L O G IC  S T U D IE S

S u m m a r y
On a m a ter ia l of p a tie n ts  w ith  c lin ic a lly  con firm ed  a sth m a and h ea lth y  person s, 

tw o sy s tem s o f q u estio n s  w e re  com pared  as a m eth od  of d ia g n o sin g  bron ch ia l
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a sth m a in  e p id em io lo g ie  su rv e y s . T he data  sh o w ed  th e  su p er io r ity  o f the cr iter ion  
b ased  on o ccu rren ce  of str idor du rin g  co ld s, a tta ck s of d y sp n ea  w ith  str idor, and  
p e r s is te n c e  of th ese  a tta ck s.
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A u t o r z y  p r z e d s t a w i a j ą  z ł o żo ną  p r o b l e m a t y k ę  d i a g n o s t y k i  c h o r o b y  
w i e ń c o w e j  w  b a d a ni a c h  e p i d e m i o l o g i c z n y c h .

Istotnym i inform acjam i otrzym yw anym i w w yniku badań epidemiolo­
gicznych nad chorobą wieńcową są dane o chorobowości i zapadalno­
ści. Podstaw ą do ustalenia tych  liczb jest w yodrębnienie z badanej po­
pulacji grupy osób z charakterystyczną dla choroby wieńcowej sym p­
tomatologią bólową pod postacią dławicy piersiowej oraz grupy z prze­
bytym  zawałem  serca. Daje to pogląd na częstość w ystępow ania prze­
wlekłych form  choroby wieńcowej jak i jej ostrego przebiegu — za­
wału serca.

Ponadto określane byw ają asym ptom atyczne form y choroby wieńco­
wej w yrażające się tylko zm ianam i w ekg, do których niektórzy bada­
cze zaliczają np. blok przedsionkowo-komorowy całkowity, lub blok le­
wej gałązki pęczka Hisa (4, 5, 6, 7, 9).

Celem badań epidemiologicznych jest także wyłonienie osób obciążo­
nych tzw. czynnikam i ryzyka choroby wieńcolwej. Do czynników tych 
zalicza się: nadciśnienie, palenie papierosów, pełen napięcia psychicznego 
i pozbawiony aktyw ności fizycznej tryb  życia, otyłość, zaburzenia gospo­
darki tłuszczowej z hyperlipidem ią i hypercholesterolem ią, inne zaburze­
nia m etaboliczne jak cukrzyca, dna, ponadto obciążające jest w ystępo­
wanie choroby wieńcowej u rodziców lub rodzeństw a (5, 6, 7).

M etody rozpoznawania choroby wieńcowej stosowane w dużych popu­
lacjach różnią się pod wieloma względam i od diagnostycznych m etod kli­
nicznych. Ilość badań przeprow adzanych dla rozpoznawania w w arun ­
kach epidemiologicznych jest znacznie m niejsza niż w klinice, a koniecz­
ność przebadania dużej liczby osób w  krótkim  czasie decyduje o doborze 
badań prostych, nie zajm ujących zbyt dużo czasu, bezpiecznych, a ze 
względów ekonomicznych niezbyt kosztownych. Ogranicza to stopień p re­
cyzji diagnostycznej w trybie epidemiologicznym. Szczególnie trudne 
w tych w arunkach jest rozpoznawanie niewydolności wieńcowej. Rozpo­
znanie to jest problem em  często skom plikowanym  także w badaniach am ­
bulatory jnych  i klinicznych. W edług opinii klinicystów diagnozę tę opiera 
się w  ok. 50% przypadków  wyłącznie na podstawie typowych dolegliwo­
ści (1). Jeżeli ból w  klatce piersiowej nie odpowiada typowym  cechom 
bólu wieńcowego, konieczne jest zastosowanie wysoko specjalistycznych, 
często kłopotliw ych i koszto/wnych badań dodatkow ych jak: obciążenie 
pacjenta znacznym często wysiłkiem  z równoczesnym  lub następowym  
zapisem ekgram u, sfigm ogram u, wykonanie prób farm akologicznych (1, 2).



Niezbędną bywa także w ielokrotna kontrola am bulatory jna lub hospita­
lizacja dla bezpośredniej oceny sym ptom atologii bólowej badanego i dla 
przeprow adzenia badań dodatkowych.

Przy  indyw idualnej ocenie każdego przypadku, jaką się dokonuje 
w trybie am bulatoryjnego i klinicznego ustalania rozpoznania, dużą rolę 
odgryw ają wiedza i doświadczenia osobiste opiniującego lekarza, a tak ­
że jego obiektywizm. Są to cechy całkowicie indyw idualne, nie w  pełni 
spraw dzalne, niemożliwe do porów nyw ania między poszczególnymi ba­
dającym i i pomiędzy poszczególnymi ośrodkam i. Taki system  rozpozna­
wania choroby wieńcowej w odniesieniu do dużej liczby osób jest więc 
praktycznie niem ożliwy do zrealizowania, z jednej strony z powodu jego 
skomplikowanego i kosztownego, a z drugiej strony subiektywnego cha­
rak teru .

W zapoczątkow anych w latach pięćdziesiątych w Am eryce i Europie 
badaniach epidemiologicznych poświęconych chorobie wieńcowej pano­
wała całkow ita dowolność co do założeń prac, stosowanych m etod dia­
gnostycznych, techniki badania i sposobów in terp re tac ji wyników. Było 
to spowodowane pionierskim  charakterem  tych prac i brakiem  powszech­
nie przyjętych wzorów.

Weinstein  i Epstein  dokonali w 1964 r. analizy kry teriów  i m etod sto- 
sotwanych w 57 badaniach epidemiologicznych chorób sercowo-naczynio- 
wych prowadzonych w USA. Okazało się, że na ogół stosowano własne, 
różne k ry te ria  rozpoznawania choroby wieńcowej i zawału serca. Tylko 
w 8 badaniach, dla rozpoznania zawału serca posługiwano się kry teriam i 
zaleconymi przez ŚOZ, bądź przez Nowojorskie Towarzystwo K ardiolo­
giczne lub przez Narodowy In sty tu t Kardiologii i A m erykańskie Towa­
rzystwo Kardiologiczne. Analogiczne k ry te ria  dla rozpoznawania dław i­
cy piersiowej zastosowano tylko w  7 badaniach, ujednolicone k ry te ria  
ekg —■ w 17 badaniach (11).

Brak jednolitości rozpoznawania i oceny w yników  u trudn ia ł porów­
nywalność rezultatów  badań różnych ośrodków. Różnice w w ynikach 
były niekiedy uderzające, np. Epstein  podawał, że wśród ludności am e­
rykańskiej u mężczyzn w wieku 40— 50 lat chorobę wieńcową stw ierdza 
się w  2—3%, a w wieku 50—60 lat w 4—5% (6).

N atom iast Thomas  i współpracownicy stw ierdzili w ystępow anie cho­
roby wieńcowej wśród ludności Walii, u górników w wieku 55—64 lat 
w 38,3%, wśród ludności w iejskiej w  tym  wieku w 25% (10). Na takie 
rozbieżności nie mogą wpływać tylko różnice w  częstości występowania 
choroby wieńcowej, ale rzu tu ją  z pewnością także różnice metodolo­
giczne.

Od kilku la t  Św iatowa O rganizacja Zdrowia przejęła inicjatyw ę ko­
ordynacji badań nad chorobą wieńcową, wysuw ając istotny postulat 
standaryzacji i powtarzalności m etod diagnostycznych stosowanych 
w różnych ośrodkach. Zalecono standaryzow aną m etodę rozpoznawania 
choroby wieńcowej, w  k tórej zasadniczym i elem entam i są: ocena dole­
gliwości subiektyw nych i zapisu ekg (8, 12).

Opracowano „Kw estionariusz badania chorób sercowo-naczyniowych”, 
k tóry  zawiera część służącą diagnostyce dław icy piersiowej i bólu nasu­
wającego podejrzenie zawału serca, powstał też system  oceny ekg, 
standaryzujący  opis krzyw ych — M innesota Code. Omówienie przyda­
tności ekg w badaniach epidemiologicznych jest przedm iotem  oddziel­
nego doniesienia.
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K w estionariusz ŚOZ pozwala na system atyzację i standaryzację ba­
dania podmiotowego oraz jego obiektywizację, zarówno poprzez zm niej­
szenie osobistego w pływ u lekarza na odpowiedź badanego jak i na in­
terp retację  odpowiedzi przy ustalaniu  rozpoznania. Układ ankiety ogra­
nicza odpowiedź badanego do haseł „ tak ” i „nie” . Dla ustalenia roz­
poznania dławicy piersiowej i przebytego zaiwału służy specjalny kod 
diagnostyczny standaryzujący rozpoznanie.

K w estionariusz ten stosowano od roku 1963 w badaniach epidem io­
logicznych w kilku k rajach  Europy. Nie ma dotąd ustalonego poglądu 
co do jego pełnej selektywności w  stosunku do oceny bólu wieńcowego. 
Pytanie w  jakim  stopniu dostarcza on odpowiedzi fałszywie pozytyw ­
nych i fałszywie negatyw nych pozostaje dotychczas bez wiążącej odpo­
wiedzi. Jest to przedm iotem  oddzielnych badań prowadzonych przez In ­
sty tu t Kardiologii Akadem ii Medycznej w W arszawie.

M etody rozpoznawania choroby wieńcowej zalecane przez ŚOZ stosow a­
ne są w  badaniach prospektyw nych nad chorobą wieńcową wśród popu­
lacji reprezentacyjnych Płocka i Sochaczewa prowadzonych przez In ­
s ty tu t Kardiologii od roku 1963. Do metod zalecanych przez ŚOZ w łą­
czono dodatkowe elem enty diagnostyczne, których w artość próbowano 
ocenić. Oprócz ankiety ŚOZ i zapisu ekg, badania te w 1963 i 1964 ro­
ku zawierały: badanie przedm iotowe, badanie fluoroskopowe narządów 
klatk i piersiowej, badania biochemiczne (oznaczano poziom cholestero­
lu, tłuszczy całkow itych i beta-lipoproteidów ) oraz badania im m uno- 
-elektroforetyczne (ustalono zachowanie się surowicy wobec antyserum  
„m iażdżyca”).

Jak ie  jest znaczenie tych dodatkowych badań dla diagnostyki epide­
miologicznej choroby wieńcowej?

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e  — pozwala na ustalenie niektórych 
elem entów ryzyka choroby wieńcowej, np. nadciśnienia i nadwagi. Eli­
m inuje ono w  pew nym  zakresie przyczyny bólów w okolicy serca
o charakterze niewieńcowym, np. — w  przebiegu wad serca. Nie ma 
natom iast ustalonych cech w stanie przedm iotowym  badanego charak­
terystycznych dla choroby wieńcowej.

B a d a n i e  r a d i o l o g i c z n e  — w ydaje się, że posiada m ałe zna­
czenie dla diagnostyki choroby wieńcowej. Stw ierdzenie cech m iażdży­
cy aorty  nie uzasadnia rozpoznania miażdżycy naczyń wieńcowych, n a j­
częstszej przyczyny choroby wieńcowej. Badanie to zostało na razie w y­
elim inowane ze stosowanej przez nas diagnostyki choroby wieńcowej, 
jego rola wym aga dalszego rozważenia.

B a d a n i a  b i o c h e m i c z n e  — dostarczają danych co do w ystę­
powania uznaw anych czynników rozwoju choroby wieńcowej jak: hi- 
percholesterolem ia, hiperlipidem ia oraz h iperbeta — lipoproteinem ia.

B a d a n i e  i m m u n o e l e k t r o f o r e t y c z n e  (ief) t— pozwala na 
wczesne, naw et przedkliniczne w ykrycie miażdżycy u badanego, nie ma 
jednak bezpośredniego znaczenia dla ustalenia rozpoznania choroby w ień­
cowej. Ocena przydatności ief dla badań masowych w ym aga dalszych 
studiów.

Na podstawie dotychczasowych doświadczeń ze stosowaniem  zaleca­
nych przez ŚOZ m etod rozpoznawania choroby wieńcowej można stw ier­
dzić, że um ożliw iają one jedynie wyselekcjonowanie, jako w stępny filtr, 
grupy osób, k tó ra  w inna być następnie poddana szczegółowym badaniom  
am bulatoryjnym  i klinicznym  oraz obserw acji w czasie celem potw ier­
dzenia lub oddalenia powziętego podejrzenia o chorobę wieńcową (3). Uw a­
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żamy bowiem, że w oparciu o te m etody możliwe jest tylko ustalenie 
podejrzenia o chorobę wieńcową i proponujem y w yodrębnienie czterech 
następujących stopni:

Podejrzenie o chorobę wieńcową z uwzględnieniem  stopnia podejrze­
nia.

A nkieta dodatnia oznacza: rozpoznanie dławicy piersiowej lub bólu o cha­
rakterze możliwego zawału; ekg dodatnie oznacza: zapis z cechami pew ny­
mi lub przem aw iającym i w kierunku rozpoznawania tzw. niedotlenienia 
m ięśnia serca.

W badaniach epidemiologicznych w Płocku w 1967 r. zastosowano mo­
del rozpoznawania choroby wieńcowej łączący elem enty m etody SOZ 
i oceny klinicznej, co miało zbliżyć do postaw ienia prawidłowego rozpo­
znania. Służyć to ma także opracow aniu dokładniejszej niż dotychczas 
stosowane, m etody rozpoznawania choroby wieńcowej. W ypełniano u każ­
dego badanego ankietę SOZ, ankietę typu klinicznego ocenianą przez do­
świadczonego lekarza oraz wykonywano powysiłkowe badania ekg po po- 
jedyńczej próbie ,,tw o-step-exercise” M astera. Przeprowadzono także 
badania przedm iotowe. Ustalenie dostatecznej w ierzytelnej, pow tarzalnej 
i możliwej do dokładnego zastosowania w  różnych ośrodkach m etody roz­
poznawania choroby wieńcowej w w arunkach  badań epidemiologicznych 
jest obecnie celem m iędzynarodowych poszukiwań. Spraw dzianem  w arto ­
ści tych m etod będą długoletnie badania prospektyw ne, które pozwolą 
na ich ocenę, na zasadzie konfrontacji wyników uzyskanych za pomocą 
tych m etod z rzeczywistym i stanam i choroby.

P iśm ie n n ic tw o  d ostęp n e  u a u torów .

Д. Л и ш е в с к а ,  E.  М и х а л ь с к и ,  С. Р ы в и к

Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К А Я  Д И А Г Н О С Т И К А  К О Р О Н А Р Н О Й  Б О Л Е ЗН И

С о д е р ж а н и е

А вторы  п р едстав л я ю т сл о ж н ы е п роблем ы  диагн ости ки к оронарной  бол езн и  
в эп и дем и ол оги ч еск и х  и ссл едов ан и я х . П одается  диагн ости ческ ий  м етод по р е ­
ком ен дац ии  В сем и рн ой  О рган изац ии  З др а в о о х р а н ен и я , прим еняем ы й в И н сти ­
туте  К арди ол оги и .

К ри ти ческ ой  оц ен к е подвергн уто  данн ы й м етод на основании собствен ны х  
резул ьтатов .



Nr 3 D ia g n o sty k a  e p id em io lo g iczn a  choroby  w ie ń c o w ej 361

D. L i s z e w s k a ,  E.  M i c h a l s k i ,  S.  R y w i k

E P ID E M IO L O G IC  D IA G N O S IS  OF C O R O N A R Y  D IS E A S E

S u m m a r y

P ro b lem s of d ia g n o sis  o f coron ary  d ise a se  in  e p id em io lo g ic  su rv e y s  are d iscu ssed .  
The d ia g n o stic  m eth od  reco m m en d ed  by th e  W orld  H ea lth  O rgan iza tion , w h ich  is 
in use at th e  In st itu te  o f C ard io logy , is d escr ib ed  and c r it ic a lly  a ssessed  on the b a ­
sis of p erso n a l resu lts .
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Stanisław Rudnicki, S tefan  Rywik , Bogusław S zezy piór owski

PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE 
W B A D A N IA C H  E P ID E M IO L O G IC Z N Y C H  

NADCIŚNIENIA TĘTNICZEGO
In s ty tu t  K a rd io lo g ii A k a d em ii M ed ycznej w  W a rszaw ie  

D yrek tor: prof, dr m ed. Z. A s k a n a s

A u t o r z y  o m a w i a j ą  p r o b l e m y  d i a g n o s t y k i  n adc i śn i en i a  t ę t n i c ze g o  
w  b a d a ni a c h  e p i d e m i o l o g i c z n y c h .  P r z e d s t a w i a j ą c  s t o s o w a n e  n o r m y ,  
o kr e ś l a j ą  w a r u n k i  p r z y  d o k o n y w a n i u  p o m i a r u  p r z y g o d n e g o  c iś ni en ia  
t ę t n i cze go .

Zdaniem  wielu autorów  nadciśnienie tętnicze jest jedną z najczęściej 
w ystępujących chorób układu krążenia. Stanowisko to nie znajduje jed­
nak odzwierciedlenia we w tórnym  m ateriale  statystycznym  dotyczącym 
umieralności, a naw et chorobowości szpitalnej, czy też absencji chorobo­
wej. Spowodowane to jest między innym i faktem , że nadciśnienie jest za 
rzadko podawane jako przyczyna śmierci, a zgony w ystępujące z powo­
du kom plikacji w następstw ie nadciśnienia kw alifikow ane są do innych 
grup jak  np. niewydolności krążenia, chorób naczyń mózgu itp.

Tym niem niej, np. w Czechosłowacji ocenia się zgony w następstw ie 
kom plikacji nadciśnienia na 15 000 rocznie, to jest l°/oo całej ludności. 
Nadciśnienie przebiegające łagodnie oraz wczesne stany  nadciśnienia 
są przyczyną stosunkowo rzadkiej hospitalizacji tych chorych, a tym  
samym m ałej chorobowości szpitalnej z tego powodu. To samo może do­
tyczyć niskiej absencji chorobowej.

Dlatego też prawidłowTa ocena chorobowości oraz zapadalności na nad­
ciśnienie jest możliwe jedynie w oparciu o masowe badania epidemiolo­
giczne populacji generalnej.

Zasadą m etody epidemiologicznej jest standaryzacja zarówno m eto­
dyki badania jak i samego rozpoznawania, co odnośnie nadciśnienia na­
suwa szczególne trudności.

Wiadomo bowiem, że nadciśnienie tętnicze może być w tórne albo tzw. 
samoistne, to znaczy takie, w którym  dostępnym i m etodam i kliniczny­
mi nie udało się ujaw nić czynnika wywołującego.

Do chwili obecnej nie zostały opracowane w ystandaryzow ane m etody 
epidemiologiczne różnicowania tych dwu podgrup nadciśnienia, a w ia­
domo, że przebieg nadciśnienia i jego następstw a mogą być podobne, 
niezależnie od etiologii.

Cottrell pisze, że patrząc wstecz na rozwój wiedzy medycznej do­
tyczącej podwyższonego ciśnienia tętniczego może doszukać się podo­
bieństwa postępu w diagnostyce etiologicznej nadciśnienia do techniki 
jedzenia karczochów. Stopniowo wyciągało się bowiem jeden liść po d ru ­
gim, liść jednostronnych chorób nerek, pierwotnego hiperaldosteronizm u, 
koarktacji aorty, przewlekłego odmiedniczkowego zapalenia nerek i in­
nych.
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Cottrell staw ia więc zasadnicze pytan ie •— co w końcu będzie osnową 
tego karczocha i czy w końcu nadciśnienie tzw. sam oistne pozostanie 
jednostką nozologiczną?

Rozstrzygnięcie tego pytan ia ma decydujące znaczenie dla lekarzy 
zajm ujących się epidemiologią nadciśnienia, gdyż zależeć będzie od niego 
nie tylko dobór m etod badawczych ale i opracowanie, w oparciu o bada­
nia epidemiologiczne, zasad profilaktyki zbiorowej.

W chwili obecnej istnieją dwa przeciw staw ne poglądy odnośnie istoty 
nadciśnienia samoistnego. Jedni badacze, spośród których wym ienić na­
leży Goldblata, tw ierdzą, że rozpoznanie nadciśnienia samoistnego jest 
wynikiem  naszej niewiedzy i niedoskonałości m etod badawczych. Drudzy 
tw ierdzą, że jest to jednostka nozologiczną, uw arunkow ana genetycznie 
genem dom inującym .

Zarówno jednak jedni jak i drudzy autorzy zgodni są odnośnie istot­
nego w pływ u środowiska na ujaw nienie się i przebieg choroby. Dlatego 
też czynniki ekologiczne jak np. w arunki życia rodzinnego, pracy i od­
poczynku, sposób odżywiania się mogą mieć w pływ  na powstawanie 
i przebieg tej choroby.

Wiadomo bowiem, że stress, a szczególnie pow tarzające się czynniki 
naporowe w pływ ają na wzrost ciśnienia poprzez zwiększenie pojemności 
w yrzutow ej serca, wzrost oporu obwodowego całkowitego w m echaniz­
mie ogólnego zwężenia naczyń i oporu nerkowego w następstw ie zwęże­
nia tętniczek nerkow ych. S tany te  wpływać mogą na włączenie się m e­
chanizmów hum oralnych, k tóre powodują długotrw ałe utrzym yw anie 
podwyższonego ciśnienia krwi.

Caudill uważa jednak, że czynniki stresorodne mogą być rozpatry ­
wane w  ścisłym związku z daną k u ltu rą  lub s tru k tu rą  socjalną, gdyż 
w zależności od nich badany czynnik może być lub nie być stresorod- 
ny.

Drugim  zasadniczym problem em  w  diagnostyce epidemiologicznej nad­
ciśnienia jest pytanie: jaką w artość ciśnienia należy uważać za nadci­
śnienie.

A rbitra lne ustalenie kryteriów  diagnostycznych dla celów badań epi­
demiologicznych jest trudne, gdyż wiadomo że:

a) ciśnienie może różnić się u badanego o 5— 10 mm Hg w ciągu pięciu 
ewolucji serca,

b) istnieją znam ienne różnice pomiędzy w artościam i ciśnienia okre­
ślanym i przez różnych badających,

c) poziom ciśnienia zależy od w arunków  badania, kry teriów  i m e­
tody badania.

Podawane są różne wartości, jako graniczne dla ciśnienia praw idło­
wego.

I tak  Aleksandrów  i Wysznacka  za górną granicę ciśnienia skurczowe­
go dla osób do 40 roku życia przy jm ują 140 mm Hg, i dla starszych 
150 mm Hg, a dla rozkurczowego 90 mm Hg. Schneckloth  przyjm uje 
160 mm Hg dla ciśnienia skurczowego i 100 mm Hg dla ciśnienia roz­
kurczowego.

Inni autorzy, jak np. Master, Wołyński, Tochowicz, Rudnicki opraco­
wyw ali inne norm y w oparciu o wyliczone w populacjach generalnych 
średnie arytm etyczne i odchylenia standardow e.

K om itet Ekspertów  Światowej Organizacji Zdrowia dla ujednolicenia 
diagnostyki nadciśnienia tętniczego w badaniach epidemiologicznych za­
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leca oparcie rozpoznania wyłącznie na w artości ciśnienia, przy czym 
przyjm uje za dolną granicę nadciśnienia skurczowego ciśnienie równe 
lub wyższe od 160 mm Hg, a dla nadciśnienia rozkurczowego równe lub 
wyższe od 95 mm Hg. U osób poniżej 40 la t w yodrębnia K om itet tzw. 
strefę zagrożenia nadciśnieniem  tętniczym : dla ciśnienia skurczowego 
140— 159 mm Hg, a dla rozkurczowego 90—94 mm Hg. Przyjęcie tych 
jednolitych kry teriów  rozpoznawczych ma zapewnić zgodność oceny po­
w tarzalnych badań jak  i porównywalność wyników uzyskiw anych przez 
różne ośrodki. Jest to jednak ustępstw o na rzecz standaryzacji rozpozna­
nia epidemio]ogicznego i rzecz jasna, wobec w yraźnych rozbieżności 
z punktem  w idzenia k lin icysty  na tak ustalone rozpoznanie, musi być 
przedm iotem  dalszych badań, zm ierzających do uzgodnienia rozpoznania 
epidemiologicznego z klinicznym.

Ciśnienie tętnicze m ierzone m etodą pośrednią tzn. m etodą Riva-Rocci 
za pomocą sfigm om anom etru z m ankietem  Recklinghausena i sposobem 
osłuchowym Korotkowa  różni się dość znacznie z ciśnieniem  tętniczym  
oznaczanym m etodą bezpośrednią, to znaczy krw aw ą m etodą w ew nątrz­
naczyniowego pom iaru. Zdaniem  wielu autorów  różnica ta zależeć może 
od grubości ram ienia i szerokości m ankietu  sfigm om anom etru. W yka­
zano, że u osób z dużym  obwodem ram ienia uzyskuje się zawyżony po­
m iar ciśnienia m etodą pośrednią w porów naniu z m etodą bespośrednią, 
a u osób z m ałym  obwodem ram ienia zaniżenie tego pom iaru.

Szereg autorów  opracowało tabele proponowanych korekcji ciśnienia 
w zależności od wielkości obwodu ram ienia, co miałoby zbliżyć do sie­
bie w artości ciśnienia uzyskane obiema metodami. Światowa Organizacja 
Zdrowia proponuje przyjęcie dla badań epidemiologicznych standardo­
wej szerokości m ankietu =  14 cm. Przy przyjęciu tego zalecenia w yka­
zano w badaniach własnych, że istnieje nadal korelacja między wartością 
ciśnienia, a wagą ciała, obwodem ram ienia i grubością fałdu skórnego 
u osoby badanej. Trudno jednak z badań tych wyciągnąć wniosek czy 
jest to korelacja zależna jedynie od błędu m etody oznaczania pom iaru 
ciśnienia (tzn. nie uw zględniająca, że u otyłych trzeba spowodować 
większe ciśnienie powietrza w m ankiecie dla oznaczenia ciśnienia), czy 
też bezpośredni wpływ otyłości na wielkość ciśnienia.

Zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia dla uniknięcia rozbieżno­
ści polecają dokonywanie pom iaru ciśnienia przygodnego w pozycji sie­
dzącej po krótkim  5’ odpoczynku badanego (celem w yłączenia w pływ u 
bezpośredniej emocji i wysiłku) za pomocą sprawdzonego apara tu  r tę ­
ciowego z m ankietem  o szerokości 14 cm.

Pom iaru należy dokonywać zawsze na jednej ręce, ze względu na 
ew entualne rozbieżności m iędzy ciśnieniem w praw ej i lewej tętn icy  
ram ieniowej (w naszym  ośrodku pom iaru dokonuje się na lewym ram ie­
niu). Ręka powinna być ułożona poziomo na wysokości serca badane­
go. M ankiet m anom etru w inien być w ypełniany do ciśnienia wyższego
o 20— 30 mm Hg od ciśnienia panującego w chwili zniknięcia tonu, 
a sam pom iar ciśnienia dokonywany przy bardzo powolnym wypuszczaniu 
powietrza z m ankietu  po 2 mm na 1 ewolucję serca).

Ekipa badająca powinna być przed badaniem  odpowiednio przeszko­
lona, a naw et powinna mieć dokonane audiogram y celem oceny praw i­
dłowości ich słuchu.

P rzyjęcie tych zaleceń Światowej O rganizacji Zdrowia ma na celu 
zapewnienie w pierwszym  rzędzie porównywalności badań i nie s ta ­
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nowi rzecz jasna ham ulca dla opracow ania innych, lepszych, standary ­
zowanych m etod dokonywania pom iaru, jak  i kry teriów  rozpoznania, 
które byłyby do przyjęcia przez ośrodki kliniczne i epidemiologiczne.

P iśm ie n n ic tw o  d o stęp n e  u a u torów .
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A u t o r z y  o m a w i a j ą  z a s t o s o w a n i e  e l e k t r o k a r d i o g r a f i i  w  b ad an ia c h  e p i ­
d e m i o l o g i c z n y c h  z  u w z g l ę d n i e n i e m  p r z y d a t n o ś c i  o c e n y  e kg  p r z y  p o m o c y  
Mi n n e s o t a  Code .

E lektrokardiografia jako metoda badania epidemiologicznego ma bez­
sporne zalety. Daje trw ały  zapis, jest względnie prosta, bez przykrości 
dla badanego, nie w ym aga jego in te lek tualnej w spółpracy, wreszcie 
jest w pewnym  sensie m iędzynarodowa, nie stw arza bowiem trudności 
językowych.

Pod w arunkiem  technicznie poprawnego w ykonyw ania zapisów do­
starczyć może cennych inform acji w badaniach masowych dotyczą­
cych nadciśnienia, wad serca, schorzeń przebiegających z uszkodze­
niem m ięśnia serca oraz w badaniach nad chorobą wieńcową.

W badaniach nad chorobą wieńcową elektrokardiografia  jest najszerzej 
stosowaną m etodą diagnostyczną i od niej oczekuje zarówno klinicysta, 
jak i epidemiolog potw ierdzenia lub też oddalenia powziętego na pod­
stawie wyw iadu podejrzenia o chorobę wieńcową.

Istn ieje poważna różnica w in terp re tac ji zapisu ekg w badaniu k li­
nicznym i epidemiologicznym. K linicysta, przystępując do in te rp re ta ­
cji klinicznej ekg, zna obraz kliniczny i w yniki badań dodatkowych 
chorego, co pozwala mu na i n d y w i d u a l i z o w a n ą  ocenę krzyw ej. 
Oznacza to, że ocenia n i e j e d n o z n a c z n i e  podobne cechy m orfolo­
giczne krzyw ych, należących do różnych chorych stosownie do obrazu 
klinicznego, ich w ieku, płci, położenia serca w k latce piersiowej i tu ­
szy. Takie indywidualizow anie jest w pełni uzasadnione interesem  cho­
rego, a trafność i precyzyjność diagnostyczna uw arunkow ane są oso­
bistym  doświadczeniem opisującego. Subiektyw izm  oceny klinicznej, 
niejednoznaczność in te rp re tac ji cech morfologicznych ekg uniemożliwia 
porównywalność w yników  badań, co budzi zasadnicze zastrzeżenia w za­
stosowaniu takiej oceny do badań epidemiologicznych. Brak dostatecznie 
precyzyjnych i powszechnie akceptow anych kry teriów  oceny zmian ekg 
prowadzi do rozbieżności in terp re tac ji cech morfologicznych.

Specjalne badania tego zagadnienia dały zaskakujące wyniki: Davies 
w roku 1958 (4) przedstaw ił do opisu dziewięciu znanym  doświadczo­
nym kardiologom angielskim  sto krzyw ych elektrokardiograficznych bez 
dodatkowych inform acji odnośnie osób badanych. Mieli oni ustalić czy 
krzyw a jest: 1) praw idłowa, 2) nieprawidłow a, 3) zawiera cechy zawa­
łu. Po zestawieniu opisów tych samych krzyw ych okazało się, że zgodnie 
zostało opisanych zaledwie 1/3 elektrokardiogram ów , co piąta krzyw a



była dyskusyjna. Każdy z kardiologów opisywał te same krzyw e dw u­
krotnie: co ósma krzyw a była odm iennie in terp retow ana przy drugim  
odczycie, przez tego samego opisującego.

Podobne badania przeprow adził Acheson  i wsp. w roku 1962 (1); czte­
rem  kardiologom  przesłał do opisu te same serie 220 krzyw ych ekg. 
Pełną zgodność in terp re tac ji uzyskano jedynie w odniesieniu do migo­
tan ia  przedsionków, w 50% zgodność w przypadkach krzyw ych zawało­
wych, w  49% w przypadkach przerostu lewej komory, a tylko w 26% 
w przypadkach niedokrw ienia m ięśnia serca.

W poszukiw aniu sposobów jednoznacznego opisu krzyw ych dla umo­
żliwienia porów nyw ania badań prowadzonych przez wiele różnych ośrod­
ków naukowych, B lackburn i wsp. (3) zaproponowali szczegółową k la­
syfikację zmian m orfologicznych ekg według precyzyjnie określonych 
kry teriów  pod nazwą „M innesota Code”. Uzyskał on akceptację Ko­
m itetu  Ekspertów  ŚOZ i jest szeroko stosowany w badaniach epidem io­
logicznych. W kodzie tym  w kolejno num erow anych kolum nach g ru ­
powane są zm iany poszczególnych załamków ekg, zależnie od ich nasile­
nia. I tak np. w klasie I 1 i 2 zgrupow ane są zm iany załam ka Q prze­
m aw iające za przebytym  zawałem, a w I 3 zm iany w ątpliw e zawału, 
W kolum nach 4 i 5 zm iany załam ka T i odcinka ST ważne z punktu  
widzenia cech niedokrw ienia m ięśnia serca w  podziale na klasy w za­
leżności od stopnia nasilenia zmian.

Dzięki standaryzacji k ry teriów  kod porządkuje zjaw iska elek tro ­
kardiograficzne, stw arzając możliwości porównań i opracowań sta ty sty ­
cznych. Kod grupu je  jedynie podstawowe kom binacje poszczegól­
nych zmian, układając się w znane obrazy elektrokardiograficzne, np. 
bloki odnogi, czy zespół WPW. Nie definiuje natom iast w sposób dia­
gnostyczny innych kom binacji cech ekg, odnoszących się np. do nie­
dokrw ienia m ięśnia serca lub też uszkodzenia mięśnia serca. Pozostawia 
on wolną rękę badającem u w wyborze granicy pomiędzy fizjologią, 
a patologią zmian określonych danym  num erem  kodu.

Opis krzyw ych ekg za pomocą M innesota Code odbywa się bez jakich­
kolwiek, nawet, podstawowych, danych klinicznych (takich jak  wiek, 
płeć, wysokość ciśnienia tętniczego). Wobec tego niezwykle istotne jest 
ustalenie trafnych  k ry teriów  rozpoznawania choroby wieńcowej w ba­
daniach epidemiologicznych.

Kom isja Ekspertów  ŚOZ, odnośnie cech elektrokardiograficznych odpo­
wiadających zmianom charakterystycznym  dla choroby wieńcowej, p ro ­
ponuje rozróżnienie dwóch postaci możliwego niedokrw ienia: praw do­
podobne niedokrw ienie (probable ischemia) na zasadzie obecności zmian 
załam ka Q oraz cech bloku lewej odnogi oraz możliwe niedokrw ie­
nie, jako podejrzenie niższego stopnia (possible ischemia) na zasadzie 
słabiej w yrażonych zmian załam ka Q oraz zmian w zakresie odcinka 
ST i załam ka T. Zalecenie to nie jest trak tow ane jako obowiązujące — 
poszczególni badacze przyjm ują inne k ry teria . Np. Epstein  (1) wyod­
rębnia trzy  klasy możliwego niedokrwienia. Zgodni z klasyfikacją Ep- 
steina są autorzy holenderscy z Leyden (1). P rzy czym w ydzielają oni 
cechy w ątpliw e w postaci nieznacznego obniżenia załam ka ST o m niej 
niż 1 mm. Askanas  i wsp. (2) przyjęli następujący podział: ,,pewne ce­
chy niedotlenienia” — zm iany załam ka Q odpowiadające bliźnie poza- 
wałowej. „Praw dopodobne cechy niedotlenienia”, w yrażające się obni­
żeniem odcinka ST co najm niej 0,5 mm i więcej oraz zm iany załam ka
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T i blok lewej odnogi i „w ątpliw e cechy niedotlenienia” — w yrażone 
niewielkim obniżeniem odcinka ST poniżej 0,5 mm.

Ostateczne k ry te ria  elektrokarciiograticzne rozpoznawania choroby 
wieńcowej można ustalić trzem a sposobami:

1) na drodze badań epidemiologicznych prospektyw nych,
2) poprzez zestawione badania epidemiologiczne i kliniczne odpo­

wiedniej reprezentatyw nej próby,
3) poprzez badania epidemiologiczne z zastosowaniem  prób wysiłko­

wych.
Odnośnie pierwszego sposobu, Higgins i wsp. (5) rozpatryw ali znacze­

nie zmian określonych według M innesota Code dla m ierzenia ryzyka 
rozwoju choroby wieńcowej (dławica piersiowa i zawał) i zgonów z tego 
powodu. W tym  celu dokonali analizy 5129 krzyw ych ekg otrzym anych 
na wstępie badań w Fram ingham  i ustalili częstosć w ystępow ania róż­
nych zmian u osób, u których później w okresie 8-letnim  rozw inęła się 
dławica piersiowa, w ystąpił zawał serca lub nastąpiła śmierć z powo­
du choroby wieńcowej i porównali z grupą zdrowych. A utorzy w w y­
niku tej analizy uw ażają, że o „prawdopodobnej chorobie w ień­
cowej” świadczyć mogą w przypadku izolowanych zmian załam ka Q 
tylko w yraźne zm iany oraz kom om acje załam ka Q z równoczesnym  w y­
stępowaniem odwróconego załam ka T oraz również kom binacja zmian 
odcinka ST, jednakże przy równoczesnym w ystępow aniu zmian załam ­
ka T. A utorzy zupełnie nie uw zględniają izolowanych zmian słabo w y­
rażonych odcinka ST (obniżenia do 1 mm) i zmian załam ka T dyskretnie 
zaznaczonych (T płaskie).

Odnośnie drugiego sposobu ustalenia kry teriów  elektrokardiograficz­
nych choroby wieńcowej, zestawione badania epidemiologiczne i klinicz­
ne tej samej reprezentacyjnej grupy prowadzone są przez nasz zespół 
(dr Liszewska  i wsp.).

Trzeci sposób ustalenia kry teriów  elektrokardiograficznych choroby 
wieńcowej na podstawie zastosowania prób wysiłkowych jest dla ba­
dacza niezwykle kuszący, mógłby stanowić istotną m etodę epidemiolo­
giczną, znacznie wzbogacającą diagnostykę choroby wieńcowej. Na pod­
stawie prac Hultgreena  (6) wiadomo, że dodatnie krzyw e wysiłkowe 
w ystępują w 95% u osób ze zm ianam i w naczyniach wieńcowych w y­
kazanymi na drodze badań koronariograficznych. W arunkiem  jest od­
powiednio znaczny wysiłek zastosowany w czasie próby, wyw ołujący 
u badanego tętno co najm niej 150 na m inutę. K ry terium  dodatniej p ró­
by stanowi obniżenie punktu  ST o co najm niej 2 mm po wysiłku. Na 
drodze realizacji tego rodzaju badań stoi jednak znaczne ryzyko stoso­
wania tak poważnego obciążenia wysiłkiem  badanych probantów. U sta­
lenie rodzaju próby wysiłkowej i k ry teriów  oceny ekg wysiłkowego 
jest obecnie przedm iotem  rozważań K om itetu Ekspertów  SOZ.

Ogólnie należy uznać, że elektrokardiografia, pomimo rozm aitych prze­
szkód, jest diagnostyczną m etodą cenną w  badaniach epidemiologicz­
nych, zwłaszcza w odniesieniu do choroby wieńcowej.
E. М и х а л ь с к и ,  Д.  Л и ш е в с к а
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O m etodach diagnostycznych w badaniach epidemiologicznych doty­
czących niedorozwoju umysłowego będę m ówiła głównie w związku z p ra ­
cą w ykonaną w ram ach In sty tu tu  Psychoneurologicznego w latach 1963— 
—1966, pracą, k tórej celem było zbadanie chorobowości na głębsze upo­
śledzenie umysłowe u dzieci w Polsce.

Trudności diagnostyczne w tym  zakresie są podobne do trudności, ja ­
kie w ystępują  w badaniach epidemiologicznych z innych dziedzin m e­
dycyny, ale jednocześnie są one i specyficzne dla tej problem atyki. P rze­
de wszystkim  w  diagnostyce upośledzenia umysłowego tj. stanu choro­
bowego polegającego na wrodzonym  lub wcześnie nabytym  ogólnym 
upośledzeniu czynności psychicznych stosuje się różne k ry te ria  (często 
łącznie) jak  k ry te rium  kliniczno-psychologiczne, k ry te rium  dojrzałości 
szkolnej, czy k ry terium  społeczne. K ryterium  kliniczno-psychologiczne 
dotyczy ogólnego zachowania się chorego, rozwoju m yślenia, mowy, zdol­
ności do rozw iązyw ania pewnego układu prób testowych. W oparciu o nie 
dzieli się upośledzonych umysłowo na głębiej i lżej upośledzonych. Głę­
biej tzn. takich, którzy w  badaniach testowych uzyskują iloraz in te li­
gencji w granicach 0-49 i lżej, k tórzy uzyskują iloraz w  granicach 50— 
—69. Iloraz inteligencji jest obliczeniowym w ynikiem  testowego badania 
psychologicznego. Oblicza się go porównując m etrykalny  wiek badanego
i poziom wieku jaki osiągnął wg przeprowadzonych prób testowych, lub 
miejsce badanego (rangę) w  grupie  osób danego wieku. Chociaż pod­
stawę tego k ry terium  stanow i II, jednak istotną jego składową jest tak ­
że kliniczna ocena tych czynników w  stanie som atycznym  i psychicznym 
chorego, które mogą mieć znaczący w pływ  na w ynik badania psycholo­
gicznego, jak np. czynny proces psychotyczny, czy poważne wady zmy­
słów.

K ry terium  dojrzałości szkolnej dotyczy możliwości przysw ojenia so­
bie określonych um iejętności. W edług tego k ry terium  osoby, które nie 
mogą nauczyć się czytać i pisać są zaliczane do osób głębiej upośledzo­
nych umysłowo. K ry terium  przystosowania społecznego odnosi się do ta ­
kich czynników jak zdolność do prow adzenia samodzielnego życia

* Praca dotycząca epidemiologii głębszego upośledzenia umysłowego u dzieci 
w Polsce została wykonana przy współpracy z amerykańską służbą zdrowia 
(WACB-6).



w określonych w arunkach bytowych, um iejętność unikania pew ­
nych niebezpieczeństw itp. W badaniach epidemiologicznych doty­
czących upośledzenia umysłowego stosuje się najczęściej k ry te rium  kli- 
niczno-psychologiczne, chociaż czasem oparcie się wyłącznie na nim daje 
diagnozę niejednoznaczną z diagnozą uzyskiw aną przy zastosowaniu in­
nego k ry te rium  lub w szystkich kry teriów  łącznie. Ale naw et przy za­
stosowaniu wszystkich kryteriów  m am y niejednokrotnie trudności z od­
różnieniem  niedorozwoju rzekomego oraz trudności w ocenie w zajem ne­
go stosunku procesów rozwojowych i regresji funkcji psychicznych, czyli 
tzw. dem encji lub otępienia. (Niedorozwój rzekom y jest to stan  w ynikły 
skutkiem  zaniedbania wychowawczo-pedagogicznego lub w ybitnie n ie­
korzystnych w arunków  środowiskowych, obrazem  zbliżony, czasem zaś 
identyczny z niedorozwojem  prawdziwym). Wiadomo jednak, że z czym 
głębiej upośledzonym i m am y do czynienia, tym  rozbieżności między 
k ry teriam i są mniejsze, tym  m niej istotne są czynniki środowiskowe
i inne, choć pomijać ich też nie można. Wiadomo także, że trudności roz­
poznawcze są tym  większe im młodsze jest badane dziecko. W pracy na­
szej ustaliliśm y więc, że przedm iotem  badania będą dzieci w wieku 
5— 14 lat ze względu na najw yższe ujaw nianie się niedoroziwoju w tym  
okresie życia oraz rzetelność skal testow ych w  tym  wieku, a także, 
że podstaw owym  kry terium  zaliczenia przypadku do danej grupy upo­
śledzenia będzie wysokość I.I. uzyskanego w w yniku badania testem  
Psyche C attell lub Term an M erill. Test Term ana M erill jest od wielu 
lat szeroko stosowany w Polsce i uw ażany przez psychologów za cenne 
narzędzie pracy. Przeznaczony on jest do badania dzieci w wieku od lat 2 
wzwyż. Przedłużeniem  tego testu  ,,w dół” jest test Psyche Catell — 
test przeznaczony do badania dzieci w wieku (0—30 miesięcy, k tó ry  w y­
dawał się przydatny  do badania dzieci głębiej upośledzonych.

Pow stało pytanie, czy polski przekład w ersji oryginalnej tego testu  
odznacza się trafnością diagnostyczną w  stosunku do dzieci polskich, 
czy nadaje się do badania zarówno dzieci m iejskich i wiejskich, dzieci 
zdrowych i upośledzonych. Aby na nie odpowiedzieć ekipa psychologów 
pod kierow nictw em  dr J. Kostrzewskiego  w ykonała w ram ach niniejszej 
pracy badania norm alizacyjne tego testu  na 1530 dzieciach polskich 
w wieku 2— 30 miesięcy. Badania te nie u jaw niły  istotnych różnic m ię­
dzy średnim  I.I. dzieci polskich badanych tą skalą, a średnim  I.I. dzieci 
am erykańskich zbadanych przez autorkę skali.

Ustalono, że obok badania psychologicznego m etoda badania in teresu ­
jących nas przypadków  będzie polegała na zebraniu wyczerpującego w y­
wiadu środowiskowego i anam nezy chorobowej od rodziców lub opieku­
nów dziecka, na badaniu dziecka ogólno-som atycznym , neurologicznym
i psychiatrycznym  oraz ustaleniu pewnych danych wg opracow anej k a r­
ty  wyw iadu środowiskowego.

Przebieg postępow ania diagnostycznego zapoczątkowało zebranie w w y­
losowanych rejonach szkolnych takich danych o dzieciach w odpowied­
nim wieku jak  imię, nazwisko, wiek, adres, czy chodzi do szkoły lub 
przedszkola. Następnie przeprowadzono rozm owy w stępne z każdym  
dzieckiem, które podlegało obowiązkowi szkolnemu, ale nie uczęszczało 
do szkoły oraz z dziećmi, k tó re  wg inform acji nauczycieli, opiekunów, 
bądź lekarzy nie czyniły właściwych postępów w nauce.

Dzieci w wieku przedszkolnym  do rozmów w stępnych były dobierane 
w oparciu o dane od tzw. dobrych inform atorów . W dwóch wojewódz­
tw ach (opolskim i szczecińskim) rozmowy w stępne przeprowadzono ze
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wszystkimi dziećmi w wieku przedszkolnym  zamieszkałym i w wyloso­
wanych rejonach.

W szystkie dzieci podejrzane o głębsze upośledzenie umysłowe badano 
testem  Psyche C attell lub testem  Term ana M errill oraz skalą przystoso­
wania społecznego — skalą Dolla. Po zebraniu wywiadów i badaniu le­
karskim  w oparciu o specjalnie opracow aną 10-stronicową kartę  bada­
nia, psycholog i lekarz, uw zględniając inform acje o w arunkach byto­
wych z ka rty  w yw iadu środowiskowego m usieli ustalić diagnozę, po­
dając czy dziecko jest upośledzone głębiej i w jakim  stopniu: głęboko, 
znacznie, czy um iarkow anie, ew entualnie określano też jednostkę lub 
zespół chorobowy, w  ram ach którego upośledzenie w ystępuje (czasem 
łącznie ze schorzeniam i towarzyszącymi).

Diagnozy postawione przez lekarzy ekip terenow ych przy odbiorze 
dokum entacji przypadków  były konfrontow ane przez kierow nika pracy 
lub jego zastępcę z danym i z badań i dopiero w tedy symbolizowane w ła­
ściwymi liczbami z czterocyfrow ej m iędzynarodowej klasyfikacji chorób
i przyczyn zgonów. Uprzednio jeszcze konsultan t psychologiczny spraw ­
dził wszystkie protokóły badań psychologów z ekip terenow ych oraz 
zweryfikował podane przez nich ilorazy inteligencji wg specjalnych 
tablic przeliczeniowych.

Przed rozpoczęciem badań terenow ych narzędzia i m etody diagno­
styczne zostały sprawdzone w badaniach pilotażowych. Celem m aksy­
malnego ujednolicenia przebiegu badań przeprowadzono w Instytucie 
centralne szkolenie d la pracowników, k tórzy m ieli wziąć w nich udział. 
Badania wykazały, że odsetek dzieci głębiej upośledzonych umysłowo 
w wylosowanej próbie liczącej 84 845 dzieci w  wieku 5— 14 lat w y­
nosi 0,30, zaś w grupie m aksym alnej chorobowości tj. wśród dzieci 
7— 13-letnich 0,34. Dzieci z I.I. poniżej 20 było 66, z I.I. od 20 do 49— 
194. W znalezionych 260 przypadkach ustalone diagnozy w sposób in­
teresujący korelowały lub nie korelowały z różnym i zm iennymi biologi­
cznymi jak np. chore rodzeństwo, ze zm iennym i psychologicznymi jak 
zachowanie erotyczne, czy też socjologicznymi dotyczącymi składu ro­
dziny, w ykształcenia rodziców itp.

Dla omawianego tem atu  istotne jest jednak to, że liczby dotyczące 
chorobowości na głębsze upośledzenie um ysłowe w Polsce, jakie uzy­
skaliśmy, są znacznie zbliżone do wyników takich autorów  jak Tizard, 
Lewis, Annell  oraz szacunków Światowej O rganizacji Zdrowia oraz, 
że wg przew idyw ań chorobowość w rejonach „wysokiego ryzyka” bada­
na przyjętym i przez nas m etodam i okazała się nieco więcej niż dwa 
razy wyższa w stosunku do rejonów  wylosowanych.

W rezultacie można chyba stwierdzić, że p rzy jęte założenia diagno­
styczne okazały się w stosunku do zamierzonego celu zadawalające. Ist­
nieje jednak na pewno potrzeba dalszych, coraz precyzyjniejszych ba­
dań epidemiologicznych w zakresie niedorozwoju umysłowego oraz in­
nych zaburzeń psychicznych i dyskusji nad nimi.
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Д. С т о м м а

Э П И ДЕМ И О Л О ГИ Я  ГЛУБО КО ГО  УМ СТВЕН НО ГО  Н Е Д О Р А ЗВ И Т И Я  
У Д ЕТЕЙ  В  П О Л ЬШ Е  

Д и агности ческие м етоды

С о д е р ж а н и е

В сообщ ени и  п р едстав л ен ы  ди агн ости ческ и е м етоды  и критерии , пр им еня­
вш иеся в эп и дем и ол оги ч еск и х  и ссл ед о в а н и я х  ум ственного н едоразв и ти я  и пр и­
м енени е дан н ы х м етодов в р аботах  П си хон ев рол оги ч еск ого  И нститута в 1963—  
— 1966 гг. с целью  и зу ч ен и я  забол ев аем ости  глубокого н едоразв и ти я  детей  в П оль­
ш е. П ол уч ен н ы е резул ь таты  п одтв ер ди л и  пригодность пр ин яты х ди агн ости чес­
к и х  п р едп осы л ок  по отнош ению  к ц ел и  иссл едован ий .

D. S t o m m a

E P ID E M IO L O G Y  OF P R O F O U N D  M E N T A L  IM P A IR M E N T  IN  C H IL D R E N  IN
P O L A N D

D IA G N O ST IC  M E T H O D S  

S u m m a r y

D ia g n o stic  m eth o d s and criter ia  used  in  e p id em io lo g ic  s tu d ie s  on retarded  
m en ta l d e v e lo p m en t are descr ib ed , and th e ir  a p p lica tio n  in  su rv e y s  carried  out 
b y  th e  P sy c h o n e u r o lo g ic a l In stitu te  in th e  y ears 1963— 1966 w ith  th e  p u rp ose  of 
d eterm in in g  th e  p r e v a le n c e  o f profou n d  m e n ta l im p a irm en t in ch ild ren  in  P o lan d . 
T he r esu lts  of the stu d ies  co n firm ed  th e  d ia g n o stic  a ssu m p tio n s  and th e ir  u se ­
fu ln e ss .



DYSKUSJA II

N a w ią zu ją c  do ro zw ażań  o k ry ter ia ch  ro zp o zn a w a n ia  ch orob y  w ie ń c o w ej,  
ch c ia łb y m  pod ać p rzy k ła d  z a sto so w a n ia  n o w o czesn ej te ch n ik i o b liczen io w ej w  t e ­
go rodzaju  p rocesach . P rof. B i l e w i c z ,  s to su ją c  tę  m eto d ę  do choroby  B a sed o w a ,  
p rzep row ad ził b a d an ie  r e tr o sp e k ty w n e  k ilk u  ty s ię c y  p rzy p a d k ó w . W h isto r ia ch  
chorób u w zg lę d n io n e  b y ły  w sz y s tk ie  ob ja w y . N a tej p o d sta w ie  o b licz y ł p r a w d o ­
p o d o b ień stw o  za is tn ien ia  choroby przy  w y stęp o w a n iu  dan ej gru p y  o b ja w ó w . Po  
przep ro w a d zen iu  tej a n a lizy  o k aza ło  s ię , iż część  o b ja w ó w  w y m ie n io n y c h  przez  
w ięk szo ść  p o d ręczn ik ó w  n ie  m a isto tn eg o  zn a czen ia . U sta lo n o  też k ró tk i fo r m u ­
larz b ad an ia  p rzed m io to w eg o . O bjęto  oceną ró w n ież  b ad an ia  d o d a tk o w e, co z k o le i  
m ogłob y  m ieć  zn a czen ie  w  u s ta le n iu  ich  rodzaju  i k o le jn o śc i w  k o n k retn y ch  
przypadk ach .

P rzy k ła d  ta k ieg o  p o stęp o w a n ia  e p id em io lo g iczn eg o  m oże  okazać się  bardzo  
pom ocny przy u sta la n iu  k r y te r ió w  w  m a so w y ch  b a d an iach  e p id em io lo g iczn y ch .

Dr m ed . B. K l e c z k o w s k i  (W arszaw a):

P raca dra F l o r k o w a  je st p rzy k ła d em  w y k o rz y sta n ia  m etod  m a tem a ty czn y ch  
w  a n a liz ie  czy n n o śc i och ron y  zd row ia  (o p era tio n a l resea rch ). N ie  w n ik a ją c  w  p o ­
p raw n ość  m a tem a ty czn eg o  w y w o d u  p ro p o n o w a n eg o  w sk a ź n ik a  ch c ia łb y m  z w ró ­
cić  u w a g ę  A u tora , że term in  „ e fek ty w n o ść  d z ia ła ln o śc i” bu dzi tu  zastrzeżen ia  
w  z es ta w ie n iu  z r ze cz y w isty m  tem a tem  pracy . S e m a n ty c zn ie  „ocena e fe k ty w n o ś c i” 
m u si u w zg lęd n ia ć  sto su n ek  w a rto śc i u zy sk a n y ch  e fe k tó w  d z ia ła n ia  do p o n ie s io ­
nych n a k ła d ó w . W  a n a lizo w a n iu  w  za k resie  d z ia ła ln o śc i sa n ita rn ej u zy sk a n e  e fe k ­
ty  m u sia ły b y  u w zg lęd n ia ć  p o z y ty w n e  zm ia n y  zd row ia  p o p u la c ji lu b  jej w a ru n k ó w  
zd ro w o tn y ch  (czy li sy tu a c ji zd ro w o tn ej ok reślo n ej p op u la cji). A u to r  ogran icza  n a ­
tom ia st za k res sw ej p ra cy  do a n a lizy  różn ych  czy n n o śc i s łu żb y  sa n ita r n o -e p id e -  
m io lo g iczn ej w y k o n y w a n y c h  w  o k reślo n y m  czasie , a w ię c  w  rze cz y w isto śc i A u tor  
a n a lizu je  n ie  „ e fek ty w n o ść  d z ia ła ln o śc i”, lecz  „ w y d a jn o ść  p r a c y ” s łu żb y  sa n ita rn o -  
ep id em io lo g iczn e j —  m ierzo n ej e k ste n sy w n ie  (za pom ocą  n ak ła d u  czasu). W edług  
K r o h n a  (W HO) w sk a ź n ik i tego  ty p u  m ają  „ w z g lęd n ą ” w a rto ść  in fo rm a cy jn ą  w  e p i­
d em io lo g ii.

Dr m ed. Z. B r o d z i a k  (Z a b rze-R ok itn ica ):

P rob lem  g ra n icy  m ięd zy  zd row iem  a chorobą n ie  je st  śc iś le  o k reślo n y . W  b a ­
dan iach  ep id em io lo g iczn y ch  m u s im y  o p ierać  s ię  na p ro sty ch  m etod ach .

R ozpatrzm y n a stęp u ją c y  sposób: m am y 500 osób , u k tó rych  stw ierd zo n o  c h o ­
robę m etod ą  n iep ro stą  (n a jlep szą ). P o w y b o rze  cech  p rosty ch , a le  m a ją cy ch  du ży  
w p ły w  na w y s tę p o w a n ie  tej choroby  o k reśla m y  ich  zak res zm ien n o śc i. J e że li  
teraz o trzy m a n e  dan e p rz ed sta w im y  na w y k r e s ie  (dw u lu b  w ie lo w y m ia r o w y m )  
to o trzym an ą  ch m u rk ę  p u n k tó w  m ożna b ęd z ie  o b jąć  e lip są  (h y p ere lip so id a ). M a­
jąc ob liczo n e  ró w n a n ie  tej e lip sy  (np. m etod a  H otte lin g a ) p o sia d a m y  n o w e k r y ­
terium : p u n k t zn a jd u ją cy  s ię  w  jej w n ętr zu  to osob a  chora, zn a jd u ją cy  s ię  na

Dr m ed . Z. Tesarz  (W arszaw a):
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zew n ą trz  — zd row a. P rzy  sto so w a n iu  ty lk o  p ro sty ch  z a k resó w  zm ien n o śc i p o ­
szczeg ó ln y ch  cech  n ie  u zy sk a m y  o d p o w ied n ieg o  e fek tu , gd y ż  m ogą s ię  zn a leźć  ta ­
k ie  p u n k ty , k tó re  będą  leż a ły  w e w n ą trz  za k resu  ty ch  cech , a n ie  będą leża ły  
w  tej e lip s ie .

D oc. dr W. Bri ih l  (W arszaw a):

W  zw ią zk u  z tru d n o śc ią  o k reślen ia  k r y te r ió w  choroby  w  b ad a n ia ch  m a so w y ch  
i u zy sk iw a n ą  stąd  ro zb ieżn o śc ią  zdań sp e c ja lis tó w  — n a leża ło b y  za g a d n ien ie  up ro­
ścić  pop rzez w y b ra n ie  n iesp o rn y ch  za g a d n ień  w  o b ręb ie  danej ch orob y  (np. w  c h o ­
rob ie  w ie ń c o w e j o k res p rzeży cia , sp ra w n o ść  p a c jen ta  itp .) p o z w a la ją cy ch  na w y ­
c ią g n ię c ie  w n io sk ó w  p ra k ty czn y ch  i b a d a w czy ch .

P rof, dr Z. A s k a n a s  (W arszaw a):

S ta w ia n ie  ty lk o  p o d sta w o w y ch  p y ta ń  w  b a d an iach  a n k ie to w y c h  n ie  w n o si 
nic  n o w eg o  do b a d an ego  z ja w isk a . B ad a n ia  k a rd io lo g iczn e , w  p r z e c iw ie ń s tw ie  do 
badań d o ty czą cy ch  chorób  zak a źn y ch  są tru d n y m  za g a d n ien iem , p o n iew a ż  e t io -  
p a to g en eza  w ię k sz o śc i chorób  n ieza k a źn y ch  je s t  n iezn a n a . W ła śc iw y m  p o s tęp o ­
w a n iem  w  b ad a n ia ch  je st  u s ta le n ie  w ła śn ie  tru d n y ch  i lo g iczn y ch  p y ta ń , k tóre  nas  
p rzy b liżą  do p ozn a n ia  e tio p a to g en ez y  ch orob y  i w y p e łn ią  lu k i naszej w ie d z y  w  tej 
d zied zin ie . 4

Z b io ch em iczn eg o  p u n k tu  w id zen ia  o d n o śn ie  m ia żd ży cy , in fo rm a cje  d ia g n o sty cz ­
ne m ożna oprzeć na czterech  p aram etrach : p o z io m ie  lip id ó w  c a łk o w ity ch , c h o ­
le s ter o lu  c a łk o w iteg o , b e ta - lip o p r o te id ó w  i tró jg licery d ó w . B ad a n ia  b io ch em iczn e  
ok. 400 osób z a k w a lif ik o w a n y c h  na p o d sta w ie  o b o w ią zu ją cy ch  a k tu a ln ie  k ry ter ió w  
m ia żd ży cy , o p arte  na zes ta w a ch  ty ch  p a ra m etró w , o cen ia n e  z p om ocą rach unk u  
p r a w d o p o d o b ień stw a  w y k a za ły , że lip id y  i b e ta - lip o p r o te id y  są b ardziej m ia ro ­
d ajn e  n iż  lip id y  i ch o les tero l.

K oszty  bad ań  b io ch em iczn y ch  b y ły  n a jn iższe  przy lip id a ch  i c h o les tero lu .
W ten  sp osób  m o g liśm y  o d p o w ied z ieć  na p y ta n ie , ja k i ze s ta w  badań p ro w a d zo ­

n y ch  w  try b ie  ep id em io lo g iczn y m  dla c e ló w  d ia g n o sty czn y ch  m ia żd ży cy  je st  d o ­
sta te cz n ie  in fo r m u ją c y  i w  r ea liza c ji n a jta ń szy .

P rof. dr L. C h o l e w a  (K raków ):

W zw ią zk u  z re fera ta m i zesp o łu  prof. A s k a n a s a  d o ty czą cy m i b ad an ia  e p id e m io ­
lo g iczn eg o  ch orob y  w ie ń c o w ej ch c ia łem  za p y ta ć , jaką  d e fin ic ję  p rzy jęto  d la ro z­
p o zn an ia  e p id em io lo g iczn eg o  tej choroby.

W b ad an iu  ep id em io lo g iczn y m , w  k tórym  cechą  bad aną je st  ro zp ozn an ie  c h o ­
roby, n ie  m o żem y  ob ejść  s ię  bez d e fin ic ji tego  rozp ozn an ia . I s tn ie je  tu  z a sa d n i­
cza różn ica  m ięd zy  rozp ozn an iem  k lin icz n y m , k tóre  z w y k le  n ie  je st  i n ie  m u si 
b yć tak  śc iś le  zd e fin io w a n e , a rozp ozn an iem  e p id em io lo g iczn y m . N ie  m a to w ię k ­
szego  zn a czen ia  je ś li bad aną cech ą  są p o szczeg ó ln e  ob ja w y . W ted y  w a ż n ie jsze  
je st  o k reś len ie  m e to d y k i b ad an ia , a le  przy  p o ró w n y w a n iu  rozp ozn ań  u sta len ie  
d e fin ic j i choroby je s t  k o n ieczn e .

Dr m ed . Z. B o ż y k  (W arszaw a):

W d o ty ch cza so w y ch  re fera ta ch  zo sta ły  p r z ed sta w io n e  dw a różn e p o d ejśc ia  do 
badań ep id em io lo g iczn y ch : dr S a w i c k i  s tw ierd z ił, że pod czas badań a n k ie to w y ch  
ro zp o zn a jem y  p ew n ą  gru p ę o b ja w ó w , a n ie  rozp o zn a jem y  choroby , n ato m ia st
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prace z In sty tu tu  K a rd io lo g ii za w ęża ją  b a d a n ie  e p id em io lo g iczn e  do b ardziej p r e ­
cyzy jn eg o  rozp ozn an ia  choroby .

W g m n ie  ob ie  k o n cep c je  są n ie s łu szn e , ze w z g lęd u  na k o n ieczn o ść  p rzep ro w a ­
dzenia  bardzo  k o sz to w n y ch  m a so w y ch  badań. M ów ią  one ty lk o  o ro zp o w sz ec h n ie ­
niu choroby  i c zy n n ik a ch  w p ły w a ją c y c h  na jej p o w sta w a n ie . G d yb y  p o łą czy ć  te  
d w ie  ten d e n c je  i o b liczy ć  b łąd  d ia g n o sty czn y  od n o szą cy ch  się  do danej jed n o stk i  
chorobow ej —  m ożna b y ło b y , p rzep ro w a d za ją c  za la t  k ilk a  id en ty czn e  b a d a n ie  —  
ocen ić  d y n a m ik ę  sch orzen ia .

Z a w ężen ie  lu b  ro zszerzen ie  badań ep id em io lo g iczn y ch  chyba w  u jęc iu  k o n iec z ­
ności p rzep ro w a d zen ia  ty ch  m a so w y ch  bad&ń je s t  na p ew n o  p o trzeb n e, a le  czy  
jest aż tak  k o n ieczn e?

Dr m ed . D. L i s z e w s k a  (W arszaw a):

1. K w estio n a r iu sz  bad an ia  choroby  w ie ń c o w ej W HO b y ł te s to w a n y  i do u s ta ­
len ia  p y ta ń  w  nim  za w a rty ch  p o s łu ży ły  sy m p to m y  od lu d zi r ze cz y w iśc ie  c ie rp ią ­
cych  na tę  chorobę.

2. K ry ter iu m  d ła w icy  p ie rs io w ej je st u sta lo n e .

Za ból w ie ń c o w y  u w aża  s ię  ból za m o stk o w y , bąd ź u m ie jsc o w io n y  w  lew ej c z ę ­
ści k la tk i p iers io w ej z p ro m ien io w a n iem  do ręk i, tr w a ją cy  10 m in ., u s tęp u ją cy  
po odp oczyn k u  lub  za ży c iu  n itro g licery n y . D e fin ic ja  ta n ie  o b ejm u je  tzw . n ie ty ­
p o w ych  p rzy p a d k ó w , a p rzy sp arzać  m oże dość dużo fa łsz y w ie  p o z y ty w n y ch  o d ­
p o w ied z i (w  p rzy p a d k a ch  n erw icy , h ip o ch o n d r ii itd.)

P oza  ty m  p o jęc ie  b ó lu  w ie ń c o w eg o  n ie  je st  sy m p to m em  zastrzeżo n y m  dla c h o ­
roby w ie ń c o w ej (np. w tó rn a  n ie w y d o ln o ść  w ień co w a ). P o m im o  istn ie ją cy c h  tru d ­
ności to k ry ter iu m  m u si b yć  sto so w a n e , ab y  m ożna b y ło  jed n a k  o d p o w ied z ieć  na p y ­
tan ie: 1) jak a  je st ch o rob ow ość, 2) jak a  je st  za p a d a ln o ść.

S ta n o w ią  one m ięd zy  in n y m i с e 1 badań  e p id em io lo g iczn y ch . T ak jak  stw ie rd z ił  
dr S a w i c k i ,  m u sim y  tu s ię  lic z y ć  z p ew n ą  ilo śc ią  b łęd ó w . S to so w a n ie  k w e s tio n a ­
riusza W HO d aje  nam  p reo r ien ta cję  w  sto su n k u  do gru p y  osób , k tóre  n a leży  p o d ­
dać d o k ła d n ie jszy m  b ad an iom  k lin iczn y m .

D r m ed. F. S a w i c k i  (W arszaw a):

Dr L i s z e w s k a  pod ała , że zb iera n ie  w y w ia d u  przez lek a rzy  na p o d sta w ie  jed n a k o ­
w eg o  k w estio n a r iu sza  g w a ra n tu je  p o r ó w n y w a ln o ść  bad ań . Z p ra k ty k i w iad om o, 
że form a i sp osób  za d a w a n ia  p y ta ń  m a du że zn a czen ie  n a w et przy u ży c iu  je d n o ­
liteg o  k w estio n a r iu sza . S zc ze g ó ln ie  lek a rze  często  su g eru ją  w  cza sie  w y w ia d u  
treść  o d p o w ied zi. S p ra w d z ić  to  m ożna pop rzez u ż y c ie  m a g n eto fo n u  pod czas z b ie ­
rania w y w ia d ó w .

W p ły w  in d y w id u a ln e g o  czy n n ik a  na o d c z y ty w a n ie  w y n ik ó w  badań  je st sp ra ­
w ą w a żn ą . A c h e s o n  m .in . z w ró c ił u w agę na to, że w y n ik i różn ych  o b serw a to ró w  
przy o d cz y ty w a n iu  e lek tro k a rd io g ra m ó w  są ty m  bard ziej zgodne im  o b ja w y  są 
W yraźniej zazn aczone.

W zw ią zk u  z w y k o rz y sta n ie m  n o w o czesn ej te ch n ik i o b liczen io w ej do u s ta ­
lan ia  k r y te r ió w  d ia g n o sty czn y ch  w y ła n ia  s ię  p rob lem  u zy sk a n ia  rze te ln y c h  i p r a w ­
d ziw ych  dan ych . O pierając  s ię  na n ich  m o żem y  p rzy stą p ić  do szy b k ieg o  p r z e tw a ­
rzania u zy sk a n y ch  w y n ik ó w .

K ol. B r o d z i a k  pod a ł p ew n ą  m eto d ę  d y sk ry m in a cy jn ą . W ydaje  s ię , że tr u d n ie j­
szą sp raw ą  je st  d o k o n a n ie  p o p ra w n eg o  w y b o ru  cech  m a ją cy ch  b y ć  p rzed m iotem  
tej a n a lizy  w  ta k i sp osób , ab y  m óc za sto so w a ć  w  sp osób  p r a w id ło w y  p od any  
Wzór m a tem a ty czn y .

P r z e g l .  E p i d .  —  7



378 D y sk u sja  II Nr 3

D oc. dr I. W a l d  (P ru szków ):

T w ierd zę , że is tn ie ją  różn e k ry ter ia  w  b ad an iu  e p id em io lo g iczn y m  i k lin ic z ­
nym , a le  n ie  is tn ie ją  d w ie  różne d ia g n o zy  (tak jak  stw ie rd z ił dr S a w i c k i ) .  I, aby  
za w ęz ić  is tn ie ją c e  n ieraz  ro zb ieżn ośc i d ia g n o sty czn e , n a leża ło b y  s tw o rzy ć  bardziej 
o p eracyjn ą  d e fin ic ję  k lin iczn ą  pop rzez u je d n o lic en ie  k r y te r ió w  d ia g n o sty czn y ch .

P rzestrzeg a m  przed  p rzen o szen iem  w n io sk ó w  badań  ep id em io lo g iczn y ch  do 
in n y ch  d zied zin . D la teg o , że to co je st  s łu szn e  w  b ad an iach  k la sy f ik a c y jn y c h  i r e ­
je stra c y jn y c h  n ie  za w sze  m u si b y ć  s łu szn e  jeże li chodzi o c a łk iem  in n e  bad an ia , 
np. d ecy d u ją ce  o lo s ie  lu d zk im .

Z w racam  też  u w a g ę  na o sta teczn e  u s ta le n ie  term in o lo g ii.

P rof. dr P. B or o ń  (B ia łystok ):

Jako k lin ic y s tę  i zak aźn ik a  za n iep o k o iła  m n ie  d y sk u sja  ty lk o  na tem a t doboru  
k ry ter ió w .

W g m n ie  n a jw a żn ie jszą  rzeczą je st  o k reślen ie  cech  i za sto so w a n ie  w y n ik ó w  
badań e p id em io lo g iczn y ch .

W k lin ice  d ia g n o sty k a  ep id em io lo g iczn a  je s t  ty lk o  fra g m en tem  p e łn eg o  roz­
p o zn an ia . D la teg o  też  n ie  n a leży  fo rm u ło w a ć  w n io sk ó w  p rzek ra cza ją cy ch  w y n ik i 
bad ań ep id em io lo g iczn y ch .

P rof. dr L.  C h o l e w a  (K raków ):

N a sze  S y m p o zju m  d oty czy  za g a d n ień  m eto d y czn y ch  i d la teg o  re feru ją c  fra g m en t  
b ad an ia  p ilo to w e g o , k tórego  za sa d n iczy m  zad an iem  b y ło  u s ta le n ie  m eto d y k i ro zp o ­
częty ch  w  K ra k o w ie  badań e p id em io lo g iczn y ch  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  osk rzeli, 
nie  p o ru sza łem  celu  ty ch  badań. J e st  rzeczą o c zy w istą , że rozp o czy n a ją c  bad an ie  
m u sim y  znać  jego  cel. I tak  w  ca ło śc i n a szych  bad ań  d o ty czą cy ch  ep id em io lo g ii 
n ieży tu  o sk rze li b ad am y w p ły w  za n ieczy szczeń  p o w ietrza , b ęd ą cy ch  n a stęp stw em  
u p rzem y sło w ien ia  i u rb an izacji, na w y s tę p o w a n ie  tej choroby. P o n iew a ż  b a d a ­
n ia ta k ie  b y ły  p rzep ro w a d zo n e  w  in n y ch  krajach , ta k  u ję ty  te m a t stw o rzy  m o ż li­
w o ść  p o r ó w n y w a n ia  w y n ik ó w .

P o n iew a ż  o b a w ia m  się , że n ie  zo sta łem  dob rze zrozu m ian y  p ra g n ę  jeszcze  raz 
podać za ło żen ia  i c e l pracy  p r zed sta w io n e j w  r efera c ie .

W tej c h w ili na p ew n o  is tn ie je  ro zb ieżn o ść  m ięd zy  k lin iczn y m  a ep id e m io lo g icz ­
nym  rozp ozn an iem  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  osk rze li. W yn ik a  to z in n y ch  w a r u n k ó w  b a ­
d an ia , a ta k że  potrzeb , k tórym  słu ży ć  m a ro zp ozn an ie  ty p u  k lin iczn eg o  w  p o ró w n a ­
n iu z e p id em io lo g iczn y m . W p ierw szy m  w a ż n ie jsza  je st  p ew n o ść  czy  p op raw ność  
rozp ozn an ia  z p u n k tu  w id z e n ia  w ła śc iw e g o  p o stęp o w a n ia  z in d y w id u a ln y m  chorym , 
w  drugim  p o ró w n y w a ln o ść  p rzy p a d k ó w  w  p o p u la cji. D la teg o  też  ro zp ozn an ie  e p i­
d em io lo g iczn e  m u si b yć p r e cy z y jn ie  z d e fin io w a n e , czego  n ie  w y m a g a  rozp ozn a­
n ie  k lin iczn e . W pracy  ch od ziło  o p rz ed sta w ien ie  m o ż liw o śc i k o n fro n ta cji d e f in i­
cji F l e t c he r a  rozp ozn an ia  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  o sk rze li z d a n y m i k lin icz n y m i na 
drodze p o śred n ie j, a m ia n o w ic ie  przez o d n ies ien ie  stw ierd za n y ch  o b ja w ó w  do 
zn an ych  fa k tó w  z fiz jo p a to lo g ii. W ła śc iw ą  k o n fro n ta cję  rozp ozn an ia  ep id em io lo ­
g iczn ego  i k lin iczn eg o  i zm n ie jsze n ie  rozb ieżn o śc i m ięd zy  n im i m ogą dać bad a­
nia, w  k tórych  stw o rzy  s ię  m o ż liw o ść  b ezp o śred n ieg o  o d n ies ien ia  w y k ry w a n y ch  
o b ja w ó w  do o b ie k ty w n ie  stw ierd za n y ch  zm ian  w  b ad an iu  ty p u  en d o sk op ow ego  
i b io p ty czn eg o . B ęd z iem y  dążyć do zm n ie jszen ia  o m ó w io n y ch  rozb ieżn o śc i m ię ­
dzy k lin ik ą  a e p id em io lo g ią  przez p o d jęc ie  o d p o w ied n ich  badań.
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Czy k o rzy sta ją c  z ta b e li ilorazu  in te lig e n c ji p rzesk o k  o jed en  p u n k t n ie  sp o ­
w od u je  b łęd n eg o  z a k w a lif ik o w a n ia  b ad a n eg o  do in n ej gru p y  U p ośled zen ia  u m y ­
sło w eg o  oraz jak a  je st  p o w ta rza ln o ść  tej m eto d y  i za leżn o ść  od an k ietera ?

Dr m ed . D . S t o m m a  (P ru szków ):

T est p sy ch o lo g iczn y  przed w p ro w a d zen iem  do bad ań  d ia g n o sty czn y ch  je s t  sp ra w ­
dzany s ta ty s ty c z n ie  na o d p o w ied n io  dob ran ych  gru p ach  osób . B łęd n e  s k la s y f ik o ­
w a n ie  b a d an ego  w  oparciu  o iloraz  in te lig e n c ji je st  bardzo m a ło  p ra w d op od ob n e, 
jeże li chodzi o ro zró żn ien ie  g łęb szeg o  sto p n ia  u p o śled zen ia  u m y sło w eg o  i norm y  
in te lek tu a ln ej (d z ie li je  sto p ień  u p o śled zen ia  lek k ieg o  i tzw . p ogran icza  u p o ś led ze ­
nia).

Dr m ed . Z. Tesarz  (W arszaw a):
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D oc. dr I. W a l d  (F ru szków ):

T w ierd zę , że is tn ie ją  różn e k ry ter ia  w  b ad an iu  e p id em io lo g iczn y m  i k lin ic z ­
nym , a le  n ie  is tn ie ją  d w ie  różn e d ia g n o zy  (tak jak  s tw ie rd z ił dr S aw i c k i ) .  I, aby  
za w ęz ić  is tn ie ją ce  n ieraz  rozb ieżn o śc i d ia g n o sty czn e , n a leża ło b y  stw o rzy ć  bardziej 
o p eracyjn ą  d e fin ic ję  k lin iczn ą  pop rzez u je d n o lic en ie  k r y te r ió w  d ia g n o sty czn y ch .

P rzestrzeg a m  przed p rzen o szen iem  w n io sk ó w  badań e p id e m io lo g iczn y ch  do 
in n y ch  d zied zin . D la teg o , że to co je st s łu szn e  w  b ad an iach  k la sy fik a c y jn y c h  i r e ­
je stra c y jn y c h  n ie  za w sze  m u si b y ć  s łu szn e  jeże li chodzi o c a łk iem  in n e  bad an ia , 
np. d ecy d u ją ce  o lo s ie  lu d zk im .

Z w racam  też  u w a g ę  na o sta teczn e  u s ta le n ie  term in o lo g ii.

P rof. dr P . B o r o ń  (B ia łystok ):

Jako k lin ic y s tę  i zak aźn ik a  za n iep o k o iła  m n ie  d y sk u sja  ty lk o  na tem a t doboru  
k ry ter ió w .

W g m n ie  n a jw a żn ie jszą  rzeczą je st  o k reś len ie  cech i za sto so w a n ie  w y n ik ó w  
badań e p id em io lo g iczn y ch .

W k lin ice  d ia g n o sty k a  ep id em io lo g iczn a  je s t  ty lk o  fra g m en tem  p e łn eg o  ro z­
p o zn an ia . D la teg o  też  n ie  n a leży  fo rm u ło w a ć  w n io sk ó w  p rzek ra cza ją cy ch  w y n ik i  
bad ań  ep id em io lo g iczn y ch .

P rof. dr L. C h o l e w a  (K raków ):

N a sze  S y m p o zju m  d o ty czy  za g a d n ień  m eto d y czn y ch  i d la teg o  re feru ją c  fra g m en t  
bad an ia  p ilo to w eg o , k tórego  za sa d n iczy m  za d an iem  b y ło  u s ta le n ie  m eto d y k i ro zp o ­
częty ch  w  K ra k o w ie  badań  e p id em io lo g iczn y ch  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  o sk rze li, 
nie  p o ru sza łem  celu  ty ch  badań. J e st  rzeczą  o c zy w istą , że rozp o czy n a ją c  b a d an ie  
m u sim y  znać  jego  ce l. I tak  w  ca ło śc i n aszych  bad ań d o ty czą cy ch  e p id em io lo g ii  
n ieży tu  o sk rze li b ad am y w p ły w  za n ieczy szczeń  p o w ietrza , b ęd ą cy ch  n a stęp stw em  
u p rz e m y sło w ien ia  i u rb an izacji, na w y s tę p o w a n ie  tej choroby . P o n iew a ż  b a d a ­
nia ta k ie  b y ły  p rzep ro w a d zo n e  w  in n y ch  krajach , tak  u ję ty  te m a t stw o rzy  m o ż li­
w o ść  p o ró w n y w a n ia  w y n ik ó w .

P o n iew a ż  o b a w ia m  się , że n ie  zo sta łem  dobrze zrozu m ian y  p ra g n ę  jeszcze  raz  
pod ać za łożen ia  i ce l pracy  p r zed sta w io n e j w  refera c ie .

W tej c h w ili na p ew n o  is tn ie je  ro zb ieżn o ść  m ięd zy  k lin iczn y m  a e p id e m io lo g icz ­
nym  rozp ozn an iem  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  o sk rze li. W yn ik a  to z in n y ch  w a ru n k ó w  b a ­
dania, a tak że  potrzeb , k tó ry m  słu ż y ć  m a rozp o zn a n ie  ty p u  k lin iczn eg o  w  p o r ó w n a ­
niu  z e p id em io lo g iczn y m . W p ierw szy m  w a ż n ie jsza  je st p ew n o ść  czy  p o p raw n ość  
rozp ozn an ia  z p u n k tu  w id z e n ia  w ła śc iw e g o  p o stęp o w a n ia  z in d y w id u a ln y m  chorym , 
w  drugim  p o ró w n y w a ln o ść  p rzy p a d k ó w  w  p o p u la cji. D la teg o  też  ro zp ozn an ie  e p i­
d em io lo g iczn e  m u si być  p r e cy z y jn ie  zd e fin io w a n e , czego  n ie  w y m a g a  rozp ozn a­
n ie  k lin iczn e . W pracy  ch od ziło  o p r z ed sta w ien ie  m o ż liw o śc i k o n fro n ta cji d e f in i­
cji F l e t c he r a  rozp ozn an ia  p r z ew le k łeg o  n ieży tu  o sk rze li z d a n y m i k lin icz n y m i na 
drodze p o śred n ie j, a m ia n o w ic ie  przez o d n ies ien ie  s tw ierd za n y ch  o b ja w ó w  dc 
zn an ych  fa k tó w  z fiz jo p a to lo g ii. W ła śc iw ą  k o n fro n ta cję  rozp ozn an ia  e p id e m io lo ­
g iczn eg o  i k lin icz n e g o  i zm n ie jsze n ie  ro zb ieżn o śc i m ięd zy  n im i m ogą dać b a d a ­
nia, w  k tórych  stw o rzy  s ię  m o ż liw o ść  b ezp o śred n ieg o  o d n ies ien ia  w y k ry w a n y c h  
o b ja w ó w  do o b ie k ty w n ie  stw ierd za n y ch  zm ian  w  b ad an iu  ty p u  en d o sk o p o w eg o  
i b io p ty czn eg o . B ęd z iem y  dążyć do z m n ie jszen ia  o m ó w io n y ch  rozb ieżn o śc i m ię ­
dzy k lin ik ą  a e p id em io lo g ią  przez  p o d jęc ie  o d p o w ied n ich  badań.
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C zy k o rzy sta ją c  z ta b e li ilorazu  in te lig e n c ji  p rzesk o k  o jed en  p u n k t n ie  sp o ­
w o d u je  b łęd n eg o  z a k w a lif ik o w a n ia  b a d an ego  do in n ej gru p y  u p o śled zen ia  u m y ­
sło w eg o  oraz jaka  je s t  p o w ta rza ln o ść  tej m eto d y  i za leżn o ść  od a n k ietera ?

Dr m ed . D . S t o m m a  (P ru szków ):

T est p sy ch o lo g ic zn y  przed w p ro w a d zen iem  do bad ań  d ia g n o sty czn y ch  je st  sp ra w ­
dzany s ta ty s ty cz n ie  na o d p o w ied n io  d ob ran ych  gru p ach  osób . B łęd n e  sk la s y f ik o ­
w a n ie  b a d an ego  w  op arciu  o iloraz  in te lig e n c ji je st  bardzo m ało  p ra w d op od ob n e, 
je że li chodzi o ro zró żn ien ie  g łęb szeg o  sto p n ia  u p o śled zen ia  u m y sło w eg o  i norm y  
in te le k tu a ln e j (d z ie li je sto p ień  u p o śled zen ia  lek k ieg o  i tzw . p ogran icza  u p o śled ze ­
nia).

Dr m ed . Z. Tesarz  (W arszaw a):
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METODY P L A N O W A N I A  I O R G A N I Z A C J I  BADAŃ 
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p r z e g l ą d  e p i d e m i o l o g i c z n y  
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Zbigniew J. Brzeziński

PLANOWANIE I ORGANIZACJA BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH

K ated ra  H ig ien y  O góln ej A k a d em ii M ed ycznej w  W arszaw ie

W s p ó ł c z e s n e  b ad ani a  e p i d e m i o l o g i c z n e  m a j ą  c h a r a k t e r  b a d a ń  k o m ­
p l e k s o w y c h .  W y m a g a j ą  one s z c z e g ó ł o w e g o  p l a n o w a n i a  i s p r a w n e j  o r g a ­
ni zac j i  o p a r t e j  na d o b r e j  z n a j o m o ś c i  m e t o d  i s t r a t e g i i  b a d a ń  e p i d e m i o ­
l og ic znyc h.  Ich r o d z a j  i z a k r e s  z a l e ż y  od d o s t ę p n o ś c i  i n f o r m a c j i  e p i -  
demAol ogi cznych,  s to p ni a  r o z w o j u  i o r ga n iz a c j i  s ł u ż b y  z d r o w i a  oraz  
s łu ż b  s t a t y s t y c z n y c h .

Terminy epidemiologia i badania epidemiologiczne, które coraz czę­
ściej pojawiają się w piśmiennictwie, są stosowane niekiedy dość dowol­
nie i nie zawsze kry ją  te same treści. Można tutaj dostrzec szeroki zakres 
znaczeń, od tzw. klasycznego pojęcia epidemiologii ograniczającego tę nau­
kę do badań nad rozpowszechnieniem, warunkami występowania i zwal­
czaniem chorób zakaźnych począwszy, a skończywszy na odnoszeniu te ­
go term inu do wszelkich badań w populacjach ludzkich.

Jakkolwiek każde z tych krańcowych stanowisk ma swoich zwolenni­
ków, to przeważa pogląd, zgodnie z którym epidemiologię należy rozu­
mieć jako naukę o rozpowszechnieniu (lub częstości) chorób, inwalidz­
twa, zgonów i ewentualnie innych zjawisk biologicznych w populacjach 
ludzkich i czynnikach wpływających lub warunkujących ich występo­
wanie. Epidemiologia w tym ujęciu jest dyscypliną, która ma swój w ła­
sny udział w rozszerzeniu całokształtu wiedzy medycznej w zakresie 
określenia rozmiarów problematyki zdrowotnej, ustalenia czynników 
etiologicznych oraz oceny skuteczności działalności leczniczej i profilak­
tycznej służby zdrowia. Dla osiągnięcia tych celów epidemiologia posłu­
guje się odpowiednimi metodami opartymi w znacznej mierze, ale nie w y­
łącznie, na statystyce.

Metody epidemiologiczne dzieli się zwykle, w sposób w pewnym sen­
sie dowolny, na trzy grupy:

1) metody służące określaniu rozpowszechniania chorób, zwane inaczej 
epidemiologią opisową;

2) metody służące sprawdzaniu hipotez dotyczących związków przy­
czynowych, określane mianem epidemiologii analitycznej, oraz

3) metody stosowane w eksperymentach populacyjnych, a polegające 
np. na obserwacji skutków przerwania ekspozycji populacji na czynnik
o domniemanej roli przyczynowej, bądź skutków poddania populacji dzia­
łaniu środków o domniemanej roli zapobiegawczej — zwane niekiedy 
epidemiologią doświadczalną.

Metody epidemiologiczne znalazły zastosowanie w wielu dziedzinach 
ochrony zdrowia. W wyniku tego pojawiła się tendencja traktowania epi­
demiologii raczej jako metody, a nie dyscypliny. Wydaje się jednak, że 
uznawanie tych poglądów jako wzajemnie się wykluczających nie jest



w pełni uzasadnione. Można mówić chyba o epidemiologii, jako o odręb­
nej dyscyplinie lekarskiej, jak również o swoistych, epidemiologicznych 
metodach badawczych. Przyjęcie tego punktu  widzenia nie oznacza jed­
nak, że wszelkie badania, w których stosuje się metody zaczerpnięte z epi­
demiologii, można nazywać badaniami epidemiologicznymi. Termin ten 
należy stosować wyłącznie w stosunku do tych badań, których istota, cel 
i zakres odpowiada wspomnianej wcześniej definicji epidemiologii.

E t a p y  p l a n o w a n i a  b a d a n i a  e p i d e m i o l o g i c z n e g o

Badania epidemiologiczne zależnie od celu, zakresu i problemu, którego 
dotyczą stwarzają specjalne wymagania pod względem planowania i or­
ganizacji. Ograniczę się tu ta j jedynie do pewnych ogólnych zasad, które 
odnoszą się do wszystkich studiów epidemiologicznych.

Podstawową zasadą jest konieczność opracowania możliwie najbardziej 
szczegółowego planu przed rozpoczęciem badań. Wprawdzie warunek ten 
należy postawić każdemu badaniu nie tylko epidemiologicznemu, lecz
o ile w wielu badaniach istnieje często możliwość korekcji programu już 
w trakcie jego realizacji, nawet w zaawansowanym stadium, to w bada­
niach epidemiologicznych należy to do nielicznych wyjątków.

C e l e  b a d a n i a

Zgodnie z przyjętą wyżej definicją epidemiologii, celem badań w tej 
dziedzinie może być opis rozpowszechniania wszelkich zjawisk biologicz­
nych, bądź też wykrycie czynników wpływających lub warunkujących 
ich występowanie. Jakikolwiek byłby cel badań pożądane jest możliwie 
dokładne i pełne jego sprecyzowanie. W przeciwnym bowiem razie istnie­
je ewentualność, zwłaszcza przy badaniach kompleksowych, zagubienia 
się przy planowaniu szczegółów, co może prowadzić do podejmowania de­
cyzji sprzecznych z celami planowanego badania.

P r z e d m i o t  b a d a n i a

Badania epidemiologiczne dotyczą zawsze określonych populacji. Dla­
tego też nieodzownym elementem przygotowywanego planu jest ścisłe 
zdefiniowanie populacji, k tóra będzie objęta badaniem. Jest to konieczne 
niezależnie od tego czy badanie jest wyczerpujące, to znaczy czy obejm u­
je całą populację, czy też część, czyli tak zwaną próbę. Określenie popu­
lacji musi być na tyle dokładne i pełne, aby w trakcie badania prowadzą­
cy je zespół nie miał wątpliwości lub dowolności interpretacji, czy dany 
przypadek należy lub nie do interesującej nas populacji.

Niekiedy istnieją względy uniemożliwiające objęcie badaniem populacji, 
na której zgodnie z definicją koncentruje się nasza uwaga i z koniecz­
ności musimy się ograniczyć do jej części, k tóra jest dostępna. W takim 
przypadku należy dokładnie podać warunki ograniczające populację ba­
daną. Wyniki i wnioski wypływające z badania będą dotyczyły oczywiście 
jedynie populacji zbadanej. Natomiast stopień ich uogólnienia na popula­
cję docelową zależeć będzie od dodatkowych informacji o charak te ry­
stycznych odrębnościach tej części, która z takich czy innych względów 
nie była badaniem objęta.
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R o d z a j  i z a k r e s  i n f o r m a c j i

Rodzaj i zakres przewidzianych do uzyskania informacji powinien od­
powiadać celowi badania. Należy przeprowadzić szczegółową analizę 
i ustalić listę zmiennych objętych obserwacją tak, aby nie pominąć żad­
nej niezbędnej do udzielenia odpowiedzi na postawione w  programie py­
tanie z jednej strony i wyeliminować wszystkie zbyteczne z drugiej. Jest 
to o tyle istotne, że daje się zauważyć dość powszechną i trudną do prze­
zwyciężenia tendencję gromadzenia zbyt wielu informacji, z których 
badający w rezultacie nigdy nie korzysta. Nie chodzi w tym przypadku 
wyłącznie o stronę techniczną i finansową, lecz o to, że nadmierne roz­
szerzenie zakresu obserwowanych zmiennych może odbijać się nieko­
rzystnie na jakości zbieranego materiału. Lepiej jest zgromadzić mniej 
danych, lecz o wysokiej jakości, niż zebrać obszerny materiał, który budzi 
pod tym względem wątpliwości.

S t o p i e ń  d o k ł a d n o ś c i

Wyniki każdego badania są obciążone błędami. Rozróżnia się dwa ro­
dzaje błędów. Jeden wynika z metody uzyskiwania informacji т— można 
go nazwać błędem pomiaru. Drugi stanowi tzw. błąd próby. Nie wystę­
puje on jeżeli próba obejmuje całą populację i wzrasta w miarę tego jak 
ogranicza się ona do coraz mniejszych frakcji. Jest sprawą bardzo istotną 
określenie pożądanego stopnia dokładności w początkowym stadium pla­
nowania, ponieważ będzie on warunkował dalsze decyzje, zarówno w sto­
sunku do metody uzyskiwania informacji, jak i wielkości próby.

M e t o d a  u z y s k i w a n i a  i n f o r m a c j i

Metoda uzyskiwania informacji musi być dostosowana do celów i spe­
cyfiki przeprowadzenia badania. Zestaw metod pomiaru, z których epide­
miologia korzysta jest szeroki. Mogą to być wywiady, badania kliniczne, 
laboratoryjne, testy fizjologiczne itd. Zwykle mamy możliwość wyboru 
metody i decyzja zależeć będzie od rozsądnego kompromisu pomiędzy za­
mierzeniami i możliwościami badającego.

Z metodą zbierania danych wiąże się sprawa dokumentacji. Wszelkie 
formularze służące do zapisu informacji powinny być szczegółowo zapro­
jektowane już na tym  etapie. Przy ich konstrukcji trzeba uwzględnić 
sposób i program opracowania materiału. Obecnie często, a w przyszło­
ści z reguły w opracowaniu materiału  epidemiologicznego badacz będzie 
korzystał z elektronowych maszyn cyfrowych. Te z kolei narzucają z gó­
ry konieczność przygotowania informacji w takiej postaci, aby odpowia­
dały one możliwościom technicznym maszyny. Należy przewidzieć także 
formę i rodzaj tabel wynikowych, które posłużą do analizy. Przeocze­
nie tych szczegółów jest często nie do odrobienia, a w najlepszym razie 
pociąga za sobą dodatkowe koszty czasowe i finansowe.

P r z y g o t o w a n i e  i w y b ó r  p r ó b y

Wspomniano wcześniej, że badanie może obejmować całą populację, 
bądź też jak to ma miejsce najczęściej jedynie jej część, czyli tzw. próbę. 
W ostatnich trzydziestu latach nastąpił gwałtowny rozwój teorii wyboru 
próby. W wyniku tego dysponujemy obecnie szerokim wachlarzem metod
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wyboru. Pozwala to na stosowanie metod bardzo wydajnych, które przy 
najniższych kosztach stwarzają możliwość otrzymywania szacunków
o określonej precyzji. Oczywiście nie ma metody uniwersalnej i dla każ­
dego badania zależnie od jego celu, zakresu, pożądanego stopnia dokład­
ności, środków finansowych należy przyjąć najbardziej wydajną tech­
nikę wyboru. W niektórych badaniach może to być prosty wybór lo­
sowy polegający na tym, że każdej z możliwych prób o określonej 
liczebności daje się jednakowe prawdopodobieństwo wyboru z popula­
cji. W innych badaniach bardziej wskazany może być wybór w arst­
wowy. Dotyczyć to będzie tych przypadków, w których populacja N 
daje się podzielić według jakiejś cechy na części Ni, N2, NL, zwane w ar­
stwami, z których możemy przy zastosowaniu prostego wyboru loso­
wego otrzymać serię n b n 2, n L. Oczywiście wybór warstwowy będzie 
uzasadniony o ile mamy podstawy do przypuszczenia, że cecha lub ze­
spół cech, który posłużył do podziału populacji na warstwy wykazuje 
związek z obserwowanymi w toku badania zmiennymi. W innych w re­
szcie badaniach może okazać się pożądane rozważenie wydajności w y­
boru jednostopniowego względem wielostopniowego. Istnieją metody, 
które łączą wybór warstwowy z wyborem wielostopniowym. Niekiedy 
możemy stosować wybór zespołowy.

Niezależnie od rodzaju badania wybór próby należy do podstawowych, 
węzłowych problemów, który musi być w planie uwzględniony. Po pod­
jęciu decyzji, jaki sposób wyboru zostanie w badaniu zastosowany należy 
populację podzielić r a  jednostki w taki sposób, aby ją całkowicie obej­
mowały, a jednocześnie się nie pokrywały, tzn. aby każdy element skła­
dowy populacji należał do jednej i tylko jednej jednostki losowania. 
Po dokonaniu podziału na jednostki należy sporządzić ich listę (tzw. 
operat losowania), która będzie służyła do wyboru próby.

Sporządzenie operatu losowania często stanowi trudny do rozwiąza­
nia problem, co zmusza do korzystania z materiałów opracowanych dla 
innych celów. Postępowanie takie jest ryzykowne, ponieważ, jak do­
świadczenie uczy, dane te są często niedokadne i niekompletne.

O r g a n i z a c j a  p r a c y  t e r e n o w e j

Organizacja pracy terenowej obejmuje wiele problemów, takich jak 
przygotowanie i przeszkolenie personelu zatrudnionego na różnych sta­
nowiskach, opracowanie szczegółowych instrukcji dla każdego z ze­
społów badawczych, schematów obiegu dokumentacji, zasad nadzoru 
nad pracą zespołów terenowych i bieżącego śledzenia postępu prac.

O p r a c o w a n i e  i a n a l i z a  d a n y c h

Kolejny etap badania epidemiologicznego obejmuje zagadnienia zwią­
zane z opracowaniem i analizą danych. W zależności od rozległości ba­
dania i środków badający może korzystać z różnych technik oblicze­
niowych. Obecnie nawet w badaniach o małym zasięgu coraz częściej 
istnieje możliwość opracowania materiału na maszynach statystycznych. 
Przy oczywistych korzyściach, jakie ten sposób opracowania materiałów 
oferuje, trzeba sobie zdawać sprawę z tego, że nakłada on na badają­
cego wymaganie wyjątkowej drobiazgowości w przygotowaniu da­
nych i zaplanowaniu programu analizy.
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B a d a n i a  w s t ę p n e

Pożądane jest, aby badanie epidemiologiczne było poprzedzone ba­
daniem wstępnym (pilotażowym). Nie należy go mylić z badaniami o cha­
rakterze testów, mających sprawdzić użyteczność i precyzję metod sto­
sowanych w określonych warunkach. Badanie wstępne zarówno pod 
względem planowania, organizacji, przebiegu i opracowania powinno 
możliwie ściśle pokrywać się z zamierzonym badaniem głównym. Ma 
ono na celu sprawdzenie praktycznej operatywności aparatu  badawcze­
go i na podstawie zdobytego doświadczenia wprowadzenie ewentual­
nych poprawek. Niekiedy badanie pilotażowe może dostarczyć szere­
gu informacji niezbędnych dla właściwego zaplanowania badania głów­
nego, np. może posłużyć do oceny wariancji, na podstawie której usta­
la się wielkość próby.

G ł ó w n e  ź r ó d ł a  i m e t o d y  z b i e r a n i a  i n f o r m a c j i  
w b a d a n i a c h  e p i d e m i o l o g i c z n y c h

Możliwości badań epidemiologicznych zależą w pierwszym rzędzie od 
dostępności informacji. Epidemiolog może liczyć tutaj na korzystanie 
z danych zebranych bezpośrednio przez siebie, bądź też z informacji 
istniejących lub zbieranych przez inne ośrodki.

M a t e r i a ł y  w t ó r n e

Materiałami wtórnymi określa się informacje wykorzystywane w opra­
cowaniach epidemiologicznych, lecz pierwotnie zbierane dla innych ce­
lów. Zakres i jakość tych materiałów jest zależny od stopnia rozwoju 
służb statystycznych i zasięgu rutynowej sprawozdawczości w danym 
kraju.

S t a t y s t y k a  z g o n ó w

Dane dotyczące zgonów w większości krajów są obecnie kompletne 
i ścisłe, jeśli chodzi o liczbę zgonów.

Niezależnie od ograniczeń, o których mówiono obszernie w poprzed­
nich wystąpieniach dokumentacja zgonów nie jest dotychczas w peł­
ni wykorzystana. W naszym kraju  odczuwamy brak podstawowych opra­
cowań i publikacji w zakresie umieralności szczegółowej, nie mówiąc
o umieralności zróżnicowanej społecznie. Nie zostają też uwzględnio­
ne w pełni dodatkowe informacje z kart  zgonów, chociażby dotyczące 
schorzeń towarzyszących.

S t a t y s t y k a  z a c h o r o w a ń

Stopień wykorzystania w analizach epidemiologicznych rutynowanej 
dokumentacji dotyczącej zachorowań jest jeszcze mniejszy niż danych 
dotyczących zgonów. Przy dobrze rozwiniętej sieci placówek służby 
zdrowia istnieją ogromne możliwości gromadzenia cennych inform a­
cji o stanie zdrowia ludności. Niewykorzystanie tych możliwości jest 
uwarunkowane głównie dwiema przyczynami. Pierwsza — to niska na 
ogół jakość wspomnianych danych, druga — to brak właściwych me­



tod opracowania, co przy ogromnej masie informacji stanowi przeszko­
dę bardzo poważną. Dlatego też w pierwszym rzędzie należałoby popra­
wić jakość danych o zachorowaniach (dotyczy to głównie opieki o tw ar­
tej, ponieważ dokumentacja szpitala jest pod tym (względem znacznie 
lepsza) przez standaryzację używanych w dokumentacji określeń i za­
sad diagnostyki klinicznej. Drugim warunkiem  jest udostępn;enie szyb­
kich, tanich i łatwych do zastosowania metod opracowania opartych na 
próbach reprezentacyjnych przy użyciu nowoczesnej techniki oblicze­
niowej.

D a n e  o l u d n o ś c i  i i n n e  i n f o r m a c j e  m a j ą c e  z w i ą z e k
z e  z d r o w i e m

Każda analiza epidemiologiczna wymaga posiadania dokładnych da­
nych o ludności, k tóra jest narażona na zachorowanie. Dane te mogą 
być uzyskiwane ze spisów powszechnych i bieżącej sprawozdawczości. 
Dotyczą one liczby ludności, gęstości zaludnienia, s t ru k tu ry  wieku, 
płci, stanu cywilnego, zawodu itp. Do tej grupy informacji należą także 
statystyki ruchu ludności.

Duże znaczenie dla badań epidemiologicznych mają także informacje 
dotyczące zagadnień ekonomiczno-społecznych, między innymi poziomu 
produkcji i konsumpcji różnych produktów, dochodów ludności, zatrud­
nienia, budownictwa, jak również informacje o czynnikach geologicznych, 
geograficznych, meteorologicznych.

R e j e s t r y  c h o r ó b
W wielu chorobach niezakaźnych cenną formą uzyskania informacji 

jest prowadzenie rejestracji. Jednakże, aby rejestracja była sprawnym  
i wydajnym narzędziem studiów epidemiologicznych wym aga ona ba r­
dzo starannej organizacji.

Rejestracja powinna przede wszystkim pokrywać całkowicie ściśle 
określony rejon. Musi przy tym istnieć możliwość dokładnej identyfi­
kacji czy dany przypadek należy do obserwowanej populacji oraz taki 
schemat organizacyjny, k tóry  zapewni, że każdy przypadek zachorowa­
nia w danej populacji trafi do rejestru. Następnym warunkiem  jest 
prowadzenie bieżącej obserwacji postępowania diagnostycznego i te ­
rapeutycznego oraz przebiegu choroby. Należy też przewidzieć zasady 
postępowania przy identyfikacji przypadku, który może być rejestro­
w any kilkakrotnie z okazji korzystania z pomocy lekarskiej w więcej 
niż jednym ośrodku. Wymaga to ścisłej współpracy pomiędzy placów­
kami leczniczo-profilaktycznymi w  rejonie rejestracji, obejmującej mię­
dzy innymi standaryzację postępowania i kryteriów diagnostycznych.

Prowadzenie dobrej rejestracji jest więc zagadnieniem złożonym i t ru d ­
nym. Dlatego też należy organizować rejestrację tylko w przypadkach 
uzasadnionych tzn w tych, w których jest ona metodą zbierania infor­
macji najbardziej wydajną. Ponadto lepiej ograniczyć ją do niewielkie­
go rejonu i nadać jej taki zasięg, który pozwoli na dobrą kontrolę i ko­
ordynację.

B a d a n i a  m a s o w e
Badania masowe polegające na poddaniu określonemu testowi lub 

zespołowi testów diagnostycznych dużych grup ludności są w n i e k t ó ­
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rych przypadkach stosowane rutynowo, np. w badaniach młodzieży 
szkolnej lub poborowych, w gruźlicy. Stanowią one dobrą okazję uzy­
skania materiałów do studiów epidemiologicznych. Wyniki badań m a­
sowych stanowią już jako takie m ateriał o znacznej wartości epidemio­
logicznej, ale mogą być jeszcze rozszerzone w  ram ach specjalnych pro­
gramów o dodatkowe informacje. Wzbogaca to materiał i umożliwia je­
go szersze wyzyskanie.

Materiały z badań masowych mogą kryć jednak pułapki, o których 
epidemiolog powinien pamiętać. Najbardziej kłopotliwą z nich stanowi 
niekompletne objęcie badaniem populacji. W niektórych chorobach na­
wet niewielki odsiew może powodować znacznie wypaczone wyniki. 
Stwarza to konieczność wnikliwej oceny odsiewu przed wykorzysta­
niem danych do analizy.

Z e s p a l a n i e  d o k u m e n t a c j i

Zespalanie dokumentacji polega na łączeniu dwu lub więcej doku­
mentów dotyczących tego samego osobnika lub tej samej rodziny. Ze­
spalanie informacji zawartych w dokumentach gromadzonych w poszcze­
gólnych okresach życia danego osobnika, a dotyczących różnych aspektów 
historii jego życia i historii zdrowotnej stwarza możliwość poszukiwania 
związków pomiędzy różnymi epizodami w życiu osobnika a jego zdro­
wiem. Pozwala to na rozległe studia nad historiami rodzinnymi. Dy­
sponując danymi dotyczącymi całego okresu życia, począwszy od świade­
ctwa urodzenia, a skończywszy na świadectwie zgonu, można uzyskać 
asocjacje nie tylko pomiędzy jednostkowymi zdarzeniami jednoczasowy- 
mi, lecz również obejmujące rozległe związki czasowe. Pełne udostępnie­
nie tej metody wykorzystania informacji w analizach epidemiologicznych 
wymaga oczywiście rozwoju technicznego, pozwalającego na stosowa­
nie automatycznego zespolenia danych przy użyciu elektronowych m a­
szyn cyfrowych.

B a d a n i a  s p e c j a l n e

Omawiane wyżej źródła informacji dotyczą przeważnie danych istnie­
jących albo rutynowo zbieranych w ramach działalności służby s ta ty ­
stycznej, bądź służby zdrowia. Jakkolwiek mogą być one z pożytkiem 
wykorzystane w badaniach epidemiologicznych, to często nie są one w y­
starczające i epidemiolog musi uciekać się do samodzielnego zbierania 
danych. Ostatnio dość rozpowszechnioną formą badań epidemiologicz­
nych są tzw. laboratoria populacyjne. Pod tym  niezbyt precyzyjnym te r ­
minem kryją  się różnorodne badania epidemiologiczne. Z reguły obejmu­
ją one ściśle określone populacje ludzkie i koncentrują się na badaniu 
wpływu całokształtu czyników ekologicznych na zdrowie ludności.

R o d z a j e  b a d a ń  e p i d e m i o l o g i c z n y c h

Istota badania epidemiologicznego polega na uzyskaniu, w oparciu o ze­
brany materiał, szeregu statystycznych zależności pomiędzy określoną je­
dnostką chorobową lub jakimkolwiek zjawiskiem biologicznym i ce­
chą lub zespołem cech poulacji, poszczególnych osób, bądź czynników 
środowiska. Z tych współzależności epidemiolog wyciąga wnioski i na­
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daje im biologiczną interpretację. Zgodnie z głównymi celami epide­
miologii wspomniana interpretacja  ma ujawnić związki przyczynowe, 
wskazywać czynniki wpływające na wystąpienie choroby lub innego 
zjawiska biologicznego i wyjaśnić odrębności występujące w danych 
w arunkach ekologicznych. W ten sposób epidemiologia dostarcza służ­
bie zdrowia wzkazówek dla organizacji usług leczniczych i akcji pro­
filaktycznej.

Wnioskowanie epidemiologiczne stanowi węzłowe cgniwo badania. Nie 
każda bowiem zależność statystyczna wynika ze związku przyczynowe­
go. Może być ona wyrazem związku wtórnego, nieprzyczynowego, pomię­
dzy zjawiskami niezależnymi. Z drugiej strony, nawet przy istnieniu 
związku przyczynowego może to być zależność pośrednia. Pochopne wnio­
skowanie dało dostatecznie dużo m ateriału  dla anegdot.

Jednym  z najistotniejszych momentów ułatwiających, a nawet umo­
żliwiających interpretację biologicznego sensu asocjacji statystycznych 
uzyskanych w badaniach epidemiologicznych jest właściwe ukierunkowa­
nie obserwacji, które można nazwać strategią badania. Patrząc z tego 
punktu widzenia można wyodrębnić kilka zasadniczych rodzajów badań 
epidemiologicznych.

B a d a n i a  o p i s o w e  l u b  o g ó l n o p o p u l a c y j n e

Dotyczą one rozkładu chorób i zgonów według czasu, bądź według głów­
nych cech takich jak wiek, płeć, zawód, miejsce zamieszkania, grupa spo­
łeczna itd. Źródłem danych w tego rodzaju badaniach mcgą być m ateriały  
wtórne lub materiały  zebrane w ram ach badań przeglądowych opartych 
na próbach. Przykładem analiz ogólnopopulacyjnych mogą być badania 
nad wzrostem współczynników zgonów z powodu raka płuc i spożycia ty ­
toniu, lub wzrostem częstości występowania chorób serca i naczyń, 
a spożyciem niektórych artykułów spożywczych.

Badania ogólnopopulacyjne służą do formułowania wstępnych i z na­
tu ry  rzeczy ogólnych hipotez, które mogą być następnie weryfikowane 
w ramach badań ukierunkowanych i eksperymentalnych.

B a d a n i a  u k i e r u n k o w a n e

W odróżnieniu od badań ogólnopopulacyjnych, badania ukierunko­
wane oparte są na analizie danych dotyczących historii poszczególnych 
przypadków. Pozwalają one na objęcie obserwacją większej liczby obser­
wowanych cech i zastosowania bardziej precyzyjnych metod badaw­
czych. Umożliwia to bardziej wnikliwe, bezpośrednie dociekanie na te­
mat związków przyczynowych. Rozróżnia się zwykle dwa rodzaje ba­
dań ukierunkowanych: badania retrospektywne i prospektywne.

B a d a n i a  r e t r o s p e k t y w n e

Schemat badania retrospektywnego polega na tym, że po wyodręb­
nieniu grupy osób z określoną chorobą oblicza się częstość występowa­
nia w tej grupie określonej cechy X, którą trak tu je  się jako domniema­
ny czynnik etiologiczny. Na podstawie wyników porównania c z ę s to ś c i  
występowania cechy X w grupie badanej i kontrolnej, k tórą stanowią



osoby nie wykazujące objawów danej choroby, wnioskuje się o związku 
przyczynowym pomiędzy cechą X a daną jednostką chorobową.

Zagadnieniem kluczowym w badaniu retrospektywnym  jest dobór 
obu porównywanych grup. Stosunkowo często obie grupy są dobierane 
z populacji pacjentów hospitalizowanych. W takim przypadku należy 
zawsze rozważyć ewentualność obciążenia wyników przez selektywny 
charakter hospitalizacji. Inny sposób doboru grupy  kontrolnej przewi­
duje wyodrębnienie jej z populacji generalnej w postaci tak zwanych 
prób podobnych.

B a d a n i a  p r o s p e k t y w n e

W badaniach prospektywnych punktem  wyjścia są grupy, z których 
jedna stworzona jest z osób wykazujących obecność cechy X, a druga 
charakteryzuje się jej brakiem. Obie grupy obserwowane są równo­
legle przez ustalony okres czasu pod kątem  występowania określonej 
jednostki chorobowej. O asocjacji pomiędzy cechą X a daną jednostką 
chorobową wnioskuje się na podstawie porównania częstości jej w y­
stępowania w jednej i drugiej grupie. Dobór obu wspomnianych grup 
może być dokonany w sposób losowy lub celowy, jest to w znacznej 
mierze uzależnione od częstości występowania cechy X w populacji.

Badania prospektywne mają wiele zalet. Między innymi w sposób 
bardziej bezpośredni niż ma to miejsce w badaniach retrospektywnych 
pozwalają określić prawdopodobieństwo wystąpienia schorzenia w przy­
padku obecności obserwowanej cechy. Zmniejszają obciążenia subiek­
tywne, ponieważ zasadnicze kryteria  obserwacji ustalane są przed jej 
rozpoczęciem. Zmniejszają możliwość błędnego kwalifikowania osób do 
porównywanych grup, zwłaszcza jeśli chodzi o cechy, które w  badaniu 
retrospektywnym  ustala się w drodze wywiadu dotyczącego przeszłości 
pacjenta.

B a d a n i a  e k s p e r y m e n t a l n e

Omówione wyżej rodzaje badań dotyczyły obserwacji zjawisk wystę­
pujących spontanicznie w naturalnych warunkach. Obserwator spełnia 
w nich rolę bierną, to znaczy nie ma wpływu na modyfikowanie działania 
czynników obserwowanych. Natomiast eksperymentalne badania epi­
demiologiczne polegają na aktyw nym  wpływie na przebieg obserwacji 
w postaci eliminowania czynnika o domniemanej roli przyczynowej — 
lub wprowadzeniu czynnika o domniemanym działaniu zapobiegawczym. 
Przykładem  mogą być obserwacje nad wpływem fluorowania wody 
na częstość próchnicy zębów. Ze względu na wiele momentów ograni­
czających zastosowanie eksperymentów obejmujących populacje ludz­
kie, badania tego typu nie były dotychczas szerzej stosowane. Należy 
oczekiwać, że w  miarę postępu technicznego i ekonomicznego możliwo­
ści modyfikacji środowiska zewnętrznego będą coraz szersze i epide­
miologia będzie miała wiele okazji do prowadzenia obserwacji sku t­
ków uzdrowotnienia otoczenia.
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3 . Я. Б ж е з и н с к и

П Л А Н И Р О В А Н И Е  И О Р Г А Н И ЗА Ц И Я  Э П И Д Е М И О Л О ГИ Ч Е С К И Х
И С С Л Е ДО В А Н И И

С о д е р ж а н и е

П р едстав л ен о  этапы  пл анировани я эп и дем и ол оги ч еск и х и сследов ан и й  обращ ая  
особое вним ание на оп р ед ел ен и е  цели  и предм ета и ссл едов ан и я , вид и ди ап азон  
собран н ы х и н ф орм ац ий , метод пол учени я дан н ы х, приготовлени е вы бора п р о­
бы, организаци ю  п ол ев ы х работ и разр аботк у  и ан ал и з результатов .

О б су ж д ен о  главны е источники эп и дем и ологи ч еск и х дан н ы х, к которы м  отно­
сятся вторичны е м атериалы , такие, как статистика см ертны х сл учаев  и б о л е з­
ней, а т а к ж е  дем о гр а ф и ч еск и е  и эк он ом и ч н о-соц и альн ы е данн ы е. О б су ж д ен о  
основны е м етоды  сборки дан н ы х, в том регистрацию  бол езн ей , м ассовы е и ссл е ­
довани я, сп ец и ф и ч еск и е  и ссл едов ан и я  и об ъ ед и н ен и е  докум ентац ии . О б су ж д ен о  
т а к ж е виды  эп и дем и ол оги ч еск и х  иссл едов ан и й  с вы делен ием  опи сател ьн ы х, 
ретросп ек ти вн ы х, просп ек ти вн ы х и эк сп ери м ен тал ьн ы х исследован ий .

Z. J. B r z e z i ń s k i

P L A N N IN G  A N D  O R G A N IZ A T IO N  OF E PID E M IO L O G IC  ST U D IE S

S u m m a r y

S ta g es  in  th e  p la n n in g  of ep id em io lo g ic  stu d ies  are d escr ib ed  w ith  sp ec ia l r e ­
fe re n c e  to th e  a im s and  ob jec t o f th e  stu d y , ty p e  and scope  o f in fo rm a tio n  c o l­
lec ted , m eth od  o f o b ta in in g  data , p rep a ra tio n  o f th e  se lec t io n  o f th e  sa m p le , o rg a ­
n iza tio n  of f ie ld  w o rk , and  ev a lu a tio n  and a n a ly sis  of th e  resu lts .

S o u rces o f ep id em io lo g ic  data  are d iscu ssed , su ch  as seco n d a ry  m a ter ia ls , d e ­
a th  and m o rb id ity  s ta t is t ic s , and  d em ograp h ic  and so c io eco n o m ic  data . M ethods  
of c o lle c t in g  data  are d iscu ssed , in c lu d in g  d isea se  reg isters , m a ss su rv e y s , sp e ­
c ia l s tu d ies , and d o cu m en ta tio n . D iffer e n t ty p es of e p id em io lo g ic  s tu d ie s  are  
e n u m era ted  su ch  as d escr ip tiv e , retr o sp e c tiv e , p r o sp ec tiv e  and ex p e r im en ta l.



P R Z E G L Ą D  E P I D E M I O L O G I C Z N Y  
R O K  X X I I ,  1968, 3

Feliks Sawicki

PLAN I ORGANIZACJA PRZEKROJOWYCH BADAŃ 
PRZEWLEKŁYCH, NIESWOISTYCH CHORÓB UKŁADU 

ODDECHOWEGO WŚRÓD MIESZKAŃCÓW KRAKOWA *

Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W a rszaw ie  
K iero w n ik : prof. dr m ed . J. K o s t r z e w s k i

P r z e d s t a w i o n o  s z c z e g ó ł o w e  p l a n y  m e t o d y c z n e  i o r g a n i z a c y j n e  b a d a ń  
e p i d e m i o l o g i c z n y c h  p r z e w l e k ł y c h ,  n i e s w o i s t y c h  c ho rób  u k ł a d u  o d d e c h o ­
w e g o .

Badania epidemiologiczne przewlekłych chorób układu oddechowego 
wśród mieszkańców Krakowa mają na celu oszacowanie częstości w ystę­
powania oraz określenie rozmieszczenia tych chorób w obrębie populacji 
w wieku od 18 do 69 lat, mieszkającej w mieszkaniach. Plan całokształ­
tu badań, opis populacji, zastosowane kryteria  diagnostyczne i metody po­
miarów zostaną przedstawione w odrębnym doniesieniu **.

Plan badań przedstawiony we wspomnianym doniesieniu tworzy ogól­
ne ramy, które muszą być wypełnione szczegółowymi planami, zarówno 
organizacyjnymi jak i metodycznymi. Niniejsze doniesienie ma na celu 
przedstawienie prac przygotowawczych do badania przekrojowego w  tym 
właśnie zakresie.

Prace przygotowawcze całokształtu badań rozpoczęto wiosną 1965 roku. 
W kwietniu i maju 1966 r. przeprowadzono wstępne badanie terenowe. 
Od czerwca 1966 r. do końca 1967 roku prowadzone były prace przygo­
towawcze do badania przekrojowego, zaplanowanego na okres od lutego 
do maja 1968 roku.

P E R SO N E L

W badaniach bierze udział stale około trzydziestu osób, zatrudnionych 
przeciętnie na 2 do 3 godzin dziennie. Okresowo, w miarę potrzeby licz­
ba osób wzrasta.

1. P e r s o n e l  z a t r u d n i o n y  n a  s t a ł e :
1-1. Zespół badający zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego;
1-2. Zespół prowadzący badania klimatu;
1-3. Zespół pracowników statystycznych;
1.4. Zespół pracowników obsługi i administracji;

2. P e r s o n e l  o k r e s o w o  z a t r u d n i o n y :
2.1. Ankieterzy i kierownicy grup ankieterów;
2.2. Zespół prowadzący pomiary antropometryczne i spirometryczne;

* P raca  częśc io w o  su b w en cjo n o w a n a  w  ram ach  u m o w y  N C H S P L  1 za w a rte j  
z N a tio n a l C enter for H ea lth  S ta t is t ic s , P .H .S ., D .H .E .W ., W aszyngton .

** F. S a w i c k i ,  P rzeg . E pid ., 1968, 22, 4.



2.3. Zespół prowadzący badania rtg
2.4. Zespół obsługujący maszyny statystyczne;
2.5. Zespół przygotowujący program na maszyny cyfrowe;
2.6. Zespół przygotowujący operat losowania;

P L A N  A N A L IZ Y  ST A T Y S T Y C Z N E J

1. P l a n  a n a l i z y  w y n i k ó w  b a d a n i a  p r z e k r o j o w e g o  
o b e j m  u j e :

1.1. Oszacowanie częstości występowania badanych chorób w obrębie po­
pulacji;

1.2. Rozmieszczenie chorób w poszczególnych grupach populacji;
1.3. Badanie zależności pomiędzy 'występowaniem chorób, a czynnikami 

podejrzanymi o szkodliwość;
1.4. Badanie rozkładów niektórych zmiennych,
1.5. Budowa niektórych modeli;

2. A n a l i z a  w y n i k ó w  w s t ę p n e g o  b a d a n i a  t e r e n o ­
w e g o  o b e j m o w a ł a :

2.1. Ocenę wielkości błędu próby obciążonego zastosowanym schematem 
losowania zespołowego warstwowego;

2.2. Wstępną ocenę częstości występowania niektórych chorób celem obli­
czenia niezbędnej liczebności próby 'w badaniu przekrojowym;

2.3. Ocenę niektórych błędów obciążających wyniki badania terenowego, 
jak np. błąd ankietera, błąd obserwatora rtg itp.
3. A n a l i z a  w y n i k ó w  b a d a ń  ś r o d o w i s k o w y c h .

3.1. Opracowanie metody analizy statystycznej pomiarów zanieczyszczeń 
powietrza atmosferycznego (drobnych pyłów i SOo) celem ustale­
nia rejonów mniej i bardziej zanieczyszczonych;

3.2. Opracowanie metody analizy statystycznej pomiarów meteorologicz­
nych (temperatura, wilgotność względna, opady, prędkość wiatru, 
mgły i zamglenia) celem ustalenia rejonów o klimacie korzystnym 
i niekorzystnym dla zdrowia;
4. P r z y g o t o w a n i e  a n a l i z y  w y n i k ó w  b a d a n i a  p r z e ­

k r o j o w e g o .
4.1. "Ustalenie hipotez, które będą weryfikowane w oparciu o uzyskane 

wyniki;
4.2. Ustalenie listy zmiennych i ich klasyfikacji;
4.3. Wybór właściwej techniki obliczeniowej;
4.4. Przygotowanie formularzy pod kątem wybranej techniki oblicze­

niowej;
4.5. Opracowanie metod kontroli jakości zgromadzonych danych;
4.6. Przygotowanie danych do opracowania maszynowego;
4.7. Wybór właściwych metod analizy statystycznej oraz testów sta ty­

stycznych dla opracowania wyników badania przekrojowego;
4.8. Przygotowanie programu na maszynę cyfrową.

5. A n a l i z a  s t a t y s t y c z n a  w y n i k ó w  t e s t o w a n i a  
a p a r a t u r y  p o m i a r o w e j  '

6. P r z e p r o w a d z e n i e  a n a l i z y  u m i e r a l n o ś c i  z p o ­
w o d u  c h o r ó b  u k ł a d u  o d d e c h o w e g o  w K r a k o w i e .

7. P r z e p r o w a d z e n i e  a n a l i z y  a b s e n c j i  c h o r o b o w e j  
s p o w o d o w a n e j  c h o r o b a m i  u k ł a d u  o d d e c h o w e g o  

w K r a k o w i e .
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P L A N Y  SZC ZEG Ó ŁO W E

O p r a c o w a n o  n a s t ę p u j ą c e  p l a n y  s z c z e g ó ł o w e :
1. Organizacyjny i metodyczny badań ankietowych;
2. Organizacyjny i metodyczny badań przedmiotowych;
3. Pobierania próby i losowania;
4. Krążenia i ewidencji dokumentacji;
5. Organizacji i metody badań zanieczyszczeń powietrza atmosferycz­

nego;
6. Organizacji i metody badań klimatu;
7. Szkolenia personelu;
8. Testowania apara tu ry  pomiarowej;
9. Nadzoru i kontroli prawidłowości przebiegu wszystkich etapów 

badań;
10. Dokumentacji i sprawozdawczości z przebiegu poszczególnych e ta­

pów badań;
11. Zaopatrzenia;
12. Budżetowy.

FO R M U L A R Z E  I IN ST R U K C JE

Formularze i instrukcje opracowano w oparciu o plan całokształtu 
badań oraz plany szczegółowe, uwzględniając równocześnie plan analizy 
statystycznej oraz wykorzystując doświadczenia z wstępnego badania 
terenowego.

1. F o r m u l a r z e  p o d s t a w o w e :
1.1. Kwestionariusz;
1.2. K arta  ogólna (mieszkaniowa);
1.3. K arta  badania przedmiotowego;
1.4. K arta  ewidencyjna badań przedmiotowych.

2. F o r m u l a r z e  p o m o c n i c z e :
2.1. Zawiadomienie o przybyciu ankietera;
2.2. Zaproszenie do badań przedmiotowych;
2.3. Ponowne (I) zaproszenie do badań przedmiotowych;
2.4. Ponowne (II) zaproszenie do badań przedmiotowych;
2.5. Zaproszenie do dużego zdjęcia rtg;
2.6. Powtórne zaproszenie do dużego zdjęcia rtg;
2.7. Przekazanie do Poradni Przeciwgruźliczej nazwiska osoby, która się 

nie zgłosiła do dużego zdjęcia rtg;
2.8. Przekazanie do leczenia osoby chorej;
2.9. Potwierdzenie zgłoszenia się do badań;
2.10. Podziękowanie za wzięcie udziału w badaniach (wynik rtg bez 

zmian);
2-11. Podziękowanie za wzięcie udziału w badaniach (stwierdzone zmiany);

3. I n s t r u k c j e :
3-1. Przygotowania operatu losowania;
3-2. Przeprowadzenia losowania;
3-3 Dla ankieterów — zasady organizacyjne;
3-4. Dla ankieterów — zasady postępowania;
^•5. Dla kierowników grup ankieterów;
P r ze g l .  E p id .  — 8
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3.6. Do wypełnienia karty  ogólnej (mieszkaniowej);
3.7. Do wypełnienia kwestionariusza;
3.8. Do wypełnienia karty  badań przedmiotowych;
3.9. Do wypełnienia karty  ewidencyjnej badań przedmiotowych;
3.10. Dla sekretaria tu  badań ankietowych;
3.11. Dla sekretaria tu  badań przedmiotowych;
3.12. Dla rejestratorek w punktach badań przedmiotowych;
3.13. Do wykonania pomiarów antropometrycznych;
3.14. Do wykonania pomiarów spirometrycznych;
3.15. Do wykonania badań rtg;
3.16. Kontroli kwestionariuszy wypełnionych przez ankieterów.

Szczegółowe i skrupulatne przygotowanie i opracowanie przedstawio­
nych wyżej problemów umożliwia prawidłowy przebieg epidemiologicz­
nego badania terenowego.

Ф . С а в и ц к и

П Л А Н  И О Р Г А Н И ЗА Ц И Я  П Р О Ф И Л Ь Н Ы Х  И С С Л Е Д О В А Н И Й  
Х Р О Н И Ч Е С К И Х  Н Е С П Е Ц И Ф И Ч Е С К И Х  З А Б О Л Е В А Н И И  Д Ы Х А Т Е Л Ь Н О Й  

СИСТЕМ Ы  У Ж И Т Е Л Е Й  Г. К Р А К О В А

С о д е р ж а н и е

О бщ ий п л ан  эп и дем и ол оги ч еск и х иссл едов ан и й  сл ед ует  пополнить рядом  
частны х планов, м етоди ч еск и х  и организаци онны х. П редставлено частны е п л а­
ны, пл ан статистического ан ал и за , ф орм ул яры , инструкции и ч ислен ность п ер со­
нала д л я  потр ебн остей  п р оф и л ь н ы х иссл едов ан и й  хр о н и ч еск и х  н есп ец и ф и ч ес ­
к и х  б о л езн ей  д ы хател ь н ой  систем ы  у  ж и т ел ей  города К ракова.

F. S a w i c k i

P L A N  A N D  O R G A N IZ A T IO N  OF C R O SS SE C T IO N  S T U D IE S  ON CH RO NIC  
M O N SP E C IF IC  R E S P IR A T O R Y  D IS E A S E S  IN  IN H A B IT A N T S  OF CRACO W

S u m m a r y

T he g en era l p la n  of e p id em io lo g ic  s tu d ie s  sh o u ld  be su p p le m en ted  b y  d eta iled  
m eth o d o lo g ic  and  o rg a n iza tio n a l p lan s. D e ta ile d  p la n s, p la n  o f s ta t is t ic a l a n a ly sis , 
form s and in stru c tio n s , and a p lan  o f em p lo y m en t of p erso n n el p repared  to carry  
out cross sec tio n  stu d ies  on chron ic  n o n sp ec ific  resp ira to ry  d isea ses  in th e  in h a ­
b ita n ts  o f C racow  are descr ib ed .
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Wiesław Magdzik

PLAN BADAŃ ODLEGŁYCH NASTĘPSTW 
WIRUSOWEGO ZAPALENIA WĄTROBY

Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W arszaw ie  
K iero w n ik : prof. dr m ed. J. K o s t r z e w s k i

P r z e d s t a w i o n o  p l an  b a d a ń  o d l e g ł y c h  n a s t ę p s t w  w i r u s o w e g o  za pa l en i a  
w ą t r o b y ,  ze  s z c z e g ó l n y m  o m ó w i e n i e m  b a d a ń  a n k i e t o w y c h  o z d r o w i e ń c ó w  
po  w z w  z  lat  1957— 1964 z  t e r e n u  m i a s t a  W a r s z a w y .

Wirusowe zapalenie wątroby (wziw) na ogół przebiega łagodnie. Po 
upływie 3—4 miesięcy cd zachorowania 80—90% chorych właściwie leczo­
nych wraca do zdrowia. U pozostałych ozdrowieńców przez czas dłuższy 
utrzymują się bardziej lub mniej groźne objawy i dolegliwości. U części 
występują dolegliwości, których podłożem nie jest anatomiczne uszkodze­
nie wątroby, i które nie dają podstaw do złego rokowania. Do tego typu 
następstw należy zespół po wzw (posthepatitis syndrome) i rzadziej w y­
stępująca hiperbilirubinemia nawrotowa (1). U części ozdrowieńców na­
stępstwa wzw mogą doprowadzić do zgonu chorego. Przyczyną zgonu jest 
przede wszystkim marskość wątroby, do której dojść może bądź bezpośre­
dnio po okresie ostrym choroby, bądź poprzez przewlekłe zapalenie w ą­
troby. W okresie ostrym  choroby dojść może do zgonu najczęściej na sku­
tek ostrego lub podostrego żółtego zaniku wątroby. Śmiertelność z po­
wodu wzw wynosi do 0,5% (3).

Odsetek następstw i zgonów z powodu wzw jest wysoki u osób s ta r ­
szych. Niekorzystny wpływ na przebieg choroby mają wszelkie czynniki 
działające niekorzystnie na stan zdrowia, zwłaszcza obciążające czyn­
ność wątroby. Ponadto rokowanie zależy od postaci choroby. Wszcze- 
pienne zapalenie wątroby przebiegać ma ciężej i powodować wyższą 
śmiertelność niż nagminne. Epidemie wzw przebiegające z wysoką śmier­
telnością zanotowano w okresie głodu w Holandii w 1942 roku oraz 
w oblężonym Leningradzie. Wysoką śmiertelność notowano wśród źle 
odżywionych oraz wśród rannych żołnierzy (2).

W Polsce w latach 1959— 1965 śmiertelność z powodu wzw wahała 
się od 0,10% do 0,34%. Mimo niskiej śmiertelności, zagadnienie następstw 
po wzw staje  się poważnym problemem zdrowotnym w Polsce z powodu 
wysokich liczb zachorowań. W ostatnich latach notowano co roku po 
kilkadziesiąt, a w niektórych latach nawet stokilkadziesiąt tysięcy zacho­
rowań na wzw. W ciągu 7 lat (1959— 1965) zanotowano około 550 000 
przypadków. Wskutek tego bezwzględna liczba zgonów była stosunkowo 
wysoka i wynosiła np. w roku 1964 — 315, a w roku 1965 — 293, co sta­
nowiło w w 1964 r. 12,2%, a w 1965 roku 13,3% wszystkich zgonów z po­
wodu ostrych chorób zakaźnych i pasożytniczych.

Statystyczna analiza następstw po wzw oparta  na dostępnych infor­
macjach natrafia  na trudności związane z takim sformułowaniem Mię­
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dzynarodowej Klasyfikacji Chorób, Urazów i Przyczyn Zgonów, że na­
stępstwa po wzw mogą być rejestrowane co najmniej pod czterema po­
zycjami, a w niektórych pozycjach wspólnie z przypadkami, będącymi 
następstwem działania innych czynników chorobotwórczych. Dla oceny 
następstw po wzw w Polsce postanowiono przeprowadzić badania epi­
demiologiczne. Na podstawie analizy statystycznej zgonów stwierdzono, 
że umieralność i śmiertelność z powodu wzw jest szczególnie wysoka 
w Warszawie. Z tego powodu zdecydowano problem ten zbadać w pierw­
szym rzędzie na terenie miasta Warszawy.

Postanowiono przeprowadzić trzy rodzaje badań:
1) analizę zgonów zgłoszonych jako zgony z powodu zakaźnego zapa­

lenia wątroby;
2) badania ankietowe ozdrowieńców po wzw;
3) analizę protokołów badań anatomopatologicznych i historii chorób.
Analizy zgonów dokonano na podstawie wywiadów epidemiologicz­

nych, rozpoznań klinicznych i wyników badań anatomopatologicznych. 
Wyniki analizy zostały opublikowane w Przeglądzie Epidemiologicz­
nym (4).

Badania ankietowe ozdrowieńców po wzw mają na celu ocenę stanu 
zdrowia osób, które przechorowały wzw oraz wpływu przebycia choroby 
na przebieg nauki lub pracy zawodowej. Badaniami ankietowymi posta­
nowiono objąć osoby, które zostały zarejestrowane jako zachorowania na 
wzw przez służbę sanitarno-epidemiologiczną m. st. Warszawy, a w mo­
mencie zachorowania liczyły od 1 do 69 lat.

Postanowiono wytypować do analizy po około 400 ozdrowieńców po 
wirusowym zapaleniu wątroby  z każdego roku od 1957 do 1964, a więc 
ogółem okooł 3200 ozdrowieńców. Wybór próby o takiej liczebności był 
oparty na obliczeniach według wzoru:

n — liczebność próby, 
m — 1,96 dla 95% prawdopodobieństwa, 
p i q — frakcje,
£ — półprzedział ufności.

Wyniki obliczeń przy różnych wartościach frakcji i półprzedziału ufno­
ści w liczbach względnych przedstawiono w tabeli I. Wzięto również pod 
uwagę możliwość przeprowadzenia badań.

T a b e l a  I
L iczeb n ość  p rób y  przy  różn ych  w a rto śc ia ch  fra k c ji i p ó łp rzed zia łu  u fn ośc i

ooIIa p =  0,15 p =  0,20

£ =  0,10 8457 2176 1536

£ =  0,15 1537 963 683

ooII 864 544 384

Operatem losowania są tygodniowe meldunki o zachorowaniach na 
niektóre choroby zakaźne (formularz E. II. 12) Dzielnicowych Stacji Sani­
tarno-Epidemiologicznych w Warszawie z lat 1957— 1964. W meldunkach

nr q
£2 p

gdzie



tych dla każdego zgłoszonego zachorowania podano: nazwisko i imię, 
wiek, adres, nazwę i adres zakładu pracy lub nauki, datę zachorowania, 
datę rozpoznania, datę i miejsce hospitalizacji, datę przeprowadzenia 
dezynfekcji, źródło zakażenia.

Przeprowadzono warstwowe losowanie. Warstwami są lata rejestracji 
zachorofwań oraz następujące grupy wieku chorych w momencie zacho­
rowania na wzw: 1—4, 5— 9, 10— 14, 15— 19, 20— 29, ЗСЦ——39, 40— 49, 
50—59, 60—69. Z każdej wyżej wymienionej grupy wieku, a także 
z grupy 0 oraz od 70 wzwyż wytypowano do losowania liczby ozdro­
wieńców proporcjonalne do liczby zachorowań w danej warstwie (grupie 
wieku). Suma wytypowanych ozdrowieńców z każdego roku wynosi 
400. Liczby ozdrowieńców przypadające do losowania z grupy  wieku
0 i od 70 lat zostały odrzucone. Liczby ozdrowieńców wytypowane osta­
tecznie do losowania zostały w ten sposób w każdym roku zmniejszone
o liczby tych dwóch grup wieku i wynoszą od 383 w  1962 roku do 398 
w 1964 roku, łącznie 3132.

Losowanie przeprowadzono w sposób następujący. Wszystkie zacho­
rowania na wzw z każdego roku zostały kolejno ponumerowane w ty ­
godniowych meldunkach ułożonych chronologicznie w obrębie każdej 
dzielnicy i według ustalonej kolejności dzielnic. Numery te wpisane 
zostały na listy, oddzielnie dla każdej warstwy. W listach num ery 
te otrzymały znów kolejną numerację w obrębie każdej listy. Losowa­
nie odbyło się na podstawie kolejnej numeracji według tabel liczb 
żelaznych Steinhausa. Numery, będące odpowiednikami numeracji 
w meldunkach tygodniowych posłużyły do odnalezienia wylosowanych 
ozdrowieńców w meldunkach.

Dane o wpływie przebycia wzw na stan zdrowia zebrane zostaną przez 
wypełnienie kwestionariuszy. Kwestionariusz, samokodujący się czę­
ściowo został przystosowany do opracowania danych na kartach perforo­
wanych. Liczba analizowanych danych wymagać będzie założenia dwu 
kart perfom wanych dla każdego ozdrowieńca.

Kwestionariusz składa się z następujących części: 1) pismo do ozdro­
wieńca, 2) karta  ewidencyjna, 3) część główna kwestionariusza, 4) za­
łącznik ,,A” — dla pracujących zawodowo, 5) załącznik „B” — dla 
uczniów i studentów, 6) załącznik „C” — dotyczący picia napoi alkoho­
lowych, 7) załącznik ,,K” — dla kobiet.

Kwestionariusz jest wysyłany do ozdrowieńców przesyłką pocztową 
wraz zaadresowaną do Zakładu Epidemiologii PZH kopertą ze znaczkiem 
pocztowym, celem ułatwienia zwrotnej przesyłki wypełnionego kw e­
stionariusza. W wypadku nie nadesłania wypełnionego kwestionariusza 
lub nadesłania kwestionariusza niedostatecznie wypełnionego uda się 
do ozdrowieńca ankieter. W przypadku nie znalezienia ozdrowieńca pod 
wskazanym adresem, aktualny adres zostanie ustalony i kwestionariusz 
wysłany ponownie pocztą.

Każdy ozdrowieniec otrzymuje pismo informujące, część główną kwe­
stionariusza zawierającą pytania przeznaczone dla wszystkich ozdro- 
wieńcórw oraz odpowiednie załączniki w zależności od następujących sy­
tuacji: dzieci w wieku przedszkolnym nie otrzymują żadnego załącznika, 
osoby pracujące — załącznik ,,A”, dzieci i młodzież ucząca się — za­
łącznik ,,B”, osoby w wieku powyżej 15 lat — załącznik ,,C”, kobiety 
w wieku 15*—40 lat — załącznik ,,K”.

K arta  ewidencyjna zakładana jest na podstawie danych z meldunków 
tygodniowych i nie jest wysyłana. W częściach kwestionariusza wysyła­
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nego do ozdrowieńców, poza jego podpisem i rokiem urodzenia nie ma 
danych personalnych. Num er ewidencyjny zamieszczony na każdej 
z części pozwala na połączenie wszystkich części kwestionariusza i osta­
teczną identyfikację osoby.

Każdy kwestionariusz przeanalizowany zostanie pod względem kli­
nicznym. W stosunku do części ozdrowieńców przewiduje się konieczność 
analizy dokumentacji szpitalnej, sanatoryjnej lub ambulatoryjnej, a na­
w et przeprowadzenie badań klinicznych przed przystąpieniem do ana­
lizy statystycznej.

W pierwszych dniach l.stopada 1967 r. wysłano 389 kwestionariuszy 
do wylosowanych ozdrowieńców z 1961 roku. Do chwili obecnej o trzy­
mano 197 wypełnionych kwestionariuszy (50,6%). Zmarło 20 osób (5%), 
w tym 5 osób bezpośrednio po okresie ostrym choroby i 15 z różnych 
przyczyn w okresie późniejszym. Ponadto otrzymano 17 kwestionariuszy 
nie wypełnionych lub niedostatecznie wypełnionych (4,3%).

Od 35 osób wylosowanych (9,0%) zebranie wywiadów okazało się nie­
możliwe z powodu niemożności ustalenia aktualnego adresu, bądź zmiany 
ostatecznego rozpoznania w okresie ostrym choroby z wzw, bez doko­
nania odpowiednich zmian w meldunkach tygodniowych. Dotychczas nie 
nadesłało odpowiedzi 120 osób (30,8%). Tak więc obecnie należy dołożyć 
starań w celu wypełnienia kwestionariuszy przez 137 osób (35,2%).

Od dnia zachorowania 84 osoby zmieniły adres zamieszkania. Usta­
lono aktualny adres dla 60 spośród nich (71,4%).

Dwa miesiące po rozesłaniu kwestionariuszy wysłano do 190 osób, 
które nie nadesłały odpowiedzi, pismo zawierające prośbę o wypełnienie 
i przesłanie kwestionariuszy. Po tym terminie nadesłano 64 wypełnione
i 4 niedostatecznie wypełnione kwestionariusze (35,8%).

Obecnie planuje się wysłanie do 122 osób, które nie nadesłały odpo­
wiedzi, ponownej prośby o wypełnienie kwestionariuszy wraz z form u­
larzem kwestionariusza i kopertą ze zwrotnym adresem. Od osób, które 
nie nadeślą wypełnionych kwestionariuszy, bądź które nadesłały kwestio­
nariusze niedostatecznie wypełnione, wywiady zostaną zebrane przez an­
kieterów.

Po zdobyciu doświadczenia w  badaniu wstępnym  i po wprowadzeniu 
pewnych zmian w kwestionariuszu przystępujemy do wysyłania kwestio­
nariusza do ozdrowieńców z pozostałych roczników.

Trzecią częścią badań ma być analiza protokołów z badań anatomo- 
patologicznych i historii chorób, w celu oceny udziału wzw jako czyn­
nika przyczynowego uszkodzeń wątroby, a zwłaszcza zmian marskich. 
Dokładniejszego planu tej części badań dotychczas nie opracowano. Zo­
stanie ona przeprowadzona po opracowaniu kwestionariuszy.

В. M а г д 3 и к

П Л А Н  И С С Л Е Д О В А Н И Й  О Т Д А Л Е Н Н Ы Х  П О С Л ЕД СТВИ Й  ВИ РУ СН О ГО
ГЕ П А Т И Т А

С о д е р ж а н и е

В ы сокий уровень  забол ев аем ости  вирусны м  гепатитом  в П ольш е в период  
охваты ваю щ ий свы ш е 10 лет, является  причиной нарастан ия вопроса последствии  
п осл е п ер ен есен и я  этой болезни . Смертность и л етал ьность вирусн ого гепатита  
н аходя тся  на вы соком уров н е особен но в г. В арш аве.
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С целью  оценк и  данн ого вопроса бы ло реш ен о  п р ов еден и е: ан ал и за  см ертны х  
случаев, зар еги стр и ров ан н ы х по п ов оду  в ирусн ого гепатита в г. В арш аве, а н ­
кетны х и сследован и й  р ек он валесц ен тов  после п ер ен есен и я  вирусн ого гепатита  
в 1957— 1964 гг. в г. В арш ав е и ан ал и за  протоколов ан атом о-п атол оги ч еск и х  
исследован ий  и историй 'бол езн и  —  дл я  оценк и удел ьн ого  веса вирусн ого гепа­
тита как причинного ф а к тор а  п о в р еж д ен и я  печ ен и  и особен но ц и рр озн ы х и зм е­
нений.

П редставлено детал ьны й пл аь и сследован и и  и вы полненны е работы  до н а ­
стоящ его врем ени —  связан н ы  с анкетны м и и ссл едован иям и рекон валесц ен тов .

W. М a g d z i k

P L A N  OF S T U D IE S  ON L A T E  SE Q U E L S OF V IR A L  H E P A T IT IS

S u m m a r y

T he h igh  n u m b ers of ca ses o f v ira l h ep a tit is  in  recen t y ea rs in  P o la n d  are  
resp o n s ib le  or the in crea sin g  im p o rta n ce  of the p rob lem  of se q u e ls  o f V. H. M orta lity  
and le th a lity  ra tes  o f V. H. are  p a r ticu la r ly  h igh  in  W arsaw .

To a ssess  th is  p rob lem , an  a n a ly s is  o f d ea th s n o tif ied  as cau sed  by  v ira l h e p a titis  
in  W arsaw , a q u estio n n a ire  su rv e y  o f V. H. co n w a le sc en ts  from  th e  y ea rs 1957— 1964 
in W arsaw , and an a n a ly sis  o f a u to p sy  p ro to co ls and  c lin ic a l h isto r ies  and  th e  ro le  
of v ira l h ep a tit is  in  th e  e tio lo g y  of liv e r  d isea ses, e sp e c ia lly  c irrh osis, h a v e  been  
plan ned .

T he p la n  o f the stu d y  is d escr ib ed  in  d e ta il, and p a rtia l r esu lts  of q u estio n n a ires  
to c o n v a le sce n ts  are rep orted .
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Ignacy Wald

EPIDEMIOLOGIA GŁĘBOKIEGO UPOŚLEDZENIA UMYSŁOWEGO
W POLSCE

O R G A N IZ A C JA  B A D A Ń  I M ETO D A W Y B O R U  P R Ó B Y

Z akład  G en ety k i In sty tu tu  P sy ch o n eu ro lo g iczn eg o , P ru szk ó w

P r z e d s t a w i o n o  m e t o d y  d o b o r u  p r ó b y  w  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  b a d a ­
niach u p o ś l e d z o n y c h  u m y s ł o w o  dz ieci .

Szacunki param etrów epidemiologicznych w upośledzeniu umysłowym 
mają znaczenie zarówno ze względu na potrzeby administracyjne, a za 
tym konieczność planowania placówek i służb dla upośledzonych um y­
słowo, jak i ze względu na wartość tych danych dla poznania zarówno 
biologicznych jak i socjologicznych asipektów niedorozwoju umysło­
wego.

Istnieje kilka metod badań epidemiologicznych niedorozwoju umysło­
wego, najczęściej stosuje się cztery; są to: analiza dobranych losowo 
rodowodów, analiza populacji w oparciu o rejestr  urodzeń, metoda ba­
dania okresowego oraz metoda spisowa, polegająca na badaniu populacji 
w ograniczonym okresie czasu. Każda z tych metod posiada swoje zalety
i wady. Ze względu na konieczność przeprowadzenia badań w dość k ró t­
kim czasie najcenniejsze są metody badania oparte o spis, choć i tu ta j są 
oczywiste niedostatki tej metody, jak np. niedostatki płynące z doboru 
określonych grup  wieku do badania. W każdym bądź razie większość ba­
dań dotyczących chorobowości w upośledzeniu umysłowym była prowa­
dzona metodą spisową.

Należy podkreślić, że dotąd prowadzone badania epidemiologiczne 
najlepiej chyba rozwinięte przez badaczy skandynawskich, jako punkt 
wyjścia przyjmowały ocenę bardzo ograniczonej populacji, którą autorzy 
badali szczególnie dokładnie. Zadaniem badań, które pozwalamy sobie 
tutaj przedstawić, prowadzonych w latach 1964— 1965, była próba oceny 
chorobowości na głębokie upośledzenie umysłowe w losowej próbie dzieci 
całej Polski w wieku od 5 do 14 lat. Wybór tego kontyngentu badanych 
wynikał z dążenia do uchwycenia grupy największej wykrywalności. 
Takie podejście pozbawia wprawdzie badających możliwości zbadania 
tej części kohorty demograficznej, która zmarła przed osiągnięciem wieku 
badania, pozwala jednak z jednej strony na stosowanie najrzetelniejszych 
metod wykrywania, z drugiej zaś pozostawia miejsce na estymację róż­
niczkowej umieralności wśród dzieci młodszych. Wybrano metodę repre­
zentacyjną po to, by uzyskać szacunek liczby upośledzonych nie w ja­
kimś jednym wybranym  rejonie, którego warunki lokalne mogłyby 
w bliżej nam nieznany sposób wpływać na chorobowość, ale by wyniki 
otrzymane mogły być reprezentacyjne dla całej Polski.

Po rozważeniu rozmaitych wariantów postanowiliśmy dobrać próbę 
w sposób pośredni i warstwowy. Jako jednostkę losowania wybrano rejon



szkolny, ściślej mówiąc rejon szkolny jako jednostkę administracyjną. 
Innymi słowy badano wszystkie dzieci zameldowane w danym rejonie 
szkolnym. Ze względu na zróżnicowanie Polski pod względem geograficz­
nym i ludnościowym losowanie prowadzono metodą warstwową, dzieląc 
Polskę na trzy rejony: północny, centralny i południowy, w każdym 
z nich wyróżniano miasto i wieś (tab. I). W ten sposób uzyskano sześć 
subpopulacji wyjściowych, w których prowadzono oddzielnie losowanie, 
a w każdej z n.'ch postanowiono przebadać liczbę dzieci proporcjonalną

T a b e l a  I

402 I. W ald Nr 3

W ojew ództw a  wschodzące w sk ład  reg ionu

A В c

S zczec iń sk ie ni. st. W arszaw a m. K raków
K o sza liń sk ie m. Poznań m. W rocław
B y d g o sk ie m. Łódź W rocław sk ie
G dańskie Z ielon ogórsk ie O p olsk ie
O lszty ń sk ie P o zn a ń sk ie K a to w ick ie
B ia ło s to ck ie Ł ódzkie K rakow sk ie

W arszaw sk ie
K ie lec k ie
L u b elsk ie

R zeszow sk ie

do cgólnej liczby ludności wykazanej przez spis z roku 1960. Ogólnie 
planowano wybór próby o liczebność 50 000 dzieci w wieku 5— 14 lat. 
Liczba ta wynikała z postulowanej przez nas potrzeby dokładności sza­
cunku (planowana dokładność była rzędu 5%). W oparciu o dane Głów­
nego Urzędu Statystycznego dokonano podziału dzieci w wieku od 5 do 
14 lat na regiony А, В i С, a następnie podziału liczby dzieci w wieku 
od 5 do 14 lat na miasto i wieś w obrębie regionu (tab. II). W sumie

T a b e l a  II

R egion
D ziec i w w iek u  5— 14 la t, u których przep row ad zon e  

m ają być badania

o g ó ł e m m i a s t w s i

A 11 650 5 347 6 303
В 21 350 10 198 11 152
С 17 000 8 602 8 398

R a z e m 50 000 24 147 25 853

rozdzielono postulowaną pierwotnie liczbę dzieci zgodnie z danymi ta­
beli II. Dla przeprowadzenia losowania przyjęto, w oparciu o szacunki 
wynikające z danych statystycznych dotyczących szkolnictwa podsta­
wowego w roku szkolnym 1960/61, że przeciętna liczba uczniów w szkole 
wynosi w miastach 300, a na wsi 80, następnie podzielono ogólną plano­
waną liczbę dziecię przez powyższe przeciętne i ustalono, że z poszcze­
gólnych rejonów szkół należy wyłowić następujące reprezentacje szkół 
(tab. III). Na podstawie wydawnictwa Głównego Urzędu Statystycznego
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T a b e l a  III

R e g i o n
L i c z b a  s z k ó ł

m i a s t o w i e ś

A 18 -f- zapas =  20 79 -j~ zapas =  85
В 34 -f- zapas =  40 140 +  zap as =  150
С 29 -|- zapas =  35 150 -j- zapas — 160

R a z e m 95 395

„Statystyka szkolnictwa 1960/61” (Statystyka Polski 1967, zesz. 67) spo­
rządzono wykazy liczby szkół, znajdujące się w poszczególnych powia­
tach oddzielnie dla miast i wsi każdego rejonu. W sporządzonych w yka­
zach wprowadzono numerację ciągłą szkół według obowiązującej w ad­
ministracji państwowej kolejności powiatów (tab. IV). Następnie przepro­
wadzono losowanie numerów szkół na podstawie tabeli liczb losowych 
opracowanej przez Rand Corporation.

T a b e l a  IV

R e g i o n
L i c z b a  s z k ó ł

o g ó ł e m m i a s t a w i e ś

A 7 562 852 6 710
В 10 958 1 398 9 560
С 7 632 1 548 6 084

R a z e m 26 152 3 798 22 354

W wyniku losowania uzyskano 490 rejonów szkolnych. W rejonach 
tych przeprowadzono wyczerpujący spis dzieci (w wieku 5— 14 lat) za­
meldowanych na pobyt stały. Spis przeprowadzono na podstawie ksiąg 
ewidencji ludności w biurach meldunkowych. Dla porównania wykony­
wano również spisy szkolne, nie stwierdzając większych różnic między 
tymi spisami. W sumie na terenie 490 rejonów liczba dzieci wynosiła 
84845. Wylosowana próba była większa od planowanej. Po dokonaniu 
rachunku ekonomicznego zdecydowaliśmy przebadać tę próbę w całości.

Możliwym źródłem błędu był fakt, że część dzieci upośledzonych um y­
słowo przebywa w domach specjalnych opieki społecznej położonych 
nieraz na terenach dość odległych. Z kolei istnienie takiego zakładu 
na terenie wylosowanego rejonu mogłoby również zniekształcać wyniki. 
Dla uniknięcia tego błędu nie włączono do próby zakładów na wylosowa­
nym terenie (poza pensjonariuszami pochodzącymi z wylosowanych 
terenów). Włączono natomiast do próby dzieci przebywające w zakładzie, 
a pochodzące z wylosowanych rejonów.

Wyniki badania nie wchodzą właściwie w tematykę dzisiejszego do­
niesienia, chciałbym tylko podać kilka punktów mogących mieć zna­
czenie ogólniejsze:

1. Porównanie zgodności wylosowanej populacji ze s truk tu rą  populacji 
generalnej na podstawie spisu ludności wykazuje  zadawalającą zgodność, 
zwłaszcza w stosunku do danych dotyczących całego kraju  bez rozbicia 
na rejony. Dlatego też możemy względnie bezpiecznie przyjąć wyloso­
waną próbę, jako reprezentatywną dla kraju  pod względem podstawo­
wych cech demograficznych.
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2. W wyniku badania w populacji 84.845 dzieci znaleziono 260 przy­
padków zakwalifikowanych jako dzieci głęboko upośledzone umysłowo 
tzn. o ilorazie inteligencji 0—49. Dane te są oparte o tzw. surowe ilo­
razy inteligencji. Uwzględnienie popraiwek przeliczeniowych może tu 
wnieść pewne korekty, nie odbijające się istotnie na całości szacunków.

3. Skład płci przedstawia się następująco: na 260 przypadków było 
151 chłopców i 109 dziewcząt. Poziom inteligencji od 0 do 19 miało 
66 dzieci, a od 20 do 49 — 194 dzieci.

Dane te wykazują zgodność z materiałami większości autorów, którzy, 
stwierdzili przewagę głębokiego upośledzenia umysłowego wśród płci 
męskiej.

Globalny odsetek głęboko upośledzonych umysłowo w badanej popu­
lacji wynosi 0,30. Liczby te wyglądają  nieco inaczej, jeśli uwzględni się 
oddzielnie grupy wieku przedszkolnego 5 — 7, grupy wieku 7 — 13 oraz 
grupę 14 lat tzn. grupę, w której zwłaszcza na wsi część dzieci opuszcza 
szkołę. Analiza tych grup wykazuje, że chorobowość w wyżej podanym 
rozumieniu jest najwyższa w grupie 7 — 13. Zgodne to jest z wynikami 
podawanymi w  piśmiennictwie. W grupie maksymalnej chorobowości 
odsetek głębokiego upośledzenia umysłowego Wynosi 0,34% (przedział 
ufności 0,30— 0,40%).

4. Na uwagę zasługują również wyniki dotyczące chorobowości w mie­
ście i na wsi. Częstość występowania w mieście jest znamiennie niższa 
w porównaniu z częstością występowania na wsi; 176 dzieci było ze wsi, 
84 z miast.

Rezultaty te są zgodne z danymi wielu autorów między innymi 
Akessona  z 1963 r., k tóry  tłumaczył te różnice selektywną migracją ro­
dzin ze wsi do miast. Nasz materiał nie daje podstaw do poparcia tej 
tezy, ponieważ wskaźnik migracji wśród upośledzonych umysłowo miesz­
kających w mieście nie różni się od wskaźnika migracji zamieszkałych 
na wsi.

*
* *

P raca  n in ie jsz a  b y ła  w y k o n a n a  przy  w sp ó łp r a cy  z K o m isją  K o o rd y n a cy jn ą  do  
sp ra w  w sp ó łp r a cy  p o lsk o -a m er y k a ń sk ie j  (P O l-W a -С В б). K o n su lta n tem  m a te m a ­
ty czn y m  b y ł dr R. H e r c z y ń s k i \  k o r z y sta liśm y  ró w n ież  z p o m ocy  s ta ty s ty k ó w  G U S.
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P r a c a  p o d a j e  m e t o d y  i o rgan iz ac ję  b a d a ń  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  p r o ­
w a d z o n y c h  p r z e z  I n s t y t u t  K a r d i o l o g i i  A k a d e m i i  M e d y c z n e j  w  W a r s z a ­
w i e  w  z a k r e s i e  c hor ób  u k ł a d u  kr ąż e ni a .

Badania populacji generalnych mogą być badaniami pełnymi, tzw. w y­
czerpującymi albo badaniami reprezentacyjnymi. Badanie pełne obejmuje 
całą populację i pozwala na wnioskowanie o niej ze 100% prawdopodo­
bieństwem, ze zastrzeżeniem błędu metody badania. Badanie to odnośnie 
dużych populacji jest prawie niemożliwe do wykonania ze względów 
technicznych, organizacyjnych, finansowych, czasu trwania badania i na­
stępnego opracowania wyników badań. Badanie pełne ma zastosowanie 
przy badaniu niewielkich populacji, np. zakładów pracy, wybranych 
środowisk lub też gdy badane zjawisko o dużej wadze społecznej w ystę­
puje rzadko, a wymagana jest duża dokładność oszacowania.

Odnośnie dużych populacji stosuje się natomiast badanie reprezenta­
cyjne dotyczące części poddanej badaniu populacji. Zasadniczym pro­
blemem przy prowadzeniu badań reprezentacyjnych jest wybór próby. 
Wybór próby zależy od bardzo wielu czynników takich jak: cel badania, 
wielkość próby, koszty badania, możliwości techniczne zbadania próby 
itp. Dobór osób do próby może być albo celowy, albo losowy. Przy do­
borze celowym, przed przystąpieniem do badania określa się z góry 
k ry ter ium  wejścia danego osobnika do próby. K ryterium  tym może być 
np. wykryte  nadciśnienie, określony zawód, wiek itp.

Cechą charakterystyczną wyboru losowego jest założenie, że o tym 
czy dany element wejdzie do próby decyduje wynik przyjętego schematu 
losowania. Przy wyborze losowym nie można z góry przewidzieć, które 
elementy populacji badanej znajdą się w próbie. Każdy z tych elementów 
ma jednakowe prawdopodobieństwo dostania się do próby. Próbkę losowa 
można pobrać według różnych schematów losowania np.: warstwowy 
schemat losowania, systematyczny schemat losofwania, gronowy schemat 
losowania, wielostopniowy schemat losowania.

Drugim zagadnieniem (po przyjęciu schematu losowania) ważnym 
przy wyborze próby jest określenie jej liczebności. Liczebność próby 
w głównej mierze zależy od tego, na jakie pytanie i z jaką dokładnością 
przy danym schemacie losowania chce się uzyskać odpowiedź.

Generalną zasadą jest badanie jak największej części populacji gene-
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ralnej. Im większa próbka, tym dokładniej charakteryzuje ona populację. 
Liczebność próbki w inna być ograniczona wyłącznie względami tech­
nicznymi i materialnymi.

Po ustaleniu schematu losowania i liczebności próby pozostaje kwestia 
realizacji próby — losowanie próby. Losowanie próby nie może być w y­
konywane w oderwaniu od populacji badanej. Do losowania niezbędne 
są materiały  odzwierciedlające badaną zbiorowość. Materiały te noszą 
nazwę o p e r a t u  l o s o w a n i a .  Operatem losowania może być w y­
kaz jednostek losowania, karto teka jednostek losowania, komplet map, 
szkiców itp. Operat losowania winien być kompletny i musi obejmować 
wszystkie jednostki populacji badanej. Losowanie próby winno odbyć się 
ściśle wg zasad obowiązujących w danym schemacie losowania.

Badania epidemiologiczne w chorobach układu krążenia prowadzone 
przez Insty tut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie na terenie 
miasta Płocka i Sochaczewa są badaniami reprezentacyjnymi. Badania 
pełne całych populacji byłyby niemożliwe do przeprowadzenia, przede 
wszystkim ze względu na wysokie koszty badania.

Celem badania było określenie sytuacji startowej odnośnie rozsiewu 
ciśnienia tętniczego w badanych populacjach, oszacowanie średnich w ar­
tości ciśnienia w grupach wieku i płci, ustalenie związków zachodzących 
między niektórymi param etram i demograficznymi i antropom etrycz­
nymi a wysokością ciśnienia, określenie częstości występowania nad­
ciśnienia oraz choroby wieńcowej w pewnym wieku.

Dla przykładu omówiony zostanie szczegółowo dobór próby i organi­
zacja badań populacji miasta Sochaczewa. Badaniem objęto dorosłą po­
pulację miasta w wieku od 20 lat i zamieszkałą na terenie tego miasta 
przez okres przynajmniej 2 poprzedzającycH lat. Przed pobraniem próby 
sporządzono imienny spis całej ludności podlegającej badaniu, grupując 
ją wg płci w 5-letnich warstwach wieku, rozpoczynając od 20—-24 lat, 
a kończąc na wieku 70 i więcej lat. W ten sposób uzyskano podział popu­
lacji na 11 warstw  w obrębie obu płci. W każdej grupie wieku i płci loso­
wano odrębnie, stosując schemat losowania proporcjonalnego. Schemat 
ten przyjęto w celu uzyskania zgodności s truk tu ry  próby ze s truk tu rą  po­
pulacji, aby móc bezpośrednio wyniki z tej próby przenosić na populację.

Ponadto, warstwowania dokonano z punktu  widzenia 2 cech — wieku
i płci, które są najsilniej skorelowane z ciśnieniem tętniczym. Ciśnienie 
było rozpatrywane w tych samych warstwach wieku odnośnie obu grup, 
co pozwoliło na zróżnicowanie między grupami przy ujednoliconym 
wieku.

Liczebność próby wyliczono wg wzoru dla przyjętego schematu loso­
wania, zakładając półprzedział ufności równy 1 mmHg oraz współczyn­
nik ufności równy 0,95 (t =  1,96)

11
M ______NI Nf,s*h

N 2k2 11
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1 h =  1 h
N Drop — liczebność próby przy schemacie losowania proporcjonalnego, 
N — liczebność całej populacji,
N h — liczebność populacji w warstwie h,
Sh2 — wariancja w warstwie h, 
к — przedział ufności,
t — współczynnik zależny od współczynnika ufności.



Przedział ufności określa dopuszczalne odchylenie odczytu pomiaru 
w górę i w dół od wartości faktycznej, a współczynnik ufności prawdo­
podobieństwo wnioskowania o populacji w oparciu o wyniki próby.

Po podstawieniu do wzoru liczebności każdej warstw y populacji So­
chaczewa oraz znanej z uprzednich badań Płocka wartości wariancji 
ciśnienia rozkurczowego wg zniknięcia tonu, otrzymano: dla męż­
czyzn =  405 osób, dla kobiet =  435 osób.

Tak pobrana próba stanowiłaby 10,5% każdej pięcioletniej warstwy 
wieku populacji męskiej i 9,8% każdej pięcioletniej warstwy wieku popu­
lacji kobiet. Ze względu na zaplanowane powtarzanie badań przez szereg 
lat i możliwość znacznego zmniejszenia się populacji badanej, przyjęto 
dla obu płci dwukrotnie wyższą liczebność. Próba wylosowana stanowiła 
więc 21% populacji generalnej i składała się z 813 mężczyzn i 934 kobiet. 
Przy losowaniu poszczególnych osób posługiwano się tablicami liczb loso­
wych, losując numery, którymi zasymbolizowano każdego zamieszczonego 
w spisie. Zastosowany schemat losowania zapewniał, że każda osoba 
była tylko raz wylosowana i że miała jednakowe prawdopodobieństwo 
trafienia do próby, a s truk tu ra  próby z punktu  widzenia wieku i płci 
(czynniki, które są najsilniej skorelowane z ciśnieniem) odpowiadała 
s trukturze populacji.

Czyniło to więc badaną próbę próbą losową i reprezentatyw ną i pozwo­
liło na wyciąganie wniosków nie tylko odnośnie poszczególnych grup wie­
ku, ale i całej populacji powyżej 19. roku życia. Cała próba została zbadana 
w około 95%, a poszczególne warstw y w granicach od 92 do 98%. Jedynie 
w najmłodszej grupie wieku (2C<—24 lat) mężczyzn odsetek zbadanych 
był nieco niższy i wynosił około 89%, co zależne było od odbywania 
służby wojskowej przez osoby wylosowane do próby. Badania prowa­
dzone były w miesiącu wrześniu i październiku, w w arunkach am bula­
toryjnych. Osoby wylosowane do badań otrzymały na 3 dni przed w y­
znaczonym term inem  pisemne wezwanie pocztowe. W przypadku nie- 
zgłoszenia się w terminie wezwania ponawiano. U części osób odbywają­
cych służbę wojskową badanie przeprowadzili lekarze wojskowi, u części 
osób przebywających w więzieniu — lekarze więzienni. U osób obłożnie 
chorych badanie przeprowadzała nasza ekipa wyjazdowa w domu cho­
rego lub w szpitalu.

Innego rodzaju badaniem prowadzonym przez Insty tu t Kardiologii 
jest badanie wyczerpujące, dotyczące występowania choroby wieńcowej 
w Zakładach Radiowych im. M. Kasprzaka w Warszawie. Badaniem tym 
objęto wszystkich pracowników niektórych działów produkcyjnych 
w wieku powyżej 30 lat. Badanie takie możliwe było do przeprowadzenia, 
gdyż dotyczyło mniejszej liczby osób. Pozwoliło to również na większą 
dokładność oszacowania podejrzenia o chorobę wieńcową, a następnie 
analizę korelacji choroby z niektórymi czynnikami środowiskowymi. 
Próba losowa w tym wypadku (zjawisko występuje dość rzadko) nie 
pozwoliłaby na ustalenie zależności występowania choroby wieńcowej 
od badanych czynników.

Pewną odmianą typu badań wyczerpujących jest badanie prowadzone 
wspólnie przez Insty tu t Kardiologii i Klinikę Torakochirurgii Instytutu 
Gruźlicy, dotyczące częstości występowania wad serca u młodzieży szkol­
nej w dzielnicy Wola. Ze względu na konieczność precyzyjnej diagnostyki
i stosunkową rzadkość występowania wad zastosowano badanie wyczer­
pujące wielostopniowe.
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W etapie pierwszym, którym  objęto całą młodzież szkolną, została 
wyodrębniona spośród wszystkich dzieci przez lekarzy szkolnych grupa 
dzieci z jakimikolwiek zmianami w sercu. W etapie drugim prowadzonym 
już przez specjalistów zostanie wyłoniona grupa dzieci z podejrzeniem
o wady serca, a wszelkie inne zmiany, zwłaszcza czynnościowe nie zostaną 
zakwalifikowane do dalszych badań. W etapie następnym zostanie wpro­
wadzona szczegółowa diagnostyka z użyciem odpowiednich badań dodat­
kowych jak badania: ekg, radiologiczne, poligraficzne itp. Wyniki badań 
opracowane zostaną statystycznie, a niezależnie od tego dzieci zostaną 
poddane szczegółowej ocenie kardiologów i kardiochirurgów celem usta­
lenia dalszego postępowania leczniczego.

W podanym przykładzie spośród kilkunastu tysięcy dzieci badaniem 
szczegółowym objęta zostanie tylko grupa kilkuset dzieci.

Z powyższego wynika, że badania epidemiologiczne w chorobach układu 
krążenia mogą być prowadzone różnymi metodami, w zależności od celu 
badania, typu i wielkości populacji badanej, częstości występowania 
badanego zjawiska, możliwości technicznych i materialnych zespołu ba­
dającego.
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KARTA STATYSTYCZNA SZPITALNA 
W BADANIACH EPIDEMIOLOGICZNYCH CHORÓB PSYCHICZNYCH

D zia ł S ta ty s ty k i In sty tu tu  P sy ch o n eu ro lo g iczn eg o

O m ó w i o n o  p r z y d a t n o ś ć  k a r t y  s t a t y s t y c z n e j  do b a d a ń  e p i d e m i o l o g i c z ­
n y c h  w  z a k r e s i e  p sy c ho z .

Indywidualna karta  statystyczna została wprowadzona do szpitali 
psychiatrycznych w Polsce w 1956 r. po znormalizowaniu całej doku­
mentacji szpitalnej w  celach — jak nazwalibyśmy to dzisiaj — operacyj­
nych. Chodziło o uzyskanie dokładnych danych liczbowych, dotyczą­
cych ruchu chorych w  szpitalach psychiatrycznych i dotyczących ogólnej 
charakterystyki populacji szpitalnej. Dane te były niezbędne dla zorien­
towania się w szybko rosnących po wojnie potrzebach w zakresie opieki 
nad psychicznie chorymi oraz celem właściwego organizowania jej w  ra ­
mach powszechnej społecznej służby zdrowia. K arta  statystyczna umożli­
wiła analizowanie sytuacji w  szpitalnictwie psychiatrycznym, poprawia­
nie rejonizacji szpitalnej i opracowanie pewnych planów organizacji 
psychiatrii na lata następne, a zatem w  zakresie operacyjnym oddała już 
wyraźne usługi.

W miarę rozwijania się pracy statystycznej stopniowo uwidoczniał się, 
obok operacyjnego, także jej aspekt epidemiologiczny. Wiadome są za­
strzeżenia epidemiologów co do wartości danych szpitalnych dla badania 
rzeczywistego rozpowszechnienia chorób i określenia podstawowych 
w epidemiologii współczynników zapadalności i chorobowości. Dane 
szpitalne są ograniczone czynnikami selekcji, do których Svendsen  (cyt. 
za Stromgrenem  — 1950 (24) i Reidem  — 1960 (20) zalicza czynniki:

1) populacyjny (charakter populacji i jej stosunek do psychiatrii),
2) ,,nozokomialny” (zasób łóżek psychiatrycznych i dostępność szpi­

tali),
3) progowy (kryterium  potrzeby hospitalizacji).
Rola tych czynników nie jest jednakowa w  różnych krajach i zimniejsza 

się w miarę upowszechniania i przybliżenia opieki nad chorym.
Od XIX w. sta tystyka szpitalna notowała coraz większe liczby przyjęć 

do szpitali psychiatrycznych, co tłumaczono nawet powiększaniem się 
liczby chorych w  społeczeństwie z powodu rzekomych szkód cywiliza­
cyjnych. Poszukiwano też innych przyczyn chorób, np. w  dziedziczności, 
ale zbierane naówczas surowe dane statystyczne nie pozwalały na uzy­
skanie odpowiedzi na tu ry  medycznej.

Krytyka takiej statystyki pobudziła badaczy do poszukiwania innych 
metod badania rozpowszechnienia chorób psychicznych. Po pionierskich 
pracach Kraepelina i jego uczniów, którzy podjęli badania psychiatryczne 
poza szpitalami, do rozwoju naukowych metod badania populacji gene­
ralnej przyczynili się głównie psychiatrzy krajów  skandynawskich, naj-
p rz e g l .  E p id .  — 9



bardziej ustabilizowanych społecznie, a następnie psychiatrzy am ery­
kańscy (wykaz najważniejszych autorów podają: Astrup  (1), Stromgren  
(24) i 0degaarcL (16, 17) oraz Reid (20) i Kramer  (10, 11, 12, 13, 15). 
W różnorakich pracach retrospektywnych, przekrojowych i prospektyw­
nych wykonanych wielkim na ogół nakładem pracy i środków na całych 
małych populacjach, społecznościach wyizolowanych (wyspy), małych 
grupach (uczniowie, rekruci), bądź na osobach wybranych losotwo, udo­
skonalono metodykę badań i wyjaśniono wiele psychiatrycznych zagad­
nień szczegółowych. Te badania epidemiologiczne zmierzały nie tylko do 
ustalenia liczebności psychicznie chorych w społeczeństwie, ale także 
do poznania wpływu różnych czynników na kształtowanie się chorobo­
wości i zachorowalności, aby można było jej zapobiegać. Jednakże w y­
niki tych badań były bardzo różne, tak iż trudno je z sobą porównywać.

Przyczyna leży w tym, że to co nazywa się „chorobą psychiczną”, 
a zawłaszcza „zaburzeniem psychicznym” jest zjawiskiem wieloczynniko- 
wym, niezwykle złożonym splotem przeważnie niewyjaśnionych czynni­
ków biologicznych oraz socjalnych, różnie objawiających się w  różnych 
kulturach. Trudności rozpoznawcze pomnaża i to, że wiele ostrych pro­
cesów psychotycznych, które w7 czasie tych zaburzeń łatwiej jest roz­
poznać, pozostawia po sobie przewlekły defekt psychiczny trudny do 
rozpoznania czasem nawet w warunkach klinicznych, a objawiający się 
często tak jak „zwykła” wada charakteru  oceniana moralnie. Postęp 
w rozpoznawaniu zaburzeń psychicznych rozszerzył granice patologii tak 
znacznie, że przedział między chorobą i zdrowiem psychicznym zaciera 
się obecnie, czego dowodzi choćby definicja zdrowia psychicznego Komisji 
Ekspertów Światowej Organizacji Zdrowia określająca je jako „...zado­
wolenie z życia i pożyteczną działalność w... społecznym środowisku”, 
albo nawet jako „szczęście w życiu”. Toteż badania populacji generalnej, 
zmierzające do epidemiologicznego ujęcia zaburzeń psychicznych w sze­
rokim aspekcie natrafia ją  na trudności, zwykle nie dające się prze­
zwyciężyć.

1. Zaburzenie psychiczne manifestuje się na ogół jako zakłócenie współ­
życia społecznego, nieraz podobne do zjawisk potocznie zaliczanych to tzw. 
patologii społecznej (chuligaństwo, włóczęgostwo, prostytucja, w strę t  do 
pracy). Tylko szczegółowe badanie psychiatryczne w konfrontacji z w y­
wiadem — czego żadna ankieta nie może zastąpić —• umożliwia właści­
we rozpoznanie i uniknięcie błędów. A zatem konieczne jest opieranie 
psychiatrycznych badań epidemiologicznych na osobistym badaniu przy­
padków przez psychiatrę.

2. Liczbę osób z głębszymi zaburzeniami psychicznymi (psychozy i głę­
boki niedorozwój) w populacji generalnej ocenia się, według badań wyko­
nanych różnymi metodami, na 2— 3%. Wobec różnorodności zaburzeń, któ­
rych najbardziej ogólna klasyfikacja musi uwzględnić co najmniej kilka­
naście rodzajów, i wobec konieczności dzielenia ich przy badaniu we­
dług szeregu cech, jak płeć, wiek, stan cywilny, wykształcenie itd., co 
stwarza kilkaset podgrup — każde badanie, które ma dostarczyć znamien­
nych informacji o badanej populacji musi objąć z reguły kilkanaście ty ­
sięcy osób. Badania zakrojone na taką skalę wymagają długiego czasu 
oraz niezwykłego nakładu sił i środków i nie mogą być często powtarza­
ne. Dlatego nie jest możliwe uzyskanie tą drogą wczesnych informacji
o zmianach zachodzących w populacji.

Wypada ponadto zauważyć, że badania epidemiologiczne, w których 
porzucono kry ter ium  nozologiczne i rozszerzono pojęcie zaburzeń psychi­
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cznych na objawy taw. dezintegracji osobowości wykazały (jak np. bada­
nia amerykańskie Leightona  (14), że zaledwie 17% osób w ogólnej popu­
lacji nie ma tego rodzaju objawów, co dla służby zdrowia nie ma prak­
tycznego znaczenia.

A zatem w psychiatrycznych badaniach epidemiologicznych konieczne 
jest zakreślenie granicy odpowiadającej realnym potrzebom; można uznać, 
że jest nią p o t r z e b a  u d z i e l e n i a  p o m o c y  l e k a r s k i e j .  Dla­
tego znany epidemiolog — psychiatra amerykański Redlich  (cyt. za 
Zielińskim  (27) uznaje jako „przypadek psychiatryczny” każdego, kto 
trafia do psychiatry, zaś jeden z pionierów epidemiologii psychiatrycz­
nej 0degaard  uważa, pod pewnymi warunkami, za możliwe badanie li­
czebności psychicznie chorych w społeczeństwie na podstawie tylko da­
nych szpitalnych. Badania przeprowadzone na tej zasadzie, w bezpośred­
nim kontakcie zgłaszającego się, czy zgłoszonego z psychiatrą dają na j­
lepszą gwarancję właściwej oceny przypadku i wyniki takich badań (prze­
prowadzonych także u nas) dają bardziej realny obraz rozpowszechnienia 
zaburzeń psychicznych oraz pozwalają na ustalenie z dużym prawdo­
podobieństwem także ryzyka zachorowania, przynajmniej jeżeli idzie
o głębsze zaburzenia psychiczne, w czym służba zdrowia jest szczególnie 
zainteresowana.

Dlatego obok badań terenowych uzasadnione jest opieranie badań epi­
demiologicznych w psychiatrii także na z g ł a s z a 1 n o ś с i, tj. na licz­
bie pierwszych przyjęć do szpitala i do poradni, szczególnie odnośnie 
głębszych zaburzeń psychicznych. Porównanie wyników tych badań 
z badaniami zbiorowości ogólnych może wykazać, jakie istnieją potrzeby 
pomocy psychiatrycznej i w  jakim stopniu są zaspokajane.

Badania epidemiologiczne oparte na zgłaszalności chorych mają oczy­
wiście wartość istotną tylko w warunkach powszechnego udostępnienia 
pomocy lekarskiej i możliwości jej udzielania, choćby tylko w zakre­
sie psychoz. Mniejsze jest wtedy ryzyko błędu wynikającego z czyn­
ników selekcyjnych. U nas niedostatek łóżek psychiatrycznych odbija 
się raczej na skracaniu okresu leczenia niż na ograniczaniu przyjęć, 
którego nie stosuje się odnośnie wszelkich głębszych zaburzeń psychicz­
nych, zaś poradnie o sicci znacznie gęstszej niż szpitalna zapewniają bez 
ograniczeń pc-moc we wszelkich zaburzeniach psychicznych. (Poradnie 
Zdrowia Psychicznego w woj. gdańskim i łódzkim w  każdym powiecie 
obejmują opieką psychiatryczną już 2— 3% całej populacji). Można 
więc przyjąć, że w naszych warunkach powszechna służba zdrov/ia tak 
udostępnia leczenie psychoz, że zgłaszalność ilustruje w stopniu znacz­
nym ich rzeczywiste rozpowszechnienie w społeczeństwie.

Szansy tej nie możemy jeszcze w pełni wykorzystać. Rozpoczęliśmy 
badania dopiero przed kilku laty, na razie tylko w szpitalach i tylko 
w przekrojach rocznych, co nie pozwala na daleko idące wnioski epi­
demiologiczne. Jednakże już w tych danych uzyskiwanych z rocznych 
populacji przeszło 100 tysięcy leczonych chorych, ujawniły się charak­
terystyczne trendy wskazujące na kierunek rozwoju głębszych zaburzeń 
Psychicznych. O ile współczynniki zachorowalności — wskaźniki przyjęć 
pierwszorazowych do szpitali z powodu jednej z najczęstszych cho- 
rób psychicznych — s c h i z o f r e n i i ,  od kilku lat wykazują pewną 
stabilizację (patrz wykres przyjęć wg wieku), objawiającą się także 
z innych krajach, to wskaźniki pierwszorazowych hospitalizacji z po­
wodu z a b u r z e ń  w w i e k u  s t a r c z y m  w zrastają w miarę starze­
j ą  się ludności. Znamienny też jest dw ukrotny w stosunku do liczb
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sprzed 10 lat — wzrost zachorowań z powodu psychoz alkoholowych, ja ­
ko skutek wzrostu spożycia napojów alkoholowych.

Badanie zgłaszalności chorobowej przy pomocy indywidualnej karty  
statystycznej jest epidemiologicznie najbardziej efektywne, igdy nie 
ogranicza się do przekrojów rocznych, lecz opiera na badaniu kohort 
(22) wybieranych z wieloletniego rejestru  kart  przyjęć do różnych in­
stytucji psychiatrycznych i to nie przypadków, lecz osób identyfikowa­
nych wg nazwiska. Metodę takich longitudalnych badań dynamiki cho­
roby, zmian w sytuacji socjalnej, okresu przeżywania itd. zainicjował 
w Norwegii 0degaard  (16, 17), który dysponując unikalnym obecnie m a­
teriałem kart  z okresu 50 lat wykonał kilkadziesiąt prac, oświetlają­
cych z wielu stron zachorowalność psychiatryczną wr Norwegii, bardziej 
ściśle i powszechnie niż to było możliwe innymi metodami. Badania te 
nazywane „ekstensywnymi” uzupełnia się badaniami „intensywnymi” , 
katamnestycznymi (follow-up study).

Podobny rejestr  chorych zorganizowano w 1940 r. w Danii (obecnie 
w klinice psychiatrycznej prof. Stromgrena  w Aarhus), (24), a w 1963 r. 
w Anglii (Aberdeen Register, London) (26) oraz w Szkocji (Camberwell 
Register) (26). Także w Stanach Zjednoczonych zorganizowano rejestr  
najpierw w stanie Maryland, a następnie w Institute for Mental Health 
(Bethesda — Bahn) (2, 26).

Aby także u nas w pełni wykorzystać informacje dla badań epide­
miologicznych, przechowuje się oryginały kart  statystycznych (po w y­
korzystaniu ich do opracowania kart  maszynowych). Rejestr może być 
utworzony w chwili, gdy pozwolą na to środki materialne i kadrowe. 
Opracowując ostatnio na nowo wzór szpitalnej karty  statystycznej 
uwzględniono także przyszłą jej przydatność w rejestrze.

Przewidujemy, gdy tylko to będzie możliwe, objęcie badaniami s ta ty ­
stycznymi także lecznictwa otwartego, przez wprowadzenie karty  indy­
widualnej najpierw w jednym z wybranych województw.

Praca nasza, mimo skromnych jeszcze wyników, wzbudza dość duże 
zainteresowanie zagranicą. Do rozwijania badań zachęca nas Światowa 
Organizacja Zdrowia, która niektóre doświadczenia nasze zamierza wyko­
rzystać w  normalizacji badań statystycznych państw członkowskich.

Wśród krajów socjalistycznych metodę naszej pracy przyjęli psychia­
trzy w Czechosłowacji, z którymi współpracujemy (Vyskumny Ustav 
Psychiatricky w Pradze) (19), wprowadzając indywidualną kartę  s ta ty­
styczną do szpitalnictwa psychiatrycznego w 1962 roku. W ubiegłym 
roku kartę  statystyczną wprowadzono także do szpitali psychiatrycznych 
w Węgierskiej Republice Ludowej, a w najbliższym czasie zostanie ona 
wprowadzona również w  Niemieckiej Republice Demokratycznej. Powsta­
nie więc możliwość prowadzenia porównań i wspólnych badań w pań­
stwach socjalistycznych, co już zapoczątkowaliśmy z psychiatrami w Cze­
chosłowacji wspólną pracą nad nawrotami hospitalizacji chorych w obu 
krajach, omówioną na Polsko-Czechosłowackiej Konferencji Psychiatrycz- 
no-epidemiclogicznej w  Kołobrzegu w 1967 roku.

P iśm ie n n ic tw o  d o stęp n e  u autora .
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3. Я р о ш е в с к и

БОЛЬНИЧНАЯ СТАТИСТИЧЕСКАЯ КАРТО Ч КА В ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ  
ИССЛЕДОВАНИЯХ ПСИХИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ

С о д е р ж а н и е

Автор обсуж дает пригодность введенной в 1956 г. больничной статистической 
карточки для статистических исследовании не только с оперативной, но такж е  
с эпидемиологической целью и обосновывает это результатами исследовании  
в области психозов. Значение данны х усследований повысится, когда они будут  
пополнены изучением популяции амбулаторных больных и когда организация 
регистрации карточек сделает возможным проведение перспективных исследо­
вании.

Z. J a r o s z e w s k i

HO SPITAL STATISTICAL CARDS IN EPIDEMIOLOGIC STUDIES ON .MENTAL
D ISEASES

S u m m a r y

The usefu ln ess of hospital statistical cards in use since 1956 for operational and 
epidem iologic purposes w as assessed w ith  regard to m ental diseases. The sign i­
ficance of these studies w ill increase w hen they w ill be supplem ented by studies  
on the population of outpatients, and w hen organization of the files w ill m ake  
longitudinal studies possible.
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Halina Wiór, Władysława Wolańska

ZASTOSOWANIE METODY PRÓBEK PODOBNYCH 
W OCENIE STANU ZDROWIA DZIECI 
URODZONYCH W LATACH 1959— 1960 

POCHODZĄCYCH Z CIĄŻY PATOLOGICZNEJ

Instytut M atki i Dziecka  
Dyrektor: prof. dr B. G ó r ni c k i

W  p r a c y  o m ó w i o n o  i u z as a d n i o n o  z a s t o s o w a n i e  p r ó b e k  d o b i e r a n y c h  
p a r a m i  i p r z e d s t a w i o n o  p r z y k ł a d  a n a l i z y  s t a t y s t y c z n e j  d o s t o s o w a n y  do  
t e j  m e t o d y  d o b o r u  g r u p y  k on t r o l n e j .

Praca ta jest próbą zbadania wpływu krwawień w pierwszym okresie 
ciąży na stan zdrowia dzieci ośmioletnich. Została podjęta w 1967 r., 
jako pierwsza z cyklu badań nad późnymi skutkami u dzieci niektórych 
patologicznych stanów ciąży i porodu. Pracę tę trak tu jem y jako swe­
go rodzaju badanie pilotażowe z którego, niezależnie od ostatecznych 
wyników, będzie można wyciągnąć wnioski praktyczne dotyczące orga­
nizacji dalszych badań w tym zakresie, a w  szczególności metody do­
boru i przydatności retrospektywnego materiału  wyjściowego oraz g ru ­
py kontrolnej jak również przydatności i możliwości praktycznego w y­
konania poszczególnych badań specjalistycznych i wybranych testów 
dla oceny stanu zdrowia dzieci w aspekcie badanej problematyki. W tego 
typu pracy, w której bierze udział duży zespół specjalistów, każdy 
z nich ma natura lną  tendencję do uwzględnienia elementów z zakresu 
swojej specjalności w możliwie szerokim zakresie, prawdopodobnie znacz­
nie szerszym aniżeliby to wynikało z potrzeby potwierdzenia założonej 
hipotezy roboczej. Prowadzone badania miałyby więc na celu również 
uściślen:'e zakresu badań specjalistycznych.

ŹRÓDŁO OPRACOWANEGO M ATERIAŁU

Badania tego typu można prowadzić w dwojaki sposób:
1) opierając się na retrospektywnej analizie dokumentacji szpitalnej 

dotyczącej ciąży i porodu z określonego okresu czasu — dotarcie do 
dzieci z tych porodów i przeprowadzenie badań specjalistycznych oce­
niających ich stan zdrowia;

2) prowadzenie wieloletnich badań prospektywnych odpowiedniej g ru ­
py noworodków.

W omawianych tu badaniach wybraliśmy alternatywę pierwszą, mi­
mo że zdawaliśmy sobie sprawę z wielu wątpliwości jakie taki wybór 
może nasunąć, wątpliwości dotyczących kompletności materiału  oraz 
trudności w uzyskaniu informacji dotyczących okresu od pierwszego ro­
ku życia do chwili badania dziecka. Z podanych na wstępie względów cho­
dziło nam jednak o możliwie szybkie zakończenie tej pracy.
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Materiał wyjściowy stanowi dokumentacja dotycząca stanu zdrowia ko­
biet, przebiegu ciąży i porodu oraz stanu zdrowia noworodków z lat 
1959— 1960, pochodząca z Działu M atk i-Insty tu tu  Matki i Dziecka szpi­
tala przy ulicy Madalińskiego 25 opracowana przez dr med. B. Chojec- 
ką — położnika i dr med. I. Brzozowską  — neonatologa.

Do grupy badanej (nazwijmy ją umownie grupą zabiegową) zaliczono 
dzieci z ciąży powikłanej krwawieniami w pierwszej połowie ciąży, z po­
rodu bez rękoczynów mogących dodatkowo uszkodzić noworodka. Pod­
stawowa dokumentacja retrospektywna składa się z:

a) ankiety położniczej obejmującej ogółem 50 pozycji (wyWiad ogól­
ny, wywiad przebiegu ciąży oraz przebiegu porodu);

b) ankiety noworodka obejmującej 38 pozycji.
Obie wyżej wymienione ankiety oparte  są na dokumentacji szpital- 

nej.
c) Ankiety dotyczącej stanu zdrowia i w arunków środowiskowych 

dziecka od okresu niemowlęcego do 8 roku życia opartej na danych z do­
kum entacji zdrowotnej dziecka (Poradnia ,,D” i „D i”) oraz na wywiadzie 
z matką.

Plan badań status praesens obejmuje, ogólnie biorąc, następujące ele­
menty:

1. Ogólne badanie pediatryczne z uwzględnieniem pomiarów antropo­
metrycznych.

2. Badania psychologiczne, obejmujące ocenę rozwoju motorycznego, 
rozwoju intelektualnego oraz przystosowania społecznego dziecka.

3. Ogólne badanie neurologiczne ze zwróceniem szczególnej uwagi na 
odchylenia ze strony centralnego układu nerwowego, łącznie z badaniem 
eeg.

4. Badanie okulistyczne ogólne, uwzględniające wady refrakcji oraz 
zezy.

5. Badania laryngologiczne ogólne oraz audiometryczne ze szczegól­
nym  uwzględnieniem niedosłuchu pochodzenia centralnego i obwodo­
wego.

METODA DOBORU G RUPY KONTROLNEJ

Wydawało się uzasadnione, aby grupa kontrolna została wyłoniona spo­
śród dzieci tych kobiet, u których zarówno ciąża jak i poród przebiegały 
bez komplikacji tzn., u których nie stwierdzono czynników mogących 
mieć wpływ uszkadzający na płód lub noworodka, (np. uraz porodowy 
lub zamartwica).

Dwie a lternatyw y doboru grupy kontrolnej mogły być wzięte pod 
uwagę:

a) zastosowanie metody doboru losowego grupy odpowiedniej wielkości 
spośród wszystkich noworodków urodzonych w latach 1959— 1960 z ciąży 
prawidłowej i porodu fizjologicznego;

b) zastosowanie metody próbek podobnych, która zapewnia podobień­
stwo konfiguracji niektórych cech ubocznych w obu grupach.

W naszym przypadku wybór grupy kontrolnej był uwarunkowany za­
równo przez zagadnienie, które chcieliśmy zbadać jak i przez charakter 
m ateriału  wyjściowego, jaki miał posłużyć do zbadania tego zagadnie­
nia.
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Jeśli osobnicy są przydzieleni losowo z tej samej populacji zarówno 
do grupy zabiegowej jak i kontrolnej, można się spodziewać, że obie 
grupy będą miały podobną konfigurację w stosunku do cech ubocznych, 
inaczej mówiąc, że będą porównywalne. Otóż nasza grupa zabiegowa nie 
jest, z samego założenia badań grupą dobraną losowo, lecz stanowi grupę 
zawczasu określoną i wyselekcjonowaną według cechy charakteryzują­
cej matkę (krwawienia). W tym przypadku należy więc traktować obie 
grupy, zabiegową i kontrolną, jako pochodzące z dwóch różnych popu­
lacji. Wybierając grupę kontrolną systemem losowym narażeni bylibyśmy 
na duże prawdopodobieństwo, że nie byłaby ona porótwnywalna z grupą 
zabiegową pod względem najważniejszych cech ubocznych, głównie do­
tyczących matek.

Wybierając grupę kontrolną systemem próbek podobnych zapewniamy 
sobie porównywalność obu grup przynajmniej w stosunku do tych cech 
ubocznych, które wydają się nam najbardziej istotne. Oczywiście, korzy­
stając z m ateriału  retrospektywnego jesteśmy ograniczeni w wyborze 
cech łączonych możliwością uzyskania odpowiednich informacji w  do­
kumentacji, jaka jest w naszej dyspozycji.

Według Billewicza, k tóry  przeprowadził szereg analiz efektywności 
metody próbek podobnych i próbek losowych w różnych pozorowanych 
sytuacjach doświadczalnych, metoda próbek podobnych jest najkorzyst­
niejsza i zwiększa precyzję analiz porównawczych wtedy, gdy mamy 
do czynienia głównie ze zmiennymi wynikowymi jakościofwymi i różny­
mi populacjami. Podobna sytuacja zachodzi w naszych badaniach. (1,2).

Przy doborze próbki podobnej wzięto pod uwagę następujące cechy 
łączone:

a) płeć,
b) wiek matki w granicach ± 5 lat,
c) m atka pierwiastka lub wieloródka,
d) wykształcenie matki wyższe, średnie i podstawowe (z możliwością 

różnicy jednego stopnia),
e) wiek płodowy w następujących kategoriach: poniżej 38 tyg. 38—42 

tyg., powyżej 42 tyg.
Pośrednio odgrywała rolę także data urodzenia dziecka, ponieważ b ra­

no pod uwagę najbliżej urodzone dziecko z różnicą wieku nie większą 
niż ± 6 tyg.

Metoda próbek podobnych jest tym efektywniejsza im bardziej cechy 
uboczne kontrolowane są skorelowane ze zmienną wynikową. Oczywi­
ście, że stopień tej korelacji może być dobrze znany lub też domniema­
ny. Wr naszym przypadku możemy tylko domniemać pewien stopień sko­
relowania wybranych cech łączonych bądź to zmienną wynikową, 
bądź z cechą charakterystyczną matki (krwawienia). Przebieg analizy 
statystycznej zebranego materiału  jest w dużym stopniu uw arunkow a­
ny metodą doboru grupy kontrolnej. Przy liczebności próbki około 130 
par (ostateczny dobór nie został jeszcze zakończony) przeprowadzona bę­
dzie następująca analiza statystyczna:

1. Dla porównania zmiennych wynikowych wyrażających się w arto ­
ściami ilościowymi zastosuje się test istotności ,,t” dla różnicy średnich 
dwóch zmiennych połączonych wg wzoru:
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T a b e l a  I 
Z estaw ienie w yników  zm iennych połączonych

Nr pary У| У 2
Różnica 

d = y i — У 2

1 Уи У1 2 di
2 Уи У 2 2 d2

к
Ум *Ук2 dk

к — liczba par
(Sd)

d —• średnia к różnic w  próbie

ks2d — suma kwadratów odchyleń różnic od średniej d =  - d 2 —
W ten sposób, wprowadzając różnicę d zmieniamy dwie próby dające 

wyniki dla dwóch grup na jedną próbę różnic d i przeprowadzamy w ery­
fikację hipotezy zerowej w stosunku do średniej różnic populacji.

2. Gdy zmienna wynikowa będzie wyrażona jakościowo i przyjmie 
tylko dwie a lternatyw ne wartości, wyniki mogą być sprowadzone do na­
stępującej tabeli:

T a b e l a  II
Przykład zastosow ania testu  y_2 w  analizie próbek podobnych

T est sto so w a n y  
w y n ik

Grupa kontrolna  
te st  s to so w a n y  

wTyn ik

dodatn i ujem ny

Grupa dodatn i a b a +  b

badana ujem ny с d с - f  d

a +  с b +  d N

N — liczba par.

Można wtedy zastosować test X2 oparty na odchyleniu frekwencji b i с 
od równości, według wzoru (Cochran — 1950,3):

. 2 =  Kb-c) ~  l]2
b -)- с

3. W części analizy statystycznej identyczność nie będzie mogła być 
zachowana (metoda podobnych frekwencji). Dla testowania różnicy mię­
dzy grupą zabiegową i kontrolną (cechy uboczne i zmienne wynikowe) 
zastosuje się wtedy analizę wariancji między oraz wewnątrzgrupowej 
przyjmując, że jedna wartość cechy ubocznej, bądź zmiennej wynikowej 
będzie jakościowa, lub kowariancji, gdy obie będą ilościowe.

UW AGI OGÓLNE

1. Pewne trudności wyłoniły się w związku z ustaleniami o konieczno­
ści prowadzenia przez zespół specjalistów badań „ślepych” w ten spo­

r a
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sób, aby badający nie wiedział czy bada dziecko z grupy kontrolnej, czy 
zabiegowej. Sytuacja, w której badający lekarz lub psycholog nie może 
wiedzieć o części danych anamnestycznych dziecka dotyczących przebiegu 
porodu i okresu noworodkowego, była dla nich z początku nie do przy­
jęcia.

Ustalono więc, że karta  badań dziecka powinna zawierać oprócz ele­
mentów badania przedmiotowego również niektóre dane anamnestycz- 
ne z okresu ponoworodkowego, konieczne dla praiwidłowej oceny sta­
tus praesens.

Poza tym karty  będą znakowane w sposób pozwalający na przepro­
wadzenie badań „ślepych”. W jakim stopniu będzie to możliwe okaże 
się w trakcie przeprowadzania badań.

2. Przyjęto zasadę, aby poszczególne badania przedmiotowe były pro­
wadzone u wszystkich dzieci przez jedną i tę samą osobę. W ten sposób 
będzie można uniknąć konieczności analizy i oceny różnicy błędu między 
badającymi.

3. Biorąc pod uwagę wielką ilość informacji zawartych w ankietach, 
konieczne jest opracowanie karty  pośredniej uwzględniającej tylko te 
param etry  i kategorie, które będą brane pod uwagę wr ostatecznej ana­
lizie statystycznej.

4. Ze wstępnego rozeznania wynika, że byłoby wskazanym dobieranie 
do każdego dziecka zabiegowego po dwoje dzieci kontrolnych (biorąc 
pod uwagę możliwość „wykruszania się” dzieci), co zapewniałoby w więk­
szym stopniu doprowadzenie pary do końca badań.

Г. В ю р ,  В.  В о л я н ь с к а

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА СХОДНЫХ ПРОБ В ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ
ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, РОЖ ДЕННЫ Х В 195Э/60 ГГ ИЗ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ

БЕРЕМЕННОСТИ

С о д е р ж а н и е

В исследованиях с целью оценки состояния здоровья детей рож денны х  
в 1959/60 гг из беременности осложненной кровотечением, использовано ретро­
спективный материал (истории болезни рож ениц и новорожденны х).

В подборе контрольной группы применялся метод сходны х проб. Принима­
лись во внимание следую щ ие свойства: род, возраст матери, мать первобере­
менная или многорожавш ая, образование матери, возраст плода.

Представлено модель статистического анализа собранного материала с учётом  
метода подбора контрольной группы. Кроме того обсуж дается общая организа­
ция исследований, целесообразность применения метода сходны х проб и труд­
ности в подборе исследуемы х и контрольных групп.

Н. W i ó r ,  W. W о 1 a ń s k а

THE SAM PLING  METHOD IN THE EVAULAUTION OF THE HEALTH OF 
CHILDREN BORN IN TNE YEARS 1959— 1960 FROM PATHOLOGIC

PREGNANCIES

S u m m a r y
An evaluation  of the health  of children born in the years 1959—1960 from pre­

gnancies com plicated by hem orrhage w as based on r trospective m aterial (clinical 
obstetris h istories of the m others and neonates).
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The control group w as selected by the m ethod of sim ilar sam ples taking into 
account sex , age of the m other, w hether the m other w as a prim ipara or m ultipara, 
education of the m other, and feta 1 age. The m odel of the statistica l analysis of 
the collected  m aterial is described considering the m ethod of selecting  the control, 
group.

Organization of the study, usefu lness of the m ethod of sim ilar sam ples, and 
difficu lties encountered in preparing the study and control groups are discussed.
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Marek Zacharewicz, Stanisław Eckert

Z ZAGADNIEŃ ORGANIZACJI 
BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH W PRZEMYŚLE

Instytut M edycyny Pracy w  P rzem yśle W ęglow ym  i H utniczym

W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  n i e k t ó r e  s z c z e g ó ł y  o r g a n i z a c y j n e  b a d a ń  e p i ­
d e m i o l o g i c z n y c h  w  j e d n y m  z  z a k ł a d ó w  g ó r n i c z o - h u t n i c z y c h  z a j m u j ą ­
c y c h  się  w y d o b y w a n i e m  i p r z e r ó b k ą  w z b o g a c a j ą c ą ,  m e c h a n i c z n ą  i o g n i o ­
w ą  ( t e r mi c z ną )  r u d y  c y n k o w o  o ł o w i o w e j .

Celem naukowym badań epidemiologicznych, które przeprowadzamy 
w przemyśle cynku i ołowiu, jest ustalenie prawidłowości w kształto­
waniu się stanu zdrowia załóg w korelacji z w arunkam i pracy i bytu. 
Ich praktycznym  celem jest opracowanie wskazówek w zakresie lekar­
skiej i technicznej profilaktyki chorób związanych z pracą w tym  prze­
myśle i zaleceń w zakresie racjonalnej organizacji zakładowej służby 
zdrowia.

Na pilną potrzebę takiego opracowania w przemyśle cynku i ołowiu 
wskazywały m. in. wyniki wyrywkowych badań wykonanych w ostat­
nich latach przez ekipy Instytutu, a także przez Wojewódzką Stację 
Sanitarno-Epidemiologiczną w  Katowicach. W niektórych zakładach, 
zwłaszcza w oddziałach termicznego (ogniowego) wzbogacania i raf ina­
cji rud  cynkowo-ołowiowych stwierdzano z reguły znaczne przekrocze­
nia NDS ołowiu w powietrzu na stanowiskach roboczych, rzędu od 
kilkunastu do ponad tysiąckrotnych. Sygnalizowano także przekrocze­
nia NDS ołowiu w powietrzu atmosferycznym na obszarze samych za­
kładów oraz w ich otoczeniu. Równocześnie z niektórych zakładów nad­
chodziły stosunkowo nieliczne zgłoszenia zatruć ołowiem, podczas gdy 
w innych, nie różniących się istotnie pod względem potencjalnych na­
rażeń, stwierdzano znamiennie wyższe wskaźniki zapadalności na oło- 
wicę.

Wspólną cechą większości zakładów przemysłu cynku i ołowiu jest 
fakt, że liczą one przeważnie po kilkanaście lub nawet kilkadziesiąt 
lat, przy czym w ostatnim  dziesięcioleciu zaznaczyła się poważna in­
tensyfikacja procesów produkcyjnych, za którą nie nadąża postęp sa- 
nitarno-higienicznych warunków pracy.

W tych szczególnie trudnych warunkach pracy, jedynie badania epi­
demiologiczne mogą wytyczyć prawidłowe drogi postępowania profi­
laktycznego i równocześnie dostarczyć poważnych argumentów dla admi­
nistracji przemysłowej, pomocnych w jej dążeniu do uzyskania specjal­
nych dotacji na cele bezpieczeństwa i higieny pracy.

Przyjęliśmy jako zasadę, że badania epidemiologiczne w zakładach p ra ­
cy powinny polegać przede wszystkim na dokładnej inwentaryzacji na j­
istotniejszych czynników, które mogą wpływać na stan zdrowia załogi. 
Zaliczyć tu należy: technologię procesów produkcyjnych, organizację 
pracy, ekspozycję na fizyczne, chemiczne oraz inne szkodliwości w ystę­



pujące na stanowiskach roboczych, a także na całym obszarze zajmowa­
nym przez zakład pracy, obciążenia fizyczne i psychiczne, zagadnienia 
sanitariatu  przemysłowego, zagadnienia bezpieczeństwa pracy i zapobie­
gania wypadkom, organizację i funkcjonowanie zakładowej służby zdro­
wia.

Następną, podstawową komponentą badań epidemiologicznych w prze­
myśle jest analiza aktualnego stanu zdrowia załogi oraz dynamiki wska­
źników chorobowości i absencji chorobowej. Trzecią podstawową składo­
wą takich badań stanowi analiza danych demograficznych i warunków spo- 
łeczno-bytowych.

Na obiekt badań wybraliśmy duży zakład górniczo-hutniczy, jednoczący 
wydobywanie i przeróbkę rudy  cynkowo-ołowiowej. Zgodnie z naszym ro­
zeznaniem, zakiad ten dobrze reprezentuje specyfikę zagadnień zdrowia 
w przemyśle cynku i ołowiu.

Obserwację wszystkich wymienionych zmiennych i objęcie badaniami 
epidemiologicznymi całej załogi zakładu, liczącej ponad 6000 osób, uzna­
liśmy za niecelowe i nierealne. W związku z tym zarysowało się kilka 
wariantów organizacyjnych, mianowicie: rozłożenie badań na kilka e ta ­
pów; ograniczenie się do poszczególnych wydziałów, począwszy od na j­
bardziej problemowych; ograniczenie badanych parametrów; opracowa­
nie wyłącznie pod kątem  zainteresowań naukowych; lub też zorgani­
zowanie badań na zasadzie ścisłej współpracy z zakładem przemysło­
wym i jego służbą zdrowia.

Ostatecznie uznaliśmy za najbardziej korzystne i celowe rozwiązanie 
pośrednie, łączące w sobie cechy kilku z wymienionych wariantów. Posta­
nowiliśmy mianowicie objąć badaniami dwa wydziały: przeróbki ognio­
wej, jako najbardziej problemowego i szczególnie charakterystycznego 
dla specyfiki zagadnień zdrowia w przemyśle cynku i ołowiu oraz dołu 
kopalni rudy, który odznacza się istotnie odmiennym zespołem czynników 
kształtujących zdrowie zatrudnionych, a w związku z tym  może służyć 
jako obiekt porównawczy.

Obrany wariant organizacji badań przewiduje ścisłą współpracę z za­
kładem pracy, łącząc zainteresowania naukowe z praktycznymi celami. 
Te ostatnie polegały na opracowaniu modelowych wskazówek w zakresie 
technicznej i lekarskiej profilaktyki chorób związanych z pracą w spe­
cyficznych warunkach tych dwóch wydziałów. Użyliśmy term inu „mo­
delowy” dla podkreślenia intencji opracowania wzoru wskazówek, który 
można by zastosować we wszystkich wydziałach termicznej obróbki rudy 
cynkowo-ołowiowej, w zasadzie niczym istotnym nie różniących się mię­
dzy sobą w większości zakładów tego typu na Śląsku. To samo zresztą 
dotyczy także kopalń rudy  cynkowo-ołowiowej.

Na zebranie m ateriałów potrzebnych do pilotowego opracowania oraz 
do sporządzenia modelowych wskazówek przeznaczyliśmy okres jedne­
go roku, co też obok wielu innych względów wpłynęło na wielkość popu­
lacji, k tórą naszym zdaniem należało, a równocześnie można było objąć 
badaniami epidemiologicznymi w danych warunkach organizacyjnych
i przy danych założeniach metodycznych. Objęliśmy badaniami całą po­
pulację wydziału przeróbki ogniowej liczącą około 550 osób oraz 4 od­
działy dołowe kopalni, liczące około 350 osób. Istniały realne szanse na 
kompletne objęcie całej tej populacji podstawowymi badaniami. Badanie 
metodą reprezentacji nie mogło nas całkowicie zadowolić, gdyż zgodnie 
z wstępnym rozeznaniem wolno było przypuszczać, że wiele osób spośród
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załogi wydziału przeróbki ogniowej cierpi na nieujawnioną jeszcze oło- 
wicę, co zresztą znalazło potwierdzenie w trakcie badań.

Zakładaliśmy, że podczas rocznej, ścisłej współpracy, nasi partnerzy 
w badanym zakładzie lekarze przemysłowi oraz personel zakładowej ko­
mórki badania szkodliwości poznają szczegóły organizacyjne i metodycz­
ne badań epidemiologicznych i w następnych latach będą w stanie prze­
prowadzić je w pozostałych wydziałach zakładu oraz pokierować realiza­
cją proponowanego przez nas modelu działalności profilaktycznej. Udział 
Insty tu tu  ograniczyłby się wówczas głównie do zadań konsultacyjnych, co 
umożliwiłoby podjęcie badań doświadczalnych np. nad skutecznością 
zaleconego przez nas modelu działalności profilaktycznej.

Badania pilotowe rozpoczęliśmy w kwietniu 1967 roku. Poprzedził 
je prawie dwuletni okres poświęcony szczegółowemu rozeznaniu w stęp­
nemu. W badaniach brało stały, czynny udział z ramienia Insty tu tu
2 pracowników naukowych i 1 inżynieryjno-techniczny. Okresowy czyn­
ny udział brała ponadto ekipa Zakładu Fizjologii P racy  w składzie
2—3 pracowników naukowych i kilku osób personelu pomocniczego, 
a także pracownicy naukowi innych zakładów Insty tu tu  w charakterze 
konsultantów.

Z zakładu pracy i jego przychodni lekarskiej wzięło czynny udział 
10 pracowników, w tym  4 z wyższym wykształceniem (2 lekarzy i 2 m a­
gistrów chemii), 1 laborantka, dwie rejestratorki oraz 3 urzędniczki 
z działów: kadr, finansowego i ruchu załogi. Zadanie urzędniczek pole­
gało na zbieraniu danych z karto tek  personalnych, niedostępnych dla 
osób postronnych.

Wszyscy uczestnicy badań z zakładu pracy wykonali związane z tym 
czynności w  godzinach pozasłużbowych, opłacani na podstawie um o­
wy-zlecenia. Potrzebne na ten cel kwoty z funduszu bezosobowego zo­
stały przydzielone zakładowi przez dyrekcję nadrzędnego zjednoczenia.

Realizacja badań epidemiologicznych w przemyśle napotyka na pew­
ne specyficzne trudności. Należy do nich m. in. wadliwe prowadzenie 
kartotek personalnych przez niektóre zakłady pracy, nie aktualizowanie 
zapisów lub ich zupełny brak w niektórych rubrykach dotyczących 
często istotnych danych o przebiegu pracy zawodowej, o zmianach stanu 
cywilnego, o wykształceniu itp. Działy bhp hołdują częstokroć niesłusz­
nemu systemowi chronologicznego rejestrowania wypadków, bez roz­
bicia ich na grupy wg wydziałów, charakteru  i ciężkości wypadków, 
lub nawet nie uwzględniają porządku alfabetycznego wypadków czy po­
rządku alfabetycznego nazwisk poszkodowanych, co u trudnia  opracowa­
nie zagadnienia wypadkowości. W twielu zakładach pracy ewidencja 
stanowisk pracy jest zazwyczaj prym ityw na i mało użyteczna.

М. З а х а р е в и ч ,  С. Э к е р т

О ВОПРОСАХ ОРГАНИЗАЦИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИИ
В ПРОМЫШЛЕННОСТИ

С о д е р ж а н и е

В статье представлены некоторые организационные детали эпидемиологичес­
ких исследовании в одном из горно-металлургических учреж дении, которое за ­
нимается добыванием и обогащающей переработкой, механической и термичес­
кой цинко-свинцовой руды.
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M. Z a c h a r e w i c z ,  S.  E c k e r t

PROBLEMS OF ORGANIZATION OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES IN INDUSTRY

S u m m a r y

Organization of epidem iologic studies in a m ining and m etallurgical estab lishem ent 
engaged in m ining, enrichm ent processing and m echanical and therm al processing  
of zinc-lead  ore is described.



DYSKUSJA (III)

N aw iązując do referatu w ygłoszonego przez dr W iórow ą  z Instytutu  M atki 
i D ziecka w  W arszawie, popiera jej stanow isko w  spraw ie nie podaw ania sta ­
tystykom  inform acji, oceniających z jakiego w yboru pochodzi dany obiekt (w tym  
w ypadku dziecko) oraz nie w prow adzania dodatkow ych inform acji, m ogących za­
fałszow ać w ynik i badań. Stanow sko to zajm uje w  oparciu o dośw iadczenia prac In ­
stytutu K ardiologii, oceniających rokow niczy indeks psychologiczny rehabilitacji 
zaw ału serca.

Odnośnie referatu dr Jaroszewskie go,  prof. A skanas  podejrzew a istn ien ie trzecie­
go czynnika sterującego tak daleko idącą pow tarzalnością w yników . M ogłaby nim  
być np. procentow a ilość pierw szorazow o hospitalizow anych chorych na sch izofre­
nię, którzy z natury rzeczy mają preferencję w  porów naniu z innym i stanam i 
psychiatrycznym i.

Do referatu dr S aw ickiego  w nosi uwagę typu m etodologicznego, dotyczącą oceny  
zm ienności m ikroklim atu w  zw iązku z badaniam i n ieżytu oskrzeli w  latach 1967— 
1968 w  K rakow ie. O ceniając n ieżyty  oskrzeli należy uw zględnić pow stan ie N o­
wej Huty, która zm ieniła w arunki m eteorologiczne tego rejonu i w rócić do od­
n iesienia w arunków  m ikroklim atu w  okresie sprzed N owej H uty i aktualn ie. 
Stw ierdzone bow iem  w  latach 1967—68 nieżyty pochodzą także z lat poprzed­
nich.

Dr m ed. B. K le c z k o w s k i  (Warszawa):

Do referatu doc. Z. Brzezińskiego:  P lanow anie i organizacja badań ep idem io­
logicznych.

Na m arginesie interesującego referatu doc. B rzezińskiego  chciałbym  zgłosić dw ie 
propozycje system atyzujące:

1. W planow aniu i organizacji badań epidem iologicznych mogą być z pow odze­
niem w ykorzystane w skazania m etodologiczne tzw . cyklu działań celow ych (lub 
cyklu organizacyjnego). Cykl ten przew iduje następujące etapy postępowania:
a) określenie celu badań, b) p lanow anie (określenie układu niezbędnych czynności 
w c z a s ie \ c) organizow anie (rozum iane jako pozyskanie i rozm ieszczenie zasobów  
ludzkich i m aterialnych, przydzielen ie zadań i przeszkolenie w ykonaw ców  itp. — 
zgodnie z planem  działania), d) realizacja, e) kontrola realizacji. Na istotną uw a-

. gę zasługuje tu rola kontroli realizacji, jako sw ego rodzaju „sprzężenie zw rotne” 
w organizacji badań epidem iologicznych. Kontrola realizacji badań ep idem iolo­
gicznych pow inna uw zględniać zarówno tzw. spraw ność m etodologiczną (odpo­
w iedni dobór i stosow anie m etod), jak i tzw . spraw ność rzeczyw istą realizacji 
(uw zględniającą przede w szystk im  skuteczność — czyli stopień ilościow ej 
i jakościow ej realizacji założonych celów  badań — oraz korzyść i ekonom icz- 
ność prow adzonych badań). Zadaniem kontroli realizacji badań epidem iologicznych  
jest m iędzy innym i elim inow anie b łędów  diagnozy, które (zgodnie z uprzednim i w y ­
pow iedziam i dr Saw ickiego  i dr B o ży ka ) można sprow adzić do błędów: obserw a­
cji, techniki i interpretacji.

2. W odniesieniu do om aw ianej przydatności m etod epidem iologicznych: opiso­
wych, analitycznych i dośw iadczalnych — chciałbym  zw rócić uwagę, że hipotezy

P r z e g l .  E p id .  — 10

P rof. dr Z. Askanas  (W arszaw a):
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diagnostyczne mogą być w ynik iem  każdej spośród w ym ienionych m etod. N atom iast 
w eryfikacja  hipotez d iagnostycznych w  epidem iologii m oże być dokonyw ana nie ty l­
ko za pom ocą m etody analitycznej, o czym  w spom ina Autor, ale także za pomocą 
m etody dośw iadczalnej.

Dr med. J. Z ie l iń s k i  (Pruszków):

W odpow iedzi na pytanie skierow ane do dr Jaroszew skiego  inform uje, że w  bada­
niu przeprow adzano porów nanie liczby osób hospitalizow anych pierw szorazow o na 
schizofrenię w  p ięciu  rejonach Polski, w  poszczególnych latach. Na zgodność krzy­
w ej m oże w p ływ ać istotn ie czas trw ania chroby przed pierw szym  przyjęciem  do szp i­
tala. N astępnie zwraca uw agę, że w  badaniach dotyczących padaczki nie należy uogól­
niać w niosków  w yciągn iętych  w  oparciu o w yselekcjonow ane grupy szpitalne, gdyż 
stanow ią one zaledw ie około 2°/o w szystk ich  chorych na padaczkę. N atom iast w idzi 
celow ość przeprow adzenia badań wśród tych chorych, którzy nigdy nie zgłaszali się 
do lekarza. Z zakresu badań w łasnych  inform uje, że poziom w ykształcen ia  w  znacznej 
m ierze w arunkuje zgłaszalność.

Dr m ed. F. S a w ic k i  (W arszawa):

W odpow iedzi na pytanie prof. Askanasa  w yjaśnia, że w  zakresie oceny sytuacji 
klim atycznej analizow ano dane od r. 1959 do chw ili obecnej, a także na podstaw ie  
badań d ługofalow ych została sporządzona mapa klim atyczna Krakow a. W tej chw ili 
czyni się próby porów nania danych retrospektyw nych ze zbieranym i obecnie.

Dr med. Z. Bożek  (Warszawa):

Om awia zagadnienie b łędów  w ystępujących  w  różnych etapach badań ep idem io­
logicznych. N ajczęściej w ystępujące błędy to:

1) w ynikające ze sposobu doboru próby;
2) w ynikające z niektórych zagadnień dem ograficznych;
3) w ynikające z zastosow ania m etod d iagnostycznych i ich rozw oju w  czasie. 

W iążą się z nim i błędy w ynikające z błędu instrum entalnego diagnostyki (ankieter, 
aparatura);

4) w ynikające z przeprowadzonej analizy statystycznej;
5) w ynikające z założenia.
N astępnie dr. B o ży k  kieruje pytania do referentów :
— do dra M agdzika  — Czy został w ym ierzony błąd, w ynikający z różnicy pom iędzy  

w yp ełn ien iem  tej sam ej ankiety  przez sam ego chorego oraz przez ankietera;
— do doc. Walda  — 1. W jaki sposób będzie określony błąd w ynikający  z badań 

dzieci w  całej Polsce? 2. Czy przez „zapas” liczby szkół przew idzianych do loso ­
w ania należy rozum ieć losow anie zwrotne?

—• do Instytutu  K ardiologii w  W arszaw ie — Em igracja ludności z P łocka jest w ięk ­
sza, niż z innych m iast w  Polsce. Czy przeprow adzono próbę badania ludności stam ­
tąd em igrującej?

Doc. dr 1. W ald  (Pruszków):

Stw ierdza, że przedstaw ił w  referacie organizację próby. Można tu szacować:
a) Błąd przypadkow y, popełniony w  zw iązku z doborem próby reprezentacyjnej 

(określony granicam i przedziału ufności);
b) Błąd m etody, w yn ikający  z zastosow ania m etod psychologicznych. Jest on rzę­

du 5—10% i rośnie w raz z ilorazem  inteligencji;
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c) Błąd w ynikający z pracy różnych ekip. A naliza rozkładu danych uzyskanych  
przez różne ekipy istotnych różnic nie w ykazyw ała.

Odnośnie pytania nr 2 inform uje, że „zapas”, losow ania i decyzja o w yk orzy­
staniu „zapasu” była podjęta przed rozpoczęciem  badań, po uzyskaniu danych o l i ­
czebności m ieszkańców  w  danej grupie w ieku . N ie chodziło o uzupełn ienie licz ­
by osób, które nie m ieszkają w  danym  rejonie.

Prof, dr Z. A s k a n a s  (Warszawa):

Inform uje dra Bożyka, że w  badaniach struktury ludności Płocka brano pod uw a­
gę tylko tych, którzy pozostali na m iejscu.

Dr med. D. S t o m m a  (Pruszków):

Z ainteresow ała się pracą dr W o l a ń s k i e j ,  która w  przeprow adzonych badaniach w y ­
brała w iek  dzieci 7—8-letn ich , podczas kiedy odchylenia w  stanie psychicznym
i przystosow aniu społecznym  u dzieci z ciąż patologicznych ujaw niają się n iejedno­
krotnie później — np. w  IV, V k lasie szkoły podstaw ow ej lub dopiero w  okresie  
pokw itania. Ocena ich stanu psychicznego pow inna być przeprowadzana zarówno 
przez psychologa jak i lekarza psychiatrę.

Prof, dr W. Z a h o r s k i  (Zabrze—Rokitnica):

Inform uje zebranych o prow adzeniu badań zw iązanych z opracow aniem  w ytycz­
nych profilaktyczno-leczniczych, dotyczących w ystępow ania choroby w rzodowej 
u górników . Przeprowadzona próba pilotażow a w ykazała konieczność etiogenetycz- 
nego ustalenia przyczyny zachorow alności górników  pracujących na dole w yższej 
o 50% w  stosunku do zatrudnionych na pow ierzchni.

W tym  celu należy „zinw entaryzow ać” w szystk ich  chorych w  górnictw ie, a spo­
sób zbierania danych ujednolicić. N ależy także odróżnić rozpoznanie choroby 
w rzodow ej od podejrzenia, które w  w arunkach terenow ych w ynika z jakościow o n ie ­
pew nych w yników  i konieczności stosow ania prym ityw nych m etod badań. Zatem  
muszą być one ustalone na drodze konsultacyjnej.

Dr med. J. K o p c z y ń s k i  (Warszawa):

Zapytuje dra Mi c ha l s ki eg o:

1) Czy w e w łasnych  próbach diagnostyki epidem iologicznej nadciśnienia nie roz­
w ażył m ożliw ości pom iaru jeszcze jak iejś innej cechy, która by ją w zbogaciła?

2) Czy w  przypadku braku takiego kryterium  nie lepiej m ów ić o objaw ach za­
pow iadających określenie danego zespołu?

Dr med M. M a g d z i k  (Warszawa):

Zbieranie inform acji o stanie zdrow ia ozdrow ieńców  po w zw  dw iem a m etoda­
mi jest bardziej oszczędne i celow e. Około 1/4 liczby ozdrow ieńców  od chw ili zacho­
rowania zm ieniło m iejsce zam ieszkania. W ysyłanie ankiet pocztą pozw ala na zebra­
nie inform acji od części ozdrow ieńców  i aktualizację adresu.

R o zb ieżn o śc i m ięd zy  in fo rm a cja m i zeb ra n y m i jedną  i drugą m etod ą  is tn ie ją  na 
p ew n o , a le  w y stęp u ją  on e  ró w n ież  w  przypadk u  zb iera n ia  w y w ia d ó w  przez dw óch
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lub trzech ankieterów . Staraliśm y się je zm niejszyć poprzez nadanie pytaniom  an ­
k iety  form y dialogu oraz poprzez zbieranie inform acji przez ankieterów  na pod­
staw ie tego sam ego kw estionariusza, który w ysyłan y jest drogą pocztow ą. Ponadto 
elim inujem y ankiety  otrzym ane pocztą, a budzące w ątp liw ości co do zrozum ienia  
ich sensu przez w ypełn iającego. Do takich ozdrow ieców  zostanie w ysłan y  an k ie­
ter. Do pew nej liczby w ylosow anych osób, które przysłały kw estionariusze pocztą 
zam ierzam y w ysłać ankieterów , aby porów nać zgodność odpow iedzi.



IV SESJA 
WYKORZYSTANIE DOKUMENTACJI ZAKŁADÓW SŁUŻBY ZDROWIA 

DLA BADAŃ EPIDEMIOLOGICZNYCH

Jerzy Leowski

OCENA WARTOŚCI DOKUMENTACJI LEKARSKIEJ 
ZAKŁADU LECZNICZO-ZAPOBIEGAWCZEGO 

PRZEMYSŁOWEJ SŁUŻBY ZDROWIA

Z akład  H ig ien y  O gólnej A k a d em ii M ed yczn ej w  W a rszaw ie  
K iero w n ik : doc. dr m ed . Z. J. B r z e z i ń s k i

P r z e d s t a w i o n o  ocenę  w a r t o ś c i  d o k u m e n t a c j i  w  z a k r e s i e  b a d a ń  o k r e s o ­
w y c h ,  s p o n t a n i c z n e j  z g ł as z al noś c i  a m b u l a t o r y j n e j  i a bs e n c j i  c h o r o b o w e j  
315 osób,  p r a c o w n i k ó w  j e d n e g o  z  z a k ł a d ó w  p r z e m y s ł u  s p o ż y w c z e g o .

Liczba porad udzielanych przez lekarzy przemysłowej służby zdrowia 
w Polsce wynosi rocznie około 14,5 mil., a liczba badań profilaktycznych 
około 3,3 mil. (w tym  ponad 2 mil. badań okresowych). Zarówno wyniki 
porady lekarskiej, jak i wyniki badania profilaktycznego są bieżąco doku­
mentowane na specjalnych drukach (karty zdrowia, karty  chorobowe). Po­
nadto do obowiązków lekarza przemysłowego należy orzekanie o czasowej 
niezdolności do pracy oraz prowadzenie pełnej dokumentacji i bieżącej 
analizy w tym zakresie (1, 2).

Lekarze przemysłowi dysponują tym samym dokumentacją stanu zdro­
wotnego w  odniesieniu do blisko 4 mil. osób zatrudnionych w przemysło­
wych i budowlanych zakładach pracy i objętych opieką przemysłowej 
służby zdrowia. W odniesieniu do dalszych 1,2 mil. osób dokumentacją 
zdrowotną w  zakresie badań profilaktycznych dysponują lekarze poradni 
higieny pracy.

Wykorzystanie tej dokumentacji jako źródła informacji o stanie zdro­
wia określonych grup pracowniczych jest niewielkie. Poza danymi o ab­
sencji chorobowej, które stanowią przedmiot bieżącej i systematycznej 
analizy, pozostałe dane są analizowane jedynie sporadycznie.

Celem niniejszej pracy jest próba oceny wartości rutynowej doku­
mentacji lekarskiej zakładu leczniczo-zapobiegawczego przemysłowej 
służby zdrowia dla analizy stanu zdrowia załogi.

M E T O D Y K A  B A D A Ń  I M A T E R IA Ł Y

W analizie uwzględniono dokumentację w zakresie badań okresowych, 
spontanicznej zgłaszalności ambulatoryjnej i absencji chorobowej 315 
osób, pracowników jednego z zakładów przemysłu spożywczego w W ar­
szawie.

Wartość informacji zawartych w analizowanej dokumentacji porów­
nywano z wynikami specjalnego, szczegółowego badania lekarskiego tych 
osób. Badanie to nazwano badaniem standardowym. Wartość poszczegól­
nych rodzajów dokumentacji określano w odsetkach zgodności z bada­
niem szczegółowym (standardem) w zakresie liczb stwierdzanych odchy­
leń w stanie zdrowia.
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Dane osobowe pracowników, których dokumentacja została objęta ba­
daniem, dane o rodzaju ich zatrudnienia, jak również zakres badania 
standardowego i zasady notowania odchyleń w stanie zdrowia zostały 
opublikowane w osobnej pracy (3).

W Y N IK I B A D A N

Zestawienie zbiorcze w zakresie zgodności stwierdzanych odchyleń 
w stanie zdrowia w poszczególnych rodzajach dokumentacji przedstawio­
no w tabeli I. Z danych tych wynika, że najwyższą zgodność z bada­
niem standardowym wykazuje dokumentacja z badań okresowych, na­
stępnie dokumentacja spontanicznej zgłaszalności ambulatoryjnej, a na j­
niższą dokumentacja absencji chorobowej.

T a b e l a  I
Z godn ość rozp ozn ań p o m ięd zy  p o szczeg ó ln y m i rod zajam i d o k u m en ta c ji a bad an iem

sta n d a rd o w y m

Płeć
badanych

Liczba
badanych

Zgodność rozpoznań z badaniem standardowym

badań
okresow ych

zgłaszalności
ambulatoryjnej

absencji
chorobowej

w o d s e t k a c h

O g ó ł e m ...................... 315 49 31 20
M ężczyźni . . . . 224 47 27 18
K o b i e t y ...................... 91 53 38 24

Biorąc pod uwagę fakt, że nie wszystkie odchylenia w stanie zdrowia 
mają jednakową wartość dla oceny zdroWia populacji, w tabeli II zesta­
wiono odsetki zgodności poszczególnych rodzajów dokumentacji z wyni­
kami badania standardowego, wyłączając z analizy takie schorzenia lub 
odchylenia od normy, jak choroby układu oddechowego łącznie z grypą 
(470—527), żylaki (460—462), próchnica zębów (530) oraz płaskostopie
i inne zniekształcenia (746— 749).

T a b e l a  II
Z godn ość rozp ozn ań  p o m ięd zy  p o szczeg ó ln y m i rod zajam i d o k u m en ta c ji a b ad an iem  

s ta n d a rd o w y m , z w y łą c ze n iem  n ie k tó r y ch  grup  sch orzeń  i o d ch y leń  od norm y

Płeć badanych *

Zgodność rozpoznań z badaniem standardowym

badań
okresow ych

zgłaszalności
ambulatoryjnej

absencji
chorobowej

w o d s e t k a c h

O g ó ł e m ...................... 46 31 15
Mężczyźni . . . . 43 27 14
K o b i e t y ...................... 51 40 18

* Liczba badanych jak w tab eli I.

Jak wynika z porównania obu tabel, wartość poszczególnych rodza­
jów dokumentacji ulegała niewielkim stosunkowo zmianom. Obniżeniu 
uległa wartość dokumentacji z badań okresowych (z 48,8% do 45,9%)
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i absencji chorobowej (z 19,6% do 15,9%), natomiast wzrosła nieco w ar­
tość dokumentacji spontanicznej zgłaszalności ambulatoryjnej (z 30,5% 
do 31,3%).

W kolejnym zestawieniu przeanalizowano wartość poszczególnych ro­
dzajów dokumentacji w zależności od wieku pracowników, z uwzględnie­
niem dwóch wersji analizy — z wyłączeniem (w nawiasach) i bez w yłą­
czenia wspomnianych wyżej grup schorzeń.

Z danych tabeli III wynika, że wartość dokumentacji z badań okreso­
wych wyraźnie rośnie wraz z wiekiem pracowników, przy czym dotyczy to 
w równej mierze mężczyzn i kobiet. W odniesieniu do zestawienia obej-

T a b e l a  III
Z god n ość  rozp ozn ań w  za leżn o śc i od w ie k u  bad an ych

P
łe

ć

Grupy wieku Liczba
badanych

Zgodność rozpoznań z badaniem standardowym

badań
okresow ych

zgłaszalności
ambulatoryjnej

absencji
chorobowej

w o d s e t k a c h

c‘N 18—34 89 44 (38)* 29 (28) 25 (19)
>>N 3 5 -4 4 60 45 (43) 24 (23) 16 (13)
•N0̂ 45— 54 45 46 (44) 21 (25) 10 (11)

55—64 30 54 (52) 34 (35) 12 (11)

1 8 -3 4 34 47 (46) 32 (32) 25 (21)
£>O 3 5 -4 4 34 52 (49) 40 (42) 28 (20)
W 45—64 23 59 (58) 41 (43) 16 (13)

* W n a w ia sa ch  pod ano w a r to śc i, ja k ie  u zy sk a n o  po w y łą c z e n iu  n iek tó ry ch  grup  
schorzeń  i o d ch y leń  od norm y (patrz w  tek śc ie).

muiącego wszystkie schorzenia, uzyskane różnice dla mężczyzn są na 
granicy znamienności statystycznej (p(0,055). Dla zestawienia z wyłą­
czeniem niektórych schorzeń — znamienne statystycznie (p(0,04). Dla ko­
biet w obu zestawieniach uzyskano różnice znamienne statystycznie 
(p (0,05).

Wartość dokumentacji spontanicznej zgłaszalności ambulatoryjnej ro­
śnie wraz z wiekiem badanych jedynie u kobiet. U mężczyzn natomiast 
najwyższe odsetki zgodności uzyskano w  obu skrajnych grupach wie­
ku, najmłodszej i najstarszej.

Wartość dokumentacji z absencji chorobowej wyraźnie maleje wraz 
z wiekiem badanych.

W tabeli IV przedstawiono wyniki analizy wartości poszczególnych ro­
dzajów dokumentacji w  zależności od stażu pracy badanych pracowni­
ków.

Również i w  tym zestawieniu zaobserwowano znamienny statystycz­
nie wzrost wartości dokumentacji z badań okresowych w miarę zwiększa­
nia się stażu pracy, zarówno w odniesieniu do mężczyzn (p(0,05— 0,005), 
jak i kobiet (p (0,04— 0,03). W zakresie dokumentacji z absencji chorobo­
wej zaobserwowano obniżanie się odsetka zgodności w miarę wydłu­
żania się stażu pracy. Natomiast wartość dokumentacji spontanicznej 
zgłaszalności am bulatoryjnej nie wykazuje większych różnic w zależ­
ności od długości stażu pracy.
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T a b e l a  IV
Z godn ość rozpoznań w  za leżn o śc i od stażu  pracy  bad an ych

Pł
eć Staż pracy Liczba

badanych

Zgodność rozpoznań z badaniem standardowym

badań
okresowych

zgłaszalności
ambulatoryjnej

absencji 
chorobow ej

w o d s e t k a c h

с
4S] 1 - 3 51 42 (33) * 29 (24) 26 (21)
N 4—6 43 43 (39) 26 l27) 19 (14)

•N
0 / ' 7—9 52 50 (46) 20 (21) 15 (11)
S 10 + 78 50 (48) 29 .30) 14 (13)

-M
. « 1—6 32 48 (45) 88 (39) 31 (24)
JO
O 7—9 27 51 (49) 39 (40) 24 (19)

W 10 + 32 59 (58) 38 (40) 18 (12)

* W n a w ia sa ch  pod ano w a rto śc i, ja k ie  u zy sk a n o  po w y łą c ze n iu  n iek tó ry ch  grup  
schorzeń  i o d ch y leń  od norm y (patrz w  tek śc ie).

Dla uzyskania pełniejszego obrazu wartości analizowanych rodzajów 
dokumentacji w zakresie wykrywania poszczególnych schorzeń i grup scho­
rzeń, dla każdego rodzaju dokumentacji dokonano zestawień grup schorzeń 
w zależności od stopnia zgodności z wynikami badania standardowego.

Z analizy tych zestawień wynika, że wysokie odsetki zgodności po­
między dokumentacją z badań okresorwych a danymi badania standardo­
wego uzyskano w tych schorzeniach i grupach schorzeń, które z punktu 
widzenia oceny stanu zdrowotnego populacji są najbardziej istotne. Na­
tomiast nie można tego powiedzieć o dokumentacji spontanicznej zgła- 
szalności ambulatoryjnej czy dokumentacji absencji chorobowej.

O M Ó W IEN IE I W N IO SK I

Z przeprowadzonego porównania wartości poszczególnych rodzajów do­
kumentacji lekarskiej wynika, że stosunkowo najpełniejsze dane o stanie 
zdrowia, zarówno pod względem ilościowym (odsetek stwierdzanych od­
chyleń w  stanie zdrowia), jak i jakościowym (najistotniejsze z punktu 
widzenia oceny stanu zdrowia grupy schorzeń) dostarcza nam — w w arun ­
kach zakładu leczniczo-zapobiegawczego przemysłowej służby zdrowia — 
dokumentacja z badań okresowych.

Mniejszą wartość z punktu  widzenia całościowej oceny stanu zdrowot­
nego populacji wykazuje dokumentacja spontanicznej zgłaszalności am ­
bulatoryjnej oraz dokumentacja absencji chorobowej, choć należy pod­
kreślić, że oba te  rodzaje dokumentacji w odniesieniu do niektórych grup 
schorzeń przedstawiają również wysoką wartość.

Wartość dokumentacji z badań okresowych rośnie wraz z wiekiem
i stażem pracy populacji badanej w  stopniu znamiennym statystycznie. 
Nie dotyczy to natomiast dokumentacji spontanicznej zgłaszalności am bu­
latoryjnej i dokumentacji absencji chorobowej. W spontanicznej zgła­
szalności am bulatoryjnej zanotowano wzrost wartości dokumentacji 
w starszych grupach wieku i stażu pracy, natomiast w  zakresie absencji 
chorobowej wyraźny spadek. Ta ostatnia obserwacja sugeruje, że absencja
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chorobowa jest szczególnie niedoskonałym  m iernikiem  stanu zdrowotnego 
osób w starszych grupach wieku i o dłuższym stażu pracy. 

Wnioski w yciągnięte z niniejszej analizy w ym agają potw ierdzenia na 
większym  m ateriale.

E. Л е о в с к и

О Ц Е Н К А  М Е ДИ Ц И Н С К О Й  Д О К У М Е Н Т А Ц И И  
Л Е Ч Е Б Н О -П Р О Ф И Л А К Т И Ч Е С К О Г О  У Ч Р Е Ж Д Е Н И Я  П РО М Ы Ш Л ЕН Н О Й  

С Л У Ж Б Ы  ЗД Р А В О О Х Р А Н Е Н И Я

С о д е р ж а н и е

П редставл ен о оц ен к у докум ентац ии  в области  п ер и од и ч еск и х  обследован ии , 
спонтанной ам булаторн ой явки и неявк и  на работу  по бол езн и  от 315 лиц среди  
работников одного и з у ч р еж д ен и и  пи щ евой пром ы ш ленности . И нф орм ац ии  и з  
ан ал и зи р ов ан н ы х докум ентов  сравни вались с резул ь татам и  особого, детального  
врачебного обсл едов ан и я  тех  лиц и опр едел я л и сь  в п р оц ен тах  соответствия с д е ­
тальны м обсл едован ием  в п р ед ел а х  чисел  кон статир ованны х отклон ен ий в со ­
стоянии здор овья; в оц ен к е учиты вались разли ч и я  в зави си м ости  от возраста  
и трудового ста ж а  работников.

J. L е о w  s k i

E V A L U A T IO N  OF M E D IC A L  D O C U M E N T A T IO N  IN  A  T H E R A P E U T IC  A N D  
P R O P H Y L A C T IC  D E P A R T M E N T  OF TH E IN D U S T R IA L  H E A L T H  .SE R V IC E

S u m m a r y

D o cu m en ta tio n  o f p er io d ic  and sp o n ta n eo u s e x em in a tio n  in  o u tp a tien ts  and of 
a b sen tee ism  from  w ork  in  315 e m p lo y ee s  of an  e s ta b lish m e n t of the food  in d u stry  
w a s a ssessed . T he v a lu e  o f th e  in fo rm a tio n  co n ta in ed  in  the a n a ly zed  d o c u m e n ta ­
tion  w a s  com pared  w ith  r esu lts  of sp ec ia l, d e ta iled , m ed ica l ex a m in a tio n  o f th e  
sam e p erso n s , and p ercen ta g es  of a g reem en t w e re  ca lcu la ted  in  ca ses o f ab n orm al  
sta te  of h ea lth . D iffer e n c es  re la ted  to a ge  and du ration  of em p lo y m en t w e re  ta k en  
in to  accou nt.
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Zencbiusz Bożyk

RENTY INW ALIDZKIE PO PRZEBYTYCH ZAWAŁACH SERCA 
UZYSKANE PRZEZ MĘŻCZYZN 

Z DZIELNICY MOKOTÓW m. st. WARSZAWY 
W LATACH 1955— 1964 *

K ated ra  i I K lin ik a  C horób W ew n ętrzn y ch  II C entr. S zp it. K lin . I. К . P . W AM
w  W a rszaw ie  

K iero w n ik : prof. dr m ed . S. B o b e r  
P orad n ia  K a rd io lo g iczn a  W ydz. Zdr. i Op. S p o i. P D R N  W a rsza w a -M o k o tó w  

K iero w n ik : lek . | T. W erth eim

P r z e b y t y  z a w a l  se rca  j e s t  c z ę s to  p r z y c z y n ą  i n w a l id z t w a  c h o ro b o w e g o .  
A u t o r  o m a w ia  to  za g a d n ie n ie  na p o d s t a w i e  w t ó r n y c h  m a te r i a ł ó w  s t a ­
t y s t y c z n y c h  u z y s k a n y c h  p o d c za s  b a d a n ia  e p id e m io lo g ic zn e g o  te j  c h o ro b y .

Obserwowany na całym świecie wzrost zachorowalności na zawał serca 
powoduje stałe zwiększanie się liczby inwalidów, całkowicie lub częścio­
wo niezdolnych do pracy. Powodem inw alidztw a jest rozw ijająca się cięż­
ka choroba wieńcowa lub powikłania pozawałowe, najczęściej pod po­
stacią niewydolności krążenia, które ograniczają zdolność do pracy.

W dostępnym  piśm iennictw ie krajow ym  znaleziono tylko jedno opra­
cowanie tego zagadnienia, w którym  autorzy analizują zestawienia 
wszystkich orzeczeń Kom isji Inw alidztw a i Zatrudnienia w odniesieniu 
do chorych ze schorzeniam i narządu krążenia, w tym  i choroby w ień­
cowej. Na podstawie tych wyników nie można jednak wnioskować o czę­
stości uzyskiw ania ren t inwalidzkich przez chorych po przebytych za­
wałach serca.

Celem pracy jest przedstaw ienie tego zagadnienia w odniesieniu do 
chorych z dzielnicy Mokotów m. st. W arszawy, którzy zawały serca prze­
byli w latach 1955— 1964.

P O S T Ę P O W A N IE  I D O BÓ R  M A T E R IA Ł U

W latach 1955— 1964 w 9 klinikach i szpitalach w arszaw skich oraz 
w domu leczonych było 1003 chorych, którzy przebyli 1210 zawałów serca. 
Spośród tych chorych, w odniesieniu do 833 (506 mężczyzn i 327 kobiet) 
udało się ustalić term in  pierwszego i następnych zachorowań na zawał 
serca. Przebyli oni w tym  czasie 1026 pierwszorazowych i pow tórnych 
zawałów serca (637 mężczyźni i 389 kobiety). U pozostałych nie udało 
się ustalić term inu  pierwszego zachorowania, m iejsca zamieszkania, lub 
tego czy zarejestrow ane zachorowanie było pierwszorazowe, czy po­
w tórne.

* A n a liz ę  sta ty s ty cz n ą  p rzep row ad zon o  ty lk o  w  o d n ies ien iu  do tych  ch orych , po  
p rzeb y ty ch  z a w a ła ch  serca , k tó rzy  z ty tu łu  u zy sk a n y ch  ren t in w a lid z k ich  o tr z y m y ­
w a li o d p o w ied n ie  za o p a trzen ie  z Z ak ład u  U b ezp ieczeń  S p o łeczn y ch .



Za podstawę analizy ren t inwalidzkich po przebytych zawałach serca 
przyjęto zatem  grupę 506 mężczyzn. Analizy ren t inwalidzkich u kobiet 
nie przeprowadzano.

Dane, dotyczące ren t inwalidzkich po przebytych zawałach serca w la­
tach 1955— 1964 u mężczyzn w dzielnicy Mokotów m. st. W arszawy uzy­
skano z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, Oddział w W arszawie.

Spośród wszystkich mężczyzn, do 31 października 1965 roku 88 o trzy­
mało ren ty  inwalidzkie. Z tej liczby 4 uzyskało je przed rokiem  1955, 
11 teczek było poza insty tucją (kontrolne badania chorych) i w 14 przy­
padkach ren ty  przyznano z powodu innych chorób jeszcze przed w ystą­
pieniem zawału serca. Analizę przeprowadzono zatem  w odniesieniu do 
59 chorych, którym  Komisje Inw alidztw a i Z atrudnienia przyznały ren ty  
inwalidzkie na skutek przebycia zawału serca w latach 1955}— 1964.

Za rok uzyskania ren ty  inwalidzkiej przyjęto rok zachorowania nie zaś 
rok jej przyznania, k tóry najczęściej jest poprzedzony wielomiesięcznym 
zwolnieniem chorobowym z pracy (najczęściej 9 miesięcy). S tąd też w  ze­
staw ieniu opisane są trzy przypadki przyznania ren ty  inwalidzkiej w ro ­
ku 1965, choć były one przyznane w  wyniku zachorowania na zawał serca 
w roku 1964.

W Y N IK I B A D A N  I O M Ó W IEN IE

Spośród 59 chorych ren ty  inwalidzkie uzyskało 39 (70,8%) po p ierw ­
szym zawale serca (z tego zmarło 9 — 25,6%), 13 (22%) po drugim  za­
wale serca (z tego zmarło 2 — 15,4%) i 4 (7,2%), którzy przebyli 3 zawały 
serca (wszyscy chorzy żyją).

Jak  w ynika z tabeli I, od roku 1958 obserw uje się w yraźne zm niejsze­
nie liczby przyznaw anych ren t inwalidzkich. W płynęło na to niew ątpliw ie
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T a b e l a  I
R en ty  in w a lid z k ie  u zy sk a n e  przez  m ężczy zn  po p rzeb y ty ch  p ierw szo ra zo w y ch  

za w a ła ch  serca  w  la tach  1955— 1Э64

* Odsetki uzyskanych rent obliczono w odniesieniu do liczby zawałów serca (1), 
liczby przeżywających rok po zawale serca (2) i liczby czynnych zawodowo (3).



obwieszczenie z dnia 18 kw ietnia 1958 roku (2), na mocy którego renciści 
pierwszej i drugiej grupy inw alidztw a nie mogą pracować zarobkowo, 
natom iast trzeciej grupy mogą jedynie pracować w zmniejszonym w y­
m iarze godzin, przy czym pobory miesięczne z ty tu łu  wykonyw anej 
pracy nie mogą przekroczyć 500 zł. S tąd też już od roku 1959 w kolej­
nych latach kalendarzow ych obserw uje się praw ie stale jednakow ą licz­
bę przyznaw anych ren t inwalidzkich po przebytych zawałach serca, k tó­
ra  wynosiła średnio 6,8%  wszystkich zachorowań, 7,2% przeżywających 
rok po zawale serca i 8,3% czynnych zawodowo.

Spośród 59 chorych, 54 (91,5%) po pierwszym  badaniu przez KIZ uzy­
skało ren ty  inwalidzkie drugiej ‘grupy (niezdolny do pracy zawodowej), 
4 (6,8%) trzeciej grupy (ograniczona zdolność do pracy zawodowej) i 1 
(1,7%) pierwszej grupy (niezdolny do pracy zawodowej i w ym agający 
opieki domowej). W następnych latach 4 chorym  zmieniono grupę drugą 
na trzecią (1 chory po pierwszym  roku, 1 chory po 2 latach i 2 chorych 
po trzech latach) oraz jednem u chorem u przyznano grupę pierwszą. Pod 
koniec więc 1965 roku 49 chorych (83,1%) uzyskało ren ty  inwalidzkie 
drugiej grupy, 8 (13,6%) trzeciej, a 2 (3,3%) pierwszej grupy inw alidztw a.

Spośród 59 chorych 28 było pracow nikam i um ysłowym i w tym : 2 (7,2%) 
inżynierów, 1 (3,6%) praw nik, 1 (3,6%) lekarz, 4 (14,3%) księgowych i 20 
(71,4%) urzędników; oraz 24 pracow nikam i fizycznymi, w tym : 1 kie­
rowca samochodowy i 23 innych pracow ników fizycznych. U 7 chorych 
nie udało się ustalić zawodu. Jeżeli liczbę pracow ników um ysłowych i fi­
zycznych przyjąć za 100, to odpowiednio stanow ili oni: um ysłowi 53,8% 
i fizyczni 46,2%. Z porów nania natom iast współczynników zachorowal­
ności na pierwszorazowe zawały serca wśród mężczyzn z dzielnicy Mo­
kotów m. st. W arszawy w badanym  okresie wynika, że pracownicy um y­
słowi stanow ili 61%, a fizyczni 39%. Zatem  ren ty  inwalidzkie przyzna­
wano częściej pracow nikom  fizycznym  niż um ysłowym . Ponadto w g ru ­
pie pracow ników um ysłowych jest znacznie m niejszy odsetek ren t p rzy ­
znawanych inżynierom , lekarzom  i prawnikom , niż pozostałym pracow ­
nikom. Można to przedstaw ić stosunkam i (renty  inwalidzkie do liczby 
zachorowań): inżynierzy — 1:29, lekarze i praw nicy 1:10, księgowi •— 
1:12 i urzędnicy — 1:7,5; razem  pracow nicy um ysłowi — 1:9,8.

Odpowiednio dla pracow ników fizycznych stosunki te są: kierowcy sa­
mochodowi — 1:5, inni — 1:4,65; razem  pracow nicy fizyczni — 1:5. P ra ­
cownicy fizyczni uzyskiwali zatem  dwa razy częściej ren ty  inwalidzkie 
niż pracow nicy umysłowi. Fakt ten jest zrozumiały, gdyż zawał serca 
w  większym stopniu upośledza sprawność fizyczną niż umysłową.

Zgony w tych grupach zawodowych przedstaw iały się następująco: spo­
śród 28 pracow ników um ysłowych zmarło 4 (14,3%), z tego 1 księgowy 
i 3 urzędników, a spośród 24 pracow ników fizycznych zmarło 3 (12,6%»), 
z tego 1 kierowca i 2 innych pracowników fizycznych; spośród 7 o nie­
ustalonym  zawodzie zmarło 4 (57,1%).

W N IO SK I

1. Spośród 464 chorych mężczyzn z dzielnicy Mokotów m. st. W arsza­
wy, k tórzy przeżyli rok po zawale serca, 59 uzyskało ren ty  inwalidzkie 
z powodu choroby wieńcowej.

2. Od roku 1959 ren ty  inwalidzkie w każdym  roku przyznawano w p ra ­
wie jednakow ych odsetkach: 6,8%  wszystkich zachorowań, 7,2% przeży­
w ających rok po zawale serca i 8,3% czynnych zawodowo.
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3. Pracow nicy fizyczni dw ukrotnie częściej uzyskiw ali ren ty  inw alidz­
kie niż pracow nicy umysłowi, co spowodowane jest prawdopodobnie 
większym  upośledzeniem  fizycznym  niż um ysłowym  przez przebyty za­
w ał serca.

4. Spośród pracow ników um ysłowych ren ty  inwalidzkie najczęściej 
uzyskiw ali (wg m alejących wartości): urzędnicy, lekarze i praw nicy, księ­
gowi oraz inżynierzy.

*

* *

S k ła d a m  gorące  p o d z ięk o w a n ie  p. dr T. J ę d r a s z k o  za okazaną pom oc w  u z y sk a ­
n iu  m a ter ia łó w , d o ty czą cy ch  p rzy zn a n y ch  przez K IZ ren t in w a lid z k ich  chorym  
z d z ie ln ic y  M ok o tó w  m . st. W arsza w y .

3 . Б о ж  и к

П ЕН С И И  ПО И Н В А Л И Д Н О С Т И  П ОСЛЕ И Н Ф А Р К Т А  М И О К А Р Д А  У М У Ж Ч И Н  
И З Р А Й О Н А  —  М О К О ТО В В Г. В А Р Ш А В Е  З А  1955— 1964 ГОДЫ

С о д е р ж а н и е

И н4)аркт м иокарда часто является  причиной инвалидности . А втор о б су ж д а ет  
данн ы й вопрос на основани и вторичны х статистич ески х м атериалов, п ол уч ен ­
ны х во врем я эп и дем и ол оги ч еск и х иссл едов ан и и  данн ой  б о л езн и  в рай оне —  
М окотов г. В арш авы  в 1955— 1964 годы . В данн ы й пери од первы й и н ф а р к т  м ио­
к арда п ер ен есл о  506 м уж ч и н , и з н и х  88 п ол учи л о пенсии  по инвалидности.

Z. B o ż y k

*
IN V A L ID  P E N S IO N S  A F T E R  M Y O C A R D IA L  IN F A R C T IO N  R E C E IV E D  B Y  M EN  
IN  TH E M OK O TOW  Q U A R T E R  OF T H E C IT Y  OF W A R SA W  IN  TH E Y E A R S

1955— 1964

S u m m a r y

M y ocard ia l in fa rctio n  is a fr eq u e n t ca u se  o f in v a lid ism . T he p ro b lem  is  d is ­
cu ssed  on th e  b a s is  o f seco n d a ry  sta t is t ic a l m a ter ia ls  c o llec ted  d u rin g  an ep id e m io ­
lo g ic  su rv e y  of th is  d isea se  in  th e  M ok otow  q u arter  of the c ity  of W arsaw  in  the  
y ears 1955— 1964. D u rin g  th is  period , 506 m en  had a fir s t  in fa rctio n , and of th is  
n u m ber 88 rece iv ed  in v a lid  p en sio n s.
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rodzin . D z ien n ik  U sta w  nr 23/1958 r. poz. 97.
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Janusz Ekiert

PRÓBA OCENY PRZYDATNOŚCI 
WTÓRNYCH MATERIAŁÓW STATYSTYCZNYCH 

DLA WNIOSKOWANIA O ROZWOJU FIZYCZNYM
I STANIE ZDROWIA DZIECI I MŁODZIEŻY SZKOLNEJ 

W WARSZAWIE

Stołeczna Przychodnia Higieny Szkolnej

A u t o r  w y k a z u j e ,  że  w t ó r n e  m a t e r i a ł y  s t a t y s t y c z n e  m o g ą  d a w a ć  
o g ó l n y  p o g l ą d  o c zę s t ośc i  w y s t ę p o w a n i a  o k r e ś l o n y c h  o d c h y l e ń  w  s t a ­
nie z d r o w i a  m ł o d z i e ż y  s z ko ln e j .  Mogą one r ó w n i e ż  s t a n o w i ć  p o d s t a w ę  
do  u s t a l e n i a  p o t r z e b  w  z a k r e s i e  o p i e k i  s p e c j a l i s t y c z n e j  w  d a n y m  t e ­
renie.

Przedm iotem  szczególnego zainteresow ania szkolnej służby zdrowia, 
w zakresie bezpośredniej opieki lekarskiej nad zdrowiem ucznia, jest 
określona kategoria chorobowości i odchyleń od norm y. Są to choroby 
przew lekłe, zaburzenia i w ady rozwojowe, k tóre przew ażnie nie zagrażają 
życiu dziecka, w yw ierają jednak niekorzystny wpływ  zarówno na jego 
dalszy rozwój biologiczny, jak  i wyniki pracy dziecka jako ucznia. Obni­
żają one adaptację szkolną i byw ają przyczyną niepowodzeń w szkole. Ten 
typ patologii w ieku szkolnego u jęte j w grupach dyspanseryjnych w w ięk­
szości dotyczy zaburzeń w ystępujących masowo. Są to przede wszystkim:

1. W ady budowy i zniekształcenia statyczne, k tórych wykryw alność 
w ostatnim  roku szkolnym  wynosi 17,6% populacji uczniów szkół w a r­
szawskich.

2. W ady refrakcji i zaburzenia w widzeniu obuocznym o w ykryw al­
ności 13,2%.

3. Schorzenia laryngologiczne 6,2%.
4. Niedobory w zrostu i wagi 5,3%, oraz inne o niższej wykrywalności.
Częstotliwość w ystępow ania tych zaburzeń stanow i o liczebności szkol­

nych grup  dyspanseryjnych, które charakteryzują  profil zdrow otny po­
pulacji szkolnej. Liczebność tych grup, m iędzy innymi, jest punktem  
w yjścia dla ustalenia potrzeb w  zakresie opieki specjalistycznej.

Stołeczna Przychodnia Higieny Szkolnej corocznie analizuje dane o roz­
woju i stanie zdrowia całej populacji szkolnej, na podstawie w tórnych 
m ateriałów  statystycznych. Podstaw owym  drukiem  statystycznym  jest 
form ularz Mz/Hsz 3. Układ tego form ularza, między innym i w Dziale III. 
uwzględnia 11 grup dyspanseryjnych. Dane zbiera się z każdego zakładu 
nauczania i wychow ania osobno, spraw ozdania jednostkowe są spraw ­
dzane, a następnie podliczane w Stołecznej Przychodni Higieny Szkol­
nej wg typów zakładów i dzielnic. Przeglądanie każdego sprawozdania 
przez Dział Met. Org. SPHS umożliwia w wielu przypadkach w ychw y­
cenie oczywistych błędów. Liczby różniące się w sposób rażący od prze­
ciętnych są w eryfikow ane w drodze interw encyjnej, o ile to tylko mo­



żliwe, bowiem czynności statystyczne szczebla dzielnicowego i stołecz­
nego w ykonyw ane są w okresie letnich ferii szkolnych, kiedy szkolne 
gabinety lekarskie są trudno dostępne. Z analizy danych wg druku 
Mz/Hsz 3 za lata 1965/66— 1966/67 wynika, że w skali całego m iasta 
wskaźniki s tru k tu ry  dyspanseryzacji w kolejnych latach kształtu ją  się 
podobnie, w  skali dzielnic natom iast w ystępują między wskaźnikam i 
analogicznych grup odchylenia i to naw et dość znaczne.

Rzucającym  się w oczy niedostatkiem  w naszej sprawozdawczości jest 
także to, że nie pozwala odpowiedzieć na dość zasadnicze pytanie doty­
czące liczby dzieci zdrowych, u k tórych określonych wad, zaburzeń i cho­
rób przew lekłych nie stwierdzono. Jako dalszy wniosek z corocznej 
analizy, k tó ry  zresztą już wcześniej spowodował praktyczne następstw a 
o)pisane dalej, wysuwa się niezgodność ^wskaźników dyspanseryzacji 
w szkołach w arszaw skich w porów naniu z danym i z piśm iennictw a oraz 
w ynikam i lokalnych przekrojow ych badań specjalistycznych (Praga Pół­
noc — wady słuchu, Śródmieście — wady mowy). W ydaje się więc, że w y­
kryw alność niektórych wad i zaburzeń jest niepełna. Dla potw ierdzenia tej 
hipotezy oraz ustalenia wskaźników odzw ierciedlających rzeczywistą sy­
tuację, podjęto badania współczynnika w ykrywalności, porów nując wyniki 
badań lekarzy szkolnych z badaniam i tych samych osobników w poradni, 
w odniesieniu do każdej z głównych grup dyspanseryjnych z osobna.

W tym  celu postanowiono przebadać około 10% zbiorowości generalnej, 
k tórą stanow ili uczniowie klas VII, tj. kończący szkołę podstawową.
O wyborze tej w łaśnie g rupy zdecydował fakt, że w w arszaw skich szko­
łach podstawowych każdy bez w yjątku  uczeń otrzym uje tzw. „świadec­
two zdrowia ucznia kończącego szkołę podstaw ową” na podstawie uprzed­
niego badania lekarskiego, które wykonyw ane jest w ściśle określonym  
term inie. W 166 szkołach podstawowych położonych na obszarze m. st. 
W arszawy (w granicach adm inistracyjnych sprzed 1951 r.) było 18 671 
uczniów klas VII w roku szkolnym 1964/65. Chcąc uzyskać próbkę losową 
rzędu 10°/o populacji generalnej, dokonano zrazu losowania dw ustop­
niowego w układzie dzielnica-szkoła. Z uwagi na różną liczbę (1— 6) od­
działów klasy VII w poszczególnych szkołach należało zastosować kom bi­
nację losowania wielostopniowego i warstwowego, co w praktyce w ym a­
gało dość skom plikowanych obliczeń. Rezygnując z losowego sposobu po­
bierania próby, postanowiono przebadać wszystkich uczniów, których 
nazw :ska rozpoczynają się na Jite rę  ,,K”.

W prawdzie w piśm iennictw ie podawane są przykłady * wskazujące na 
niebezpieczeństwo m etody w yboru literowego, jednak w konkretnym  
przypadku nie w ydaje się, aby nazwisko ucznia mogło być skorelowane 
z badanym i cechami, które określaia rozwói fizyczny i stan zdrowia. Do 
próby weszły jednostki ze środowiska wielkomiejskiego, wyłączono bo­
wiem rejony szkolne z obszarów przyłączonych w roku 1951 do W arsza­
wy, o charakterze podm iejskim  i wiejskim, gdzie ryzyko tendencyjności 
próby byłoby większe, w skutek nieprzypadkowego rozkładu częstości 
w ystępow ania nazwisk na litere ,,K”, powiązań rodzinnych i związanych 
z nimi genetycznych obciążeń. Liczebność elem entów populacji general- 
nei wynosiła, jak już wspomniano, 18 671, liczebność elem entów próby
2 431. Stosunek liczebności próby do liczebności populacji, czyli frakcja 
próby wyrażona w odsetkach stanow iła 13,1%.

* M. F i s z : O rep rezen ta c ji l ite ro w ej p o p u la cji lu d n o śc io w ej, P rzeg lą d  S ta ty s ty c z ­
ny, t. III, nr 1— 2, 1949.
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Do badań standardow ych (specjalistycznych) zgłosiło się 1 707 uczniów. 
Kompletność próby w yrażona wskaźnikiem  zgłaszalności wynosiła 70,2%.

Szkolnych k a rt zdrowia ucznia zgromadzono 1 490, co stanowi 87,2% 
liczebności próby. Każdą z tych kart połączono z odpowiednią kartą  ba­
dania standardow ego i oznaczono w spólnym  dla obu k a rt num erem  po­
rządkow ym . W ten sposób zestaw m ateriałów  przygotowanych do po­
rów nania obejmował 2 980 kart. Opracowanie m ateriałów  rozpoczęto od 
porów nania w yników badań narządu wzroku. I ten fragm ent opracow a­
nia przytoczono poniżej.

Zliczeniu podlegały w tej grupie, jako inform acje porównywalne:
a) wady refrakcji (nadwzroczność i niezborność nadwzroczna, oraz 

krótkowzroczność i niezborność krótkowzroczna),
b) zez i niedowidzenie jednooczne, a ponadto już tylko w badaniu stan­

dardow ym  upośledzenie widzenia barw  (deuteranopia, protanopia i dal- 
tonizm).

Badanie standardow e ujaw niło 24,7% wad refrakcji, a więc praw ie co 
czw arty badany osobnik m iał wadę wzroku. W iększy odsetek wad refrakcji 
stwierdzono u dziewcząt (28%) niż u chłopców (21,2%). W ykrywalność 
wad refrakcji przez lekarzy szkolnych wynosi 19,2%. Rozbieżność w w y­
kryw alności wskazuje, że 22,8% wad ujaw nionych w badaniu standardo­
wym  lekarz szkolny nie rozpoznał. Odsetek ten w zrasta do 33,1% po 
przeanalizow aniu zgodności rozpoznań, a zatem  co trzeci przypadek rze­
czywistej w ady refrakcji nie został rozpoznany.

Badanie standardow e w ykryło 69 przypadków  zeza i niedowidzenia 
jednoocznego, co stanow i 4,7% ogółu badanych. Częstość występow ania 
u dziewcząt (6,3%) jest przeszło dw ukrotnie wyższa niż u chłopców (3%). 
Rozbieżność w  w ykryw alności zeza i niedowidzenia jednoocznego, po 
spraw dzeniu zgodności rozpoznań w ynosiła 36,3%, a więc nieco więcej niż 
w przypadkch wad refrakcji.

Upośledzenie rozpoznawania barw  stwierdzono w 43 przypadkach, co 
stanow i 2,9% ogółu badanych, przy czym u chłopców wskaźnik ten w y­
nosi 5,5%, u dziewcząt zaś 0,4%. Przypadków  tego typu nie w ykrytych  
przez lekarzy szkolnych jest 100%. Lekarze szkolni nie posiadają dotąd 
możliwości badania rozpoznawania barw, wobec braku tablic pseudo- 
izochrom atycznych w wyposażeniu szkolnych gabinetów lekarskich.

W N IO SK I

1. Pomimo szeregu zastrzeżeń związanych z błędam i i nieścisłościami 
w technice zbierania w tórnych m ateriałów  statystycznych, zwłaszcza za­
w artych w Dziale III druku Mz/Hsz 3 w ydaje się, że mogą one:

a) dawać bardzo ogólny pogląd o częstości w ystępow ania określonych 
odchyleń w stanie zdrowia badanej populacji,

b) pokazywać ogólny obraz związanych z wiekiem zmian w częstotli­
wości w ystępow ania określonych zaburzeń.

c) stanowić orientacyjną podstawę do usta lan ia  potrzeb w zakresie 
opieki specjalistycznej w danym  terenie,

d) pośrednio stanowić podstawę do oceny prawidłowości pracy perso­
nelu lekarskiego z punktu  widzenia m etodyczno-organizacyjnego.

2 . Analizowane m ateria ły  nie pozwalają:
a) ocenić w pełni stanu zdrowia populacji szkolnej,
b) ustalić liczby dzieci zdrowych, u których określonych wad, zabu­

rzeń i chorób przew lekłych nie stw ierdzono (druk Mz/Hsz 3 re jestru je
P r z e g l .  E p id .  — 11
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wprawdzie uczniów z wadam i w każdej z grup oddzielnie, lecz w  rezul­
tacie o trzym ujem y sumę wad, a nie osobników nimi dotkniętych; 
w związku z tym  pożądana byłaby pewna m odyfikcja wzoru spraw ozdaw ­
czego Mz/Hsz 3).

3. Konieczne jest dalsze uściślanie kryteriów  diagnostycznych w kw a­
lifikow aniu uczniów do grup dyspanseryjnych oraz szersze w ykorzysty­
wanie lokalnych danych statystycznych przez terenow e placówki szkolnej 
służby zdrowia.

4. Badanie i analiza współczynnika w ykryw alności w poszczególnych 
grupach dyspanseryjnych w ydają się być celowe na przykładzie grupy 
okulistycznej ponieważ:

a) w ykryw alność w badaniu standardow ym  w tej grupie różni się 
w sposób istotny od wskaźników pochodzących z badań okresowych 
w szkole,

b) w ykryw alność wad refrakcji, zeza i niedowidzenia jednoocznego 
oraz nierozpoznaw ania barw  jest bardzo zbliżona do odpowiednich 
wskaźników w  piśm iennictw ie polskim i obcym (W ilczek, Altenberger, 
Melanowski, Lyle, Horms, Jaenach, Bangerter  i inni).

5. G abinety lekarskie w szkołach w ym agają lepszego zaopatrzenia w po­
mocnicze urządzenia techniczne, m. in. tablice pseudoizochromatyczne, 
których brak uniem ożliwia badanie rozpoznawania barw, co ma zasadnicze 
znaczenie w aspekcie poradnictw a zawodowego.

Я. Э к е р т

П РО Б А  О Ц Е Н К И  П РИ ГО ДН О СТИ  В Т О Р И Ч Н Ы Х  С Т А Т И С Т И Ч Е С К И Х  
М А Т Е Р И А Л О В  ДЛ Я ЗА К Л Ю Ч Е Н И Я  О Ф И ЗИ Ч Е С К О М  Р А ЗВ И Т И И

И СО СТО ЯН И И  ЗД О Р О В Ь Я  Д ЕТЕЙ  И Ш К О Л Ь Н И К О В  В Г. В А Р Ш А В Е

С о д е р ж а н и е

А втором  пок азан о, что вторичны е статистич ески е м атериалы  могут дать общ ий  
взгл яд на ч астоту поя влен ия оп р ед ел ен н ы х отклон ен ии  в состояни и  здоровья  
ш кольников. Д ан ны е м атериалы  могут т о ж е  сл у ж и т ь  как основани е для  оп р е­
дел ен и я  потребности  в области  специал исти ческ ого  обесп еч ен и я  на данн ой  т ер ­
ритории.

J.  E k i e r t

A  T R IA L  OF E V A L U A T IO N  OF SE C O N D A R Y  S T A T IS T IC A L  M A T E R IA L S A S  
A  B A S IS  FOR C O N C L U SIO N S ON TH E P H Y S IC A L  D E V E L O PM E N T  A N D  ST A T E  

OF H E A L T H  OF C H IL D R E N  A N D  SC H O O L P U P IL S  IN  W A R SA W

S u m m a r y

S eco n d a ry  s ta t is t ic a l m a ter ia ls  can  g iv e  a g en era l in s ig h t in to  the o ccu rren ce  of 
certa in  a b n o rm a litie s  in  th e  sta te  of h ea lth  of sch o o lch ild ren . T h ey  can  a lso  serv e  
as a b asis for p la n n in g  sp ec ia lis t ic  m ed ica l care  in a g iv en  reg ion .
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OCENA ZACHOROWALNOŚCI DZIECI NAJMŁODSZYCH 
Z REJESTRACJI KRÓTKOTRW AŁEJ

Instytut Matki i Dziecka 
Dyrektor: prof. dr med. B. G ó r n i c k i

Zakład Statystyki i Metod Matematycznych Akademii Wychowania Fizycznego
Kierownik: dr F. S z c z o t k a

W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  spo s ób  o c e n y  z a c h o r o w a l n o ś c i  n i e m o w l ą t  
w  r o c z n y m  o k re s ie  ży c ia ,  z  d a n y c h  a n k i e t o w y c h  nie  o b e j m u j ą c y c h  
w  n i e k t ó r y c h  g r u p a c h  d z i e c i  p e ł n eg o  r oku .

W 1963 roku wprowadzono w mieście i powiecie Racibórz re jestrac ję  
na specjalnych kartach  statystycznych wszystkich dzieci od 3. tygodnia 
do 15. roku życia, zgłaszających się do szpitala, przychodni lub wiejskiego 
ośrodka zdrowia. Celem tej re jestrac ji była ocena zachorowalności tych 
dzieci. W szczególności chodziło o ocenę ilości chorujących dzieci oraz 
liczby zachorowań w ogóle i na poszczególne jednostki chorobowe. Na 
karcie statystycznej (form ularz OZO-2) rejestrow ano charak ter placówki 
służby zdrowia, im ię i nazwisko dziecka, płeć, m iejsce stałego zamieszka­
nia, rozpoznanie i datę udzielenia porady, względnie datę  przyjęcia do 
szpitala. Jako zasadę przyjęto, że dla każdej choroby wypisywano jedną 
kartę  statystyczną. Wiek dziecka podawano początkowo jako rok urodze­
nia, później w grupie dzieci najm łodszych (z roczników 1963— 1960) 
naniesiono dodatkowo dzień i miesiąc urodzenia.

Przed opracow aniem  statystycznym  sprawdzono wszystkie ka rty  
(22 400 sztuk) pod względem prawidłowości i zapisu, ze szczególnym 
uwzględnieniem  rozpoznania lekarskiego i num eru choroby, według trzy ­
cyfrowej m iędzynarodowej klasyfikacji chorób.

Przy podziale zebranego m ateriału  na grupy wieku okazało się, że 
tak  zebrany m ateriał opracow any m etodam i standardow ym i nie pozwala 
na właściwą ocenę zachorowalności w poszczególnych latach życia dziecka, 
w szczególności w  pierwszym  roku życia. W niniejszym  doniesieniu chce­
my przedstawić, w jaki sposób zaradziliśm y tym  kłopotom.

Omówimy najp ierw  ocenę liczby chorych dzieci w  pierwszym  roku 
życia. P rzy  okresie obserw acji obejm ującym  jeden rok kalendarzow y, 
większość niem ow ląt obserwowana jest krócej niż 12 miesięcy. Dla p rzy ­
kładu: dziecko urodzone w czerwcu 1963 podlegało re jestrac ji tylko przez 
siedem pierwszych miesięcy życia (licząc miesiąc urodzenia za pierwszy 
miesiąc obserwacji). Z tego powodu liczba chorujących niem ow ląt u sta ­
lona na podstawie pierwszego zachorowania jest zaniżona. I tak  np. 
ustalona z k a rt ilość chłopców urodzonych w  mieście w 1963 roku i cho­
rujących co najm niej raz w tym  roku wynosi 223, przy 404 urodzonych 
w tym  roku. O trzym any wskaźnik 552 chorych na tysiąc jest za niski.
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Może nasunąć się myśl, by jako liczbę chorujących niemowląt przyjąć 
liczbę dzieci urodzonych w 1963 roku i chorujących co najmniej raz w tym 
roku plus liczba dzieci z poprzedniego rocznika, które chorowały co naj­
mniej raz przed ukończeniem 1 roku życia. Takie postępowanie daje jed­
nak liczbę zawyżoną.

Do oszacowania pełnej liczby chorujących dzieci z takich niekomplet­
nych danych, jakie stanowią dane dotyczące dzieci z 1963 roku, służyć 
może metoda opracowana przez E. Batscheleta (1) do innych celów. W ta ­
beli I przedstawiono liczbę chłopców z miasta urodzonych w 1963 roku, 
według miesiąca urodzenia i wieku pierwszego zachorowania. Pierwszy

T a b e l a  I
P ie r w sz e  za ch o ro w a n ia  ch ło p có w  z m ia sta  R acibórz  urodzonych  w  1963 roku

wiersz tabeli zawiera liczbę wszystkich chłopców, którzy zachorowali 
po raz pierwszy w  pierwszym miesiącu życia. Drugi wiersz zawiera liczbę 
chłopców, którzy zachorowali po raz pierwszy w drugim miesiącu życia. 
Liczby te odnoszą się tylko do chłopców urodzonych w pierwszych jede­
nastu miesiącach 63 roku, brak natomiast takiej liczby dla chłopców 
urodzonych w grudniu. Podobne niekompletne dane zawierają dalsze 
wiersze tabeli. Przedostatnia kolumna tabeli zawiera liczone z ankiet 
liczby chłopców, których pierwsze zachorowanie przypadło na 1, 2 itd. 
miesiąc życia.

Przystąpim y teraz do oszacowania liczby chłopców, których pierwsze 
zachorowanie przypada na kolejne miesiące życia. Liczba chłopców, któ­
rzy zachorowali po raz pierwszy w pierwszym miesiącu życia (ni) jest 
znana z ankiet i nie wymaga szacunku. Aby oszacować liczby wszystkich

A
chłopców chorujących po raz pierwszy w drugim miesiącu życia (n2), 
korzysta się z zarejestrowanej liczby pierwszych zachorowań w drugim 
miesiącu, П2, równej liczbie pierwszych zachorowań w drugim mie­
siącu chłopców urodzonych w pierwszych jedenastu miesiącach 63 roku,



z pełnej liczby zachorowań w pierw szym  miesiącu oraz z liczby p ierw ­
szych zachorowań w pierwszym  miesiącu chłopców urodzonych w p ierw ­
szych jedenastu m iesiącach 63 roku, n i(n ). Pełną liczbę pierwszych 
zachorowań w drugim  miesiącu życia szacuje się tak, by jej stosunek do 
zarejestrow anej liczby był taki sam, jak stosunek analogicznych liczb 
dla pierwszego miesiąca, czyli:

л

_  n,_ 
n2 n,(„)

A
Liczba ni +  П2 jest oszacowaniem liczby chłopców, którzy chorują po 

raz pierwszy w  pierwszym  lub drugim  miesiącu życia. Przez 111(0 +  П2(Ю) 
oznaczamy liczbę chłopców, którzy chorują w  pierwszym  lub drugim, 
miesiącu życia spośród tych, którzy urodzili się w pierwszych dziesięciu 
m iesiącach 63 roku. Liczbę tę oblicza się z tabeli. Podobnie jak  po­
przednio, pełną liczbę chłopców chorujących w  trzecim  miesiącu życia,
л
П3, wyznacza się tak, by była ona w takim  stosunku do liczby zarejestro­
wanych zachorowań w trzecim  miesiącu, jak liczba wszystkich chłopców 
chorujących po raz pierwszy w dwóch pierwszych m iesiącach życia do 
analogicznej liczby dla chłopców urodzonych w pierwszych dziesięciu 
miesiącach roku, czyli:

Л A
Щ _  П] +  n2 .
n 3 M i o )  +  n 2 ( ,o)

To postępowanie kontynuuje  się, otrzym ując oszacowania liczby pierw ­
szych zachorowań w kolejnych miesiącach życia dla całego rocznika 
1963. Liczby te w ypisano w ostatn iej kolum nie tabeli. Ich suma jest 
oszacowaniem liczby chłopców, chorujących co najm niej raz w pierwszym  
roku życia. Obliczony w ten sposób w skaźnik wynosi 953 dzieci na tysiąc, 
w porównaniu z obliczonym tradycyjn ie 552 na tysiąc.

Zastrzeżenia, jakie zrobiliśmy w stosunku do danych dla dzieci z 63 
roku pozostają słuszne także dla oceny liczby chorujących dzieci w d ru ­
gim i dalszych latach życia. By więc ocenić ilość chorujących dzieci 
w drugim  roku życia, należy także zastosować przedstaw iony sposób, 
ale w tedy nie uwzględnia się części zebranego m ateriału , mianowicie 
danych dotyczących zachorowania dzieci z rocznika 1962, z okresu przed 
ukończeniem  1. roku życia. Możliwe są także inne sposoby oceny.

W ydaje nam się godne zastanowienia, co dają tradycy jne  m etody oceny 
liczby chorych dzieci zastosowane do dzieci starszych. Zwróćmy uwagę 
na to, że zachorowania każdego dziecka urodzonego przed 1963 rokiem  
rejestrow ane były przez cały rok, z tym, że rok ten obejm uje u różnych 
dzieci różne okresy życia. Można pogrupować dzieci ze względu na datę 
urodzenia na grupy miesięczne. Ilość dzieci w takiej grupie, to liczba 
dzieci chorujących co najm niej raz w okresie rocznym, z tym  że dla 
każdej grupy jest to inny okres życia. Dla najm łodszej grupy będzie to 
okres od 2. do 13. miesiąca, dla następnej okres od 3. do 14. itd. Odnosząc 
liczby tych dzieci do liczby wszystkich dzieci w tym  wieku, otrzym am y 
w skaźniki charakteryzujące różne okresy życia dziecka. Na podstawie 
tych wskaźników można w ykreślić krzyw ą, która byłaby pełną charak­
terystyką liczby chorych dzieci w różnych, rocznych okresach życia 
dziecka.

Przypuśćm y teraz, że obliczono w skaźnik ilości chorujących dzieci 
w ten sposób, że liczbę dzieci urodzonych w 62 roku i chorujących w 63,
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podzielono przez liczbę wszystkich dzieci z 62 roku. W skaźnik taki jest 
w przybliżeniu rów ny średniej arytm etycznej wskaźników z grup m ie­
sięcznych, przy czym średniuje się grupy dzieci urodzonych w 62 roku. 
Obliczony w skaźnik jest więc oszacowaniem względnej ilości chorych 
dzieci w okresie rocznym, dzieci średnio 12-miesięcznych. Podobnie iloraz 
liczby dzieci chorujących z 61 rocznika i liczby wszystkich dzieci tego 
rocznika jest oszacowaniem względnej liczby chorych dzieci w okresie 
rocznym  dla dzieci średnio 24-miesięcznych. Licząc taki iloraz dla dzieci 
urodzonych w czasie od lipca 1961 do czerwca 1962 otrzym uje się wskaźnik 
chorych dzieci średnio 18-miesięcznych, czyli dla okresu rocznego, obej­
m ującego średnio drugi rok życia. W skaźnik taki obliczony dla chłopców 
z m iasta wynosi 785 na tysiąc.

Trudności w ystępujących przy ocenie liczby chorujących dzieci w okre­
ślonych latach życia nie m a przy ocenie liczby zachorowań. W tym  w y­
padku można dane z dwóch sąsiednich roczników uzupełniać do pełnych 
lat życia.

Sum ując trzeba stwierdzić, że z re jestrac ji jednorocznej przy trad y ­
cyjnym  opracow aniu m ateria łu  otrzym uje się sfałszowany obraz zachoro­
walności, przede wszystkim  w pierwszym  roku życia dziecka. W łaściwa 
jej ocena w ym aga subtelniejszych metod statystycznych i bardzo s ta ­
rannej analizy m erytorycznej. Aby tego uniknąć, należy badania zapla­
nować tak, by grupa niem ow ląt była rejestrow ana przez cały pierwszy 
rok życia. Jeżeli takim i badaniam i chcemy objąć dzieci jednego całego 
rocznika, to w  konsekwencji re jestrac ja  musi być prowadzona przez 
dwa lata. *)

Ф. Щ ё т к а ,  3.  Т е с а  ж,  В.  В о л я н ь с к а

О Ц Е Н К А  ЗА Б О Л Е В А Е М О С Т И  М Л А Д Е Н Ц Е В  Н А  О С Н О В А Н И И  
К Р А Т К О В Р Е М Е Н Н О Й  РЕ ГИ С Т РА Ц И И

С о д е р ж а н и е

В статье пр едстав л ен  способ оценки забол ев аем ости  м л аденц ев  в годовом п е ­
ри оде ж и зн и  и з анк етн ы х дан н ы х н е охв аты в аю щ и х в некотор ы х гр уп п ах д е ­
тей полного года.

Б'. S z c z o t k a ,  Z.  T e s a r z ,  W.  W o l a ń s k a

E V A L U A T IO N  OF M O R B ID IT Y  IN  Y O U N G E ST  C H IL D R E N  IN  SH O R T -T E R M
R E G IS T R A T IO N

S u m m a r y
M eth ods of e v a lu a tio n  of m o rb id ity  in  in fa n ts  in  th e  fir s t year of l ife  are  

d iscu ssed  on th e  b a sis  of q u estio n n a ires , w h ic h  in  so m e groups of th e  ch ild ren  did  
not cover  a fu ll year.

P IŚM IE N N IC T W O

1. B a t s c h e l e t  E.: B io m etr isch e , Z schr.:, 1960, 2, 236.

*) In sty tu t M atk i i D z ieck a  n ie  b ra ł u d z ia łu  w  p la n o w a n iu  b ad ań  i zb iera n iu  
m a ter ia łu . M ater ia ł pod  p o sta c ią  kart s ta ty s ty cz n y c h  a m b u la to ry jn y ch  p rzek azan y  
zo sta ł In sty tu to w i do op ra co w a n ia  w  1966 roku przez W ydzia ł Z drow ia  i O piek i 
S p o łeczn ej P rezy d iu m  W RN w  O polu.
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METODY ZBIERANIA MATERIAŁU, DOTYCZĄCEGO 
RETROSPEKTYW NEJ OCENY ZACHOROWALNOŚCI DZIECI 

NA CHOROBĘ NOWOTWOROWĄ

K lin ik a  O n k o lo g ii D z iec ięcej In sty tu tu  M atki i D zieck a  w  W arszaw ie  
K iero w n ik : doc. dr m ed. J. B o że k  

K lin ik a  Chorób D ziec i A M  w  B ia ły m sto k u  
K iero w n ik  doc. dr m ed . M. R u d o b ie ls k a  

W o jew ó d zk i S z p ita l im . Ś n ia d eck ieg o  w  B ia ły m sto k u  
D yrek tor: doc. dr m ed . A.  D o w g i r d

C e le m  p r a c y  j e s t  p ró b a  o c e n y  f a k t y c z n e j  za c h o r o w a ln o śc i  d z ie c i  na  
c h o ro b y  n o w o t w o r o w e  w  w o j .  b ia ło s to c k im  w  o k re s ie  o s ta tn ic h  10 la t

Guzy nowotworowe u dzieci, k tóre przed erą antybiotyków  oraz szcze­
pień ochronnych stały  na jednym  z dalszych m iejsc w tabeli przyczyn 
zgonów, obecnie w ysuw ają się na trzecie, a naw et w niektórych krajach  
na drugie miejsce. Nic też dziwnego, że choroba ta stała się jednym  
z głównych problem ów w pediatrii, tak w Polsce jak również na całym 
świecie. N iew ątpliw ą przyczyną tego zjawiska jest przede wszystkim  nie­
znana do tej pory etiologia tego schorzenia, co nie pozwala tym  samym 
na zastosowanie przyczynowego leczenia. Dlatego też wysiłki specjalistów 
zdążają m iędzy innym i do poszukiwania pewnych danych, mogących 
mieć związek z zachorowalnością dzieci w ściśle określonych w arunkach 
środowiskowych, celem uchwycenia jakichś istotnych elem entów w y­
jaśniających niektóre obserwowane zjawiska. Dane zaś takie można 
osiągnąć jedynie drogą bardzo skrupulatn ie i wnikliw ie prowadzonych 
badań statystyczno-epidem iologicznych na dużym m ateriale, w ym aga­
jących z reguły korzystania z m ateriału  lat minionych.

S tatystyki prowadzone przez Główny Urząd S tatystyczny dają jedynie 
ogólny liczbowy pogląd na tę spraw ę i to częstokroć z dużą granicą 
błędu. Nie mogą dać one odpowiedzi na szereg nasuw ających się pytań. 
Dlatego też In sty tu t M atki i Dziecka w W arszawie przy w spółpracy 
z K liniką Chorób Dzieci AM oraz Szpitala W ojewódzkiego w Białym ­
stoku, wzorując się w pewnym  stopniu na opracow aniach podobnego typu 
z terenu  Anglii i W alii prowadzonych przez R ejestra tu rę  Nowotworów 
Dziecięcych U niw ersytetu w M anchesterze, postanowił pod tym  kątem  
widzenia przeanalizować zachorowalność na nowotwory dzieci do lat 14 
na terenie całego województwa białostockiego, w okresie 1956— 1966 r.

Główną podstaw ą do zbierania inform acji, dotyczących dzieci chorych 
na chorobę nowotworową (białaczka oraz guzy niebiałaczkowe), jak i dla 
porównania grupy dzieci zdrowych — jest tak zwana ,,K arta  proble­
m owa”.
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K A R T A  PR O B L E M O W A  C H O R O B Y  N O W O TW O R O W EJ D Z IE C K A
(S к r ó t)

Matka: 1) n a zw isk o , im ię; 2) adres; 3) w ie k , zaw ód; 4) choroby  przed  
u ro d zen iem  dzieck a; 5) choroby  w  cza sie  c iąży ; 6) p rzy jm o w a n e  lek i  
przed  ciążą i w  ciąży ; 7) n a św ie t la n ie  p ro m ien ia m i jo n izu ją cy m i.

Ojciec: 1) w ie k , zaw ód; 2) choroby  przed  c iążą  m atk i; 3) n a św ie t la n ie  
p ro m ien ia m i jo n izu ją cy m i przed  za jśc iem  w  ciążę  m atk i.

Rodzice i rodzeństwo matki: 1) choroba n o w o tw o ro w a  u rodziców ; 
2) choroba n o w o tw o ro w a  u ro d zeń stw a ; a) rodzaj n o w o tw o ru ; b) w iek  
w  ch w ili za ch orow an ia ; c) ży je , zm arł; 3) w a r u n k i m a ter ia ln o -b y to w e .

Rodzice i rodzeństwo ojca: 1) choroba n o w o tw o ro w a  u rodziców ; 
2) choroba n o w o tw o ro w a  u ro d zeń stw a ; a) rodzaj n o w o tw o ru ; b) w ie k  
w  c h w ili za ch orow an ia ; c) ży je , zm arł; 3) w a ru n k i m a ter ia ln o -b y to w e .

Rodzeństwo dziecka: 1) choroba n o w o tw o ro w a  u ro d zeń stw a ; a) rodzaj 
no w o tw o ru ; b) w ie k  w  c h w ili za ch orow an ia ; c) żyje, zm arł.

Dziecko:
I. A n a m n eza  osob n icza  dziecka: 1) p rzeb ieg  c ią ży  i porodu; 2) c h o ­

roby d z ieck a  p rzeb y te  po u rod zen iu , w  o k resie  p ó źn ie jszy m , w y p a d k i  
i operacje; 3) szczep ien ia  ochronne; 4) p rzy jm o w a n e  lek i; 5) rozw ój 
d ziecka .

II. P rzeb ieg  choroby  n o w o tw o ro w ej: 6) data  zach o ro w a n ia , sk ie r o ­
w a n ie  na leczen ie ; 7) p o d sta w y  w y k ry c ia  n o w o tw o ru  —  p rzy p a d k o w e, 
k lin iczn e , ra d io lo g iczn e , h isto p a to lo g iczn e; 8) rodzaj n o w o tw o ru ; 9) okres  
p o b y tu  w  szp ita lu  i sp osób  lec ze n ia  —  o p era cy jn y , za ch o w a w czy , sk o ­
jarzon y; 10) w y n ik i leczen ia  —  n ie  leczo n y , w y le c z o n y  z p o p raw ą, z p o ­
g o rszen iem , zgon; 11) r o k o w a n ie  co do ży c ia  —  dobre, w ą tp liw e , złe; 
12) zgon —  p rzy czy n a  w y jśc io w a , b ezp o śred n ia , b ad an ia  sek cy jn e .

Pracę nad uzyskaniem  odpowiedzi na pytania zaw arte w „Karcie pro­
blem ow ej” rozpoczęto od przeglądu w szystkich historii chorób dzieci 
do la t 14, k tóre w latach 1956— 1966 były leczone w szpitalach, czy też 
K linikach białostockich. Z tej dokum entacji wybierano przypadki cho­
roby nowotworowej lub podejrzew ane o tę chorobę. Ta mozolna droga 
podyktow ana została brakiem  w  większości szpitali jakichkolw iek ka rto ­
tek, zaw ierających choćby ogólne dane o chorym. W placówkach zaś, 
w których karto tek i istniały, były one przew ażnie niekom pletne i nie 
nadaw ały się do w ykorzystania.

Źródła z których czerpano m ateria ł ilustru je  tabela I. Uzyskana do­
kum entacja szpitalna, szczególnie w latach 1956— 1960, nie przedstaw iała 
dużej wartości dla naukowego opracowania. W większości bowiem przy­
padków zaw ierała tylko dane personalne chorego dziecka i niezbyt w ła­
ściwie udokum entow ane rozpoznanie. N asunęła się zatem  konieczność, 
aby w każdym  przypadku stw ierdzonej lub podejrzanej u dziecka cho­
roby nowotworowej dotrzeć do jego środowiska domowego — jak to ilu ­
s tru je  tabela I — i tą drogą uzupełnić brakujące dane, a w szczególności 
dotyczące: rodziców, rodzeństwa, w arunków  m aterialnych i anam nezy 
osobniczej chorego dziecka, czyli całej epidemiologicznej strony zagad­
nienia. Należy dodać, że dane uzyskane tą drogą w niektórych przypad­
kach, ze względu na zbyt odległy czas również nie w yczerpują zagad­
nienia. W yczerpujące odpowiedzi na postawione pytania, zebrane wyżej 
wym ienionym i drogami, można było uzyskać dopiero od roku 1960.
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D okum entacja szpitalna do m ateria łu  porównawczego czerpana jest 
z I i II K liniki Położnictwa i Chorób Kobiecych oraz Wojewódzkiego 
Szpitala Ginekologiczno-Położniczego im. М. C. Skłodowskiej w Białym ­
stoku. Liczba analizowanych przypadków  dobieranych m etodą losową 
z m ateria łu  porównawczego jest rów na liczbie wszystkich zebranych 
przypadków  z chorobą nowotworową. Przypadki te dobierane są w tej 
samej liczbie i z tych samych lat, w których rodziły się dzieci obarczone 
chorobą nowotworową. Z uwagi na zbyt skąpe inform acje znajdujące się 
w karto tekach  oddziałów położniczych odnośnie w ybieranych przypad­
ków, jak również na brak inform acji o dalszym stanie zdrowia tych 
dzieci, zachodziła konieczność osobistego porozum ienia się z rodzicami 
każdego dziecka, celem zebrania dodatkowych danych, pozwalających 
na ocenę jego rozwoju. Inform acje zebrane tą  drogą zostają w sposób 
podobny jak  w przypadkach dzieci obserw owanych z chorobą nowotwo­
rową, naniesione na przedstawioną, powyżej ,,K artę  problem ow ą”.

Na podstawie dotychczasowych spostrzeżeń nie chcielibyśmy wyciągać 
wniosków. Przedstaw ioną przez nas pracę uważam y jedynie za zapo­
wiedź rozpoczętej dużej akcji, dotyczącej możliwie pełnego i w yczerpu­
jącego opracowania epidemiologii nowotworów u dzieci na terenie wo­
jew ództw a białostockiego. W ydaje nam  się, że przedstaw iona metoda, 
aczkolwiek bardzo mozolna i czasochłonna, daje dużą gw arancję uzyska­
nia wartościowego m ateriału.

Ю. Б о ж е к ,  E.  К у р п и о с ,  JI. С к о р о х о ц к и

М ЕТОДЫ  С Б О Р К И  М А Т Е Р И А Л А  К  Р Е Т РО С П Е К Т И В Н О Й  О Ц ЕН К Е  
ЗА Б О Л Е В А Е М О С Т И  Д ЕТЕЙ  Р А К О В Ы М И  БО Л Е ЗН Я М И

С о д е р ж а н и е

Главной целью  работы  явл яется  проба ф ак ти ч еск ой  заболеваем ости  рак овы ­
ми болезням и детей  в белостоцком  в оеводстве за  10-летний период.

Главной основой дл я  сборки м атериала яв л я ется  анкета, зап ол н ен н ая  на осн о­
вании докум ентац ии  ам булаторн ы х и стац и он арн ы х л еч ебн ы х у ч р еж д ен и и , 
в к оторы х в теч ен и е ан ал и зи ров ан н ого  пери ода лечи лись дети  больны е рак овы ­
ми болезням и.

Н едостатки  докум ентац ии  поп олня ю тся опросам и роди тел ей  л ечен н ы х.

J . B o ż e k ,  J.  K u r p i o s ,  L.  S k o r o c h o d z k i

M E T H O D S OF C O LLEC T IN G  M A T E R IA L S FO R R E T R O SPE C T IV E  A N A L Y S IS  
OF P R E V A L E N C E  OF TU M O R  D IS E A S E  IN  C H IL D R E N

S u m m a r y

A n a n a ly sis  of th e  in c id en ce  of tum or d isea ses  in ch ild ren  in  th e  B ia ły s to k  p ro ­
v in c e  in th e  p a st 10 y ears w a s th e  m ain  p u rp ose  o f th is  stu d y .

T he m a ter ia l w a s co lle c te d  m a in ly  b y  q u estio n n a ir es  f i lle d  out on th e  b a sis  of 
d o cu m en ta tio n  by in st itu t io n s  of th e  open  and c lo sed  h ea lth  se r v ic e  en ga g ed  in th e  
trea tm en t o f ch ild ren  w ith  tum or d ise a se s  in  th e  stu d ied  period .

G aps in  th e  d o cu m en ta tio n  w e re  f i lle d  out on th e  b a s is  of in te r v ie w s  w ith  the  
p a r e n ts  o f th e  ch ild ren  trea ted .



DYSKUSJA (IV)

W yd aje  s ię , iż dan e poch od zące  z a b sen cji ch oro b o w ej w  za k ła d z ie  pracy  n ie  m ogą  
słu ży ć  do o cen y  w p ły w u  dan ego  śro d o w isk a  na zd ro w ie , ze w zg lęd u  m ięd zy  in n y m i  
na a u to se le k c ję  przy p o d ejm o w a n iu  za tru d n ien ia . N ie  u w zg lę d n ił tego  w  sw o im  
r efera c ie  k o l. W y s o c k i .  P o m in ię c ie  m ery to ry czn y ch  zm ia n  stru k tu ry  ek o n o m iczn ej  
i p ra w n ej p ro w a d zi też  do b łęd n y ch  w n io sk ó w . U n ik n ą ł tego  kol. B o ż y k ,  za zn a ­
czając  w p ły w  n o w ej u s ta w y  r en to w ej z 1959 roku . N a to m ia st u szła  jego  u w a d ze  
ocen a  e le m e n tó w  so c jo lo g iczn y ch  (m om en t i p ob u d k i w y s tą p ie n ia  o ren tę , w p ły w  
rodzin y).

O d n ośn ie  re fera tu  kol. L e o w s k i e g o  m am  p y ta n ie : Czy m ożna o cen ić  w p ły w  w iek u  
i sta żu  lek a rza  na tra fn o ść  orzeczn ic tw a  a b sen cji?

D r m ed. Z. J a r o s z e w s k i  (P ru szków ):

P y ta n ie : czy  przy  b ad a n iu  a b sen cji ch orob ow ej u w zg lęd n io n o  p rob lem  a lk o h o ­
lizm u ?  Jak  w y n ik a  z b ad ań  sza cu n k o w y ch  S p o łeczn eg o  K o m ite tu  P rz e c iw a lk o ­
h o lo w eg o  1 400 000 osób p ije  w  P o lsce  2 1. ty g o d n io w o , w  tym  lU k ob iet. P o w in n o  
się  ten  p rob lem  u w zg lę d n ić  w  k a żd ych  b a d a n ia ch  a b sen cji ch oro b o w ej. N a leży  
p a m ięta ć , że a b sen cja  ch o rob ow a n ie  o b ejm u je  n ie u sp ra w ie d liw io n y c h  n ieo b ecn o śc i  
w  pracy , a p o w o d u je  ją n ie  ty lk o  z w y k łe  p ija ń stw o  (co je st  rzeczą n a gm in n ą  w  n ie ­
k tó rych  d z ied zin a ch  naszej g o sp od ark i np. b u d o w n ictw o ), a le  tak że  n iero zp o zn a -  
w a n y  a lk o h o lizm  p rz ew le k ły . P o m in ię c ie  tego , jak  to zrob ił k o l. W y s o c k i  p row ad zi 
do w ręcz  p a ra d o k sa ln y ch  w n io sk ó w .

D oc. dr S. Z d z i e n i c k i  (W arszaw a):

P y ta n ia : czym  sp o w o d o w a n a  je st  tak  w y so k a  a b sen cja  ch orob ow a w  g ru p ie  
w ie k u  20— 29 lat?

C zy w z ię to  pod u w a g ę, że w  tej g ru p ie  zn a jd u je  się  w ie lu  m ężczyzn  zw o ln io n y ch  
ze  s łu żb y  w o jsk o w e j?  A b sen c ja  ch o rob ow a w  w o jsk u  je st  zn a czn ie  w y ższa  od  
śred n ie j k ra jo w ej, m im o  w y se le k c jo n o w a n ej , zd row ej (przy w y żu  d em o g ra ficzn y m  
m o żem y  na to so b ie  p o zw o lić) p o p u la cji. N a jb a rd zie j is to tn y  w p ły w  na tę  sy tu a c ję  
m a m ech a n iza cja  (zn a czn ie  w ię k sz a  liczb a  u razów  w y s tę p u je  u m ieszk a ń có w  w si). 
D u ży w p ły w  na śro d o w isk o  w o jsk o w e  m ają p o d sta w o w e  sch orzen ia  w ie k u  d z iec ię ­
cego , jak  choroby  ucha , nosa i gard ła .

D oc. dr J. I n d u l s k i  (Łódź):

1. S p ra w a  w p ły w u  a lk o h o lizm u  na a b sen cję  w  za k ła d z ie  pracy . Z b ad an ia  a n k ie ­
to w e g o , op in ii lek a rza  i o b serw a cji p a c jen ta  w y n ik a  m n ie jsza  ab sen cja  ch orob ow a  
u osób p iją cy ch  a lk o h o l od n iep iją cy ch . N a le ży  się  tu  w y ja śn ie n ie  tego  paradoksu: 
lu d zie  ch orzy  p rzew a żn ie  n ie  p iją  a lk o h o lu .

2. Z a leżn ość  a b sen cji ch orob ow ej od stażu  pracy  i w ie k u  lek arza . Z b ib lio g ra fii  
w ia d o m o  m i, iż przy je d n a k o w y ch  w a ru n k a ch  pracy  w  zak ład ach  p rzem y sło w y ch  
cza so k res o rzeczn ic tw a  lek a rz y  n ied o św ia d czo n y ch  je st  d w u k ro tn ie  w ię k sz y .

Prof. dr Z. Askanas  (Warszawa):
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W tra k c ie  bad ań  ep id em io lo g iczn y ch  p ro w a d zo n y ch  w  K ra k o w ie  w y ło n iła  s ię  
p otrzeb a  ocen y  a b sen cji ch orob ow ej z p ow o d u  n ie sw o isty c h  chorób uk ładu  o d d e ­
ch o w eg o  w  m ia sta ch  w y d z ie lo n y ch  i w  P o lsce . B y ła  to próba w y k o rz y sta n ia  r u ty ­
now o g ro m ad zon ego  m a ter ia łu , o b e jm u ją ceg o  b ezw zg lęd n ą  liczb ę  dni a b sen cji w g  
p rzy czy n , b ez  u w zg lę d n ie n ia  p łc i i w ie k u . D la teg o  też  na tej p o d sta w ie  sta ra łem  
się  n ie  w y c ią g a ć  w n io sk ó w  o ch o ro b o w o ści. C h odziło  ty lk o  o p rz ed sta w ien ie  a k tu a l­
nej sy tu a c ji a b sen cji ch o rob ow ej w  m ia sta ch  w y d z ie lo n y ch  i n iek tó ry ch  g a łęz ia ch  
p rzem y słu  i gosp o d a rk i n a ro d o w ej.

Dr M. Wysock i  (Warszawa):



WYKAZ PRAC NIE NADESŁANYCH

L e o n  C h o l e w a ,  W i e s ł a w  J ę d r y c h o w s k i

W ST Ę P N A  O C EN A  B R Y T Y JS K IE J D E F IN IC JI PR Z E W L E K Ł E G O  N IE Ż Y T U  
O SK R Z E L I W B A D A N IU  E PID E M IO L O G IC Z N Y M

K ated ra  M ed y cy n y  P ra cy  i C horób Z a w o d o w y ch  A k a d em ii M ed ycznej w  K ra k o w ie

(P racy  n ie  n a d esłan o).

S t a n i s ł a w  O r z e s z y n a

W Y K O R Z Y S T A N IE  M ETO D ST A T Y S T Y C Z N Y C H  P R Z Y  B A D A N IU  A B S E N C JI
CH O RO BO W EJ

Z akład  O rgan izacji O chrony Z d row ia  A k a d em ii M ed ycznej w  Ł odzi 

(P racy  n ie  n a d esłan o).

J a n u s z  I n d u l s k i

B A D A N IE  A B S E N C JI CH O RO BO W EJ W P R Z E M Y ŚL E  W Ł Ó K IE N N IC Z Y M  

Z akład  O rgan izacji O chrony Z d row ia  A k a d em ii M ed ycznej w  Ł odzi 

(P ra cy  n ie  n a d esłan o).

M i r o s ł a w  W y s o c k i ,  Fe l i ks  S a w i c k i

A B S E N C JA  C H O R O BO W A  Z P O W O D U  CH O RÓ B U K Ł A D U  O DDECH O W EG O  
W P IĘ C IU  M IA S T A C H  W Y D Z IE L O N Y C H  W  L A T A C H  1959— 1965

K ated ra  O rgan izacji O ch ron y Z drow ia  S tu d iu m  D o sk o n a len ia  L ek arzy  w  W a rszaw ie  
(P racy  n ie  n a d esłan o).

J e r z y  S t a s z e w s k i

S T A T Y S T Y K I ZG O N Ó W , JA K O  O C EN A  W Y S T Ę P O W A N IA  NO W O TW ORÓW  
In sty tu t O n k olog ii, O dd zia ł w  G liw ica ch

(P raca  og łoszona: N o w o tw o ry , 1967, 17, 297).
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J. W y s o c k i :  W y n ik i leczen ia  g lik o k o r ty k o id a m i w ir u so w eg o  za p a len ia  w ą tro b y  
(N r 27, str. 1035).

M. T u s z k i e w i c z :  E n d o to k sy n y  b a k ter y jn e  (Nr 27, str. 1046).
J. Kr o l l ,  K .  W o l k o ,  O. Sa r ra z in ,  J.  G u t o w s k i ,  R. K r z y w i ń s k i ,  J. H r y n i e w i e c k i :  

O zn aczan ie  ch o lin es ter a zy  w  żó łta czce  zap orow ej i w  p rzeb iegu  w ir u so w eg o  z a p a ­
len ia  w ą tro b y  (Nr 28, str. 1068).

Z.  B o ż y k :  T ru d n ośc i o cen y  n iek tó ry ch  w y n ik ó w  bad ań  chorób  n ieza k a źn y ch  
z zak resu  tzw . „ e p id em io lo g ii k lin ic z n e j” (Nr 28, str . 1084).

A.  R.  T u s z k i e w i c z ,  H. M a r c z y ń s k a - W o l a ń s k a :  W artość  p róby śródskórnej i próby  
sk a ry fik a c y jn e j w  b ad an iu  u czu len ia  na p e n ic y lin ę  (Nr 32, str. 1197).

E. Z a w i s t o w s k a :  Z a g a d n ien ie  n a w ro tó w  u chorych  na dur b rzu szn y  leczo n y ch  
ch lo ro m y cety n ą  (N r 32, str. 1205).

S'. Jass er ,  J. L es iń sk i :  O cena sero lo g iczn a  i ep id em io lo g iczn a  d o ty ch cza so w y ch  
m etod  b a d an ia  k r w io d a w có w  (Nr 33, str. 1237).

T. Hro boni ,  J. G u t k o w s k a ,  H. L ang er :  E tio lo g ia  i w c ze sn e  o b ja w y  sep ty czn eg o  
rop n ego  za p a len ia  k o śc i (Nr 34, str. 1295).

W. Z i ę t k i e w i c z :  P rz ec iw b a k ter y jn a  ochrona p rzeszczep ó w  sk óry , a sto p ień  ich  
p rzy jęc ia  s ię  (Nr 35, str . 1321).

T. N o w a k o w s k i ,  J. L e w a n d o w s k a ,  B. S i e l i c ka :  C a n d i d a  a l bicans ,  jako  czyn n ik  
a ler g izu ją c y  (Nr 37, str. 1411).
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Z a k o ń czy liśm y  d y sk u sję . C h cia łb ym  pod ać k ilk a  u w a g  r ek a p itu lu ją cy ch  to sp o t­
k a n ie  i w y c ią g n ą ć  k ilk a  w n io sk ó w  na p rzy sz ło ść .

M ie liśm y  4 d z ia ły  r e fe ra tó w  i d y sk u sji. P ie r w sz y  b y ł z w ią za n y  z sam ą k o n cep cją  
e p id em io lo g ii, p o jęc iem  i za k resem  badań ep id em io lo g iczn y ch  oraz ich  ce lem .  
Z refera tó w , jak  i z d y sk u sji w y n ik a , że p o jęc ia  te  są je szcze  w  o k resie  k s z ta ł­
to w a n ia .

W  refe ra c ie  w p ro w a d za ją cy m  b y ła  zaw arta  jak b y  d y sk u sja , k tóra m oże  b y ć  n ie ­
jasn a  dla grona tu  o b ecn y ch . P ró b o w a łem  d y sk u to w a ć  ze sp ec ja lis ta m i różn ych  
d zied zin , k tórzy  od la t  za jm u ją  s ię  e p id em io lo g ią  i z k tó ry m i sp o ty k a łem  s ię  przy  
różn ych  okazjach  w  Ś w ia to w ej O rgan izacji Z drow ia . C h cia łb ym  p o d k reślić , że  
p o jęc ia  e p id em io lo g ii fo r m u ło w a n e  przez różn ych  a u to ró w  różn ią  s ię  m ięd zy  sob ą . 
N a w et w  g ron ie  lu d zi, k tórzy  za jm u ją  się  e p id em io lo g ią  od w ie lu  la t m oże  p a ść  
p y ta n ie , czy  w  og ó le  m o żem y  m ó w ić  o e p id em io lo g ii, jak o  o d z ia le  m e d y c y n y  
i o sp ec ja ln o śc i lek a rza .

U w a ża m , że ten  d z ia ł m e d y c y n y  jak  i sp ec ja ln o ść  is tn ie ją , a m im o  tru d n o śc i  
u zg o d n ien ia  p o g lą d ó w  jed n o zn a czn e  o k reślen ie  ich  i d e fin ic ja  w y r a źn ie  s ię  za ry so ­
w u ją . N asze  obrady d o sta rczy ły  ró w n ież  m a ter ia łu  do tego , a żeb y  sp recy zo w a ć  te  
p o jęc ia .

D rugi dz ia ł d y sk u to w a n y  na S y m p o zju m  to p ro b lem a ty k a  d ia g n o sty k i e p id e m io ­
lo g iczn e j.

T rzeci —  to p la n o w a n ie  i org a n iza cja  bad ań  ep id em io lo g iczn y ch .
C zw arty  dzia ł —  d z is ie jsza  p o p o łu d n io w a  se sja  —  k tó ry  n ie  b y ł z a ty tu ło w a n y ,  

ale  d la  s łu ch a ją cy ch  b y ło  za p ew n e  jasn e, że dobrano w  n im  prace, k tó re  o p iera ły  
się  na w y k o rz y sta n iu  is tn ie ją ce j d o k u m en ta c ji za k ła d ó w  s łu żb y  zdrow ia  d la c e ló w  
badań e p id em io lo g iczn y ch . P rzy k ła d y  za czerp n ię to  z różn ych  d zied zin . D z ia ł w  m oim  
p rzek o n a n iu  w a żn y , je że li chodzi o w n io sk i, ja k ie  n a su w a ją  s ię  z n a szego  S y m ­
pozjum .

G łó w n y m  celem  i p rzed m io tem  obrad S y m p o zju m  b y ła  m eto d y k a  bad ań e p id e m io ­
lo g iczn y ch  w  chorobach  n ieza k a źn y ch . S ły sz e liśm y  o pracach , k tóre  zo sta ły  z a k o ń ­
czone i s ły sz e liśm y  o p racach  za a w a n so w a n y ch  lu b  ty lk o  ro zp oczętych . B y ły  one  
p rzed sta w io n e  przed e  w szy s tk im  od stro n y  m eto d y czn e j. P rzed sta w io n o  ta k że  za ­
p o czą tk o w a n e  prace, w  k tó rych  sp recy zo w a n o  program  badań, a w ie m y , że dobrze  
p rzy g o to w a n y  program  badań e p id em io lo g iczn y ch  w  zasa d z ie  przesądza  o w a rto śc i 
u zy sk a n y ch  w y n ik ó w , je że li o c zy w iśc ie  m a ter ia ł b ęd z ie  zeb ran y  i a n a lizo w a n y  
w  sp osób  w ła śc iw y .

R efero w a n e  tu ta j te m a ty  ilu stru ją  p o n iek ąd  p o stęp  i za a w a n so w a n ie  prac e p i­
d em io lo g iczn y ch  p ro w a d zo n y ch  w  P o lsce  w  różn ych  d z ied zin a ch  chorób n ieza k a ź ­
nych . D o ty c zy ły  one różn ych  grup  chorób. N a jb o g a tsza  b y ła  p ro b lem a ty k a  d o ty ­
cząca chorób  u k ła d u  k rążen ia . Ta grupa bad ań  ro zw ija  s ię  w  o sta tn ich  la tach  
w  P o lsce  bardzo d y n a m iczn ie . N ie  chcę przez to u m n ie jsza ć  bad ań w  in n y ch  d z ie ­
dzinach  ty lk o  d la teg o , że n ie  b y ły  rep rezen to w a n e  na naszym  S y m p ozju m , bo to  
m ogło  b yć ró w n ież  naszą w in ą , to  je st  org a n iza to ró w , że n ie  u m ie liśm y  w p ro -
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w a d zić  do program u  S y m p o zju m  in n y ch  grup  sp ec ja lis tó w , s to su ją c y ch  badania  
e p id e m io lo g icz n e  w  sw o jej d z ied zin ie .

D ość  szerok o  b y ła  p rzed sta w io n a  p ro b lem a ty k a  m e d y c y n y  p rzem y sło w ej czy  
m e d y c y n y  pracy . W tym  bogato  b y ły  rep rezen to w a n e  b ad an ia  a b sen cji ch oro b o w ej. 
D o k u m en ta c ja  a b sen cji ch orob ow ej s ta n o w i ła tw o  d o stęp n y  m a ter ia ł do badań, 
a le  n ie  je s t  to m a ter ia ł n a jle p sz y  d la  o cen y  sta n u  zd ro w o tn eg o . A b sen c ja  chorobow a  
je st ty lk o  jed n y m  z w y k ła d n ik ó w  i g d y b y śm y  ch c ie li w y łą c z n ie  na n iej o p ierać  
o cen ę  sta n u  zd row ia  za łóg  —  p o p e łn ilib y śm y  p rzy p u szcza ln ie  w ie le  b łęd ó w .

B y ły  o m a w ia n e  ró w n ież  choroby  p sy ch iczn e  i choroby  u k ła d u  o d d ech ow ego .
W szy stk ie  te  p race  m ia ły  rep rezen to w a ć  p ro b lem a ty k ę  bad ań ep id e m io lo g icz ­

nych  od stro n y  m eto d y czn ej.
J a k ie  w n io sk i n a su w a ją  s ię  z r e fe ra tó w  i d y sk u sji?
M ów iąc  o ce lu  i ro zw oju  bad ań  ep id em io lo g iczn y ch  u nas w  kraju , na p ierw szy m  

m iejscu  n a leża ło b y  p o s ta w ić  p otrzeb ę  d o k on an ia  w ła śc iw e j  o cen y  sta n u  zdrow ia  
lu d n o śc i. Na n aszym  S y m p o zju m  r e fe ra tó w  tego  ty p u  b y ło  n ie w ie le . P o d k reśla m  
tę  sp ra w ę  d la teg o , że ten  k ieru n ek  badań je s t  sz czeg ó ln ie  w a ż n y  i p o w in n iśm y  
tra k to w a ć  prace, k tóre  tu ta j b y ły  r e fero w a n e , jako  w stęp n e  p rób y  w y m a g a ją c e  
r o zw in ięc ia .

U c ze stn ic y  S y m p o zju m  sta n o w ią  grono w y se le k c jo n o w a n e .
W y sy ła liśm y  zap roszen ia  do O d d zia łó w  T o w a rzy stw a  E p id em io lo g ó w  i L ekarzy  

C horób Z akaźn ych , do w szy s tk ich  in sty tu tó w  n a u k o w y ch , m ed y czn y ch  w  kraju , 
k tóre  p e łn ią  ro lę  d o rad ców  k r a jo w y ch  reso rtu  zdrow ia , do w szy s tk ich  A k a d em ii  
M ed yczn ych , k tóre  ch c ie lib y śm y  z a in tereso w a ć  p ro b lem a ty k ą  e p id em io lo g iczn ą  ze 
w z g lęd u  na program  stu d ió w  m ed y czn y ch  i na program  badań n a u k o w y ch . W y ­
s ła liśm y  zap roszen ia  do p o szczeg ó ln y ch  osób , o k tó ry ch  w ie d z ie liśm y , że za jm u ją  
się  e p id em io lo g ią . Z a p ro siliśm y  ró w n ież  p r z ed sta w ic ie li S ta c ji S a n ita r n o -E p id e m io -  
lo g iczn y ch  i in sp ek to ró w  sa n ita rn y ch , rep rezen tu ją cy ch  te  za k ła d y  s łu żb y  zdrow ia , 
k tóre  za jm u ją  się  b a d a n iem  w a r u n k ó w  śro d o w isk o w y ch . W yd aje  m i s ię , że du żym  
b ra k iem  w  pracy  naszej s łu żb y  zd row ia  je st  n ied o sta teczn e  p o w ią za n ie  i zgran ie  
o g rom n ego  aparatu  za jm u ją ceg o  s ię  p ro b lem a m i lec zn ic tw a  oraz sta n em  zdrow ia  
lu d zi ze s łu żb ą  sa n ita r n o -e p id e m io lo g ic zn ą  i in s ty tu ta m i n a u k o w o -b a d a w czy m i,  
k tó re  za jm u ją  się  śro d o w isk iem  życia  i pracy  lu d n o śc i oraz w p ły w e m  w a ru n k ó w  
śro d o w isk o w y ch  na zd ro w ie  lu d n o śc i.

Z a trzy m u ję  s ię  nad tą sp raw ą  d la teg o , że w  naszej d y sk u sji i w  refera ta ch  
w y r a źn ie  k sz ta łtu je  s ię  potrzeb a  zb liżen ia  i w sp ó łd z ia ła n ia  ty ch  d w u  dzied zin  
słu żb y  zdrow ia .

O koło  d w u  la t tem u  na tej sa li sp o tk a li s ię  h ig ien iśc i z u rb a n ista m i i w  tym  
gm ach u  p a d a ły  żądan ia  ze stro n y  u rb a n istó w  pod a d resem  słu ż b y  zdrow ia , a śc iś le j  
pod a d resem  h ig ien is tó w : d a jc ie  nam  o cen ę  w p ły w u  śro d o w isk a  na zd ro w ie  lu d ­
ności, d a jc ie  nam  k ry teria , k tóre ok reślą  jak  m am y bu d ow ać, gd zie  m a m y  b u d o ­
w a ć , ab y  to b u d o w n ic tw o  s łu ży ło  zd row iu  sp o łeczeń stw a .

Z a g a d n ien ie  je st  szersze  —  nie  d o ty czy  ty lk o  u rb a n istó w . W sp o tk a n ia ch  z te c h n i­
kam i m ó w im y , że zd row ie  sp o łe c ze ń s tw a  w  coraz w ię k sz y m  sto p n iu  p o zo sta je  
w  ręk ach  tech n ik ó w . M y lek a rze  p o w in n iśm y  tech n ik o m  w sk a za ć  źród ła  zagrożen ia  
i dać norm y. J e st  to za g a d n ien ie  n ie zw y k le  tru d n e. A b y op ra co w a ć  norm y, n ie  
m o żem y  ogra n icza ć  s ię  do badań na zw ierzę ta ch . M usim y zn a leźć  p a ra m etry  i sp o ­
sob y , k tóre  p ozw o lą  na o cen ę  fa k ty czn eg o  w p ły w u  śro d o w isk a  na zd ro w ie  c z ło ­
w iek a . M u sim y dać d o w od y  i to n ie  ty lk o  d o w o d y  bardzo o c zy w is te , gd y  p rzek ro ­
czen ia  d o p u szcza ln y ch  stężeń  su b sta n c ji to k sy czn y ch  a lbo n a s ile n ia  h a ła su  i drgań  
czy  in n y ch  czy n n ik ó w  fizy c zn y ch  są dla każdego  o czy w iste , a le  ró w n ież  dow ody  
na to, że czy n n ik i d z ia ła ją ce  n a w et w  n ie w ie lk ic h  d a w k a ch  i n a s ile n iu , a le  przez  
d łu g i czas dają sz k o d liw e  e fek ty .
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O d p ow ied zi na te  p y ta n ia  n ie  b ęd z iem y  w  sta n ie  u zy sk a ć  bez w ła śc iw ie  z a p la ­
n o w a n y ch  i p rzep ro w a d zo n y ch  bad ań  e p id em io lo g iczn y ch .

Co p o w in n iśm y  robić, a żeb y  p rzy sp ie szy ć  i ro zw in ą ć  bad an ia  e p id em io lo g iczn e  
w  o m a w ia n y ch  k ieru n k ach ?

Na p ierw szy m  m iejscu  n a leży  p o sta w ić  o p ra co w a n ie  i u p o w szech n ien ie  m etod  
badania  e p id em io lo g iczn eg o , a przed e  w szy s tk im  tych  m etod , k tó re  p ozw o lą  w y ­
k o rzy sta ć  już zgrom ad zon ą i nad al grom adzoną d ok u m en ta cję .

I trzeba  sob ie  p o w ied z ieć , że m am y m asę  m a ter ia łu  g rom ad zon ego  w  zak ład ach  
le c zn ic tw a , słu żb y  sa n ita r n o -e p id e m io lo g ic zn e j i w  in sty tu ta ch  n a u k o w y ch . A le  
p ro b lem a ty czn a  je st treść , jak ą  w k ła d a m y  przy w y p e łn ia n iu  p o szczeg ó ln y ch  d o k u ­
m en tó w . D am  przyk ład: w  b ad an iach  r ep rezen ta cy jn y ch  o gó ln ej zach o ro w a ln o śc i  
sp o ty k a m y  s ię  często  z tym , że w  m ie jsce  rozp ozn an ia  lek a rz  w p isu je  na k arcie  
ob ja w . T ak i zap is n ie  p rzed sta w ia  dla badań  za ch o ro w a ln o śc i żadnej w a r to śc i  
albo p rzed sta w ia  w a r to ść  m in im a ln ą .

. Ż eb y śm y  m o g li p o p ra w ić  d o k u m en ta cję , ż eb y śm y  m o g li p o p ra w ić  jej treść  —  
m u sim y  p rzeszk o lić  lu d zi. M u sim y n a u czy ć  p ra co w n ik ó w  słu żb y  zd row ia  sza n o w a ć  
każdy d o k u m en t, sza n o w a ć  k ażd y  zap is w  k a rc ie  s ta ty s ty cz n e j, w  h isto r ii choroby  
czy w  p ro to k ó le  sa n ita rn y m  i m u sim y  dążyć  do tego , żeb y  te  z a p isy  b y ły  m o ż liw ie  
jed n o zn aczn e .

To je st  za d a n ie  n ie z w y k le  trudn e, a p r z y g o to w a n ie  m u si s ię  zaczyn ać  w  a k a ­
dem iach  m ed y czn y ch  i w  in n y ch  szk o łach  m ed y czn y ch .

N iek tó re  b ad an ia  e p id em io lo g iczn e  r e fero w a n e  na ty m  S y m p o zju m  p o w in n y  
z b ieg iem  czasu  p rzejść  w  ru ty n o w o  grom a d zo n y  i a n a lizo w a n y  m a ter ia ł, k tóry  
b ęd z ie  o p ra co w y w a n y  w  sp osób  m ech a n iczn y  i a u to m a ty czn y . P o w in n iśm y  dążyć  
do ta k ieg o  u k ieru n k o w a n ia  naszej roboty , ab y  w  p rzy sz ło śc i, k o rzy sta ją c  z zap isu  
w  k s ią żeczce  zd ro w ia  dz ieck a , w  k a rc ie  ch orob ow ej zak ła d u  pracy , w  k arc ie  ch o ro ­
bo w ej ośrodka zd row ia , czy  p rzych od n i r ejo n o w ej —  m óc sięg n ą ć  do teg o  d o k u ­
m en tu , przy p o m ocy  o d p o w ied n ie j tech n ik i p rzen ie ść  in fo rm a cje  na od p o w ied n ią  
k artę  i p rzek azać  go do op ra co w a n ia  m aszyn om  w e d łu g  z góry  o p ra cow an ego  p ro ­
gram u.

A b y  u zy sk a ć  ta k ie  m o ż liw o śc i, b ęd z iem y  m u s ie li zm ien ić  n ie jed en  d o k u m en t  
i n ie jed en  form u larz . W y d aje  się , że zrew id o w a n ie  p rzy d a tn o śc i oraz ocen a  w a rto śc i  
n a szy ch  fo rm u la rzy  d o k u m en ta cy jn y ch  p o w in n y  b yć  ró w n ież  jed n y m  z n aszych  
zadań . P o w in n iśm y  m y śle ć  o zm ia n ie  sp osob u  g ro m a d zen ia  i p rzetw a rza n ia  dan ych . 
O becn ie  rob im y to n a jczęśc ie j w  try b ie  sp raw ozd ań , k tóre są p rzed m io tem  c ią g ły ch  
k ry ty k  i ze stro n y  lek a rzy , i na łam ach  prasy , i ze stro n y  czy n n ik ó w  a d m in is tr a c y j­
nych . No t a  Ъепе,  w  w ie lu  p rzyp ad k ach  p ro b lem a ty czn e  są te  sp raw ozd an ia  pod  
w zg lęd em  m o ż liw o śc i w y c ią g a n ia  w n io sk ó w . B ęd z iem y  m u s ie li dążyć do tego , aby  
sp ra w o zd a n ia  za stą p ić  zb iera n iem  i p rzetw a rza n iem  in fo rm a cji jed n o stk o w y ch  a lbo  
w  ca ło śc i, a lbo  m eto d a m i rep rezen ta cy jn y m i. .M u sim y uzbroić  w  tym  ce lu  słu żb ę  
zd row ia  w  o d p o w ied n ie  za p lecze  tech n ik i s ta ty s ty cz n e j, bo ty lk o  w ó w cza s  będzie  
m o ż liw e  p rzetw a rza n ie  dan ych  jed n o stk o w y ch .

N ie  k u szę  się  o to, aby p rzed sta w ić  ca ło k sz ta łt  zaga d n ień . P oru szam  ty lk o  n ie ­
k tó re  e le m en ty , k tóre  z b ieg iem  czasu  p o w in n y  u k sz ta łto w a ć  się  w  program  c a ło ­
śc io w y , nad k tórym  już teraz  m u sim y  rozp ocząć pracę.

N a su w a ją  się  je szcze  w n io sk i w  sp ra w ie  szk o len ia . J e że li ch cem y  szk o lić , jeże li  
c h c em y  w p o ić  m e to d y k ę  bad ań  e p id em io lo g iczn y ch  m u sim y  ją u d o stęp n ić . N a su w a ją  
s ię  tu  w n io sk i w  sp ra w ie  p u b lik o w a n ia  w y n ik ó w  prac e p id em io lo g iczn y ch  oraz  
sy s te m a ty c z n e g o  p u b lik o w a n ia  in fo rm a cji o p ro w a d zo n y ch  pracach .

O lite ra tu rę  p o d ręczn ik o w ą  n ie  prędko b ęd z iem y  się  m o g li p o k u sić . R ó w n ież  
•w lite ra tu rz e  św ia to w ej n ie  p rzed sta w ia  s ię  n a jlep ie j  p o zycja  n o w o czesn y ch  p o d ­
r ęczn ik ó w  ep id e m io lo g ii. T rzeba w ię c  p od jąć  na łam ach  p rasy  m ed y czn ej p u b lik o ­
w a n ie  tych  prac w  sp osób  m o ż liw ie  sk o o rd y n o w a n y  i sy s tem a ty c zn y .

P r z e g l .  E p id .  — 12
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J e st  su g estia , a żeb y śm y  w  różn ych  cza so p ism a ch , a m ięd zy  in n y m i i przede  
w szy s tk im  w  P rzeg lą d z ie  E p id em io lo g iczn y m  u tw o rz y li d z ia ł p o św ięc o n y  b ad an iom  
ep id em io lo g iczn y m  w  chorobach  n ieza k a źn y ch . P rzeg lą d  E p id em io lo g iczn y  p o w in ien  
b yć p ierw szy m  p ism em , k tóry  u tw o rzy  ten  dz ia ł, a le  n ie  p o w in ien  b y ć  jed y n y m  
m iejscem  p u b lik a c ji tego  rodzaju  prac.

D o b ieg a m  do k oń ca  m oich  u w ag . O sta tn ia  grupa w n io sk ó w , to w n io sk i d o ty czą ce  
p rzy sz ły ch  sp otk ań . W yd aje  się , że to sp o tk a n ie  p o w in n iśm y  tra k to w a ć  jako  sp o tk a ­
n ie  p ie rw sz e , k tó re  p o k a za ło  p ro b lem  w  sp osób  z ca łą  p ew n o śc ią  n ie p e łn y  i n ie ­
d o sk o n a ły , a le  k tóre  d a ło  p e w ie n  p rzeg lą d  prac z ep id e m io lo g ii chorób  n ieza k a źn y ch . 
Już z teg o  sp o tk a n ia  w y n ik a , że p o w in n iśm y  tego  ty p u  zeb ran ia  k o n ty n u o w a ć . 
N a su w a  s ię  p y ta n ie  w  ja k i sp osób  to rob ić. M ogą one b y ć  tr a k to w a n e  w  d w o ja k i 
sposób: p ierw szy , to  sp o tk a n ia  p o św ięc o n e  w  d a lszy m  c ią g u  stro n ie  m eto d y czn ej, 
a m ożna by  je  p o św ięc ić  p o szczeg ó ln y m  d z ia ło m  ep id e m io lo g ii, d z ia łom , k tó re  z a j­
m u ją  s ię  o p isem  e p id em io lo g iczn y m , p racam i a n a lity cz n y m i lu b  e p id em io lo g ią  d o ­
św ia d cza ln ą . B rak  b y ło  prac na n a szy m  S y m p o zju m  z o sta tn io  w y m ie n io n e j d z ie ­
d z in y  ep id em io lo g ii.

J e st  druga form a, k tóra  p o w in n a  b y ć  rea lizo w a n a  r ó w n o le g le  do p ierw szej; to 
je st  org a n iza cja  sp otk ań  p o św ięc o n y c h  b ad an iom  e p id em io lo g iczn y m  w  o k reślo n y ch  
gru p ach  chorób , na p rzy k ła d  p ro b lem a ty ce  chorób  p sy ch iczn y ch , chorób  u k ładu  
od d ech o w eg o , czy  k rą żen ia . Z ebran ia  trzeba  d o sta teczn ie  w c ze śn ie  zap la n o w a ć , 
u w zg lę d n ia ją c  prace  o ch a ra k terze  op isu  e p id em io lo g iczn eg o , jak  i prace  o c h a ­
ra k terze  a n a lity cz n y m  oraz prace  k tóre  by  n a leża ło  za p o czą tk o w a ć  (a m oże tego  
rodzaju  prace  są prow ad zon e?) —  d o ty czą ce  d o św ia d czeń  e p id em io lo g iczn y ch .

O ile  chod zi o p ie rw sz ą  gru p ę  za g a d n ień , sp o tk a n ia  p o w in n y  b y ć  p ro w a d zo n e  
bąd ź na forum  T o w a rzy stw a  E p id em io lo g ó w , T o w a rzy stw a  H ig ien iczn eg o  lub  w  śro ­
d o w isk u  o rg a n iza to ró w  ochrony  zd row ia .

J e że li chod zi o drugą grupę, w y d a je  s ię , że p o w in n y  b y ć  o rg a n izo w a n e  ta k ie  
sp o tk a n ia  w  to w a r zy stw a c h  sp ec ja lis ty czn y ch : ch iru rg ó w , n eu ro lo g ó w , k a rd io lo g ó w  
i in n y ch . W  sp o tk a n ia ch  ty ch  p o w in n i u c zestn iczy ć  ró w n ież  e p id em io lo d zy , k tórzy  
p o sia d a ją  d o św ia d czen ie  z ró żn y ch  d z ied zin  i w  różn ych  m eto d a ch  badań e p id e m io ­
lo g iczn y ch .

P o zw a la m  so b ie  tego  ty p u  su g e s t ię  w y su n ą ć  k o rzy sta ją c  z tego , że je st  szero k ie  
grono i szero k i w a ch la rz  p ro b lem ó w  rep rezen to w a n y  na tej sa li. Od nas b ęd zie  
za leża ło  o i le  te  su g e s t ie  i w n io sk i, k tóre  n a su w a ją  s ię  na za k o ń czen ie  S y m p o zju m  
zn ajd ą  n a ś la d o w c ó w  i rea liza to ró w .

N a za k o ń czen ie  c h c ia łb y m  w y r a z ić  p o d z ięk o w a n ie  pod ad resem  P o lsk ie j  A k a ­
d em ii N au k  na ręce  P an a  prof. K a c p r z a k a ,  k tó ry  p rzew o d n iczy  K o m ite to w i H i­
g ien y , bo pod p a tro n a tem  teg o  w y d z ia łu  o rg a n izo w a liśm y  n a sze  S y m p o zju m .

C h cia łb ym  p o d z ięk o w a ć  Z arząd ow i G łó w n em u  P o lsk ieg o  T o w a rzy stw a  E p id em io ­
lo g ó w  i L ek a rzy  C horób Z akaźn ych , bo Z arząd G łó w n y  tego  T o w a rzy stw a  b y ł  
in ic ja to rem  i w sp ó ło rg a n iza to rem  tego  sp o tk a n ia .

C h cia łb ym  p o d z ięk o w a ć  T o w a rzy stw u  H ig ien iczn em u , k tóre  nam  u d z ie liło  sa li 
i k tóre  u czestn iczy ło  w  tym  zeb ran iu  w  d osyć  lic zn y m  g ron ie .

C h cia łb ym  p o d z ięk o w a ć  w szy s tk im  re feren to m  i d y sk u ta n to m , organ iza torom  z e ­
b ran ia , a g łó w n ie  K ated rze  H ig ien y  pod k ie ro w n ic tw em  doc. B r z e z i ń s k i e g o  i k o le ­
gom  z Z ak ład u  E p id em io lo g ii P Z H , k tó rzy  u c z es tn icz y li w  p r z y g o to w a n iu  tego  
sp o tk a n ia .

P la n o w a liśm y  sp o tk a n ie  w  sto su n k o w o  m a ły m  gron ie , oko ło  80 osób , b ro n iliśm y  
się  przed n a d m iarem  u czestn ik ó w , ab y  dać lep sze  w a ru n k i d y sk u sji. L iczba  u c z e s t­
n ik ó w  s ięg a  p on ad  140 osób , co m im o tru d n o śc i d la o rg a n iza to ró w  sta n o w i dużą  
sa ty s fa k c ję . M am  n a d zie ję , że zeb ra n ie  to n ie  b ęd z ie  zeb ra n iem  osta tn im .
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P rof. dr P . Bo r o ń  (B ia łystok ):

Jak o  p rezes P o lsk ieg o  T o w a rzy stw a  E p id em io lo g ó w  i L ek a rzy  C horób Z akaźn ych , 
ch c ia łb y m  p o d z ięk o w a ć  gorąco  K o m ite to w i O rg a n iza cy jn em u  i jego  P rz ew o d n ic zą ­
cem u  prof. K o s t r z e w s k i e m u  oraz ca łem u  zesp o ło w i Z ak ład u  E p id em io lo g ii P Z H  
i K a ted ry  H ig ie n y  za p ięk n ą  i sp ra w n ą  o rg a n iza cję  S y m p o zju m .

W y d aje  s ię , że n a sze  S y m p o zju m  dało  w y r a z  za p o trzeb o w a n iu  sp o łeczn em u  na  
teg o  rodzaju  k ieru n ek  rozw o ju  e p id e m io lo g ii i ch o c ia ż  n ie  je st  on jeszcze  śc iś le  
z d e fin io w a n y  —  p o w in n y  b y ć  o rg a n izo w a n e  d a lsze  sp o tk a n ia  n a u k o w e  teg o  ty p u  
i r o zw ija n e  m to d y  b ad a n ia  w  tej d z ied zin ie .

Ze stro n y  T o w a rzy stw a  E p id em io lo g ó w  i L ek a rzy  C horób Z akaźn ych  p o stu lu je  
się , ab y  e le m e n ty  k sz ta łc en ia  e p id em io lo g iczn eg o  b y ły  w d ra ża n e  już w  o k resie  
k szta łc en ia  s tu d en ck ieg o . N a le ży  je  u w zg lę d n ia ć  p rzy  refo rm ie  s tu d ió w  lek a rsk ich ,  
w  ram ach  r eo r g a n iza c ji, k a ted r  h ig ien y  i r ea liza c ji program u  d y d a k ty czn eg o  ty ch  
kated r , bąd ź przez tw o r ze n ie  z a k ła d ó w  e p id em io lo g ii.
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к) ST R E SZ C Z E N IE  p o w in n o  r ek a p itu lo w a ć  w  n a jk ró tszy  sposób  fa k ty  i w n io ­
sk i za w arte  w  pracy . P o w in n o  być zro zu m ia łe  bez potrzeb y  czy ta n ia  ca łej 
pracy i w  zasad zie  n ie  p o w in n o  za w iera ć  w ię ce j, niż 20 w ierszy  m a sz y n o ­
p isu . S treszczen ia  w  języ k u  p o lsk im  n a leży  d o łą czy ć  w  3 o d d zie ln y ch  e g ze m ­
p larzach , z pod an iem  im ien ia  (p ierw sza  litera ) i n a zw isk a  oraz ty tu łu  pracy. 

1) P IŚM IE N N IC T W O  w  zasad zie  n ie  p o w in n o  za w iera ć  w ię ce j, niż k ilk a n a śc ie  
pozycji. M usi być  u łożon e w  porządku a lfa b e ty czn y m , w  grupach  liczą cy ch  
po 10 pozycji. N a leży  u w zg lęd n ić  w y łą c zn ie  te  prace, na które au tor  p o ­
w o łu je  s ię  w  treśc i. P rzy cy to w a n iu  prac w  te k śc ie  n a leży  p o d a w a ć  w  n a ­
w ia sa ch  ty lk o  liczb ę  p orząd k ow ą odn ośn ej p u b lik a c ji w  sp is ie  p iśm ien n ic tw a , 
a n ie  p o d aw ać roku; n a leży  un ikać częsteg o  cy to w a n ia  n a zw isk  w  tek śc ie . 
W w y k a z ie  p iśm ie n n ic tw a  w in n a  być zach ow an a  n a stęp u ją ca  k o lejn ość:  
a) n azw isk o  autora , b) p ierw sza  litera  im ien ia , c) ty tu ł czasop ism a w  u zn a ­
nym  sk rócie, d) rok, tom , num er oraz p ierw sza  strona  prac. D la k s ią żek , 
p on adto  ty tu ł oraz m ie jsce  i rok w y d a n ia .

4. M A T E R IA Ł  IL U ST R A C Y JN Y  (tab ele , ry c in y , fo to g ra fie ), o gran iczon y  do n ie ­
zb ęd n ego  m in im u m , n a leży  za łą czy ć  do pracy w  o d d zie ln ej kop ercie . Na o d w ro ­
c ie  każdej ry c in y  n a leży  podać: n a zw isk o  autora , ty tu ł pracy, k o le jn y  num er  
ry cin y , oraz ozn aczyć  jej dół i górę. F o to g ra fie  w in n y  b yć d o sta teczn ie  ostre, 
w y k o n a n e  na b ły szczą cy m  pap ierze , rysu n k i czarnym  tu szem  na k a lce  te c h ­
n iczn ej, w  w y m ia rze  p rzysz łej rep rod u k cji lub  w ięk sze , op isy  w y k o n a n e  
p ism em  tech n iczn y m . Na o d d zie ln ej k artce  n a iezy  za m ieśc ić  p o d p isy  pod  
rycin y . T a b e le  n a leży  p isa ć  na m a szy n ie  (n ie  m ogą być  na b ły szczą cy m  p a ­
pierze), na o d d zie ln y ch  stronach  i p o n u m ero w a ć  k o le jn o  cy fra m i rzy m sk im i 
oraz zaop atrzyć  w  ty tu ły  (u góry). W o d p o w ied n im  m iejscu  tek stu  n a leży  
podać w  n a w ia sa ch  k o le jn e  nu m ery  rycin  lu b  ta b e l np. (ryc. 1) lub  (tab. I). 
M iejsca  w łą c ze n ia  m a ter ia łu  ilu stra cy jn eg o  p o w in n y  być  w y k o n a n e  zw y k ły m  
o łó w k iem  na m a rg in esie .

5. P o szczeg ó ln y ch  w y r a zó w  lub  zdań n ie  n a leży  sp a cjo w a ć  (czc ion k i r o zstrze ­
lone). W yrazy lub  zdania , na które  autor ch ce  położyć  nacisk , n a leży  p o d ­
k reślić  o łó w k iem , lin ią  p rzeryw an ą .

6. O ryg in a ln a  praca n au k ow a n ie  m oże w  zasad zie  p rzek raczać  10 stron  m a sz y ­
nop isu  w łą cza ją c  w  to ta b e le , w y k re sy , p iśm ie n n ic tw o  i streszczen ie  w  j ę ­
zyk ach  ob cych  (3 ry c in y  =  1 strona).

7. D o n ie sien ia  ty m cza so w e  i d o n iesien ia  k a zu isty czn e  z zak resu  chorób za k a ź ­
nych  n ie  m ogą p rzek raczać  3 stron  m a szy n o p isu  w raz  z p iśm ien n ic tw em  
i streszczen ia m i.

8. P race  p o g lą d o w e n ie  m ogą p rzek raczać 12 stron  m a szy n o p isu .

9. K ażdy m a szy n o p is w in ie n  być zaopatrzon y p e łn y m  im ien iem , n a zw isk iem , 
ty tu łe m  n a u k o w y m  i a k tu a ln y m  adresem  oraz p o d p isem  autora.

10. Do pracy n a leży  d o łą czy ć  p isem n e  o św ia d czen ie  autora , że praca n ie  zosta ła  
i n ie  z o sta n ie  z łożona do druku w  in n ym  cza so p iśm ie  przed o p u b lik o w a n iem  
jej w  P rzeg lą d z ie  E p id em io lo g iczn y m .

11. P raca m u si za w iera ć  aprobatę  k iero w n ik a  zak ład u  czy  k lin ik i po tw ierd zo n ą  
jego  pod p isem .

12. R ed ak cja  zastrzega  sob ie  praw o  p o p ra w ien ia  u sterek  s ty lis ty c zn y ch  i m ia -  
n o w n ictw a  oraz d o k o n y w a n ia  k o n ieczn y ch  sk ró tó w , bez po ro zu m ien ia  
z au torem .

13. R ed ak cja  n ie  m a ob o w ią zk u  zw rotu  n ie  p rzy jęty ch  do druku prac lub  a r ty ­
k u łó w .

14. P race  o ry g in a ln e , p o g lą d o w e oraz streszczen ia  są hon orow an e.

15. A u to rzy  prac o ry g in a ln y ch  i p o g lą d o w y ch  o trzym u ją  po 25 o d b itek  na koszt  
w ła sn y .

16. W yd aw ca  zastrzega  sob ie  praw o p rzezn aczen ia  n iek tó ry ch  o d b itek  do h an d lu  
k sięg a rsk ieg o .
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Wanda Obodowska-Zysk

POW IKŁANIA NEUROLOGICZNE PO SZCZEPIENIU PRZECIW
OSPIE PRAW DZIW EJ W CZASIE MASOWEJ AKCJI SZCZEPIEŃ

W POLSCE W R. 1963

O ddział O b serw a cy jn y  S zp ita la  Z ak aźn ego  Nr 1 w  W a rszaw ie  
O rd ynator: doc. dr m ed. B. M i g d a l s k a - K a s s u r o w a

P r z e p r o w a d z o n o  ana l i zę  e p i d e m i o l o g i c z n ą  i k l in ic zn ą  p o w i k ł a ń  n e u r o ­
l og ic znyc h,  k t ó r e  w y s t ą p i ł y  w  Po ls ce  po s z cz e p i e n i u  p r z e c i w  osp i e  
w  1963 r.

W roku 1963 w Polsce w czasie masowej akcji szczepień przeciw ospie, 
która objęła najw iększą dotychczas liczbę — 8.277.308 osób, zarówno dzieci 
jak i dorosłych, wystąpiło szereg powikłań poszczepiennych, m iędzy któ­
rym i najcięższe były powikłania neurologiczne.

W związku z tym  postanowiono dokonać analizy i oceny epidemiolo­
gicznej i klinicznej powikłań neurologicznych jakie m iały m iejsce we 
wspom nianej akcji przeciwepidemicznej.

W ykorzystano w tym  celu m ateria ły  w łasne oraz zebrane z całej Polski 
w drodze ankietyzacji.

Wg otrzym anych danych z całego k raju  powikłania neurologiczne po 
szczepieniu przeciw ospie w ystąpiły  u 131 osób w wieku od 7 m iesięcy do 
74 lat, w tym  dokum entację przebiegu choroby otrzym ano w 126 przy­
padkach; u 5 chorych z neuritis optica nie udało się ustalić bliższych da­
nych. Chorych płci męskiej było 66, żeńskiej 60; dzieci 79 i dorosłych 47. 
Pow ikłania te w ystąpiły  u 39 chorych po pierwszym  szczepieniu i u 80 
po rew akcynacji. U 7 osób w grupie wieku 4— 10 lat nie udało się ustalić, 
które szczepienie było w ykonane (tab. I).

Analiza poszczególnych województw wykazała, że częstość w ystępow a­
nia powikłań neurologicznych była różna na różnych terenach. Spośród 17 
województw jedynie w dwu, a mianowicie w białostockim i bydgoskim, 
nie zanotowano powikłań neurologicznych. W pozostałych województwach 
częstość w ystępow ania ich w ahała się od 1 : 13.480 w m. Krakowie i woj. 
krakowskim  do 1 : 165.784 w woj. katowickim; średnia dla całej Polski 
wynosiła 1 : 63.185 przypadków  zaszczepionych, a współczynnik powi­
kłań neurologicznych na 100 000 — 1,58 (tab. II).

Sym ptom atyka powikłań neurologicznych w zebranym  m ateriale  kształ­
towała się różnie. Z zestawionego w tabeli III m ateriału  wynika, że 62,6% 
wszystkich powikłań naurologicznych stanowiło groźne dla życia zapale­
nie mózgu w połączeniu z zapaleniem  opon mózgowo-rdzeniowych i rdze­
nia, bądź zapaleniem  rdzenia. W grupie tej było 16 zgonów, co stanowi 
19,5%. Te groźne powikłania występow ały w stosunku 1 : 100.943 zaszcze­
pionych osób.

Drugą grupę m niej liczną, 29% wszystkich powikłań, stanowiły: ence- 
falopatie, zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, izolowane zapalenia ner-
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T a b e l a  I

* u 7 ch o ry ch  n ie  u sta lo n o , k tó re  sz c ze p ien ie

wów czaszkowych i obwodowych, bądź objaw y psychiczne, nie zagraża­
jące życiu osobnika szczepionego. Częstość ich w ynosiła 1 : 217.824 osób 
zaszczepionych.

W trzeciej grupie lekkie powikłania w postaci podrażnienia opon móz­
gowo-rdzeniowych zanotowano u l i  chorych, co stanowi 8,4% wszystkich 
powikłań neurologicznych, z częstością 1 : 752.482.

Jak  z tabeli IV wynika, najgroźniejsze powikłania neurologiczne I g ru ­
py w ystąpiły  w 68,3% przypadków u dzieci w wieku 0— 14 lat, w stosunku 
do 31,7% przypadków w grupie 15—74 lat. W pozostałych 2 grupach sto­
sunek ten  przesuw ał się i w  III grupie zachorowania w ystępow ały częściej 
u osób powyżej 15 lat.

Pow ikłania neurologiczne zjaw iały się najczęściej m iędzy 7— 11 dniem 
od m om entu szczepienia krow ianką (50 osób — 44,6%). Na specjalną uwagę 
zasługują 2 zachorowania w 1. i 2. dniu oraz 3 przypadki w  24., 28. i 33. 
dniu po szczepieniu (tab. V).

S tan ogólny chorych w dniu przyjęcia do szpitala w 85 przypadkach był 
ciężki, w  28 średni i w 13 lekki.

Jakkolw iek obraz kliniczny był różny w zależności od um iejscowienia 
zmian w układzie nerwowym , to jednak w I grupie obejm ującej najgroź­
niejsze dla życia powikłania m ożna było w yodrębnić pewne cechy wspól­
ne. Początek choroby na  ogół był nagły, charakteryzow ał się w ystąpieniem  
burzliw ych objawów klinicznych. Mniej więcej u 1/3 chorych poprzedzał 
go 1—3 dniowy okres zwiastunów, po czym zjaw iała się wysoka ciepłota 
ciała, bóle głowy, zamroczenie, u tra ta  przytom ności, pobudzenie psycho­
ruchowe i drgawki. Częstym  objaw em  były sztywność karku  i dodatni 
objaw  Kerniga, a także zjaw iające się, niekiedy już w pierwszych dniach
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T a b e l a  II
Częstość występowania poszczepiennych powikłań neurologicznych w  poszczególnych

województwach

choroby, niedow łady lub porażenia kończyn oraz ogniskowe objaw y móz­
gowe z zajęciem  nerwów czaszkowych.

Gorączka w większości przypadków dochodziła do 39 do 41°, a w przy­
padkach śm iertelnych tuż przed zgonem naw et do 42°. Średni czas trw ania 
gorączki wynosił 6 dni, a w ahał się od 2 do 26 dni.

Z objawów ogólnomózgowych najczęstsze były bóle głowy trw ające 
naw et do 22 dni.

Drgawki kloniczno-toniczne zanotowano u 28 spośród 82 chorych, w tym  
u 18 w grupie do 7 lat. T rw ały one kilka do kilkunastu  m inut, w ystępo­
w ały niekiedy kilkakrotnie w ciągu doby i u trzym yw ały  się do 6 dni 
(w 2 przypadkach).

Dalszym objaw em  było zaburzenie świadomości od zamroczenia aż do 
głębokiej śpiączki, praw ie w połowie przypadków z towarzyszącym  po­
budzeniem  psychoruchowym . Czas trw ania zaburzeń świadomości w ahał 
się od 10 m inut do 9 dni, w yjątkow o do 13 dni.

Niedowłady spastyczne spostrzegano u 15 chorych, wiotkie u 9, niekiedy 
ze w spółistniejącym  porażeniem  nerwów czaszkowych: wzrokowego, oko- 
ruchowego, odwodzącego, twarzowego i podjęzykowego. Czas trw ania  n ie­
dowładów kończyn w ahał się od 2—3 dni do kilku tygodni. Trzech cho-



W. Obodowska-Zysk Nr 4

T a b e l a  III 
P o sz cz ep ie n n e  p o w ik ła n ia  n e u ro lo g iczn e

T a b e l a  IV
Rodzaj p o szczep ien n y ch  p o w ik ła ń  n eu ro lo g ic z n y c h  w  za leżn ośc i  od w iek u

rych opuściło szpital po 21, 30 i 85 dniach jeszcze ze śladam i niedowładu 
spastycznego kończyn. 

Zaburzenia czucia spostrzegano znacznie rzadziej niż niedowłady. U 3 
chorych były  one m asyw ne w obrębie dolnej części ciała. U jednego cho­
rego tej grupy w ystąpiły  objaw y moczówki prostej (4). 

W II i III grupie chorych wszystkie objaw y trw ały  krócej i zejście było 
pomyślne. Na uwagę zasługują 2 przypadki, w których stw ierdzono zjniany 
w płynie m ózgowo-rdzeniowym  bez objawów oponowych.
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T a b e l a  V
W y stęp o w a n ie  p o w ik ła ń  n eu ro lo g iczn y ch  w  za leżn o śc i od czasu , jaki u p ły n ą ł od

szczep ien ia

D zień po szczep ien iu Liczba przypadków 0//0

1— 2 2 1,8
4— 6 20 23,2
7— 11 50 44,6

12— 14 21 18,7
1 5 - 2 2 10 8,9

24, 28, 33 3 2,7

O g ó ł e m 112 99,9

W 35,5% przypadków poszczepienny odczyn skórny był nadm ierny.
U 20 osób w wywiadzie stwierdzono choroby lub urazy układu nerw ow e­

go: w 3 przypadkach uraz okołoporodowy, w 2 pourazowy wstrząs mózgu, 
w 4 padaczkę, w 8 zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, w 2 drgaw ki 
i uraz głowy i w 1 zaburzenia psychiczne. U jednego dziecka czynnikiem  
w yzw alającym  poszczepienne zapalenie mózgu mógł być niedawno prze­
byty koklusz, w 2 innych dyspozycja rodzinna, a u 5 chorych schorzenia 
alergiczne.

U 92 chorych w ykonano nakłucia lędźwiowe. U 54 stwierdzono zmiany 
w płynie mozgowo-rdzeniowvm w postaci dodatnich odczynów globuli- 
nowych; poziom białka wahał się od 16,5 do 211 mg%, a pleocytoza od 11 
do 580 komórek w m m 3. W około 80% przypadków poziom cukru i chlor­
ków był praw idłowy, w pozostałych przypadkach w 17,4% poziom cukru 
był podwyższony od 79 do 168 mg%, a w 9,8% poziom chlorków od 760 do 
830 mg%.

W szystkie badania bakteriologiczne i wirusologiczne płynu mózgowo- 
-rdzeniowego były ujem ne z w yjątkiem  jednego, w którym  wyizolowano 
w irus ECHO 9, tym  niem niej zapalenie mózgu w tym  przypadku wiązano 
ze szczepieniem przeciw ospie (1).

Liczba krw inek białych we krw i obwodowej wahała się od 4.100 do 
22 000 w mm'5, ze średnią wartością 9 932 w m m ;!.

Przebieg choroby był różny w zależności od postaci klinicznej powikła­
nia. Okres hospitalizacji dla I grupy wynosił średnio 25 dni, dla II — 
14,7 dni i dla III — 9,7 dni.

Pomimo długiego czasem okresu zdrowienia 13 chorych zostało w ypi­
sanych z pewnym i pozostałościami w postaci niedowładów spastycznych 
kończyn, zaburzeń w odruchach, niedowładu nerw u twarzowego, pewnego 
niezrównoważenia psychicznego oraz bólów głowy.

Badania anatom opatologiczne wykonane w 11 przypadkach w 3 w yka­
zało tylko obrzęk i przekrw ienie mózgu i opon bez zmian m ikroskopo­
wych, w 8 zaś typowe zm iany dla poszczepiennego zapalenia mózgu.

W ostrym  okresie choroby większość chorych otrzym yw ała glikokorty- 
koidy pod osłoną antybiotyków , gamma globulinę, ponadto leki objawowe.

23 chorych przebadano kilkakrotnie po wypisaniu ze szpitala, po kilku 
tygodniach, 6 miesiącach i po 2 latach. U 9 nie stwierdzono żadnych od­
chyleń. U 14 pozostałych, w tym  u 2 po klinicznie rozpoznanym podraż­
nieniu opon mózgowo-rdzeniowych, w ystąpiły późne następstw a pod po­



stacią zmian charakterologicznych, uporczywych bólów głowy, zawrotów 
głowy, nasilenia się napadów padaczkowych, otyłości. U 2 chorych po 6 
miesiącach stw ierdzono niewielkie zmiany w zapisie eeg, bez objawów 
klinicznych.

O M Ó W IE N IE

Jakkolw iek szczepienia przeciw ospie mogą dawać pow ikłania neurolo­
giczne to jednak są one uspraw iedliw ione wobec ryzyka zachorowania na 
ospę praw dziw ą i związaną z nią wysoką śm iertelnością.

Trudności dokładnego statystycznego ujęcia tego zagadnienia w ynikają 
nie tylko z braku obowiązku zgłaszania i rejestrac ji tych powikłań, ale 
i trudności diagnostycznych w przypadkach nietypowych i poronnych. 
Stąd też zarówno w piśm iennictw ie rodzim ym  jak i obcym spotyka się 
raczej doniesienia kazuistyczne, a wszystkie próby statystycznego ujęcia 
tego zagadnienia dają tylko niepełne dane (2, 3, 5, 7, 8 , 9, 11, 12, 13, 14, 15).

Zdajem y sobie sprawę, że liczba zebranych przypadków pie stanowi 
100% powikłań neurologicznych po szczepieniu, że niew ątpliw ie m usiało 
ujść naszej uwadze szereg przypadków lekkich bądź nierozpoznanych le­
czonych am bulatoryjnie lub w domu, jednak postanow iliśm y przeanalizo­
wać to zagadnienie w skali ogólnokrajowej na podstawie przypadków w ła­
snych i nadesłanej nam, niekiedy bardzo szczegółowej, dokum entacji.

A nalizując zestawienie powikłań neurologicznych w różnych wojewódz­
twach, dziwne się w ydaje, żeFw woj. wrocławskim  z m. W rocławiem i woj. 
opolskim, gdzie zagrożenie- epidem ią ospy było najw iększe (w związku 
z czym przeciw wskazania dó szczepień były prawdopodobnie zredukow ane 
do m inimum , a dla osób, które zetknęły się z chorym  być może zupełnie 
zniesione) mimo zaszczepienia najw iększej liczby osób nie stw ierdzono 
najw iększej liczby powikłań. Dalej nie stwierdzono w ogóle powikłań 
w woj. białostockim i bydgoskim.

N ajm niej powikłań zanotowano w woj. opolskim, łódzkim i katowickim, 
najw ięcej w woj. krakowskim , rzeszowskim i warszawskim .

Od czego to zależało? Odpowiedź na to pytanie jest trudna. Być może 
od różnej oceny tych powikłań w różnych ośrodkach. Można by brać pod 
uwagę szereg czynników, które m ogły mieć wpływ  na częstość w ystępo­
wania poszczepiennych powikłań neurologicznych.

1. Czy rodzaj szczepionki mógł mieć wpływ?' Spraw a ta  jest szeroko 
dyskutow ana w piśm iennictw ie i zdania różnych autorów  są podzielone, 
większość jednak skłania się raczej do tego, że rodzaj szczepionki nie ma 
w pływu na częstość w ystępow ania tych powikłań (3, 7, 10). N iestety nie 
m am y w tym  względzie dokładnego rozeznania. Szczepionki były różne 
i w różnych okresach rozsyłane do poszczególnych województw. Na pod­
stawie w łasnych obserwacji, dotyczących różnych powikłań poszczepien­
nych, w ydaje się, że ten  czynnik nie m iał większego, a może naw et żad­
nego znaczenia.

2. Wiek chorego w chwili szczepienia. W m ateriale  opracowanym , doty­
czącym 126 przypadków, najw ięcej powikłań stwierdzono w grupie dzieci 
do lat 14 (62,7%), przy czym w ystąpiły  one najczęściej m iędzy 5— 6 ro­
kiem życia (11,1%). Na podkreślenie zasługuje fakt, że obserwowano je 
u 9 (7,2%) dzieci poniżej pierwszego roku życia, pomimo, że na ogół uważa 
się ten wiek za najbezpieczniejszy do szczepień. W 37,3% w ystąpiły  one 
u osób dorosłych. Z powyższych liczb znów nie można wyciągnąć dalej 
idących wniosków, ponieważ brak nam  danych dotyczących liczby
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zaszczepionych dzieci i dorosłych, nie.m ów iąc już o rozbiciu na poszcze­
gólne grupy wieku; nie można więc powiedzieć na ile osób zaszczepionych 
w odpowiedniej grupie wiekowej w ystąpiło poszczepienne powikłanie 
neurologiczne.

3. Płeć nie m iała znaczenia. . ■ , .
4. W przedstaw ionym  m ateriale  zachorowania w ystąpiły  dw ukrotnie 

częściej u osób rew akcynow anych. W ymaga to jednak zastanowienia. P rzy­
toczone stosunki liczbowe nie odzwierciedlają częstości zachorowania 
w obu grupach. Dla właściwej oceny zapadalności konieczne byłoby ze­
staw ienie liczby przypadków zachorowań z ogólną liczbą osób w akcyno- 
wanych i rew akcynow anych w tym  czasie. N iestety brak jest danych 
z okresu m asowej akcji szczepień, ilustru jących  stosunki liczbowe m iędzy 
w akcynowanym i i rew akcynow anym i. O rientacyjne dane można w ysnuć 
z zestawienia M inisterstw a Zdrowia o liczbie dzieci w.akcynowanych w III 
kw artale 1963 r., k tóra wynosiła 448.687. W czasie m asowej akcji ogólny 
liczba zaszczepionych w ynosiła 8.277.308. M ając na uwadze istniejący 
u nas obowiązek szczepień przeciwospowych można w przybliżeniu przy­
jąć, że różnica m iędzy tym i liczbami, tj. 7.828.611, odpowiada liczbie osób 
rew akcynow anych. W skaźnik powikłań więc w grupie wakcynowanych 
wynosi 8,7 na 100 000, podczas gdy w grupie rew akcynow anych tylko 1,02 
na 100 000.

Dokładna analiza w ykazała, że osoby, u których w ystąpiły  powikłania 
były rew akcynow ane w grupie wieku do 3 la t tylko w 21,4%, w grupie od
3 do 7 lat już w  56%, od 7 do 14 la t w 68,4% i w grupie od 14 do 74 lat 
w 100%.' Czy nie jest to związane z coraz dłuższym okresem  czasu, jaki 
w poszczególnych grupach upłynął od pierwszego szczepienia i związa­
nym  z tym  zanikiem  odporności? Czy wobec tego, szczepienia wykonane 
po długim okresie czasu od pierwszego nie należałoby traktow ać jak  w ak- 
cynację? ^

5. U 20 osób w wywiadzie udało się ustalić choroby lub urazy  układu 
nerwowego, u jednego dziecka koklusz tuż przed szczepieniem.

Z dostępnej nam dokum entacji wynika, że na ogólną liczbę 8.277.308 
osób szczepionych powikłania neurologiczne w ystąpiły  w 131 przypadkach, 
co stanowi 1 : 63.185, czyli 1,58 na 100 000 zaszczepionych.

Porów nując tę częstość z danym i z piśm iennictw a można by powiedzieć, 
że należy ona raczej do średnich i jest bardzo zbliżona do podanej przez 
Friihaufową  w Polsce za la ta  1958—59 — 1 : 66.700 szczepionych (6). Ana­
lizując jednak poszczególne grupy powikłań ułożone wg c-iężkości stw ier­
dzono, że powikłania I grupy, zagrażające życiu szczepionego, w ystąpiły  
w 82 na 131 przypadków (62,6%). W grupie tej w stosunku do ogółu szcze­
pionych jedno zachorowanie w ystąpiło na 100.943 zaszczepionych. N ie­
pomyślne zejście w ystąpiło tylko w tej grupie w 16 przypadkach na 82, 
co stanowiło 19,5%.

Wiele kłopotu spraw iły powikłania III grupy — podrażnienia opon 
mózgowo-rdzeniowych. Zastanaw ialiśm y się czy ze względu na łagodny 
i k ró tkotrw ały  przebieg choroby nie należało ich odrzucić. Obserwacja 
w łasnych 5 przypadków, a następnie kontrola ich po wielu m iesiącach od 
początku choroby pozwoliły stwierdzić, że uwzględnienie ich było słuszne, 
bowiem u 2 chorych po 6 m iesiącach w ystąpiły  późne następstw a.

Z omówienia powyższego wynika, że jakkolwiek po szczepieniu przeciw 
ospie mogą wystąpić powikłania neurologiczne, to jednak są to powikłania 
dość rzadkie, a dzięki nowoczesnym metodom  leczenia liczba przypadków 
śm iertelnych stosunkowo nieduża — 1 : 518.581 szczepionych.
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Nie stwierdzono większej śmiertelności wśród dzieci do lat 14 — 11 zgo­
nów na 56 (19,6%) w stosunku do 5 na 26 osób dorosłych (19,2%).

Za etiologią alergiczną powikłania m ógłby przem awiać fakt najczęstsze­
go występowania powikłań w 7— 11 dniu po szczepieniu, zm iany h isto lo­
giczne, które przypom inają eksperym entalne alergiczne zapalenie mózgu 
i wreszcie w yraźna poprawa po leczeniu sterydam i kory nadnerczy.

W N IO SK I

1. Szczepienia ochronne przeciw ospie muszą być prowadzone w sposób 
właściwy z uwzględnieniem  przeciwwskazań. W związku z powyższym 
konieczny jest ścisły kontakt ośrodków szczepień z punktem  szczepień 
dla dzieci z przeciwwskazaniami.

2. W czasie m asowej akcji szczepień przeciw ospie w 1963 r. częstość 
powikłań neurologicznych wynosiła 1 : 63.185 szczepionych.

3. Śm iertelność z powodu powikłań neurologicznych wynosiła 12,2%, co 
stanowi 1 : 518.581 szczepionych.

4. W obrazie klinicznym  zwrócono uwagę na niewspółm ierność między 
objawami klinicznym i a w ynikam i badań płynu mózgowo-rdzeniowego, 
wystąpieniem  późnych następstw  i zmian w zapisie elektroencefalogra- 
ficznym.

5. W 13 przypadkach w chwili wypisu stw ierdzono pewne pozostałości, 
k tóre u trzym yw ały  się od kilku tygodni do 2 lat.

6 . Spośród 23 chorych badaniem  katam nestycznym  u 14 stwierdzono 
wystąpienie późnych zmian ze strony ośrodkowego układu nerwowego.

7. Ciężkie poszczepienne powikłania neurologiczne w ym agają poza le­
czeniem objawowym  leczenia sterydam i kory nadnerczy.

8. Dla opracowania statystycznego neurologicznych powikłań poszcze- 
piennych konieczne jest wprowadzenie obowiązku zgłaszania ich i hospi­
talizacji. Konieczne są również dane, dotyczące liczby zaszczepionych wg 
grup wieku i płci oraz znajomość rodzaju użytej na danym  terenie szcze­
pionki.

Tego rodzaju zestawienia należałoby przeprowadzić w każdym  woje­
wództwie w okresie nieepidem icznym  pod kierunkiem  konsultanta w oje­
wódzkiego.

Za u zy sk a n e  dan e z D ep a rta m en tu  S an .-E p id . M in is ter stw a  Z drow ia , od K ie r o w ­
n ik ó w  k lin ik  chorób za k aźn ych , n eu ro lo g iczn y ch , p ed ia try czn y ch , od W ojew ó d zk ich  
K o n su lta n tó w  chorób  zak a źn y ch  oraz O rd y n a to ró w  o d d zia łó w  zak a źn y ch  sk ład am  
serd eczn e  p o d zięk o w a n ie .

Ё . О б о д о в с к а - З ы с к

Н Е В РО Л О ГИ Ч Е С К И Е  О С Л О Ж Н Е Н И Я  ПОСЛЕ В А К Ц И Н А Ц И И  П РО Т И В  
Н А Т У Р А Л Ь Н О Й  ОСПЫ  ВО В РЕМ Я  М АССОВО Й  П РИ В И В О Ч Н О Й  

К А М П А Н И И  В П О Л ЬШ Е В 1963 Г.

С о д е р ж а н и е

А втором  п р ов еден  эпи дем и ол огич еск ий  и кл ини ческий  анал из н е в р о л о г и ч е с к и х  

осл ож н ен и й , которы е отм ечено после вакцинации против оспы  в  П о л ь ш е  

в 1963 г .

И з 8 277 308 лиц привиты х констатировано неврол огич ески е о сл ож н ен и я  у 131, 
что составл яет  1 : 63 185; эн ц еф а л и т  в сочетании с м енингитом и миелитом, а так­
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ж е  м иелит отм ечено у 82 ч еловек  (62,6%) с частотой 1 : 100 943 вакц ин ированны х. 
В данной группе бы ло 16 см ер тел ьн ы х исходов . П оказатель  л етал ьности 12.2и/о 
что составляет 1 : 518 581 вакц ин ированны х.

У 13 больн ы х в ден ь вы писки из больницы  констатировано остатки, а из  
23 бол ьн ы х, ох в а ч ен н ы х  катам нестическим  обследован ием , у  14-и появились  
п о зд н и е  последствия  со стороны  центральной первной системы .

W. O b o d o w s k a - Z y s k

N E U R O L O G IC  C O M PL IC A T IO N S A F T E R  SM A L L P O X  V A C C IN A T IO N  D U R IN G  
TH E M A SS V A C C IN A T IO N  C A M P A IG N  IN P O L A N D  IN 1963

S u m m a r y

A n e p id em io lo g ic  and c lin ic a l a n a ly s is  of n eu ro lo g ic  co m p lica tio n s a fter  sm a llp o x  
v a c c in a tio n s  in P o la n d  in 1963 is p resen ted .

O ut of 8,277,308 p erso n s v a cc in a ted , n eu ro lo g ic  co m p lica tio n s w e re  fo u n d  in 131, 
i.e. 1 : 63.185. E n c e p h a l o m e n i n g i t i s  and m y e l i t i s  w e re  ob serv ed  in 82 p erso n s  
(52.6ft/o), i.e. in 1 : 100,943 v a cc in ees . T here w e re  16 death s in th is group. M o rta lity  
w a s 12.2°/<i, i.e. 1 : 518,581 v a cc in ees .

T h ir teen  p a tien ts  w e re  d isch arged  w ith  sym p to m s. O ut o f 23 p a tien ts  fo llo w e d -  
-u p  ca ta m n estic a lly , in 14 la te  cen tra l n erv o u s sy stem  seq u e ls  d evelop ed .
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W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  w y n i k i  a n a l i z y  e p i d e m i o l o g i c z n e j  ś w i n k i  
o p a r t e  o 29 251 z a c h o r o w a ń  z a r e j e s t r o w a n y c h  na  w y b r a n y c h  t e r e n a c h  
P o l s k i  w  l a tac h 1961— 1964.

Nagm inne zapalenie przyusznicy (nzp) jest jedną z najbardziej roz­
powszechnionych chorób zakaźnych zarów no w Polsce jak  i w innych 
krajach. W latach 1961— 1964 najw yższą zapadalność na nzp wśród k ra ­
jów europejskich notowały: Dania, Bułgaria, Czechosłowacja, Rum unia, 
Polska (ryc. 1).

R yc. 1. N a g m in n e  za p a len ie  p rzy u szn icy  w  k ilk u  k ra ja ch  eu ro p ejsk ich  i w  E g ip c ie  
w  la ta ch  1921— 1963. Z ap a d a ln o ść  na  100 000 m ieszk a ń có w .

W Polsce w latach 1961— 1964 średnia liczba rejestrow anych zachoro­
wań wynosiła rocznie ponad 60 000 przypadków, a średnia roczna zapa­
dalność ponad 200 na 100 000 m ieszkańców (ryc. 2). W tym  okresie nzp 
należało w Polsce do chorób zakaźnych o najw yższej zapadalności obok 
grypy, odry, wirusowego zapalenia w ątroby.

Najwyższa zapadalność w ystępuje w dużych m iastach (Warszawa, P o­
znań, Łódź, Kraków, W rocław), a w województwach zachodnich i pół­
nocno-zachodnich zapadalność była wyższa niż w pozostałych częściach 
k raju  (ryc. 3).
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Rye. 2. N a g m in n e  za p a len ie  p rzy u szn icy  w  P o lsce  w  la ta ch  1951— 1965. Z ap ad a ln ość
na 100 000 m ieszk a ń có w .

R yc. 3. N a g m in n e  za p a len ie  p rzy u szn icy  w  P o lsce  w  la tach  1961— 1965. Z apadalność  
na 100 000 m ieszk a ń có w  w g  w o je w ó d ztw .

W latach 1961— 1964 zarejestrow ano, według danych GUS, sześć zgo­
nów z powodu nzp.

Mimo dużej liczby zachorowań rejestrow anych każdego roku, in fo r­
m acje dotyczące epidemiologii nzp w kraju  były dotychczas ubogie 
i oparte głównie na doniesieniach z m ateriałów  szpitalnych. Pracę tę pod­
jęto w cclu uzyskania pełniejszych informacji.

M A T E R IA Ł  I M E T O D Y K A

Obowiązujący w k raju  system rejestracji nzp nie przew iduje system a­
tycznego gromadzenia szczegółowych informacji o zachorowaniach na 
szczeblu centralnym . Wobec tego powstała konieczność wykorzystania
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m ateriałów  znajdujących się w powiatowych stacjach sanitarno-epide- 
miołogicznych. Zebranie z powiatów i przeanalizowanie wszystkich za­
rejestrow anych w k raju  zachorowań byłoby czasochłonne i kosztowne. 
W związku z tym  do analizy wybrano losowo 138 powiatów i m iast, z k tó­
rych zgromadzono wykazy zachorowań na nzp (form ularz M ZE|(—3) za 
lata 1961— 1964, prowadzone przez stacje sanitarno-epidem iologiczne 
w oparciu o „zgłoszenie o chorobie zakaźnej” (form ularz M ZEn— H).

Przyjęto, że liczba zachorowań poddanych analizie stanowić będzie 
około 10% ogółu zachorowań rejestrow anych w kraju  w każdym  roku. 
W związku z tym, z wykazów zachorowań w ybrano co trzeci zarejestro ­
w any przypadek nzp. W ten sposób w latach 1961— 1964 wylosowano 
ogółem 29 251 przypadków nzp, które poddano analizie pod względem 
płci, wieku, środowiska oraz sezonowości zachorowań.

Analizy dokonano za pomocą k a rt perforowanych, częściowo opraco­
wanych w Dziale Techniki .Statystycznej PZH.

Dane demograficzne zaczerpnięto z Roczników Statystycznych GUS 
oraz z B iuletynów Statystycznych.

W Y N IK I

Z a c h o r o w a n i a  w ś r ó d  m ę ż c z y z n  i k o b i e t

Wśród chorych przeważali mężczyźni. Odsetek mężczyzn wśród ogółu 
chorych wynosił w poszczególnych latach 52—55%, a kobiet 42—45%. 
Wśród mężczyzn obserwowano również wyższą zapadalność (tab. I).

Różnice w zapadalności mężczyzn i kobiet oszacowane w poszczegól­
nych latach testem  chi2 były statystycznie znamienne.

T a b e l a  I

N a g m in n e  za p a len ie  p rzy u szn icy  na teren ach  138 p o w ia tó w  i m iast w  la tach  
1961— 1964. Z ach o ro w a n ia  i zap ad a ln ość  na 100 000 w g  p łci

M ężczyźni K obiety Razem N

Lata liczba
zachor.

zapadal­
n ość

liczb a
zachor.

zap ad a l­
ność

liczb a
zachor.

za p ad a l­
ność

liczby
zachor.

1961 3918 242 3500 203 7418 227 0
1962 2807 171 2314 132 5127 169 6
1963 3864 232 3383 191 7247 217 10
1964 4906 290 4531 253 9445 278 4

W i e k  c h o r y c h

W analizowanym  m ateriale  93—94% zachorowań stanow iły dzieci do 
14 lat, a tylko 5—6% młodzież powyżej 15 la t i dorośli. Największą część 
zachorowań (50—53%) stanow iły dzieci w wieku 5—9 lat i w  tej grupie 
wieku była najw yższa zapadalność (tab. II i III). Tylko nieliczne zacho­
rowania w ystąpiły  wśród niem owląt w pierwszym  roku życia (0,5%), 
a najw ięcej zachorowań notowano wśród dzieci w 7 i 8 roku życia (ryc. 4).

Zapadalność wśród dzieci do 10 lat była wyższa wśród chłopców, w g ru ­
pie 10— 14 lat nieco wyższa wśród dziewcząt, a powyżej 15 la t nie stw ier­
dzono już w yraźnej przewagi zapadalności kobiet czy mężczyzn (ryc. 5).
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Т а

N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u sz n ic y  na teren a ch  138

Rok
0 --  4 5 -  9 10 - -  14

1. zach . % | 1- zach. °//0 1. zach. %

1961 1748 23,6 3704 49,9 1407 19,0
1962 1344 26,2 2576 50,3 845 16,5
1963 1720 23,7 3677 50,7 1410 19,4
1964 1864 19,7 4987 52,8 2016 21,3

Znam ienne różnice zapadalności stw ierdzono tylko w grupie w ieku 0—4 
i 5— 9 lat. Pow yżej 10 lat różnice zapadalności mężczyzn i kobiet w po­
szczególnych latach były  statystycznie nieznamienne.

T a b e l a  III

N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  n a  teren a ch  138 p o w ia tó w  i m ia st w  la ta ch  
1961— 1964. Z ap a d a ln o ść  na 100 000 w g  p łc i i w ie k u

Rok 0 —  4 5 - 9 10 — 14 15 — 19 20 i 
w ięce j Razem

1961 475 944 396 84 12 227

O gółem 1662 384 652 230 44 7 169
1963 517 928 374 51 11 217
1964 584 1278 524 82 12 278

1961 504 968 399 90 12 242

M ężczyźni
1962 413 722 219 46 8 171
1963 553 978 364 61 11 232
1964 632 1294 518 83 11 290

1961 442 917 392 77 12 203
1962 354 578 239 42 6 132

K ob iety 1963 444 875 384 41 10 191
1964 534 1260 530 81 13 253

T a b e l a  IV
N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  n a  te re n a c h  138 p o w ia tó w  i m ia st  w  la ta ch  

1961— 1964. Z ap a d a ln o ść  na  100 000 w g  w ie k u  i śro d o w isk a

Rok 0 —  4 5 — 9 10 — 14 15 -  19 20 i 
w ię c e j

Razem

1961 948 1721 535 90 18 364
1962 764 1204 338 52 10 253
1963 1044 1627 549 71 17 347
1964 1129 2288 744 99 35 426

1961 104 276 279 77 6 87

W ieś
1962 90 168 138 36 4 53
1963 118 276 229 32 6 79
1964 168 430 311 66 15 119
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b e l a  I I ’ i "
p o w ia tó w  i m ia st w  la ta ch  1961— 1964. Z a ch o ro w a n ia  w g  w ie k u

. . , .  Z a c h o r o w a n i a  n a  n z p  n a  w s i  i w m i a s t a c h  

Około 80% zachorowań na nzp pochodziło ze środowiska miejskiego, po­
została część zachorowań z terenów  wiejskich. W latach 1961— 1964 za-

Ryc. 5. N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  n a  teren a ch  138 p o w ia tó w  i m ia st  w  la ta ch  
1961— 1964. Z a p a d a ln o ść  na 100 000 m ieszk a ń c ó w  w g  p łc i i w iek u .
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padalność w m iastach wynosiła 267—442 na 100 000, na terenach w iej­
skich była 4-krotnie niższa (ryc. 6). W m iastach obserwowano wzrost 
zapadalności w m iarę zwiększania się liczby ludności. Najwyższą zapa­
dalność 340—700 na 100 000 obserwowano w dzielnicach m iast wydzie­
lonych.

grupy w Le k u
*>m ediany za okres 19Ы-1Ш.

Ryc. 6. Ryc. 7.
R yc. 6. N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  na teren a ch  138 p o w ia tó w  i m ia st w  latach  

1961— 1964. Z ap a d a ln o ść  na 100 000 m ieszk a ń có w  na w s i i w  m iastach .
Ryc. 7. N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  na teren a ch  138 p o w ia tó w  i m ia st w  latach  

1961— 1964. Z ap a d a ln o ść  na 100 000 m ieszk a ń có w  w g  w ie k u  i środ ow isk a .

Różnice zapadalności na wsi i w m iastach o różnej liczbie mieszkańców 
były statystycznie znam ienne (test chi2).

Tak na terenach w iejskich jak i w m iastach o różnej liczbie ludności 
obserwowano wyższą zapadalność wśród mężczyzn niż wśród kobiet, 
a różnice były statystycznie znamienne. Stwierdzono również różnice 
w zapadalności w zależności od wieku i środowiska. W m iastach wyższą 
zapadalność obserwowano w m łodszych grupach wieku 5— 9 la t oraz 
0—4 lata  (tab. IV, ryc. 7). Na wsiach najwyższą zapadalność obserwowa­
no w grupie w ieku 5— 9 oraz 10— 14 lat. Różnice zapadalności w poszcze­
gólnych grupach wieku na wsi i w m iastach były statystycznie zna­
mienne.

S e z o n o w o ś ć  z a c h o r o w a ń  n a  n z p

Liczby zachorowań na nzp były wysokie w miesiącach jesienno- 
zimowych (od października do marca), a zm niejszały się w okresie wio­
senno-letnim . Najm niej zachorowań notowano w  sierpniu.

Nie stw ierdzono różnic w sezonowości zachorowań w zależności od płci.
Analiza sezonowego rozrzutu zachorowań na nzp w edług grup  wieku 

wykazała, że w powstaniu szczytu zachorowań zasadniczą rolę odgry­
w ały zachorowania wśród dzieci do 14 la t (ryc. 8).

Zarówno na wsi, jak i w m iastach obserwowano w zrost zachorowań 
w okresie jesienno-zim owym  i spadek zachorowań latem  z najm niejszą 
liczbą przypadków w sierpniu.
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Ryc. 8. N a g m in n e  z a p a len ie  p rzy u szn icy  n a  teren a ch  138 p o w ia tó w  i m ia st w  la ta ch  
1961— 1964. S ezo n o w o ść  za ch orow ań  w  gru p a ch  w iek u .

O M Ó W IE N IE  W Y N IK Ó W

Analiza epidemiologiczna nzp w Polsce w latach 1961— 1964 została 
przeprowadzona w  oparciu o przypadki zarejestrow ane przez służbę sa­
nitarno-epidem iologiczną.

Jednym  z w ażniejszych elem entów analizy epidemiologicznej jest 
ocena stopnia zgłaszalności zachorowań. K rajow a rejestracja  chorób za­
kaźnych oparta jest przede w szystkim  na zgłoszeniach zachorowań
0 przebiegu typowym , co nie oddaje rzeczywistej sytuacji epidemiologicz­
nej. R ejestracja chorób zakaźnych powszechnie uważanych za łagodne
1 nie podlegających przym usowej hospitalizacji jest jeszcze m niej kom ­
pletna. Stopień zgłaszalności nzp nie jest znany wobec istnienia po­
ronnych form  choroby, które nie są rozpoznawane. Liczba przypadków 
nzp trafiająca do rejestrac ji jest więc niekom pletna (4, 14).

Również m ateria ł służący niniejszej analizie posiadał z pewnością 
braki, w ynikające z niepełnej rejestrac ji nzp, ale celem pracy było o trzy­
manie inform acji o zachorowaniach zarejestrow anych w urzędowej sta­
tystyce.

W analizow anym  m ateriale  stwierdzono wyższą zapadalność wśród 
mężczyzn niż wśród kobiet, przy czym w wieku do 10 la t zapadalność 
chłopców różniła się istotnie od zapadalności dziewcząt.

O przewadze zachorowań na nzp wśród mężczyzn donosiło szereg au to ­
rów, jednak m ateria ły  te nie są porównywalne ponieważ dotyczyły one 
w ybranych grup ludności: epidemie nzp w wojsku, na statkach, w in te r­
natach itp. (1, 6, 12).

Ciekawe w ydają się obserw acje Ringberga, k tóry  analizował zacho­
rowania na świnkę w Danii. A utor spostrzegał więcej zachorowań wśród 
mężczyzn, co wiązał z w ystępowaniem  zachorowań podczas służby w oj­
skowej oraz rzadszym  zgłaszaniem się kobiet do lekarza. Dla wyłączenia 
wpływu tych czynników Rinberg przeanalizow ał zachorowania na nzp 
w w ybranym  mieście, w którym  nie było jednostki wojskowej, ale za-
P r z e g l .  E p id .  — 2



pewniona dostateczna opieka lekarska. W w yniku przeprowadzonych 
obserw acji stw ierdził różnice statycznie nieznam ienne w częstości zacho­
rowań mężczyzn i kobiet (1).

Nieznaczna przewaga zachorowań wśród chłopców w najm łodszych 
grupach wieku jest zjaw iskiem  spotykanym  w niektórych chorobach za­
kaźnych (10). Hirszfeldowa  uważa, że chłopcy częściej zapadają na cho­
roby zakaźne związane z układem  nerwowym , podczas gdy choroby w y­
sypkowe m ają częściej występować wśród dziewcząt (8).

Obserwowana w analizow anym  okresie przew aga zachorowań na nzp 
wśród dzieci do 14 la t znajduje potwierdzenie w pracach innych auto­
rów (2, 3, 5).

Zdaniem niektórych autorów  odporność po przebyciu nzp jest na tyle 
trw ałą, że zachorowania dorosłych należą do rzadkości i dotyczą osób, 
które na świnkę uprzednio nie chorow ały (9). W edług innych autorów 
odporność po przebyciu świnki nie jest tak  trw ała jak w innych choro­
bach zakaźnych, co daje wśród dorosłych częstsze zachorowania na nzp 
niż na inne choroby zakaźne w ieku dziecięcego (4, 17).

W badanym  m ateriale  obserwowano nierów nom ierne rozprzestrzenie­
nie zachorowań na nzp w m iastach i na wsiach, ze znaczną przew agą za­
chorowań w m iastach, co potw ierdzają również inni autorzy (5, 10, 15, 
18). Tereny wiejskie, w odróżnieniu od m iast, ze względu na m niejszą 
gęstość zaludnienia i ograniczoną kom unikację mogą uniknąć zachoro­
wań przez szereg lat i dopiero zawleczenie choroby w yw ołuje epidemie 
(13, 16). W Polsce Kruppik  i W alter  opisali epidemię nzp na terenie w iej­
skim, gdzie od 35 lat nie notowano tak  dużej liczby zachorowań jak  w la ­
tach 1963— 1964. Podczas epidemii chorowały dzieci i dorośli (11). Mac 
Guiness i Gall opisali epidemię nzp w arm ii am erykańskiej, w której 
w ielokrotnie wyższą zapadalność stw ierdzono w jednostkach wojskowych 
z przew agą żołnierzy z terenów  wiejskich (6).

O bserwow any w badanym  m ateriale  sezonowy ry tm  zachorowań na 
nzp z nasileniem  zachorowań w m iesiącach jesienno-zim owych oraz spad­
kiem liczby zachorowań w okresie la ta  jest powszechnie opisywaną ce­
chą epidemiczną nzp.

S tatystyki szwedzkie obejm ujące m ateria ł za 18 la t i s ta tystyki nor­
weskie podają, że liczba zachorowań na nzp zwiększała się w ciągu jesieni 
i zimy, osiągając szczyt w m arcu i w kw ietniu, po czym następował szybki 
spadek liczby zachorowań w okresie lata  (1, 7).

Według Hirsza, ze 117 przeanalizowanych przez niego epidem ii świnki 
41 przypadało na okres zimowo-wiosenny, 15 na okres lata, a 9 wystąpiło 
na jesieni (cyt. za 17). Troicki, na podstawie analizy m ateriałów  ze 177 
epidem ii nzp w Rosji, donosi o najw iększej liczbie zachorowań rejestro ­
wanych w zim nych miesiącach, przy  czym więcej zachorowań obserwo­
wał wczesną wiosną niż jesienią, a najm niej zachorowań latem  (cyt. za 
17). Selimów  również obserwował najw iększą liczbę zachorowań zimą 
(XII, I, II), a następnie spadek liczby zachorowań latem  (17).

W Polsce Kruppik  i W alter  oraz Bluszcz  obserwowali podobny rytm  
zachorowań na nzp (2, 11). P rzew lekły przebieg epidem ii może wiązać 
się ze stosunkowo długim  okresem  w ylęgania nzp, co powoduje wzrost 
zapadalności w okresie jesieni ze szczytem w końcu zimy, podczas gdy 
infekcje kropelkowe o krótszym  okresie w ylęgania da ją . szczyt zachoro­
wań już na początku zim y (4).

Przeprowadzona analiza wskazała na znaczenie nzp jako choroby w y­
stępującej wśród dzieci w wieku 0— 14 lat, głównie w środowisku m iej­
skim.
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W przypadkach szerokiego rozprzestrzenienia choroby w szkołach, 
przedszkolach lub innych zakładach dziecięcych epidemie świnki mogą 
dezorganizować norm alny tok nauki, a także w ym agają zwolnień z pracy 
osób dorosłych dla opieki nad chorym i dziećmi. Epidemie nzp mogą rów­
nież w niepom yślny sposób wpływać na realizację podstawowych szcze­
pień ochronnych. W tej sytuacji profilaktyka nzp staje się ważnym  za­
daniem  służby zdrowia.

Я. Ж  а б и ц к а

Э П И Д ЕМ И О Л О ГИ Я  ЭП И ДЕМ И Ч ЕСК О ГО  П А Р О Т И Т А  В П О Л ЬШ Е З А
1961— 1964 ГГ.

С о д е р ж а н и е

В П ольш е в 1961— 1964 гг. ср едн ее  ч исло зар еги стр и ров ан н ы х забол ев ан и й  эп и ­
дем ически м  паротитом  составл ял о свы ш е 60 ООО, а средн я я  годичная за б о л е ­
ваем ость свы ш е 200/100 000. В этот пери од эп и дем и ческ и й  паротит в стране бы л  
зач и сл ен  к и н ф ек ц и он н ы м  болезн я м  с наи вы сш ей  заболеваем остью  —  рядом  
с гриппом, корью  и эпи дем и ческ им  гепатитом.

В 1961— 1964 гг. п р оводи л ся  эп и дем и ологи ч еск и й  ан ал и з эпи дем и ческ ого  п а р о ­
тита на и збр ан н ы х тер ри тор и ях, где  зар еги стр и рован о —  29 251 забол ев ан и е. 
В анал изи рован ном  м атер иал е отм ечено п р ев ал и ров ан и е забол ев ан и и  у  м уж ск ого  
пола (52— 55%). Т а к ж е  п ок азател ь  забол ев аем ости  м уж ч и н  (171— 290) бы л вы ш е, 
чем ж ен щ и н  (132— 250). Заб о л ев а н и я  относились главны м образом  к детям  до  
14 лет (93— 94%). М о л о д еж ь  и взр осл ы е составл яли  только 5— 6%. Н аивы сш ая  
забол ев аем ость  отм ечалась у  д етей  в возр асте  5— 9 лет (652— 1278) к ак  в гор одах  
так и в сел ах .

Б ольш и нство забол ев ан и и  п р ои сходи л о  и з городов, забол ев аем ость  в сел а х  
бы ла 4 -к р атн о н и ж е  (53— 119), чем  в гор одах  (267— 442). В сел ь ск и х  м естн остя х  
набл ю дал ась  вы сш ая забол ев аем ость  стар ш и х детей , т. е. в в озр астн ы х гр уп п ах  
5— 9 и 10— 14 лет, а в гор одах  в м ладш и х в озр астн ы х гр уп п ах  5— 9 и 0— 4 года.

С езонны й п одъ ем  забол ев ан и й  н абл ю дал ся  в м еся ц ах  от X  до III, миним ум  
случ аев  отм ечено в августе м -ц е.

Р езул ьтаты  ан ал и за  ук азы в аю т на н еобходи м ость  поисков м етодов п р о ф и л а к ­
тики, в частности  п р едп ри нять  попы тку вакц ин аци и против эп и дем и ческ ого  п а ­
ротита в вы бранны х с р ед а х  и  в озр астн ы х гр уппах.

J. Ż a b i с к а

E P ID E M IO L O G Y  OF E P ID E M IC  P A R O T IT IS  IN  P O L A N D  IN  T H E  Y E A R S
1961— 1964

S u m m a r y

In P o la n d  in th e  y ea rs 1961— 1964, th e  m ean  nu m b er of n o tif ied  cases o f ep id em ic  
p a ro titis  (e.p.) w a s 60000, and th e  m ean  a n n u a l in c id en ce  ra te  w a s over 200/100000. 
In th is  p eriod  o f tim e, e.p ., in flu en za , m e a s le s  and v ira l h e p a tit is  w e r e  in fe c t io u s  
d isea ses  w ith  th e  h ig h est in c id en ce  ra tes in th e  cou n try .

In th e  y ea rs 1961/— 1964 an ep id em io lo g ic  a n a ly s is  o f e.p. w a s m ad e on th e  b a sis  
of 29,251 ca ses n o tif ied  in  se le c te d  terr ito r ies . In th e  a n a ly zed  m a ter ia l, m en  p red o ­
m in a ted  (52— 55%). In c id e n c e  in m en  (171— 290) w a s  a lso  h igh er  than  in w o m en  
(132— 250). T h e  d ise a se  occu rred  m a in ly  in ch ild ren  u n der th e  age of 14 (93— 94°/o); 
5— 6% of ca se s occu rred  in  y o u n g  p erson s and  ad u lts . T he h ig h est in c id en ce  w a s in  
ch ild ren  aged  5— 9 y ea rs (652— 1278), in urban as w e ll  as ru ra l in h ab ita n ts.
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A m a jo r ity  o f ca se s occu rred  in urban en v iro n m en t; in rural d istr ic ts  in c id en ce  
w a s o n e -fo u r th  (53— 119) o f th e  in c id en ce  in to w n s (267— 442). In rural d istr ic ts , 
a h ig h e r  in c id en ce  ra te  w a s ob serv ed  in o lder ch ild ren , in  age groups 5— 9 and  
10— 14; and  in  urban in h a b ita n ts  in y o u n g er  age groups, 5— 9 and 0— 4 years.

S ea so n a l in crea se  o f in c id en ce  w a s noted  b e tw e en  O ctob er and M arch, and the  
lo w e s t  nu m ber o f ca ses in A u gu st.

T he r esu lts  o f  th e  a n a ly s is  in d ica te  th e  need  o f co n tro l m ea su res and o f tr ia ls  
o f v a c c in a tio n  a g a in st e.p. in se lec ted  terr ito r ies  and age groups.
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P R Z E G L Ą D  E P I D E M I O L O G I C Z N Y  
R O K  X X I I ,  1968, 4

BADANIA NARZĄDU RÓWNOWAGI U CHORYCH NA BRUCELOZĄ
PRZEW LEKŁĄ

Z akład  O ch ron y  N arządu S łu ch u  i R ó w n o w a g i C en tra ln ego  O środka  
B a d a w czeg o  K o le jo w ej S łu żb y  Z d row ia  w  W a rszaw ie  

K iero w n ik  Z akładu: doc. dr m ed. Z. B o c h e n e k  
K lin ik a  C horób Z ak aźn ych  A k a d em ii M ed ycznej w  W a rsza w ie  

K iero w n ik : prof. dr m ed. B. K a s s u r

P r z e p r o w a d z o n o  b a da ni a  n a r z ą d u  r ó w n o w a g i  u 45 c h or y c h  na b r u ­
c el ozę  p i e r w o t n i e  lub w t ó r n i e  p r z e w l e k ł ą  t y p u  bov i s ,  r e j e s t r u j ą c  r e a k c j e  
p r z e d s i o n k o w e  p r z y  p o m o c y  e l e k t r o n y s t a g m o g r a f i i .  Na  p o d s t a w i e  u z y ­
s k a n y c h  w y n i k ó w  a u t o r  w y s u w a  t ez ę  o p o z a b ł ę d n i k o w e j  l o ka l i z ac j i  
z m i a n  w  t y c h  p r z y p a d k a c h .

W poprzednich pracach, będących wynikiem  współpracy laryngologa 
z kliniką chorób zakaźnych (13, 22), przedstaw iono część badań, która do­
tyczyła narządu słuchu. W niniejszej pracy pragniem y przedstaw ić na­
sze spostrzeżenia związane ze stanem  narządu równowagi u tych samych 
chorych na brucelozę przewlekłą.

Neurobruceloza częściej upośledza czynność słuchową i w większości 
publikow anych obserw acji zwracano dużo m niejszą uwagę na objaw y 
przedsionkowe. Jedynie pojedyńcze prace dotyczyły zaburzeń równowagi 
przy dobrze zachowanym  słuchu. Zawdzięczamy je takim  autorom , jak  
Roulacroix (cyt. 25), Roger, Poursines i Bertrand  (cyt. 31), Thompson  (3). 
Dwa przypadki tego rodzaju opisali też Moustadier i Rivasson (cyt. 9) 
oraz jeden przypadek Gignoux, Fontvielle i Baptiste (11). Opisywane do­
legliwości związane z niewydolnością narządu równowagi to zaw roty gło­
wy, niepewność s ta t« z n a , trudności w chodzeniu, oczopląs samoistny, 
przewaga kierunkow£^>czopląsu w czterech próbach kalorycznych, odchy­
lenia w próbie Babińskiego, osłabienie lub brak pobudliwości jednego lub 
obu przedsionków. Większe uszkodzenia obwodowego narządu równowagi 
zwykle w spółistniały z upośledzeniem słuchu i praw ie zawsze były w y­
nikiem  brucelozowego zapalenia opon mózgowych (17, 25).

M A T E R IA Ł  K L IN IC Z N Y  I M E T O D Y K A

Badania nasze dotyczyły grupy 45 osób chorych na brucelozę p ierw ot­
nie lub w tórnie przew lekłą typu bovis, w tym  10 kobiet i 35 mężczyzn. 
W iek badanych w ahał się od 28 do 59 lat. Chorzy ci byli hospitalizowani 
w Klinice Chorób Zakaźnych Akademii Medycznej w W arszawie. Roz­
poznanie w żadnym  w ypadku nie budziło wątpliwości i zostało ustalone 
na podstawie obserwacji klinicznych oraz dodatnich wyników badań sero­
logicznych i testu  skórno-alergicznego. W przebadanej grupie 42 chorych 
miało kontakt z pałeczkami Brucella w w arunkach wykonywanego za­
wodu (22 lekarzy w eterynarii, 16 techników w eterynarii, 4 bakteriologów).

G rzegorz Janczewski



Pozostałych 3 zaraziło się przypadkowo. Czas trw ania choroby w poszcze­
gólnych przypadkach w ahał się od kilku m iesięcy do kilkunastu  lat. Oma­
wiana tu  grupa chorych na brucelozę nie obejm uje tych, u których na 
podstawie wywiadów lub badania otolaryngologicznego ustalono, że mo­
gły działać inne czynniki znane ze swej szkodliwości dla narządu równo­
wagi. W yjątek stanowią tu  osobnicy, k tórzy po rozpoznaniu brucelozy 
leczeni byli streptom ycyną.

U w szystkich chorych dokonano badania narządu równowagi, rejestru jąc  
reakcje oczopląsowe przy pomocy elektronystagm ografii (ENG). Szczegó­
łowe omówienie tej mało jeszcze znanej w naszym k raju  m etody badania 
przekracza ram y niniejszej pracy. Spośród licznych publikacji poświęco­
nych ENG przypom nieć należy dostępne w naszych bibliotekach prace 
Aschana i Bergstedta  (1), Jongkeesa i Philipszoona (14), Stahłego  (30) oraz 
polskich autorów  Bochenka  (2 , 3, 4), Mozolewskiego  i Remlein  (20) oraz 
Seku ły  (27). W badaniach naszych posługiwaliśm y się elektronystagm o- 
grafam i: a) firm y TONNIES — dwukanałowym  z przedzwacniaczem 
i wzmacniaczem pośrednim  przelotow ym  oraz b) firm y ELEMA — m ingo- 
graph 24 b, dwukanałow ym  z przedwzmacniaczem. P rzy  badaniu w obu. 
aparatach stosowano stałą czasu =  1 sek, zaś szybkość przesuw u taśm y 
papieru rejestru jącego  zapis odpowiadała 0,5 cm/sek. Używano wzmoc­
nień, w których w ychyleniu pisaka w czasie kalibrow ania o 10 m m  od­
powiadało 50 mV. Badania przeprowadzono w wyciszonym i zaciemnionym 
pomieszczeniu przy  zam kniętych oczach badanego. Zapisywano oczopląsy: 
samoistny, położeniowy w pozycji siedzącej, w  pozycji leżącej na wznak, 
na praw ym  boku, na lew ym  boku oraz w pozycji na wznak z głową zwie­
szoną do ty łu  (tzw. pozycja Rosego). Następnie drażniono oba przedsionki 
bodźcem cieplnym  według zmodyfikowanej m etody M iodońskiego-Hallpi- 
ke ’a. Używano w tym  celu wodę o tem peraturze 30°C i 44°C w ilości 100 
centym etrów  3, przepłukując każde ucho przez 20 sekund. Zrezygnowano 
z prób obrotowych, bowiem kilku badanych zniosło je bardzo źle, inni 
wręcz odmawiali poddania się obracaniu.

W Y N IK I

Skargi na zaw roty głowy, które zwykło się uważać za subiektyw ne od­
czucie przez chorego zaburzeń ze strony  narządu równowagi, nie były 
rzadkie w obserwowanej przez nas grupie pacjentów. Zgłaszało je w w y­
wiadach 15 osób, a więc trzecia część przebadanych. Zaw roty głowy opi­
sywano rozmaicie. Często, ale nie zawsze, jako w irow anie otoczenia, w in­
nych przypadkach jako ogólne uczucie niepewności postawy. Różne też 
było nasilenie tych dolegliwości. Zaw roty głowy i niepewności postawy 
nie m iały charak teru  napadowego. Chorzy wiązali je zazwyczaj, podobnie 
zresztą jak i dolegliwości ze strony  narządu słuchu, z zaostrzeniam i procesu 
chorobowego lub z silniejszym i reakcjam i po wprowadzeniu do organizmu 
chorego alergenu brucelozowego w celach leczniczych. Po okresie silniej­
szych zawrotów następował różnej długości okres, w którym  chorzy ci 
odczuwali tylko słabe zaw roty czy też niepewność statyczną jedynie 
w pewnych sytuacjach, a więc przy gwałtow nej zmianie pozycji ciała, po 
zmęczeniu fizycznym, umysłowym, zdenerwowaniu i w ciemnościach. In­
ne dolegliwości subiektywne, takie jak bóle głowy, ogólne osłabienie, mę- 
czliwość, zaburzenia i trudności koncentracji, zdarzały się o wiele częściej 
niż skargi ściślej związane z narządem  równowagi.

Spośród przebadanych m etodą elektronystagm ografii u 36 w ykryto 
oczopląs sam oistny lub położeniowy. Oczopląs sam oistny obecny n ie ­
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zmiennie we wszystkich pozycjach badania stw ierdzono u 3 osób. U dal­
szych 8 chorych zaobserwowano oczopląs położeniowy kierunkowo 
zm ienny typu  I, u 12 oczopląs kierunkowo sta ły  typu  II, zaś u 13 oczo­
pląs przejściowy, czyli zm ienny typu III, według klasyfikacji Nylena  
(tab. I).

T a b e l a  I

Czas trw an ia  
ch orob y

L iczba osób  
o gó łem

L iczba  osób , u k tórych  rejestrow ano  
o czo p lą s p o ło żen io w y

N y l e n  I N y l e n  II N y l e n  III

1 — 3 la ta 7 1 1
3 - 5  la t 8 1 2 1
5 — 10 lat 14 2 6 4
P ow . 10 la t 16 4 3 8

Razem 45 8 12 13

Zwraca uwagę częstość występowania oczopląsów położeniowych typu 
Nylen  I i N ylen  III — w sumie rejestrow ano je u 21 chorych. Oczopląsy 
tego rodzaju rzadko w ystępują u ludzi zdrowych (16, 21). W ykrycie tego 
rodzaju oczopląsów w 2 lub więcej pozycjach ciała wzm acnia jeszcze bar­
dziej podejrzenie co do ich patologicznego charakteru  (1, 2, 3). Spośród 
30 osób chorujących na brucelozę ponad 5 la t oczopląsy położeniowe typu 
Nylen  I i Nylen  III rejestrow ano aż u 18.

Tabela II przedstaw ia częstość w ystępow ania rozm aitych typów oczo­
pląsów położeniowych w czterech grupach chorych: a) z norm alnym  słu­
chem, b) z m iernym  brucelozowym upośledzeniem  słuchu, c) ze znacz­
nym upośledzeniem słuchu spowodowanym przez brucelozę oraz d) cho­
rych leczonych w przeszłości streptom ycyną.

T a b e l a  II

T O gólna
lic z b a

Liczba osó b  z o czo p lą ­
sem  p o ło żen io w y m

Razem  
z oczo p lą sem

osób N y l e n  I N y l e n  II N y l e n  III p o ło żen io w y m

Chorzy z dobrym  słuchem 8 — 2 3 5

Chorzy z m iernym  b ru ce lo zo ­
w ym  u p o śled zen iem  słuchu 18 4 5 5 14

Chorzy ze znacznym  b ru ce lo ­
zow ym  u p o śled zen iem  słu ch u 7 2 3 2 7

Chorzy leczen i strep to m y cy n ą 12 2 2 3 7

Na 12 przypadków z zarejestrow anym  oczopląsem położeniowym kie­
runkowo stałym  typu N ylen  II u 2 chorych kierunek oczopląsu był prze­
ciwny do kierunku przewagi kierunkow ej oczopląsu kalorycznego, co mo­
że świadczyć o zaburzeniach w ośrodkowej części narządu równowagi. 
W pozostałych 10 przypadkach oczopląsy te m iały k ierunek zgodny



z kierunkiem  przew agi kierunkow ej. P rzy  rejestrow aniu  oczopląsów po­
łożeniowych używano dużych wzmocnień. Uważaliśm y więc za stosowne 
przekonać się, jak przedstaw iają się wyniki badań co do ilości pozycji, 
w których były one rejestrow ane. I tak stwierdzono, że na 45 osób aż 
u 33 w ykryto oczopląs położeniowy w dwóch i więcej pozycjach ciała. 
Tabela III przedstaw ia częstość występow ania tego rodzaju oczopląsów
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T a b e l a  III

Czas trw an ia  
choroby

L iczba osób  
og ó łem

L iczba osób , u k tórych  re je stro ­
w an o  o czo p lą s p o ło ż en io w y  

w 2 i w ię c e j  p o zycjach  cia ła

1 — 3 lata 7 2
3 — 5 la t 8 4
5 — 10 lat 14 12
Pow . 10 la t 16 15

Razem 45 33

w zależności od czasu trw ania choroby. Tabela ta w skazuje na zależność 
pomiędzy czasem trw ania choroby a częstością w ystępow ania tego obja­
wu. W naszej grupie na 30 osób chorujących ponad 5 la t oczopląs tego 
typu rejestrow ano u 27 pacjentów.

Przew agę kierunkow ą określano w próbach cieplnych w oparciu o:
1) czas trw ania oczopląsu, biorąc pod uwagę w artości względne i uzna­
jąc za przewagę kierunkow ą różnicę między sumą czasów trw ania oczo­
pląsu w lewo i w prawo wynoszącą 20% i więcej w czterech próbach,
2) współczynnik AF według Mittermeiera  (19), zwany też energią Ohma.

W ocenie wyników prób cieplnych odstąpiono od określania czasu
trw ania okresu utajenia, ponieważ uznano, zgodnie ze stanowiskiem  wielu 
autorów  (2 , 6), że nie stanowi on dobrego kry terium  oceny wrażliwości 
przedsionka. Jak  wiadomo, okres utajenia zależy przede wszystkim  od 
w arunków  przewodzenia ciepła w tkankach ucha. Za koniec reakcji cie­
plnej przyjęto  ten m om ent, w k tórym  w ychylenia gałek ocznych były 
rzadsze niż jedno na 2 sekundy. W przypadkach oczopląsu nieregular­
nego, przerywanego, za koniec reakcji przyjęto wygaśnięcie ostatniej 
grupy ruchów oczopląsowych. Należy tu  nadmienić, że u w ielu obserwo­
w anych przez nas chorych zapis po drażnieniu przedsionków bodźcem 
cieplnym  w ykazyw ał obecność oczopląsu nieregularnego, przerywanego 
okresam i ham ow ania (rye. 1). W tych w arunkach dużą trudność spra­
wiało obliczenie szybkości wolnej fazy oczopląsu według ogólnie przy­
jętych metod. W wielu w ypadkach zapis ENG był tak  dalece nieregu­
larny, że tego rodzaju obliczenia były wręcz niemożliwe. Aby zreduko­
wać do m inim um  możliwości błędu przy obliczeniu wielkości reakcji po- 
kalorycznej, zastosowano iloczyn z sum y am plitud przez ilość wychyleń 
dla odcinków 10-sekundowych na szczycie reakcji oczopląsowej. Iloczyn 
ten zwany współczynnikiem  AF (am plituda x częstotliwość) według M it­
termeiera, czy też energią Ohma, oddaje duże usługi w obiektywizowaniu 
oceny wrażliwości błędników w czterech próbach kalorycznych. Prawie 
zawsze określa on natężenie reakcji analogicznie do średniej szybkości 
wolnej fazy oczopląsu. Innego rodzaju trudności w uzyskaniu regularnego
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zapisu oczopląsu (ryc. 2), zarówno samoistnego jak i położeniowego i po- 
kalorycznego, napotykano ze względu na silne ham owanie tych oczo­
pląsów. Hamowanie to udawało się zwykle dość łatwo przezwyciężyć 
przez odwrócenie uwagi badanego rozmową na tem aty  nie związane 
z przedm iotem  badania, lub przez polecenie mu rozwiązywania w pamięci 
niezbyt skomplikowanych działań m atem atycznych (7, 28). Drugą przy­
czyną zniekształceń zapisów ENG była nieregularność oczopląsów, zwana 
niekiedy dysrytm ią (2, 18, 24). Polega ona na w ystępowaniu wychyleń

oczopląsowych gałek ocznych różnych od siebie wielkością am plitudy, 
częstotliwością, chwilami zanikających na kilka sekund i ponownie się 
zjawiających. W takim  zapisie możemy zaobserwować tzw. ,,salw y’’ oczo­



pląsu przedzielone okresam i praw ie całkowitego bezruchu gałek ocznych. 
D ysrytm ię oczopląsu pokalorycznego stw ierdzono u 26 osób z przebada­
nej grupy chorych na brucelozę. Wg autorów  am erykańskich (24), nie- 
regularność oczopląsu m a świadczyć o uszkodzeniach w szlakach przed­
sionkowych ośrodkowego układu nerwowego.

W dwóch przypadkach zarejestrow ano ciekawe zjawisko nagłego od­
wrócenia się k ierunku oczopląsu pokalorycznego, co dało w zapisie ENG 
drugą jego fazę — oczopląs skierow any w stronę przeciw ną od „norm al­
n e j”, pierwszej fazy, bezpośrednio związanej z działaniem  czynnika draż­
niącego przedsionek. Ta druga faza ze względu na czas trw ania i swe na­
silenie była najprawdopodobniej pochodzenia ośrodkowego (2, 10). Na 45 
chorych u 16 stw ierdzono sym etryczną pobudliwość obu przedsionków 
w czterech próbach kalorycznych. Wśród pozostałych, u jednego w ystą­
piło całkowite porażenie przedsionka po jednej stronie skojarzone z cał­
kowitą głuchotą tegoż ucha. U 3 pacjentów  notowano w yraźne osłabienie 
pobudliwości jednego z przedsionków, u 3 przewagę kierunkow ą +  je­
dnostronne osłabienie pobudliwości przedsionka oraz w  22 przypadkach 
przewagę kierunkow ą oczopląsu pokalorycznego. Nie stwierdzono, aby 
w yniki badań narządu przedsionkowego u chorych leczonych w prze­
szłości streptom ycyną były gorsze niż u pozostałych pacjentów.

O M Ó W IE N IE

W yniki uzyskane w naszej pracy trudno jest porównać z w ynikam i 
innych autorów  zajm ujących się problem am i neurobrucelozy, ponieważ 
tylko nieliczne prace przedstaw iają pojedyńcze przypadki zaburzeń ze 
strony narządu równowagi. Badania te dotyczyły jedynie chorych w yka­
zujących w yraźne objaw y uszkodzenia narządu równowagi. W ydaje się, 
że elektronystagm ografia pozwalająca zarejestrow ać dyskretne i wczesne 
zm iany w obrębie narządu równowagi została tu  .w ykorzystana po raz 
pierw szy do badań narządu przedsionkowego chorych na brucelozę.

Na podstawie naszych badań trudno  się zgodzić z tw ierdzeniam i nie­
których autorów  (5, 8 , 9, 11, 23, 25, 31), że objaw y przedsionkowe w po­
staci nadpobudliwości, osłabienia pobudliwości, czy też porażenia przed­
sionka są charakterystyczne dla bardzo późnego okresu choroby i w y­
stępują nie wcześniej niż w 6 lat po zachorowaniu.

W naszym m ateriale  dolegliwości subiektyw ne w postaci niepewności 
statycznych i zawrotów głowy zdarzały się już w grupie chc^js^ących 
krócej niż 3 lata, a w przypadku całkowitego wypadnięcia czynności ucha 
w ew nętrznego (części słuchowej i statycznej) w yraźne dolegliwości su­
biektyw ne związane z zaburzeniam i w  narządzie słuchu w ystąpiły  w trze­
cim roku choroby, poprzedzając o rok zaburzenia przedsionkowe. W y­
daje się, że zasadniczy wpływ na przebieg choroby w yw iera wrażliwość 
osobnicza na antygen brucelozowy (15, 29). Duże znaczenie w ydaje się 
mieć także wiek, w którym  nastąpiło zakażenie — im później, tym  szyb­
ciej u jaw niały  się zmiany. U 7 naszych chorych w czasie kontroli radiolo­
gicznej stw ierdzono zm iany zniekształcające w obrębie szyjnej części k rę ­
gosłupa, jednak ludzie ci nie m ieli dolegliwości charakterystycznych dla 
zespołu szyjno-mózgowego, zwanego także zespołem Barre-Lieou.

Reasum ując wyniki naszych badań narządu równowagi u grupy 45 osób 
chorych na brucelozę przew lekłą można wysunąć tw ierdzenie, że znaj­
dowane u nich zaburzenia są wynikiem  zmian w narządzie równowagi, 
m ających lokalizację pozabłędnikową. Na tego rodzaju lokalizację w ska­

4 9 2  G. J a n c z ew sk i N r  4



Nr 4 Narząd równowagi u chorych na brucelozę 493

zywać mogą takie zjaw iska jak: oczopląs położeniowy typu Nylen I przy 
obecności u tego samego chorego przewagi kierunkow ej oczopląsu kalo­
rycznego, oczopląs położeniowy typu Nylen II k ierunkiem  swym prze­
ciw ny do kierunku przew agi kierunkow ej oczopląsu pokalorycznego, w y­
jątkow a częstość w ystępow ania oczopląsów położeniowych typu Nylen 
I i Nylen III, wreszcie nieregularność oczopląsu pokalorycznego. Zm iany 
te mogą świadczyć, że m am y do czynienia z zaburzeniam i spowodowa­
nym i uszkodzeniami leżącymi w ośrodkowej części narządu równowagi, 
a nie w jego receptorze obwodowym.

Г. Я н ч е в с к и

И С С Л Е Д О В А Н И Я  О РГ А Н А  Р А В Н О В Е С И Я  У Б О Л Ь Н Ы Х  Х Р О Н И Ч Е С К И М
Б Р У Ц Е Л Л Е ЗО М

С о д е р ж а н и е

П редстав л ен о  р езул ь таты  и ссл едов ан и й  органа равн овесия  у  45 больн ы х х р о ­
ническим  б р уц ел л езом  типа b o v is . О тм ечено нистагм  спонтанны й, в зави си м ости  
от п о л о ж ен и я  и к ал ори ч еск и й  с пом ощ ью  электрон истагм ограф ии . Т аким  о б р а ­
зом  в ы явлен о нистагм  в зави си м ости  от п о л о ж ен и я  у  36 ч еловек , и з н и х  у  13 это  
бы л нистагм  перем енн ы й типа N y le n  III. Т олько лиш ь у  16 лиц и з 45 и с с л ед у ­
ем ы х кон статировано сим етр ич ескую  возбуди м ость  вестибул ярного  аппарата. О т­
м ечено, что у  лиц св ер хч ув ств и тел ь н ы х к бр у ц ел л езн о м у  антигену, гол ов ок ру­
ж ен и е  и расстройство равн овесия  являлись одним  и з бол ее  ч асты х и р ан н и х п р о­
явл ен и и  болезни . Н а основани и п ол уч ен н ы х резул ь татов  вы двинуто ги потез  
н асчёт внел аби рин тной  л ок ал и зац и и  изм ен ен и й  в эти х  сл уч аях .

G. J a n c z e w s k i

ST U D IE S ON T H E O R G A N  OF E Q U IL IB R IU M  IN  CH R O N IC  B R U C E L L O SIS

S u m m a r y

T h e organ of eq u ilib r iu m  w a s stu d ied  in 45 p a tie n ts  w ith  chron ic  b r u c e llo s is  of 
th e  b o v in e  typ e . S p o n ta n eo u s, p o s itio n a l and ca lor ic  n y s ta g m u s w ere  r eg istered  by  
e le c tro n y sta g m o g ra p h y . P o s itio n a l n y sta g m u s w a s d isco v ered  in 36 p erson s, in 13 
o f w h o m  th e  n y sta g m u s w a s  o f th e  ty p e  III accord in g  to N y len . S y m m etr ic  
ir r ita b ility  o f th e  v e s t ib u le s  w a s  fo u n d  in  o n ly  16 out o f th e  45 person s. In p erso n s  
h y p e r se n s it iv e  to b r u c e llo s is  a n tig en , v er tig o  and  d isord ers o f eq u ilib r iu m  w e r e  fr e ­
q u en t and  ea r ly  sy m p to m s o f th e  d isease . On th e  b asis o f th e se  resu lts , e x tr a - la b y ­
r in th in e  lo ca liza tio n  o f le s io n s  in thes*e ca ses is p o stu la ted .
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PŁONICA W POLSCE W LATACH 1961— 1965

2^akład E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W a rsza w ie  
K iero w n ik : prof. dr m ed. J. K o s t r z e w s k i

P r z e d s t a w i o n o  s y t u a c j ę  e p i d e m i o l o g i c z n ą  p ł o n i c y  w  P o l s c e  w  l atach  
1961— 1965, z  u w z g l ę d n i e n i e m  b a da ń  r e p r e z e n t a c y j n y c h .

Dzięki nowoczesnym metodom leczniczym, a szczególnie antybiotykom , 
zdołano w ydatnie zmniejszyć liczbę zgonów z powodu płonicy i osiągnąć 
znaczne złagodzenie i skrócenie okresu choroby. Jednakże zapadalność 
jest nadal wysoka i nie w ykazuje tendencji spadkowych.

Liczba zachorowań na płonicę w Polsce wahała się w latach 1961— 1965 
od około 40 tysięcy do ponad 70 tysięcy. Zaznacza się dość w yraźna okre­
sowość zwyżek i spadków fali epidemicznej płonicy, przy czym każdy 
z okresów trw a ok. 3 lat. W okresach spadku zapadalność wynosi 150— 
— 170 na 100 000 mieszkańców, w okresach w zrostu natom iast 190—250 
zachorowań na 100 000.

Zapadalność na płonicę w Polsce jest na ogół wyższa niż w innych k ra ­
jach europejskich, takich jak Anglia z W alią, Dania, Finlandia, Austria, 
Jugosławia lub W ęgry.

Bardziej szczegółową epidemiologiczną analizę zachorowań na płonicę 
w Polsce można było przeprowadzić na m ateriale  84 powiatów i miast, 
w ybranych w tym  celu m etodą losową. W yboru powiatów dokonała
A. Kulesza  w Zakładzie Epidemiologii Państwowego Zakładu Higieny 
V/ drodze proporcjonalnego losowania przy pomocy liczb żelaznych, 
w w arstw ach.

Zapadalność ogólna na analizowanych terenach była zbliżona lub p ra­
wie równa współczynnikom zapadalności dla całego k raju  i była najw yż­
sza w 1963 r. — ok. 250 zachorowań na 100 000 mieszkańców.

W m iastach zapadalność na płonicę jest kilkakrotnie wyższa niż na 
wsiach (ryc. 1); stw ierdza się różnicę przeważnie 4-krotną.

Najwyższą zapadalnością odznacza się grupa wieku 5—9 lat. N ajw yż­
sza zapadalność w tej grupie wieku — 1071 na 100 000 stw ierdzono 
w 1963 г., a najniższą — 545 w 1965 r. Na drugim  m iejscu pod względem 
zapadalności znajduje się grupa wieku 1—4 lata. Zapadalność wynosi 
w tej grupie od 416 do 653 na 100 000. Trzecie m iejsce zajm uje grupa 
wieku 10—14 lat. Zapadalność od 238 do 560 na 100 000. Zapadalność 
wśród niem ow ląt oraz w grupie w ieku 15— 19 la t wynosi kilkadziesiąt 
zachorowań na 100 000. W starszych grupach wieku, powyżej 20 lat, za-

A sy ste n to w i tech n iczn em u  J. P i ą t k o w s k i e m u  au tor  w y ra ża  p o d z ię k o w a n ie  za p o ­
m o c  w  op ra co w a n iu .
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R ye. 1. P ło n ic a  w  P o lsce . Z ap a d a ln o ść  w  m ieśc ie  i na  w s i w  w y b ra n y ch  p o w ia ta ch  
w  la ta ch  1961— 1965 (na 100 000 m ieszk .).

R yc. 2. P ło n ic a  w  P o lsce . Z apa­
d a ln ość  w  84 p o w ia ta ch  w g  
grup  w ie k u  w  la ta ch  1961—  

— 1965.
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miasto

R yc. 3. P ło n ica  w  P o lsce . Z ap a d a ln o ść  w  84 p o w ia ta c h  w g  grup  w ie k u  w  m ieśc ie  
i na  w s i, na 100 000 m ieszk . w  la ta ch  1961— 1965.

padalność jest niska i wynosi kilka zachorowań na 100 000. Przytoczony 
układ zapadalności na płonicę wg wieku pow tarza się niezmiennie w każ­
dym analizow anym  roku (ryc. 2).

Na wsi różnice w zapadalności m iędzy grupam i wieku są m niejsze niż 
w mieście, aczkolwiek szczyt zachorowań przypada na wsi również na 
grupę wieku 5— 9 la t (ryc. 3). W mieście np. zapadalność w grupie wieku 
5— 9 lat jest co najm niej dw ukrotnie wyższa w porównaniu z grupą 
wieku 10— 14 lat, na wsi natom iast przew aga wynosi tylko od 20 do 50%.

Płeć nie odgrywa istotnej roli w zapadalności na płonicę; jedynie 
w grupie wieku 5—9 la t zaznacza się nieco wyższa zapadalność dziewcząt 
(ryc. 4).

Rozkład zachorowań wg miesięcy w ykazuje sezonowe zwyżki w okre­
sie jesiennym ; po letnim  spadku zapadalności rozpoczyna się jej wzrost 
we w rześniu ze szczytem fali epidemicznej w październiku-listopadzie, 
po czym krzyw a sezonowa powoli spada (ryc. 5). W 1965 r. zwyżka za­
chorowań utrzym yw ała się również w m iesiącach zimowych, od stycznia 
do marca. Sezonowy układ zachorowań w 84 powiatach pokryw a się 
z układem  w ykreślonym  dla całej Polski.
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------ m ę .::Z L/żn i

R yc. 4. P ło n ica  w  P o lsce . Z ap a d a ln o ść  w  84 p o w ia ta ch  w g grup  w ie k u  i p łc i w  la ta ch
1961— 1965.

1961 r. 1962 г. 1963 г. 1964 г. 1965 г.

R yc. 5. P ło n ic a  w  P o lsce . S ezo n o w o ść  zach orow ań  w  la ta ch  1961— 1965 (częstość
w zg lęd n a).

А . А  д о h  а й л o

С К А Р Л А Т И Н А  В П О Л ЬШ Е В 1961— 1965 ГГ.

С о д е р ж а н и е

П редставлен а эпи дем и ологич еск ая  ситуаци я скарлати ны  в П ол ьш е за  1961— 
— 1965 гг. с учётом  р еп р езен тати в н ы х исследован ий .

Ч исло забол ев ан и й  скарл ати ной к ол ебал ось  от' около 40 ООО до свы ш е 70 ООО 
.к год. О тм ечается довольн о отчётливая пери одич ность подъ ем ов  и сн и ж ен и й
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эпи дем и ческ ой  волны  скарлатины , а к а ж д ы й  пери од дл ится  ок. 3 лет. Н аивы сш ую  
забол еваем ость  отм ечено в возр астной  гр уппе 5— 9 лет (пок азател ь от 545 д о  1071 
на 100 ООО) а т а к ж е  в возр астной  группе 1— 4 (показ. 416 д о  653 на 100 000) и 10— 14 
л ет  (показ, от 238 до 560 на 100 000). Забол ев аем ость  в гр уп п е м л аденц ев  и в в о з­
растной группе 15— 19 лет составляла нескольк о десятков  забол ев ан и й  на 100 000, 
в стар ш и х в озр астн ы х гр уп п ах  —  нескольк о забол ев ан и й  на 100 000. Н аблю дал и сь  
сезон н ы е п одъ ем ы  забол ев аем ости  в осен нем  п ер и од е  (пик эп и дем и ческ ой  волны  
е  о к тя бр е-н оя бр е м -це).

A. A d o n a j ł o

SC A R L E T  FE V E R  IN  P O L A N D  IN  TH E Y E A R S 1961— 1965 

S u m m a r y

T he e p id em io lo g ic  s itu a tio n  of sc a r le t  fe v er  in  P o la n d  in the y ea rs 1961— 1965 
is d iscu ssed  on th e  b a sis  o f r ep r e se n ta tiv e  stu d ies .

T h e a n n u a l n u m b ers of ca se s of sca r le t  fe v e r  v a r ied  b e tw e en  40 and 70 thou san d . 
P er io d s of r ise  and fa ll  o f th e  ep id em ic  w a v e , each  la s tin g  abou t th ree  yea rs , w e r e  
d istin ct. T h e  h ig h est in c id en ce  w a s ob serv ed  in th e  5— 9 -y ea r  age group  (in c id en ce:  
545— 1071 per 100,000), 1— 4 y ears (in c id en ce: 416— 653 per 100,000), and 10— 14 y ears  
(in c id en ce: 238— 560 per 100,000). In in fa n ts  and in  th e  15— 1 9-year  age group  se v e ra l  
ten s o f ca se s per 100,000 w ere  noted , and in o lder age groups about ten  per 100,000. 
S ea so n a l r ise  of in c id en ce  w a s  ob serv ed  in th e  a u tu m n  (peak of th e  ep id em ic  w a v e  
in  O cto b er-N o v em b er).
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(c.d.  ze  str .  476)

P O S T Ę P Y  H IG IE N Y  I M E D Y C Y N Y  D O ŚW IA D C Z A L N E J, 1967, 21

1. J u ź w i a k : O cena sto p n ia  za g rożen ia  chorobam i z a w o d o w y m i ro b o tn ik ó w  w  za ­
k ład ach  p r z em y sło w y c h  w o je w ó d ztw a  w r o c ła w sk ie g o  w  la ta ch  1961— 1965 
(Zesz. 1, str. 159).

W. M a r k o w i a k : O h is ta m in ie  rdzen ia  n a d n erczy  k ró lik a  w  tężcu  d o św ia d cza ln y m  
(Zesz. 1, str. 73).

Z. S z r c n i a w s k i : W p ły w  a n ty b io ty k ó w  na b lok  n e r w o w o -m ię śn io w y  (zesz. 1, str. 145).
R. G r y g l e w s k i : F a rm a k o g en ety k a  lek a rsk a  (Zesz. 3, str. 293).
J. Pech:  W p ły w  c h lo ra m fen ik o lu  na rea k cje  o d p o rn o śc io w e  u szczu ra  (Zesz. 3, 

str. 345).
L. D o b r z y ń s k i :  A le rg icz n e  z a p a len ie  m ózgu  i rd zen ia  (Zesz. 3, str. 365).
J. J a n u s z k i e w i c z :  W p ły w  jad u  b ło n iczeg o  na m eta b o lizm  tk a n ek  (Zesz. 3, str. 394).
R. M i c ha ł ow ic z :  R ozw ój bad ań  nad leu k erg ią  (Zesz. 3, str. 453).
T. J. Z g ó r n i a k - N o w o s i e l s k a :  M y cop lasm a i ich  rola  w  sch o d rzen ia ch  u lu d zi (Zesz. 4, 

str. 497).
K.  G r z y b e k - H r y n c e w i c z :  D op ełn ia cz , jego  rola  w  z ja w isk u  fa g o cy to zy  (Zesz. 5, 

str. 611).
A. D. Inglot :  In ter fer o n y  i od p orn ość in te r fe ro n o w a  (Zesz. 6, str. 845).
E. S z c z e k l i k  i w spr.: W p ły w  za p y len ia  na stan  zd ro w o tn y  ro b o tn ik ó w  k o m b in a tu  

g ó r n icz o -en er g e ty c z n e g o  T u ró w  (Zesz. 6, str. 885).
K.  S t a ń k o w s k a :  Z a ch o ro w a ln o ść  na g o śc iec  r o b o tn ik ó w  k o p a ln i T u rów  (Zesz. 6, 

str. 925).

P O S T Ę P Y  M IK R O B IO L O G II, 1967, 6

Z. K w i a t k o w s k i :  N iek tó re  p ro b lem y  w sp ó łcz e sn e j ta k so n o m ii b a k ter ii (Nr 1, str. 95).
B. Maz ur :  R ozw ój bad ań w iru so lo g icz n y c h  nad  w iru so w y m  za p a len iem  w ą tro b y

(Nr 2, str. 221).
K .  O b o j s k a :  M echan izm  p o w sta w a n ia  a lerg ii na p e n ic y lin ę  (Nr 2, str. 241).
B. Za błoc ki :  W sp ó łczesn e  ten d en c je  ro zw o jo w e  im m u n o lo g ii (Nr 3, str. 263).
J. P arnas :  B a k ter io fa g i p a łeczek  B ru ce l la  (Nr 4, str. 371).

P R O B L E M Y  L E K A R S K IE , 1967, 6

T. C h r a p o w i c k i ,  D. K u r o w s k a ,  I. S k r a b a l a k :  D -c y k lo se ry n a  w  lec ze n iu  zakażeń  
Esc he r i ch i a  coli  (Nr 3, str. 455).

P R O B L E M Y  SA N IT A R N E , 1967

Cz.  P o ł to ra k:  W yb ra n e  za g a d n ien ia  o św ia ty  sa n ita rn ej (Nr 4, str. 5).
J. B ońc z ak:  E p id em io lo g ia  czerw o n k i w  w o jsk u  (Nr 4, str. 47).
Z. Ł y j a k :  W  sp ra w ie  o św ia ty  sa n ita rn e j (N r 5, str. 5).
J. B oń cz ak ,  S. R o s t o w s k i ,  S. P i e c k o w s k i :  A n a liza  chorób ż o łą d k o w o -je lito w y ch  

w śró d  żo łn ierzy  słu żb y  za sad n iczej (Nr 5, str. 31).

P R Z E G L Ą D  D E R M A T O L O G IC Z N Y , 1967, 54

E. R u d z k i ,  K .  M o s k a l e w s k a :  A lerg ia  na p a c io rk o w ce  i g r o n k o w ce  w  ru m ien ia ch  
(Nr 1, str. 87).

E. R u d z k i ,  H. D ą b r o w s k a ,  K.  M o s k a l e w s k a ,  E. M a c i e j e w s k a :  R ola  a lerg ii na p a c io r ­
k o w ce  i g r o n k o w ce  w  p o w sta w a n iu  lisza ja  r u m ien io w a teg o  (Nr 4, str. 455).

H. S z a r m a c h :  W yb ran e za g a d n ien ia  d erm atoz p ra co w n iczy ch  w  p r z em y śle  s to c z ­
n io w y m  (Nr 5, str. 565).

(c.d. na s t r  514)
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Zofia Wróblewska-Mularczykowa, Leszek Dobrzyński, Danuta Olkowska, 
Wiesław Magdzik, Halina Załęska  *

PRZEGLĄD SEROLOGICZNY ZDROWEJ LUDNOŚCI POLSKI 
W KIERUNKU ARBOWIRUSÓW ZAPALENIA MÓZGU W LATACH

1965— 1967 **

Z akład  W iru so lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W arszaw ie  
K iero w n ik : dcc. dr m ed. M. K a ń t o c h  

Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y  w  W a rsza w ie  
K iero w n ik : prof. dr m ed. J. K o s t r z e w s k i  

D ep a rta m en t S a n ita r n o -E p id e m io lo g icz n y  M in is ter stw a  Z drow ia  i O piek i S p o łeczn ej  
W o jew ó d zk ie  S ta cje  S a n ita r n o -E p id e m io lo g icz n e

W l atach 1965— 1967 p r z e p r o w a d z o n o  p r z e g l ą d  s e ro l o g i c z n y  w  k i e r u n k u  
a r b o w i r u s ć w  z d r o w e j  l udnośc i  k r a j u ,  d o t y c z ą c y  17 319 s ur owi c .  W y o d r ę b ­
ni ono  o b s z a r y  s z c ze gó l n i e  p o d e j r z a n e  co do  m o ż l i w o ś c i  w y s t ę p o w a n i a  
o gni s k  e n d e m i c z n y c h  k l e s z c z o w e g o  z a p a l e n i a  m ó z g u  (woj .  lube l sk ie ,  
sz cz e c i ńs k i e ,  o l s z t y ń s k i e  i b i a ł os to ck ie )  o r a z  a r b o w i r u s ć w  g r u p y  A  (woj .  
g d a ń s k i e  i z i e lonogórsk i e ) .

Założeniem badań było uzyskanie m apy występowania i rozsiania arbo- 
wirusów zapalenia mózgu na terenie k raju  na podstawie wyników bada­
nia serologicznego zdrowej ludności.

W yniki poprzednich badań wskazywały, że podobnie jak w innych 
krajach Europy Środkowej, głównym reprezentantem  arbow irusćw  na 
terenie Polski jest w irus kleszczowego zapalenia mózgu. Rozpoznano 
i zbadano kilka jego ognisk przyrodniczych w naszym k raju  (4, 5, 9. 19).

Jednakże wstępne badania serologiczne przeprowadzone w roku 1961 
(23), dotyczące około 1000 surowic dawców krw i i poborowych, jak rów ­
nież w yniki badań diagnostycznych z okresu kilku lat wskazały na moż­
liwość występow ania u nas także innych arbow irusćw, a mianowicie 
arbow irusćw  należących do grupy A. Potw ierdziły to badania serolo­
giczne i wirusologiczne niektórych w ybranych środowisk w iejskich pro­
wadzone w latach 1962— 1964 (3, 20, 21). Wobec braku  danych w ystępo­
wania arbow irusćw  na terenie całego kraju , uzasadnione wydawało się 
podjęcie szerokich badań serologicznych w kierunku arbow irusćw  zapale­
nia mózgu przeprowadzonych na reprezentatyw nej liczbie surowic.

* P rzy  w sp ó łp ra cy : J. B oc h e ń s k i e j ,  D. B r z e z i c k i e j ,  H.  G a w r o n o w e j ,  J. G o l b y ,
A. G ó r s k i e j ,  J. H a r i a s z - W o j n a r o w s k i e j ,  Z. J a w o r s k i e g o ,  M. K a s p r z a k a ,  K .  K r z e m i ń ­
sk i e j ,  R. L u t y ń s k i e g o ,  B. M a ł e c k i e j - D u r a l s k i e j ,  S. P ęs k i e j ,  K.  R a d o m i ń s k i e j ,  T. R o d -  
k i ew i c z ,  J. R o z w o d y ,  Z. S t a c h o w s k i e j ,  A.  S e n k o w s k i e j ,  J. Sz e l ąga ,  B.  S z y m a j d y ,  
T. Ś n i eż e k ,  K .  W a g n e r a ,  W.  W  o ź n i a k o w s k i e g o ,  H. W  у  s o c z y ń s k i e j ,  J. Z b o ra l sk i eg o ,
H. Z a ł us ki e j .

** P raca  w y k o n a n a  w  op arciu  o pom oc fin a n so w ą  fu n d u szu  p o lsk o -a m e r y k a ń ­
sk ie j u m o w y  w sp ó łp r a cy  n a u k o w ej (G rant C D C -V R -P -1 ). .u . ,,



M A T E R IA Ł  i M ETO D Y

M ateriałem  do badań były surowice osób zdrowych pobierane z te re ­
nowych pracow ni wasserm anow skich losowo, co trzecia z pozostałości 
ujem nych surowic. Były to  surowice osób przeprow adzających okresowe 
profilaktyczne badania w związku z w ykonyw anym  zawodem, surowice 
dawców krwi, m łodzieży rozpoczynającej studia, osób w stępujących 
w związki m ałżeńskie itp. (16).

Z każdego pow iatu zbierano, uw zględniając równom ierne rozmieszcze­
nie m iejsc zamieszkania i s truk tu rę  ludnościową danego terenu, nie m niej 
niż 35 surowic od ludzi dorosłych i 15 surowic dzieci i młodzieży. Ze 
względu na trudności w uzyskaniu odpowiedniej liczby surowic od osób 
poniżej la t 18, jako dodatkowe źródło w ykorzystano surowice zebrane do 
przeglądu serologicznego w kierunku poliomyelitis  oraz pobrane od osób 
hospitalizowanych z powodu spraw  urazowych.

Dokum entacja każdej surow icy zaw ierała dane dotyczące wieku, płci 
i środowiska (miasto—wieś).

O R G A N IZ A C JA  B A D A Ń

Zadania poszczególnych w spółpracujących ośrodków przedstaw iały się 
następująco: W ojewódzkie Stacje Sanitarno-Epidem iologiczne (Dział Epi­
demiologii) przeprow adzały zbiór surowic na podległym  im terenie. Ba­
dania serologiczne w ykonane zostały przez pracownie wirusologiczne 
WSSE w Białym stoku, Gdańsku, Bydgoszczy, Łodzi, Lublinie, Rzeszo­
wie, Krakowie, Opolu, W rocławiu, Katowicach oraz w Pracow ni Arbowi- 
rusów Zakładu W irusologii PZH.

Dla zabezpieczenia jednakow ych w arunków  badań we wszystkich 
w spółpracujących ośrodkach, Zakłady W irusologii i Epidemiologii PZH 
opracow ały szczegółowe wytyezne dotyczące zbioru m ateriałów  do ba­
dań oraz w ykonania badań serologicznych. Zakład W irusologii przygoto­
w ał p repara ty  diagnostyczne do badań serologicznych i przeprowadził 
szkolenie dla WSSE w ykonujących badania serologiczne.

B A D A N IA  SE R O L O G IC Z N E

W szystkie surowice badane były w odczynie zaham owania hem aglu- 
tynacji (OZHA). Surowice dodatnie w  OZHA badane były następnie 
w odczynie zobojętnienia (ON) dla potw ierdzenia swoistości wyniku.

O d c z y n  z a h a m o w a n i a  h e m a g 1 u t у n а с j i

OZHA nastaw iano na płytkach pleksiglasowych opisaną uprzednio m e­
todą C larke i Casalsa (2). W roku 1966— 1967 do badań wprowadzono 
częściowo m ikrom etodę T akatsy’ego w opracow aniu Pracow ni Im m uno­
logii Ośrodka Chorób Zakaźnych w A tlancie (USA) (1, 17).

A n t y g e n y

Używano antygeny przygotowane m etodą acetonowo-eterową lub ace- 
tonowo-cukrową wg Clarke i Casalsa (2) oraz m etodę eterow o-tw eeno- 
wą we w łasnym  opracowaniu (24). Swoistość wszystkich w yprodukow a­
nych antygenów  skontrolow ana została w  krzyżowym  odczynie zaham o­
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wania hem aglutynacji z wzorcowymi preparatam i uzyskanym i z współ­
pracującego Ośrodka Chorób Zakaźnych w Atlancie.

Przygotow ano an tygeny dla następujących typów arbowirusów: 
wschodniego końskiego zapalenia mózgu i rdzenia koni — EEE (szczep 
polski Witkowice), zachodniego końskiego zapalenia mózgu i rdzenia 
koni — WEE, kleszczowego zapalenia mózgu (polski szczep Klodobok), 
japońskiego В zapalenia mózgu.

R e f e r e n c y j n e  s u r o w i c e  o d p o r n o ś c i o w e

Referencyjne surowice odpornościowe do kontroli odczynu przygoto­
wano na królikach m etodą dożylnego podawania w irusa. Surowice p rze­
chowywano w am pułkach w temp. —20°. K ontrolę swoistości surowic 
referencyjnych przeprowadzano w krzyżowym  odczynie zaham owania 
hem aglutynacji z wzorcowymi preparatam i z Ośrodka Chorób Zakaźnych 
w Atlancie.

S u r o w i c e  l u d z k i e

Surowice ludzkie do czasu badania przechowywano w temp. —20°, 
w am pułkach a 0,5 ml (przynajm niej 2 ampułki). Przed przystąpieniem  
do OZHA, z surowic usuwano nieswoiste inhibitory  hem aglutynacji opi­
saną uprzednio m etodą adsorpcji na kaolinie (22). Adsorbowane surowice 
inaktywow ano 30 min. w 56°. Usuwanie aglutynin .przeprowadzano, 
adsorbując kaolinowane surowice zawiesiną gęsich krw inek w  4° wT cią­
gu 30 min.

Odczyn zaham owania hem aglutynacji m etodą Clarke i Casalsa nasta­
wiano dwuetapowo: surowice badano w wyjściowym  rozcieńczeniu 1 : 10 
z wszystkim i stosowanym i antygenam i (I etap), w ybierając surowice do­
datnie, które następnie badano w wyższych rozcieńcżeniach z an tyge­
nem, z k tórym  uprzednio reagow ały dodatnio (II etap). '

M i k r o  m e t o d a  o d c z y n u  z a h a m o w a n i a  
h e m a g l u t y n a c j i w g  T a k a t s y ’ e g o  ( 1 1 7 )

Zasadą m ikrom etody jest wykonanie OZHA w 8-krotnie zmniejszonej 
objętości odczynników w porównaniu z m etodą płytkow ą wg Clarke 
i Casalsa. Odczyn w ykonyw ano na 96 dołkowych płytkach pleksiglaso- 
wych o w ym iarach 130 X 82 mm. Pojemność robocza dołka wynosi
0,125 ml. Kolejne rozcieńczenia surowic wykonywano .kalibrow anym i 
ezami o pojemności 0,025 ml, rozcieńczenia antygenów  (miareczkowanie) 
ezami o pojemności 0,05 ml.

Zawiesina krw inek: stosowano krw inki gęsie opracowane i zawieszone 
w buforze o pH optym alnym  dla danego antygenu jak  w .m etodzie p łytko­
wej Clarke i Casalsa.

Rozcieńczalnik: sól boranowa o pH 9,0 z dodatkiem  0,4% V frakcji a lb u ­
m iny wołowej.

M iareczkowanie antygenu: m iareczkowanie antygenu w ykonyw ano jak 
w metodzie Clarke i Casalsa, z uwzględnieniem  zmniejszonej objętości 
odczynników. W yniki odczytywano po 1 godzinie inkubacji w 37°. Do 
odczynu zaham owania hem aglutynacji stosowano 8 j. HA antygenu.
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O d c z y n  w ł a ś c i w y

Przy  użyciu ez, na płytce w ykonyw ano 4 szeregi rozcieńczeń każdej 
badanej surow icy od 1 : 10 do 1 : 40 w 0,025 ml rozcieńczalnika (na jednej 
płytce można było badać w odczynie 8 surowic z 4 antygenam i). Do każ­
dego szeregu rozcieńczeń surow icy dodawano a 0,025 ml jednego z 4 uży­
tych antygenów  w rozcieńczeniu odpowiadającym  8 j. HA. Do rozlewania 
antygenów  używano kalibrow anych pipet — zakraplaczy. Do kontroli 
surowic, zam iast antygenu, dodano odpowiednio 0,025 ml rozcieńczalnika. 
Kontrolę antygenów  nastawiano jak w metodzie płytkow ej, uw zględnia­
jąc rozcieńczenia równe 8 , 4, 2 i 1 j. HA. Szczelnie zakryte płytki um iesz­
czano na noc w chłodni, w tem peraturze 4—8°. N azajutrz dodawano 
a 0,025 ml zawiesinę krw inek przygotowanych w buforze o optym alnym  
pH dla każdego antygenu. W czasie dodawania krw inek płytki były 
w strząsane na w ibratorze. Po dodaniu krw inek szczelnie zakryte płytki 
(lub zalepione przeźroczystym  przylepcem) pozostawiano na 1 godz. 
w 37°. W ynik odczytywano i oceniano jak w metodzie płytkow ej. S u ro ­
wice w ykazujące zaham owanie hem aglutynacji jeszcze w rozcieńczeniu 
1 : 40 były ponownie badane z danym  antygenem  w wyższych rozcień- 
czeniach.

Zarówno w OZHA m etodą Clarke i Casalsa jak i T akatsy’ego surowice 
wykazujące zaham owanie hem aglutynacji w rozcieńczeniu 1 : 1 0  p rzy j­
mowano za dodatnie. W przypadku w ystąpienia zaham owania hem aglu­
tynacji wszystkich użytych antygenów, surowicę wyjściową (oryginalną) 
adsorbowano kaolinem  i krw inkam i ponownie i badano w odczynie.

O d c z y n  z o b o j ę t n i e n i a

W yjściowe (oryginalne) surowice dodatnie w odczynie zahamowania 
hem aglutynacji przesyłane ze wszystkich w spółpracujących ośrodków 
badano w Pracow ni Arbowirusów PZH w odczynie zobojętnienia z w iru ­
sem, z k tórym  reagow ały dodatnio. Z przyczyn technicznych (niejałowość 
surowic wasserm anowskich) kontrola ta  mogła dotyczyć jedynie części 
surowic dodatnich.

Odczyn zobojętnienia surowic dodatnich z antygenam i grupy arbo A  
(WEE i EEE) w ykonyw ano w hodowli fibroblastów  zarodka kurzego. Sto­
sowano nierozcieńczone surowice i rozcieńczenia w irusa odpowiadające 
100, 1000 i 10 000 TCID50 /0,1 ml na 1 probówkę hodowli tkankow ej. 
M ieszaninę w irusa i surow icy przed zakażeniem  hodowli tkankow ej in- 
kubowano przez 1 godzinę w 37°. Każdym  rozcieńczeniem zakażano 4 
probówki hodowli. W yniki odczynu zobojętnienia odczytywano po 48—72 
godz. inkubacji w 37° (zależnie od stanu kontroli w irusa i tkanki).

Odczyn zobojętnienia z surowicam i dodatnim i z antygenam i grupy 
arbo В (Jap B, Kłodobok) wykonywano na białych myszach wagi ciała 
10— 12 g, domózgowo. Odczyn wykonywano wg m etody opisanej uprzed­
nio (22). Stosowano nierozcieńczone surowice i rozcieńczenia w irusa, od­
powiadające 100, 1000 i 10 000 LD30 /0,03 ml. Zakażone m yszy obserw o­
wano 14 dni.

W yniki odczynu zobojętnienia zarówno na m yszach jak  i tkankach 
obliczano wg m etody M uencha i Reeda (11).
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A N A L IZ A  ST A T Y S T Y C Z N A

Analiza wyników dotyczyła poszczególnych powiatów. W przypadku 
pobrania zbyt niskiej liczby surowic z danego powiatu, powiat ten  roz­
patryw ano wspólnie z sąsiednim o podobnym charakterze, sum ując liczby 
pobranych surowic. P rzy  analizie jednostek tery torialnych  stosowano je­
dnak zawsze określenie powiat.

Analizę przeprowadzano oddzielnie dla w irusów grupy arbo A  i grupy 
arbo B. Surowice zaw ierające przeciwciała dla antygenów  obu grup  ana­
lizowano dw ukrotnie. Określono odsetek surowic dodatnich w każdym  
powiecie i na tej podstawie sporządzano m apy serologiczne.

W dalszej analizie w ytypowano tereny  o podobnym odsetku surowic 
dodatnich. Określono odsetki wyników dodatnich dla różnych grup wieku, 
płci i środowiska.

Znamienność różnic obliczano testem  chi2 i oceniano z 95% prawdopodo­
bieństwem .

Standaryzację współczynników przeprowadzono m etodą bezpośredniej 
standaryzacji wg L. M ilewskiej  (10).

W Y N IK I

Ogółem pobrano 17 319 surowic z 317 powiatów, tj. średnio około 55 
surowic z 1 powiatu.

W w yniku zastosowanej m etody zbierania surowic uzyskano 7608 su­
rowic od mieszkańców m iast (43,9%) i 9477 surowic od m ieszkańców wsi 
(54.8%). Nie znane jest dokładnie miejsce zam ieszkania 234 osób (1,3%). 
W edług ,.Rocznika Statystycznego” (15), w roku 1966 43,9% ludności Pol­
ski, wyłączając z województw m iasta wydzielone, mieszkało w mieście, 
56,1% — na wsi.

W większości województw uzyskanie surowic od dzieci napotykało na 
trudności. Poniżej zestawiono liczby surowic pobranych i przebadanych 
w poszczególnych grupach wieku.

Surowice pobrane od osób:

Do 10 1. 11— 20 1. 21— 30 1. 31— 40 1. 41— 50 1. 51 i sta rszy ch

Liczba 759 4331 4754 3579 2034 1621
% 4,4 25,0 27,4 20,7 11,8 9,4

W iek 241 osób (1,3%) jest nieznany.
Pobrane surowice pochodziły od 6518 mężczyzn (37,6%) i od 10 782 ko­

biet (62,3%). Płeć 19 osób jest nie znana. Wg ,,Rocznika S tatystycznego” , 
w roku 1966 — 48,8% ludności Polski, wyłączając z województw m iasta 
wydzielone, stanow ili mężczyźni, 51,2% — kobiety.

Dla wyników dodatnich uzyskanych z antygenam i grupy arbo В p rze­
prowadzono standaryzację współczynników pod względem wieku i śro­
dowiska, ponieważ stwierdzono zależność pomiędzy odsetkiem osób posia­
dających przeciwciała, a wiekiem  i środowiskiem. Zależności tej nie stw ier­
dzono analizując w yniki dodatnie z grupą arbo A i dla tych wyników 
standaryzacji nie wykonano (tab. I).

Ogółem zbadano 17 319 surowic w odczynie zaham owania hem aglu- 
tynacji. W tabeli I przedstaw iono podsumowanie wyników uzyskanych 
dla poszczególnych województw.
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T a b e l a  I
P r z ec iw c ia ła  dla a r b o w ir u só w  w śró d  zdrow ej ludnośc i  w  la tach  1965— 67 

(odczyn za h a m o w a n ia  h e m a g lu ty n a c j i )

* —  a n ty g e n  W E E  i EEE (polski szczep W i t k o w i c e )
** —  a n ty g e n  k le sz cz o w e g o  z apa len ia  m ó zg u  (polsk i  szczep Kl oc l ob ok  i JBE).  

*** —  o dsetek  s ta n d a r y zo w a n y .

Średni odsetek wyników dodatnich dla arbowirusów grupy A na ca­
łym terenie k raju  wynosił poniżej 1%, dla arbowirusów grupy В poni­
żej 2%.

Najwyższe odsetki występowania przeciwciał dla grupy arbo A  s tw ier­
dzono w województwach zielonogórskim (3,7%) i gdańskim (3,2%). Dla 
arbowirusów grupy В najwyższy odsetek wyników dodatnich uzyskano 
w województwach lubelskim (5,4%, O. S. * — 4,7%) i szczecińskim (4,1%,
O. S. — 4,4%). Surowice dodatnie z antygenami grupy В reagowały głów­
nie z wirusem kleszczowego zapalenia mózgu. Miana surowic wahały się 
od 1 : 10 do 1 : 640. Surowice dodatnie z antygenami arbo grupy A reago­
wały w 18% z antygenem WEE, w 35% z antygenem EEE, w 47% z oby­
dwoma antygenami równocześnie.

Miana OZHA surowic dodatnich z antygenami arbo A wahały się od 
1 : 10 do 1 : 640.

Ze względu na ogniskowy charakter występowania arbowirusów, śred­
nie obliczone dla terenu całego województwa nie dają istotnej informacji 
co do możliwości istnienia i lokalizacji ognisk endemicznych. Wyniki 
szczegółowej analizy dotyczącej występowania przeciwciał u mieszkań­
ców poszczególnych powiatów przedstawiono na mapach serologicznych.

* O. S. —  o d setek  s ta n d a r y zo w a n y .
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Mapa (ryc. 1) obrazuje w yniki badań z antygenam i grupy arbo A. W y­
niki dodatnie w ponad 10% badanych surowic uzyskano w powiatach: M ię­
dzyrzecz 5/43 — 11,6%, W ejherowo 12/105 =  11,4% i Sulęcin 5/46 =  
10,9%. Odsetki równe lub wyższe od 5% stw ierdzono w  powiatach: Św ie­
bodzin 4/47 =  9,3%, Krosno Odrzańskie 4/42 =  9,5%, m. Gorzów Wlkp. 
3/46 =  6,5%, K artuzy  3/51 =  5,9%, Gdynia-Sopot 8/92 =  8,7%, B ra­
niewo 3/49 =  6,1%, Żurom in 3/35 =  8 ,6%, Pu łtusk  2/33 =  6,1%, Piaseczno 
3/39 =  7,7%, W ągrowiec 2/40 =  5,0%.

R yc. 1. P rz ec iw c ia ła  d la  a rb o w iru só w  A  w śró d  zd ro w ej lu d n o śc i w  P o lsce  w g  p o ­
w ia tó w . O d setk i d o d atn ich  w y n ik ó w  se ro lo g iczn y ch  (próby pob ran e i p rzeb a d a n e

w  r. 1965— 1967).

A nalizując obszary o naj.wyższym odsetku w ystępow ania przeciwciał 
dla antygenów  arbo A, wyodrębniono dwa tereny. P ierw szy z nich obej­
m uje powiaty: Krosno Odrzańskie, Świebodzin, Międzyrzecz, Sulęcin, Go­
rzów Wlkp., m. Gorzów Wlkp., Strzelce K rajeńskie w woj. zielonogór­
skim i powiat M yślibórz w woj. szczecińskim; na terenie tym  średnia 
w ystępow ania przeciwciał w^ynosiła 7,2%. Drugi teren  obejm uje powiaty: 
W ejherowo, K artuzy, Kościerzyna, Gdańsk, m. Gdańsk, Nowy Dwór, 
m. Gdynia, m. Sopot, Elbląg, m. Elbląg z woj. gdańskiego i powiat B ra­
niewo z woj. olsztyńskiego; na tym  terenie średni odsetek występowania 
przeciwciał wynosił 5,5%.
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Dodatnie surowice stwierdzono w 1,2% wśród mężczyzn i w 0,8% wśród 
kobiet. Różnica m iędzy tym i liczbami jest statystycznie znam ienna 
(p <  0,01).

Analiza środowiska osób z dodatnim i w ynikam i wykazała, że 0,9% do­
datnich wyników występowało wśród mieszkańców m iast i 1,0% wśród 
mieszkańców wsi (różnica m iędzy tym i liczbami jest statystycznie nie- 
znamienna).

Ryc. 2. P rz ec iw c ia ła  d la a r b o w iru só w  В w śró d  zd row ej lu d n o śc i w  P o lsce  w g  p o ­
w ia tó w . O d setk i d od atn ich  w y n ik ó w  ser o lo g icz n y c h  (próby pob ran e i p rzeb ad an e

w  r. 1965— 1967).

Wśród badanych osób do lat 10 przeciwciała dla arbow irusów  A stw ier­
dzono w 1,2%, w wieku 11— 20 lat — 0,8%, w wieku 21— 30 lat — 1%, 
w wieku 31—40 lat — 0,8%, w wieku 41—50 lat — 1,3%, w wieku pow y­
żej 50 lat — 0,9%.

Rycina 2. dotyczy w ystępowania przeciwciał dla w irusów grupy arbo
B. W następujących powiatach odsetki osób posiadających przeciwciała 
były równe lub wyższe od 10%: H ajnówka 9/73 =  12,3%, Biała Podlaska 
6/51 =  11,8%, Hrubieszów 6/56 =  10,7%, Chojna 5/50 =  10% i Nowogard 
5/50 =  10%.
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Na podstawie częstości występowania przeciwciał dla w irusów arbo B, 
na obszarze k raju  wyodrębniono następujące 4 rejony z wysokim  odset­
kiem  osób posiadających przeciwciała (ryc. 3).

1. Rejon obejm ujący powiaty H ajnówka i Siemiatycze z woj. biało­
stockiego, cen tralny  pas powiatów woj. warszawskiego i wschodnie, c e n t­
ralne i północne pow iaty woj. lubelskiego. Obecność 'przeciwciał s tw ier­
dzono w 6,5% surowic (Ó. S. * — 6,2%).

R yc. 3. P rz ec iw c ia ła  dla a rb o w iru só w  В w śró d  zdrow ej lu d n o śc i w  P o lsce . T eren y  
o w y so k im  od setk u  osób  p o s ia d a ją cy ch  p rzec iw cia ła .

2. Rejon obejm ujący południowe pow iaty woj. szczecińskiego i pół­
nocne powiaty woj. zielonogórskiego. Obecność przeciwciał stwierdzono 
v/ 6,4% surowic (O. S. — 6,5%).

3. Rejon obejm ujący wschodnie pow iaty woj. szczecińskiego i zachod­
nie pow iaty woj. koszalińskiego. Obecność przeciwciał stwierdzono w 6,0% 
surowic (Ó. S. — 6,3%).

4. Rejon obejm ujący północne powiaty woj. olsztyńskiego i białostoc­
kiego łącznie z Pojezierzem  Augustowskim i Suwalszczyzną. Obecność 
przeciwciał stw ierdzono w 4,8% surowic (O. S. — 5,0%).

Poza terenam i o wysokim odsetku przeciwciał wyróżniono dwa rejony, 
obejm ujące obszary ze średnim  odsetkiem osób posiadających przeciw ­
ciała dla arbow irusów B:

1. Rejon wschodni, dotyczący południowej części woj. olsztyńskiego, 
pozostałych części województwa białostockiego i warszawskiego, zachod­
nich powiatów woj. lubelskiego, północnych, wschodnich i centralnych 
powiatów woj. kieleckiego, centralnych i wschodnich powiatów woj. 
łódzkiego, wschodnich powiatów woj. bydgoskiego i pow. Kwidzyń z woj.

* O dsetek  s ta n d a ry zo w a n y .
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gdańskiego. Na terenie tym  stw ierdzono obecność przeciwciał w 2,1% su­
rowic (O. S. — 2,0%).

2. Rejon zachodni, obejm ujący woj. wrocławskie, poznańskie, zachodnie 
i północne pow iaty woj. opolskiego, pow. Poddębice woj. łódzkiego, pow. 
Mogilno woj. bydgoskiego i pozostałe części woj. zielonogórskiego i szcze­
cińskiego. Na terenie tym  stw ierdzono obecność przeciwciał w 1,6% suro­
wic (O. S. — 1,6%).

Do tej grupy terenów  zaliczono pow iaty Miastko i Człuchów w woj. ko­
szalińskim, gdzie ętwierdzono obecność przeciwciał w 4,4% (O. S. — 3,9%) 
surowic.

R yc. 4. P rz ec iw c ia ła  d la  a rb o w iru só w  В 
w śró d  zdrow ej lu d n o śc i w  P o lsce . O d­
se tk i osób p o s ia d a ją cy ch  p rzec iw c ia ła  

w  za leżn o śc i od w iek u .

Pozostały obszar k raju  zaliczono do terenów  o niskim odsetku osób 
posiadających przeciwciała dla arbow irusów grupy B. Są to: rejon po­
łudniow y dotyczący woj. rzeszowskiego, krakowskiego, katowickiego, po- 
pozostałych powiatów woj. opolskiego, południowych powiatów w oje­
wództw łódzkiego, kieleckiego i lubelskiego. Rejon północny, obejm ujący 
pozostałą część woj. koszalińskiego, gdańskiego, bydgoskiego, północną 
część woj. łódzkiego i pow. Pasłęk woj. olsztyńskiego. W obu rejonach 
stwierdzono obecność przeciwciał w 0,5% surowic (O. S. — 0,6%).

Nie uzyskano statystycznie znam iennych różnic pomiędzy liczbą suro­
wic dodatnich od mężczyzn (2%) i kobiet (1,8%).

Różnicę statystycznie znam ienną stwierdzono odnośnie częstości w y­
stępowania przeciwciał dla arbow irusów В u mieszkańców wsi (2,1%) 
i m iast (1.6%) (p <  0,05).

Analizę częstości w ystępowania przeciwciał w zależności od wieku 
przedstaw ia rycina 4. Różnica pomiędzy liczbami dodatnich surowic 
w różnych grupach wieku jest statystycznie znam ienna (p <  0 ,001).

O M Ó W IEN IE W Y N IK Ó W  I D Y S K U S JA

Przedstaw ione badania serologiczne w kierunku arbow irusów zapaleń 
mózgu przeprowadzone w latach 1965—67 dotyczyły zdrowej ludności 
kraju .

Pobrana przez nas próba była w pewnym  sensie wyselekcjonowana, po­
nieważ ograniczała się w dużej mierze do osób zatrudnionych w określo­
nych zawodach (obróbka i produkcja środków spożywczych, służba zdro­
wia, hotelarstw o — 16) i w związku z tym  obejmowała głównie tzw. pro­



dukcyjne grupy wieku. Ponieważ jednak na terenie całego k raju  suro­
wice do badań pobierano wg tej samej m etody, uzyskane przez nas w y­
niki można uznać za porównywalne dla różnych terenów.

Pobrana próba pod względem liczebności surowic z m iast i wsi odpo­
wiadała struk tu rze  ludnościowej kraju , natom iast odnośnie w ieku i płci 
próba w ykazyw ała pewne różnice w porównaniu z aktualnym  stanem  
ludności kraju . Celem w ykluczenia wpływ u s tru k tu ry  wiekowej i środo­
wiskowej osób badanych na uzyskane w yniki z antygenem  grupy arbo B, 
dokonano standaryzacji współczynników.

Uzyskane w yniki przeglądu serologicznego przem aw iają za możliwoś­
cią istnienia w k raju  licznych terenów  endemicznych kleszczowego zapa­
lenia mózgu. Świadczy o tym  zarówno częstość występowania dodatnich 
surowic na terenach w ytypow anych jako podejrzane (do 12%) jak i ich 
związek ze środowiskiem wiejskim  i w zrost częstości w ystępowania 
z wiekiem, tj. czasem przebyw ania na terenie ogniska (długość czasu 
ekspozycji na kontakt z przenosicielami). W yniki te potw ierdzają dane 
epidemiologiczne oraz uprzednie badania diagnostyczne m ateriału  od 
chorych z podejrzanych terenów.

Na terenie powiatu Hajnówka, gdzie badania serologiczne wykazały 
12,3% dodatnich wyników z antygenem  kleszczowego zapalenia mózgu, 
uprzednio w ykryto  i opracowano ognisko kleszczowego zapalenia mózgu 
(7, 8 , 18, 19). Jednakże nie znana była jego rozległość i łączność z te re ­
nem woj. lubelskiego. W skazywały na nią przeprowadzone przez nas 
w latach  1963— 64 badania służby leśnej woj. lubelskiego (5) oraz wyniki 
badań wspólnych z WIHE w pow. Radzyń Podlaski (nieopubl.), a także 
w yniki badań diagnostycznych nadsyłanych z terenu  woj. lubelskiego 
w kilku ubiegłych latach.

Na podstawie opracowanej obecnie m apy serologicznej należy uważać 
woj. lubelskie za obszar najbardziej zagrożony kleszczowym zapaleniem  
mózgu w Polsce. W większości powiatów tego województwa odsetek osób 
posiadających przeciwciała wynosi ponad 5.

W woj. szczecińskim, które na podstawie naszych badań można uznać 
za drugi co do stopnia zagrożenia teren  kraju , już w  latach 1953—54 (5) 
izolowano od dzikich gryzoni szczepy w irusa kleszczowego zapalenia 
mózgu. Ponadto wyniki badań diagnostycznych w ciągu kilku ostatnich 
la t potw ierdzają przypuszczenie co do istnienia na tym  terenie endemicz­
nego ogniska.

W woj. olsztyńskim  już uprzednio notowano przypadki kleszczowego 
zapalenia mózgu i opisano epidemie zachorowań (4). Część przypadków 
potwierdzono wirusologicznie; z kleszczy zebranych na terenie woj. 
olsztyńskiego również izolowano w irusy kleszczowego zapalenia mózgu.

R etrospektyw na analiza kart szpitalnych w latach 1953— 56 (7) w szpi­
talach północnej części woj. białostockiego, jak również badania w iruso­
logiczne przypadków hospitalizowanych w tym  czasie wykazały, że te ­
reny  te są endemiczne dla kleszczowego zapalenia mózgu. Potw ierdziły 
to obecnie badania przeglądu serologicznego, na podstawie których pół­
nocne obszary woj. białostockiego łącznie z terenam i woj. olsztyńskiego 
stanow ią obszar, na k tórym  średnia występow ania surowic dodatnich w y­
nosi 4,8% (O. S. — 5,0).

Przeprow adzony przez nas przegląd serologiczny nie wykazał jednak 
jako podejrzanych terenów  woj. opolskiego, gdzie w latach 1952—53 
obserwowano epidemię zachorowań potwierdzonych wirusologicznie (14) 
oraz woj. gdańskiego, gdzie w latach 1951—53 zanotowano przypadki za­
chorowań na kleszczowe zapalenie mózgu (9) i potwierdzono je w iruso­
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logicznie. W ydaje się, że należy wziąć pod uwagę możliwość spadku 
aktyw ności lub wygaśnięcia ognisk na tych terenach w ciągu 15 lat, tj. 
od czasu ich w ykrycia. U trzym yw anie się ognisk naturalnych  chorób 
arbow irusowych zależne jest przede wszystkim  od przeżycia przenosicieli 
(stawonogi) i zw ierząt rezerw uarow ych. Aktywność gospodarcza czło­
wieka, zakłócając stosunki ekologiczne w przyrodzie, wpływać może na 
zmianę lub elim inację krążenia zarazków w ognisku przyrodniczym . C e­
lowe w ydaje się przeprowadzanie okresowej kontroli aktyw ności ognisk 
endemicznych kleszczowego zapalenia mózgu, tj. kontroli w irusologicz­
nej przenosicieli (stawonogi) i zw ierząt rezerw uarow ych (drobne ssaki) 
oraz obserw acja zapadalności wśród ludzi na tych terenach, dla oceny 
stanu zagrożenia populacji. Badania takie są już w toku.

Dotychczas brak danych epidemiologicznych co do występowania na 
terenie Polski przypadków zachorowań ludzi i zw ierząt domowych zwią­
zanych etiologicznie z arbow irusam i grupy A. Uprzednie badania w la­
tach 1961—64 (3, 20, 21) w ykazały na terenie woj. warszawskiego obec­
ność przeciwciał dla grupy arbo A u zdrowych ludzi i zw ierząt domo­
wych. Podjęte następnie badania wirusologiczne przenosicieli (komary) 
i zw ierząt rezerw uarow ych (ptaki) w ykazały obecność w irusa typu EEE 
(wschodnie końskie zapalenie mózgu i rdzenia) w niektórych gatunkach 
komarów i mózgach ptaków. W obecnym przeglądzie ponownie ujawniono 
znaczny procent w ystępow ania przeciwciał w kilku powiatach woj. w ar­
szawskiego oraz na terenach woj. gdańskiego i zielonogórskiego, gdzie 
odsetek osób posiadających przeciwciała sięga powyżej 10. Brak zacho­
rowań związanych z tą grupą w irusów  jest spowodowany, być może, od­
m iennym i właściwościami biologicznymi krążących u nas szczepów w i­
rusa typu EEE, które przy zachowanej typowej imm unogenności posia­
dają może osłabioną patogenność.

Tereny z wysokim odsetkiem  w ystępow ania przeciwciał dla wirusów 
arbo A  w ym agają specjalnie szczegółowej kontroli wirusologicznej po­
dejrzanych przypadków zachorowań (ciężkie zapalenie mózgu u ludzi 
i zw ierząt domowych) jak również kontroli przenosicieli i zw ierząt rezer­
wuarowych.

3. В р у б л е в с к а - М у л я р ч и к о в а ,  JI. Д о б ж и н ь с к и ,  Д.  О л ь к о ь -  
с к а ,  В.  М а г д з и к ,  Г. З а л е н с к а

С ЕРО Л О ГИ Ч ЕС К И Й  П РО С М О ТР ЗД О РО В О ГО  Н АС Е Л Е Н И Я  П О Л ЬШ И  
В Н А П Р А В Л Е Н И И  А Р Б О В И Р У С О В  Э Н Ц Е Ф А Л И Т А  В 1965— 1967 ГГ.

С о д е р ж а н и е

В 1965— 1967 гг. п р ов еден о  сер ол огич ески й  просм отр в н ап равл ени и  арбови русов  
(17 319 сы вороток) здор ового  н аселен и я  страны . В и ссл ед ов ан и я х  пол ьзовал и сь  
реакц ией  за д е р ж к и  гем агглю тинации, а п о л о ж и тел ь н ы е резул ь таты  п о д т в ер ж д а ­
ли реак ц и ей  н ейтр ал изац ии . На основани и ан ал и за  резул ь татов  в отдел ьн ы х  
рай он ах  п ол учен о сер ол оги ч еск и е карты  разм ещ ен и я  наличия антител д л я  гр уп ­
пы арбо А и арбо В  на территории страны . В ы дел ен о  терри тории  особен но п о ­
дозр и тел ь н ы е по в озм ож н ости  нал ичия эп и дем и ч еск и х  очагов клещ евого  эн ц е­
ф ал и та: лю бел ьск ое, щ етин ск ое, ол ьш тин ск ое и белостоцк ое воеводства и ар бо­
вирусов группы  А: гданское и зел ен о гу р ск о е  воеводства. П ол уч ен н ы е резул ь таты  
п одверглись о б су ж д ен и ю  на б а зе  п р ед ы д у щ и х  вир усол оги ч еск и х  и эп и дем и ол о­
ги ческ их исследован ий .
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Z. W r ó b l e w s k a  - M u l a r c z y k ó w  a, L.  D o b r z a ń s k i ,  D.  O l k o w s k a  
W. M a g d z i к, H. Z a 1 ę s к a

A  SE R O L O G IC  SU R V E Y  FO R E N C E P H A L I T I S  A R B O V IR U SE S IX  TH E  
H E A L T H Y  P O P U L A T IO N  OF P O L A N D  IN  TH E Y E A R S 1965— 1967

S u m m a r y

In the y ea rs 1965— 1967, a sero lo g ic  su rv e y  for a rb o v iru ses in th e  h e a lth y  p o p u ­
la tio n  o f P o la n d  w a s m ad e by  e x a m in in g  17,319 sera. T he h e m a g g lu tin a tio n  in h ib itio n  
te s t  w a s used , and p o s it iv e  r esu lts  co n firm ed  by th e  n eu tra liza tio n  test. A n a ly s is  of 
the resu lts  accord ing  to co u n ties  p erm itted  th e  c o m p ila tio n  o f a m ap o f sero lo g ic  
d istr ib u tio n  o f a n tib o d ies a g a in st th e  arbo A and  arbo В gro u p s th ro u g h o u t th e  
cou n try . A rea s su sp ec ted  o f p o ss ib le  p resen ce  o f en d em ic  fo c i of t ick -b o r n e  
e nc e p h a l i t i s  w ere  th e  L u b lin , S zczecin , O lsztyn  and B ia ły sto k  p ro v in ces; and  for  
group  A  a rb o v iru ses th e  G d ań sk  and Z ie lo n a  G óra p ro v in ces . Th3 r esu lts  are  
d iscu ssed  w ith  r e fe re n c e  to  data  from  p rev io u s v iro lo g ic  and ep id em io lo g ic  su rv ey s .
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OCENA SKUTECZNOŚCI PRZEDSEZONOWO ZASTOSOWANEJ 
GAMMA GLOBULINY W WIRUSOWYM ZAPALENIU WĄTROBY. 

III. WYNIKI BADAN W NOWYCH SZKOŁACH PODSTAWOWYCH

F raca zesp o ło w a  p row ad zon a  pod k ieru n k iem  Z ak ład u  E p id em io lo g ii PZ H , W ar­
sza w a  w raz z W SSE  G dań ska, K rak ow a, Ł odzi, O lszty n a  oraz M SSE  K rak ow a

A u t o r z y  p r z e d s t a w i a j ą  w y n i k i  b a d ań  n a d  s ku te c z n o ś c i ą  g a m m a  g l o ­
b u l i ny  z a s t o s o w a n e j  p r z e d s e z o n o w o  u d z i ec i  w  n o w o  w y l o s o w a n y c h  
s z k o ła c h  p o d s t a w o w y c h  w  r ok u  s z k o l n y m  1967.

W następstw ie przedsezonowego zastosowania gamma globuliny (gg), 
uzyskano w roku 1965/1966 dobre wyniki w ograniczaniu zachorowań 
na w irusow e zapalenie w ątroby (wzw) wśród dzieci uczęszczających do 
szkół podstawowych. Przeprowadzone badania pozwoliły na ocenę tej m e­
tody użycia gg jako skuteczniejszej w porównaniu z tradycyjnym  jej po­
dawaniem  (1, 2).

Celem spraw dzenia otrzym anych wyników przeprowadzono powtórnie 
identyczne doświadczenie epidemiologiczne w szkołach podstawowych 
wylosowanych na innych terenach. Poza zm ianą szkół i terenów  w szyst­
kie w arunki badania pozostały niezmienione.

M A T E R IA Ł  I M E T O D Y K A

W roku 1966 w województwach: gdańskim, krakowskim , łódzkim, 
olsztyńskim  oraz w m. Krakowie wylosowano 39 szkół podstawowych, do 
których w roku szkolnym uczęszczało 17 645 dzieci w wieku od 7 do 15 
lat. W obrębie wylosowanych szkół dokonano losowo podziału na dwie 
grup^y. W obydwu grupach szkół wyłączono spod obserwacji 848 dzieci, 
które przed 1 w rześnia 1966 roku chorowały na wzw. W jednej z wyloso­
wanych grup  szkół, liczącej 8209 dzieci, które nie chorowały na wzw, 
podano na początku września 1966 roku wszystkim  dzieciom gamma glo­
bulinę w ilości 0,03ml/kg w^agi ciała — szkoły GG. W drugiej grupie 
szkół — szkoły WSK — liczącej 8588 dzieci, które nie chorowały na 
wzw, przyjęto zasadę podawania gamma globuliny zgodnie z obowiązu­
jącą i stosowaną dotychczas praktyką, tzn. z chwilą stw ierdzenia stycz­
ności z chorym  na wzw. Zabezpieczono w ystarczającą ilość gg tej samej 
serii, k tóra jest podawana zarówno przedsezonowo jak i tradycyjnie 
w okresie trzech lat badań. Podobnie jak w pierwrszym badaniu rozpo­
czętym  w 1965 roku (1) przestrzegano kry terium  styczności dziecka z cho­
rym  na wzw, ograniczając podanie gg ze wskazań przeciwepidemicznych, 
do najbliższych kolegów dziecka, które zachorowało na wzw i do dzieci 
siedzących w jego najbliższym  otoczeniu. Obowiązuje podobnie jak po­
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przednio zasada, że żadne dziecko, zarówno w szkołach GG jak i w szko­
łach WSK, nie może otrzym ać powtórnie gg w okresie trzy letn ich  badań. 
Od w rześnia 1966 roku śledzono zachorowania na wzw w obydwu gru­
pach szkół.

C H A R A K T E R Y S T Y K A  I P O R Ó W N Y W A L N O ŚĆ  B A D A N Y C H  G R U P

Dokonano charakterystyki badanych grup dzieci w szkołach GG i WSK 
pod względem  s tru k tu ry  wieku, płci, liczby rodzeństwa oraz liczby za­
chorowań na wzw w okresie pięciolecia poprzedzającego rozpoczęcie ba­
dań, tj. od 1 września 1961 roku do 31 sierpnia 1966 roku.

Opierając się na drukach rejestracyjnych  dla zachorowań na choroby 
zakaźne — E-II-3 — stwierdzono, że wśród dzieci uczęszczających do 
szkół GG i WSK w roku szkolnym 1966/1967 odsetek dzieci, które przed 
1 września 1966 roku chorow ały na wzw był podobny: w szkołach GG 
chorowało 438 dzieci tj. 4,9%, a w szkołach WSK 410 dzieci tj. 4,8%. 
W pięcioleciu poprzedzającym  rozpoczęcie badań zapadalność roczna 
z powodu wzw kształtow ała się podobnie w szkołach GG i WSK (tab. I). 
Za w yjątkiem  roku 1961/1962 oraz 1964/1965, zapadalność w szkołach

T a b e l a  I
Z a ch o ro w a n ia  na w z w  w  bad an ych  gru p ach  szkół w  la ta ch  1961— 1966 i zap a d a ln o ść

na 100 000

L ata sz k o ln e *

G G W S К

liczba
zachorow ań

za p ad a ln ość  
na 100 000

liczba
zach orow ań

za p ad a ln ość  
na 100 000

1961 ** 3 5
1961/62 19 202,2 12 142,9
1962/63 29 302,7 35 396,0
1963/64 103 1104,6 77 869,2
1964/65 114 1250,1 82 908,3
1965/66 39 436,2 51 580,6

Razem 307 662,2 262 596,7

* od 1 w r ze śn ia  b ieżą ceg o  roku  do 31 sierp n ia  n a stęp n eg o  roku  
** od 1 s ty czn ia  do 31 sierp n ia

GG była wyższa od zapadalności w szkołach WSK. Analiza zachorowań 
w okresach rocznych w ykazała jednak, że różnice te są statystycznie nie­
istotne z prawdopodobieństwem  95%. (Otrzymano wartość chi2 =  9,5 przy 
5 stopniach swobody; chi2o?o5 =  НД ). Średnia roczna zapadalność z okresu 
pięciolecia 1961/1962 — 1965/1966 wynosiła w szkołach GG — 662,2r 
a w szkołach WSK — 596,7 na 100 000. Na jedno zachorowanie na wzw 
w szkołach WSK przypadało średnio w okresie pięciu lat przed począt­
kiem  badań 1,1 zachorowania w szkołach GG.

Następnie przebadano s tru k tu rę  wieku dzieci w grupach badanych 
w przedziałach rocznych (tab. II). Obliczono, że różnice struk tu ra lne  
wieku porów nyw anych grup GG i WSK są nieistotne, z praw dopodobień­
stwem  95%. (Otrzym ano wartość chi2 =  15,3 przy 8 stopniach swobody; 
chi20,05 == 15,5). Badając stru k tu rę  płci grup obserwowanych nie stw ier­
dzono również istotnych różnic m iędzy nimi w tym  zakresie (tab. III)-
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T a b e l a  II 
Struk tura  grup  b a d a n y ch  w e d łu g  w iek u

T a b e l a  III 
S truk tura  grup b a d a n y ch  w g  płci

(Otrzymano wartość chi2 =  2,8 przy 1 stopniu swobody; chi20,05 =  3,84).
Badania s truk tu ry  rodziny dzieci obserwowanych, z uwzględnieniem 

liczby rodzeństwa w wieku poniżej 15 lat, wykazały brak istotnych róż­
nic w tym względzie między grupą dzieci uczęszczających do szkół GG, 
a grupą dzieci ze szkół WSK (tab. IV). (Otrzymano wartość chi2 =  4,1 
przy 4 stopniach swobody; chi2o,o5 =  9,49).

T a b e l a  IV  
S truk tura  rodz iny  grup  b a d a n y c h

Badania s truk tu ry  wewnętrznej grup dzieci ze szkół GG i WSK para­
metrami wieku, płci, rodzeństwa i zachorowań na wzw w poprzedzają­
cym pięcioleciu wykazały porównywalność tych grup.

W Y N IK I P IE R W S Z E G O  R O K U  O B SE R W A C JI

Począwszy od 1 września 1966 roku do 31 sierpnia 1967 roku śledzono za­
chorowania na wzw w wylosowanych grupach szkół. We wrześniu 1966 ro­
ku wystąpiło 5 zachorowań na wzw w szkołach GG. Uwzględniając jednak 
najkrótszy okres wylęgania postaci zakaźnej wzw wynoszący 16 dni oraz 
term in podania przedsezonowo gg, uwzględniono tylko te zachorowania 
na wzw, które wystąpiły nie wcześniej niż 16. dnia po podaniu gg. Po
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T a
M iesięczn e  lic z b y  zach o ro w a ń  na w z w  w  g ru p ach  b ad anych

Grupa
M i e

IX X XI XII I II III

GG

WSK

1

11

W sk aźn ik  sk u teczn o śc i =  1
WSK

~GG~ =  1 : 4 -5

O d setek  dz iec i ch ro n io n y ch  w  gru p ie  GG =
WSK -  GG

WSK 100 =  77,9%

tej korekcie liczba zachorowań w szkołach GG ograniczyła się do 1 dziec­
ka, gdyż u pozostałych żółtaczka w ystąpiła na 2, 6 i 13, dzień po podaniu 
im gg, a jedno dziecko z powodu późniejszego przyjścia do szkoły GG 
w ogóle nie otrzym ało gg. Ogółem w roku szkolnym 1966/1967 notowano 
w szkołach GG 15 zachorowań na wzw, a zapadalność wyniosła 182,7 na 
100 000 (tab. V). Tak niskiej zapadalności nie notowano w tych szkołach 
ani razu w pięcioleciu poprzedzającym  rozpoczęcie badań. Zachorowa­
nia w ystępow ały sporadycznie, a w czw artym  kw artale roku nie obser­
wowano ich nasilenia.

W grupie W SK w ystąpiło w tym  samym  czasie 71 zachorowań na wzw, 
a najw iększą ich liczbę — 21 — zanotowano w czwartym  kw artale 1965 
roku; zapadalność wyniosła 826,7 na 100 000.

W w yniku przedsezonowego zastosowania gamma globuliny we w rze­
śniu 1966 roku ochroniono przed zachorowaniem  na wzw 77,9% dzieci 
w szkołach GG w okresie pierwszego roku badań, a w skaźnik skutecz­
ności wyniósł 1 : 4,5. O trzym ane w yniki są niższe od uzyskanych w szko­
łach badanych w 1965/1966 roku (1). Być może pozostaje to w związku 
z odmienną sytuacją epidemiczną wzw w 1966/1967 roku, w którym  za­
notowano nieco m niejsze niż w roku poprzednim  liczby zachorowań.

W skaźniki skuteczności przedsezonowo zastosowanej gg oraz odsetki 
dzieci chronionych przed zachorowaniem  na wzw w szkołach GG według 
wieku zaw arte są w tabeli VI. W ynika z niej, że dzieci ośmio i jedena­
stoletnie były w najw yższym  odsetku chronione przed zachorowaniem  
na wzw.

W N IO SK I

1. Pow tórzonym i badaniam i w 39 nowo wylosowanych szkołach podsta­
wowych, do których w roku szkolnym 1966/1967 uczęszczało 17 645 
dzieci w wieku od 7 do 15 lat stwierdzono, że skuteczność przedsezonowo 
zastosowanej gamma globuliny wynosi 1 : 4,5.

2. Jakkolw iek otrzym ane wyniki są gorsze od uzyskanych w 1965/1966 
roku, to jednak potw ierdzają one większą skuteczność gamma globuliny 
zastosowanej przedsezonowo w porównaniu z tradycyjnym  jej używ a­
niem.
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b e l a  V
w  roku szk o ln y m  1966/1967 i zap a d a ln o ść  na 100 000

! s i ą с
Razem Liczba Z apad alność  

na 100 000IV V VI VII VIII dzieci
|

1 — 1 1 4 15 8209 182,7

1 9
5 6 1 6 71 8588 826,7

T a b e l a  VI
W zw  w  grupach  b ad a n y ch  w  1966/67 r., zap a d a ln o ść  na 100 000, sk u teczn o ść  oraz  

o d setek  ch ro n io n y ch  d zieci w e d łu g  W ieku

W i e k

. 7— 8- 9 - 1 0 - 11 — . 1 2 - 13— 1 4 -

Z apad alność  
w szk o łach  GG 292 103 181 410 94

.

185 93 109

Z apad a lność  
w szk o łach  WSK 808 918 659 1315 1268 623 346 680

W skaźnik
sk u teczn o śc i 2,8 8,9 3,6 3,2 13,5 3 40,4: 3,7 6,3

O d setek  dzieci 
chron ionych  
w  szk o łach  GG 63,8 88,7 72,5 68,8 92,6 70,3

•
73,0 84,0

А. К у л е ш а ,  М.  К а ц п ж а к ,  3.  М а л и н о в с к и ,  Т.  Р о д  к е в  ич ,  
JI. Т в а р д  о вс к а, К.  В а г н е р

О Ц Е Н К А  Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т И  П РЕДСЕЗО Н Н О ГО  П РИ М ЕН ЕН И Я  
ГА М М А ГЛ О БУ Л И Н А  В ВИ РУ С Н О М  ГЕП АТИ ТЕ. III. Р Е ЗУ Л Ь Т А Т Ы  

И С С Л Е Д О В А Н И Й  В Н О В Ы Х  Н А Ч А Л Ь Н Ы Х  Ш К О Л А Х

С о д е р ж а н и е

П р и в ед ен ^  итоги повторны х и ссл едов ан и й  по эф ф ек т и в н о сти  п р едсезон н ого  
прим енения гам м а-гл обулин а в зан ов о и збр ан н ы х н ач ал ьн ы х ш к ол ах , которы е  
в учебном  1966/1967 году п осещ ал о 17 645 детей  в в озр асте  от 7 до 15 лет. Гамма 
глобули н  в д о зе  0,03 м л/кг веса тела подан о в сен тябр е 1966 г. 8209 детям . К о н ­
трольную  группу составл ял и  дети  этого сам ого в озраста, посещ аю щ и е др уги е  
н ачальн ы е ш колы . П ок азател ь  эф ф ек т и в н о сти  п р ед сезон н ого  прим енени я гам - 
м аглобул ина составлял 1 :4,5. П роцент детей  защ и щ ен н ы х от забол ев ан и я  в и ­
русны м  гепатитом в и ссл едуем ой  группе составлял 77,9°/о, а забол ев ан и я  п о ­
являл ись споради ческ и  в теч ен и е уч ебн ого 1966/1967 года.

П о мнению  авторов, п ол уч ен и е бол ее  ни зк ого  (1 :4,5) чем в 1965/1966 г. (1 :10,6) 
п ок азател я  эф ф ек т и в н о сти  связано с отличной эпи дем и ческ ой  обстановкой в и ­
русного гепатита.



520 A. Kulesza i inni Nr 4

A. K u l e s z a ,  M.  K a ć p r z a k ,  Z.  M a l i n o w s k i ,  T.  R o d к i e w  i с z, L.  T w a r ­
d o w s k a ,  K.  W a g n e r

E V L U A T IO N  OF TH E E F F E C T IV E N E SS OF P R E A S E A S O N A L L Y  A D M IN IS T E R E D  
G A M M A -G L O B U L IN  IN  V IR A L  H E P A T IT IS . III. R E S U L T S OF A S T U D Y  IN  

A N E W  G R O U P  OF E L E M E N T A R Y  SC H O O L S

S u m m a r y

T h e e f fe c t iv e n e s s  o f p r e se a so n a l a d m in is tra tio n  o f g a m m a -g lo b u lin  has been  
stu d ied  in a n e w  group  o f ra n d o m ly  se lec ted  e le m en ta ry  sch o o ls  a tten d ed  in the  
sch o o l y ear  1966/1967 b y  17,645 ch ild ren  aged  7— 15 years. In S ep tem b er  1966, g a m m a -  
-g lo b u lin  in  d oses o f 0.03 m l/k g  bod y  w e ig h t  w a s  in jec ted  in  8209 ch ild ren . T he  
co n tro l group c o n sisted  o f ch ild ren  o f  th e  sa m e  a ge  group in  o th er  e lem en ta ry  
sch oo ls. T h e  in d ex  of e f fe c t iv e n e ss  o f p resea so n a l a d m in is tra tio n  o f g a m m a -g lo b u lin  
w a s 1 : 4.5. T he p ercen ta g e  o f ch ild ren  p ro tec ted  from  v ira l h e p a tit is  in  th e  stu d ied  
group  w a s 77.9%; ca ses o f th e  d ise a se  occu rred  sp o ra d ic a lly  th ro u g h o u t th e  school 
year 1966/1967.

T he lo w er  in d ex  o f e f fe c t iv e n e s s  (1 : 4.5) in th is  stu d y , com p ared  w ith  th e  one  
ob ta in ed  in  1965/1966 (1 : 10.6) w a s a ttr ib u ted  to a ch an ged  ep id em ic  s itu a tio n  of 
v ira l h e p a tit is  at p resen t.

P IŚM IE N N IC T W O

1. K u l e s z a  A.,  K a c p r z a k  М.,  K o ź m i ń s k a  A. ,  K r a j e w s k a  М.,  R o d k i e w i c z  Т.,  T w a r ­
d o w s k a  L.,  W a g n e r  K. ,  W a l u s z k i e w i c z  H.: P rzeg . E pid ., 1967, 2, 215. —  2. K u l e s z a  A.,  
K a c p r z a k  М.,  K o ź m i ń s k a  A. ,  K r a j e w s k a  М., R o d k i e w i c z  Т., T w a r d o w s k a  L., W a g ­
ne r  K. ,  W a l u s z k i e u ń c z  H P rzeg . E pid ., 1968, 1, 17.
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Tadeusz Jopkiewicz, K rystyna  Krzemińska, Zofia Stachowska

PRZEGLĄD WIRUSOLOGICZNY ŚCIEKÓW Z TERENU MIASTA
BYDGOSZCZY

D O N IE SIE N IE  I

W o jew ód zk a  S ta cja  S a n ita r n o -E p id e m io lo g icz n a  w  B y d g o szczy  
D yrek tor: lek . E. D y m e k

W p r a c y  o m ó w i o n o  z a le żn oś ć  m i ę d z y  w y s t ę p o w a n i e m  w i r u s ó w  ( e n t e-  
r o w i r u s ó w ,  r e o w i r u s ó w ,  w i r u s ó w  pol io)  w  ś c ie kac h od s z cz e p i e ń  d o ­
u s t n y c h  p r z e c i w  p o l i om y el i t i s .

Badania m iały na celu stw ierdzenie w ystępow ania w irusów w ście­
kach jako odzwierciedlenie rozprzestrzenienia ich w populacji, jak rów ­
nież m iały w ykryć zależność w ystępowania w irusów  w ściekach od szcze­
pień doustnych przeciwko poliomyelitis. Próby ścieków, wg licznych 
autorów  (2, 6 , 7, 8 , 10, 11, 13, 19, 20) mogą służyć jako m ateriał do badań 
wirusologicznych w celu stw ierdzenia w irusów w ystępujących w po­
pulacji.

M A T E R IA Ł  I M E T O D Y

W okresie od lutego 1965 r. do stycznia 1966 r. przebadano 758 prób 
ścieków. Próby ścieków były pobierane z terenu  m. Bydgoszczy z róż­
nych punktów  urządzeń ściekowych (ścieki surowe z różnych dzielnic 
m iasta, ścieki zbiorcze z całego m iasta w stępnie oczyszczone na kratach 
przed w lotem  na pola irygacyjne oraz ścieki oczyszczone przy wylocie 
z pól irygacyjnych).

Próby pobierano m etodą tamponów gazowych wprowadzonych przez 
Moora (12), raz w miesiącu, przeciętnie z 20 punktów. W każdym  punkcie 
zakładano kolejno 3 tam pony co 48 godzin. W yjątek stanow iły miesiące 
lu ty  i kwiecień, gdzie próby pobrano 2-krotnie, w związku ze szczepie­
niam i przeciw poliomyelitis. Chodziło nam  o dodatkowe pobranie prób 
tuż przed szczepieniami oraz w możliwie najkrótszym  czasie po szcze­
pieniu.

Ścieki opracowywano wg m etody podanej przez G ravelle i Chin (4).
Tam pony po w yjęciu umieszczano w jałowych naczyniach. Następnie 

wyciskano możliwie dokładnie. O trzym any płyn, po doprowadzeniu pH 
do 7,6—7,8 przy pomocy 1 n NaOH, zamrażano w tem p, —20°C, następ­
nie odmrażano, wirowano przy 2000 obrotów na m inutę w ciągu 15 m i­
nut. P łyn  znad osadu odciągano, dodawano do niego antybiotyki (na 1 litr  
płynu 1 200 000 j. penicyliny kryst. i 1,0 g streptom ycyny) i po 1-godzin- 
nym  trzym aniu w tem peraturze + 4 ° С ponownie w irow ano przy  13 500 
obrotów/m in. P łyn  znad osadu wysiewano na pożywki bakteriologiczne 
w celu skontrolowania jałowości bakteriologicznej.



O pracowany m ateriał przechowywano w —20°C. Badania przeprow a­
dzano na jednow arstw ow ej hodowli nabłonka nerki m ałpiej w w arun ­
kach stacjonarnych. Jako płyn u trzym ujący stosowano płyn Parkera.

Każdą próbę posiewano na 4 probówki. Po ściągnięciu płynu u trzym u­
jącego z hodowli dodawano do każdej probówki 1 ml opracowanego m a ­
teriału, wstawiano do cieplarki +37°C  na okres 1 godziny w celu ad- 
sorbcji. Następnie płyn ściągano i dodawano po 2 ml płynu Parkera.

Kontrolę m ikroskopową przeprowadzano co 48 godzin w ciągu 10— 14 
dni. W w ypadku braku efektu cytopatogennego wykonywano ślepy pa­
saż, k tóry  obserwowano 7— 10 dni. W razie braku CPE próbę uważano 
za ujemną.

W w ypadku w ystąpienia degeneracji robiono pasaż, aby wykluczyć d e ­
generację nieswoistą. Jeżeli w pasażu w ystąpiła degeneracja tkanki, 
przyjm owano to jako swoisty czynnik cytopatogenny.

W yizolowane w ten sposób czynniki cytopatogenne pasażowano dodat­
kowo na tkance Не-La. P rzy  dodatnim  wyniku, podejrzew ając w irusy 
poliomyelitis  wykonywano odczyn zobojętnienia z surowicam i odpor­
nościowymi dla w irusa poliomyelitis  typu 1, 2 i 3. Identyfikację przepro­
wadzano na tkance Не-La. W przypadku braku degeneracji na tkance 
Не-La, z zakażonej hodowli tkanki nerki m ałpiej wykonywano prepa­
ra ty  barwione m etodą Endersa i Peeblesa, zmodyfikowaną przez 
Cheathama  (3, 18).

W oparciu o powyższe badania oraz na podstawie badań serologicz­
nych rozpoznano część szczepów jako reow irusy (17), pozostałe na pod­
stawie badań morfologicznych w preparatach  barwionych należą praw ­
dopodobnie do grupy enterow irusów  (nie zostały zidentyfikowane sero­
logicznie).

W Y N IK I

Z zebranego m ateriału  (tab. I) wyizolowano:
77 szczepów w irusa poliomyelitis  typ 1 — co stanowi 10,2%,
41 szczepów w irusa poliomyelitis  typ  2 — co stanowi 5, 1%,
138 szczepów enterow irusów  — co stanowi 18,2%,
182 szczepów reowirusów — co stanowi 24,0%.

Rycina 1 przedstaw ia schem atycznie rozprzestrzenienie wyizolowanych 
grup w irusów w zależności od szczepień doustnych przeciw poliomyelitis  
typem  1 i 2 oraz od okresu pobierania prób.

Po szczepieniach widać w yraźnie szybkie pojaw ianie się w ściekach 
poszczególnych typów wirusów poliomyelitis.

W okresie międzyszczepiennym  zaczyna się szybkie narastanie w y­
stępow ania innych enterow irusów  ze szczytem we wrześniu i praw ie rap ­
townym  spadkiem  w listopadzie. Nasuwa się pytanie, czy odgryw a tu ta j 
rolę pojawienie się w ściekach w irusa poliomyelitis, czy też sezonowość 
w ystępow ania enterowirusów .

W przeciw ieństw ie do enterowirusów , reow irusy w ystępow ały przez 
cały rok niezależnie od szczepień przeciw poliomyelitis  i od sezono­
wości.

Porów nując ilość izolowanych wirusów ze ścieków surowych oraz oczy­
szczonych po przejściu przez pola, wzięto pod uwagę ścieki zbiorcze w pły­
wające na pola irygacyjne i w ypływ ające z nich (tab. II). W ściekach oczy­
szczonych stw ierdzono tylko w jednej próbie w irusa poliomyelitis  typ 2, 
znaczny spadek ilości enterow irusów  (z 20,0% na 2 ,6%) oraz reowirusów 
(z 23% do 11,8%).
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A Po!io' typ J 

Я Polio typ l  

♦ Enieronirusu

■ Щ  Rponirusy

Symbol geometryczny oznacza 
ileś: s:::epon od 1 do 5

Szczepienie doustne szcze?:or'\j 
Polio typ 1

'Szczepienie doustne szczepionki 
Po!to typ l

Rye. 1. S ch em a t ro zp rzestrzen ien ia  w ir u só w  izo lo w a n y ch  ze śc iek ó w  m ia sta  B y d ­
go szczy  w  o k resie  od 6. II. 1965 r. do 28. I. 1966 r.

T a b e l a  II

P o ró w n a n ie  ilo śc io w e  i p ro cen to w e  izo lo w a n y ch  w ir u só w  ze śc iek ó w  su ro w y ch
i oczyszczo n y ch
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D Y S K U S J A

Po raz pierwszy w 1939 r. Paul i wsp. w USA oraz Kling i wsp. w  Szwecji 
izolowali w irusa poliomyelitis  ze ścieków. Doniesienia te zapoczątkowały 
wirusologiczne badania ścieków przez w ielu autorów.

Horstman  (5) cyt. wg 16 zaproponowała tę m etodę do określania roz­
siania w irusa poliomyelitis  w populacji. Stw ierdziła ona, że po podaniu 
żywej szczepionki atenuow anej można wykazać obecność atenuowanego 
w irusa szczepionkowego w ściekach do 3 miesięcy.

Primavesi  i wsp. (15) w ykazali w swych badaniach, że po szczepieniu 
doustnym  w irusem  poliomyelitis  atenuow anym  w styczniu i m arcu 1965 r. 
w irusy szczepionkowe utrzym yw ały się w ściekach do 3 miesięcy. Rów­
nież W itt  (21) w kąpieliskach uzyskał podobne wyniki.

Nasze badania są zgodne z tym i spostrzeżeniami.
Jedynie Pittler  i wsp. (13) izolowali w irusa szczepionkowego ze ścieków 

do 6 miesięcy.
Poza tym  nasze badania wykazały po raz pierw szy w Polsce w ystępo­

wanie reowirusów w ściekach. Znajduje to potwierdzenie w  badaniach 
innych autorów.

Lamb  i wsp. (10) po raz pierwszy poinform owali o izolacji reowirusów' 
ze ścieków sugerując, że w irusy te również w ystępują u ludzi. Wilterding  
i Weiland  (20), przeprowadzając równolegle badania ścieków i kałów po­
chodzących od dzieci z domów dziecka, izolowali w 45% reow irusy ze ście­
ków, a tylko w 0,7% z kałów. Podobne w yniki otrzym ali Knocke  i wsp. (9). 
Badania ich w ykazały ponadto, że występow anie reow irusa nie m iało cha­
rak teru  sezonowego, co zostało potwierdzone również przez nas. Zarówno 
autorzy holenderscy jak  i niem ieccy nie w yjaśnili pochodzenia izolowanych 
wirusów.

Analiza naszych wyników wykazała, że w ściekach po przejściu przez 
pola irygacyjne zostały praw ie całkowicie w yelim inow ane w irusy polio­
myelitis  oraz zaznaczył się znaczny spadek ilości entowirusów. W lite ra ­
turze spotyka się tylko sporadyczne badania nad wartością filtracji w od­
niesieniu do elim inacji wirusów.

Primavesi (14), badając wodę rzeki w pobliżu w pływ ających do niej 
sklarow anych ścieków oraz wodę ze studzien położonych nad brzegiem 
tej rzeki, stw ierdził brak  w irusów  w wodzie studziennej, podczas gdy 
z rzeki izolowano w irusy  poliomyelitis  atenuow ane, w irusy  Coxsackie 
i ECHO. Na tej podstawie doszedł do wniosku, że filtracja  glebowa (pod 
w arunkiem , że gleba jest nieobciążona) elim inuje z wody nie tylko bak­
terie, ale i w irusy.

Z powyższymi w ynikam i zgodny jest również Berg (1), cyt. wg (14), 
k tó ry  skłania się do poglądu, że powolna filtracja  glebowa usuwa w irusy 
z wody, natom iast szybkie filtrow anie jest pod tym  względem  niepewne.

Zeitlenok  i wsp. (22) podają, że w irus poliomyelitis  typu I atenuow any 
różni się od szczepu dzikiego większą zdolnością do adsorbowania się na 
piasku gliniastym  (,,Sandlehm ”).

W N IO SK I

Na podstawie przeprowadzonych badań można wysnuć następujące 
wnioski:

1. Istn ieje  ścisła zależność m iędzy liczbą izolowanych ze ścieków szcze­
pów, a doustnym i szczepieniami przeciw poliomyelitis.
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2. W okresie międzyszczepiennym zaznacza się wzrost występowania 
enterow irusów  ze szczytem we w rześniu oraz nagły spadek z chwilą po­
jaw ienia się w ściekach w irusów poliomyelitis  (po szczepieniu przeciw 
poliomyelitis).

3. Reow irusy w ystępują w ściekach przez cały rok, niezależnie od szcze­
pień doustnych przeciw poliomyelitis.

4. Po przejściu przez pola irygacyjne następuje praw ie całkowite w y­
eliminowanie ze ścieków w irusa poliomyelitis  oraz częściowe enterow i­
rusów i reowirusów.

5. Należałoby się zastanowić nad wprowadzeniem  system atycznego ba­
dania wirusologicznego ścieków dla oceny aktualnej sytuacji epidemiolo­
gicznej terenu.

Т. И о п к е в и ч ,  К.  К ж е м и н ь с к а ,  3.  С т а х о в е  к а

В И РУ С О Л О ГИ Ч Е С К И Й  П РО С М О ТР СТ О Ч Н Ы Х  ВО Д Г. БЫ Д ГО Щ

С о д е р ж а н и е

В пери од от ф ев р а л я  1965 г. по январь 1966 г. и ссл едов ан о 758 проб из сточ­
ны х вод. Ц елью  иссл едов ан и й  явл ял ось  оп р ед ел ен и е  нал ичия вир усов  в сточны х  
в одах , как о т р а ж ен и е  и х  р аспр остр анения в поп ул яц ии  а т а к ж е  зави си м ость вы ­
дел ен н ы х  вирусов от перор ал ьн ы х прививок против полиом иелита.

И з собранного м атериала вы делен о: 77 ш тамм ов пол ио тип 1 —  что составляет  
10,2%, 41 ш тамм полио тип II, что составл яет 5,1%, 138 ш тамм ов энтеровирусов , 
что составляет 18,2°/о, 182 ш тамм ы  реовир усов  —  24,0%, 330 проб бы ло отри ца­
тельны х —  43,5°/о. В 10 сл у ч а я х  о б н а р у ж ен о  в одной  пробе 2 типы  вирусов. К о н ­
статировано: I. тесную  зави си м ость м е ж д у  числом  в ы дел ен н ы х ш тамм ов полио  
и пероральны м и прививкам и против пол иом иелита; 2. рост частоты  поя вл ен ия  
др у ги х  энтеровир усов  в м еж при вивоч ном  пер и оде  и в н езап н ое и х  сн и ж ен и е  с м о­
ментом п оя влен ия в сточны х в од ах  вирусов полио (после перор ал ьн ы х п р иви­
вок); 3. нал ичие реовир усов  в теч ен и е всего года незави си м о от п ерор ал ьн ы х  
прививок против полиом иелита; 4. посл е п ер ех о д а  ч ер ез ирри гаци онн ое поле  
почти п ол н ое иск л ю ч ен и е из сточны х вод вирусов пол ио и частично энтеро  
и реовирусов.

Т. J o p k i e w i c z ,  К.  K r z e m i ń s k a ,  Z. S t a c h o w s k a

A V IR O L O G IC  SU R V E Y  OF SE W A G E  IN  T H E CITY  OF B Y D G O SZ C Z

S u m m a r y
B e tw ee n  F eb ru a ry  1965 and J a n u a ry  1965, 758 se w a g e  sa m p les w e r e  e x a m in ed  

for p r esen ce  o f v iru se s  d issem in a ted  b y  th e  p o p u la tio n  in  co n n ec tio n  w ith  v iru s  
iso la tio n s  from  p erso n s o r a lly  v a cc in a ted  a g a in st polio .

From  th is  m a ter ia l, 77 stra in s of po lio  ty p e  I v iru se s  (10.2%), 41 stra in s of po lio  
ty p e  II (5.1%), 138 stra in s  of e n te ro v iru se s  (18.2%), and 182 stra in s o f reo v iru ses  
(24.0%) w e re  iso la ted ; 330 sa m p les  g a v e  n e g a tiv e  r e su lts  (43.5%). In  10 ca ses, tw o  
ty p es o f v iru s w e r e  di co v ered  in  th e  sa m e sam p le . It w a s found: 1. th at th e  n u m b ers  
of iso la ted  p o lio  v iru se s  w e r e  s tr ic tly  co rre la ted  w ith  ora l a n tip o lio  v a cc in a tio n s;
2. th e  n u m b ers o f o th er  e n te ro v iru se s  in crea se  in p er iod s b e tw e en  v a cc in a tio n s , and  
su d d en ly  d ecrea se  w h en  polio  v iru se s  app ear  in  th e  se w a g e  (a fter  ora l vacc in a tio n );
3. r eo v iru ses  w e re  o b serv ed  th ro u g h o u t th e  year  irr e sp e c tiv e  o f ora l an tip o lio  
v a c c in a tio n s; a fter  p a ssa g e  th rou gh  irr ig a tio n  fie ld s , p o lio  v iru se s , and p a r tly  en tera  
and reo v iru se s , w e re  a lm o st e n tir e ly  e lim in a ted  from  sew a g e .
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u osób  ch orych  na w ir u so w e  za p a len ie  w ą tro b y  (Nr 5, str. 475).
M. Z a k r y ś ,  G.  P o z i c h o w s k a ,  L. P o s t ę p s k i :  B rzu szna  postać  p ro m ien icy  (Nr 5, 

str. 485).
(c.d.  na str.  538)

(c.d. ze  str. 514)
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REOWIRUSY WYIZOLOWANE W ŚCIEKACH MIASTA BYDGOSZCZY 
W OKRESIE 6 . II. 1965 R. — 28. I. 1966 R.

D O N IE S IE N IE  II

W o jew ód zk a  S ta cja  S a n ita r n o -E p id e m io lo g icz n a  w  B y d g o szczy  
D yrek tor: lek . E. D y m e k

W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  k r ó t k ą  c h a r a k t e r y s t y k ę  r e o w i r u s ó w  na p o d ­
s t a w i e  p i ś m i e n n i c t w a  o ra z  d a n e  d o t y c z ą c e  w y s t ę p o w a n i a  r e o w i r u s ó w  
w  śc i ek a ch  m i a s t a  B y d g o s z c z y .

Term in reow irusy — respiratory enteric viruses —- został zapropono­
w any przez Sabina, jako nazwa grupowa dla w irusów  poprzednio zalicza­
nych do ECHO 10 (6, 8 , 9, 10). Zostały one wyelim inow ane z grupy en­
terowirusów , ponieważ posiadają inne właściwości biologiczne (np. roz­
m iar 60—75 m ilim ikrona, typ CPE) różniące je od enterow irusów , jak 
również od innych znanych grup wirusów. Nazwa reow irusy łączy się 
z ich zdolnością do rozm nażania się w drogach oddechowych i w przewodzie 
pokarm owym  człowieka i niektórych zwierząt.

Reowirusy były izolowane od szympansów, innych małp, bydła, myszy 
oraz od ludzi chorych, jak również od osobników pozornie zdrowych.

Zakażenie reow irusam i może być rozpoznawane przez izolację w irusa 
lub przy pomocy badania serologicznego. Obecnie znane są trzy typy an ty ­
genowe reowirusów — 1, 2 i 3 (12).

Badania serologiczne (OZHA) wykazały, że przeciwciała bierne prze­
chodzą przez łożysko i u trzym ują się do 6 mies. życia. W zrost przeciwciał 
czynnych zaczyna się już we wczesnym dzieciństwie, osiągając najw iększe 
wartości u ludzi dorosłych (8 , 14).

W przeciw ieństw ie do częstej obecności przeciwciał dla reowirusów 
w surowicach ludzkich, izolacja ich od ludzi jest względnie rzadka. To 
sugeruje, źe większość infekcji wywoływanych reow irusam i może prze­
biegać bardzo łagodnie lub bezobjawowo (6 , 8).

Reowirusy były izolowane w przypadkach zakażeń górnych dróg od- 
dechovyych, biegunek, schorzeń gorączkowych przebiegających z wysypką 
(6, 8 , 11, 13) oraz w przypadkach nowego w ariantu  chłoniaka (lymphoma  
malignum) — Burkitta  (1).

„ K l i n i c z n a  d i a g n o s t y k a  r ó ż n i c o w a  w  h e m a t o l o g i i ” —  Ł a w -  
k o w i c z  rok 1965, str. 408 —  o ile  m ięsa k  ch ło n n y  u w a ża n y  je st za n o w o tw ó r  p ie r ­
w o tn y  u tk a n ia  lim fa ty c zn eg o , to n a leży  p od k reślić , że o p isan o  n ied a w n o  (B u r k i t t  
D. P.  17 A n n. R es. Sym p . U n iv . T ex a s, 23, 1963) n o w y  w a r ia n t ch ło n ia k a  ( l y m p h o m a  
m a l i g n u m )  u w a ru n k o w a n y  p ra w d o p o d o b n ie  przez za k a żen ie  w ir u so w e  w p ro w a d zo n e  
do ustrojU przez u k ą szen ie  ow ad a  (kom ar?).

Zespól B urkitta  w ystępuje u dzieci w wieku od la t 2 do 4, w krajach  
Afryki Ekw atorialnej. Najczęściej guzy um iejscaw iają się w kościach



szczękowych, w nerkach, nadnerczach, w ątrobie oraz jajnikach. Powię­
kszenie węzłów chłonnych spostrzega się rzadko. W przypadkach nie le ­
czonych choroba przebiega burzliwie, doprowadzając do śm ierci w ciągu 
2—5 miesięcy. U niektórych chorych uzyskiwano rem isje do trzech iat 
po podaniu dużych dawek prepara tu  cytoksan (30—40 mg na kg wagi 
ciała).

M E T O D Y  ST O SO W A N E  DO IZ O L A C JI I ID E N T Y F IK A C JI R E O W IR U SÓ W  (9)

M ateriałem  do izolacji reowirusów od ludzi jest kał oraz w ym azy z gar­
dła i nosa (są one częściej izolowane z kału niż z m ateria łu  pobranego 
z górnych dróg oddechowych).

Próby pow inny być pobierane jak najwcześniej i jeżeli to jest możliwe 
przez kilka kolejnych dni. M ateriał powinien być przechowyw any w jak 
najniższej tem peraturze (do tej pory brak jest pewnych danych do okre­
ślenia, jaka tem pera tu ra  przechowywania jest dostatecznie niska dla otrzy­
m ania najlepszych wyników).

Reow irusy nam nażają się w hodowli tkanki nerk i m ałpiej rhesus, na 
hodowli tkanek niektórych zw ierząt oraz na hodowli kom órek owodni ludz­
kiej. P łyn  u trzym ujący  stosowany do hodowli tkankow ej nie powinien 
zawierać surow icy (w surow icy mogą być przeciwciała). Zakażoną tkankę 
umieszcza się w cieplarce o tem peraturze 36—37°C w w arunkach stacjo­
narnych oraz obserw uje się do 21 dni. W razie w yniku ujem nego robi się 
ślepy pasaż, k tó ry  obserw uje się 7 dni.

Reow irusy rozm nażają się w cytoplaźm ie zakażonych kom órek tworząc 
w niej w trę ty  komórkowe; jądro jest niezmienione. Cykl ich wzrostu 
jest przedłużony i efekt cytopatogenny jest skąpy. Polega on jakby na 
powolnym złuszczaniu się komórek.

Reowirusy posiadają hem aglutyninę dla ludzkich krw inek grupy 0 (7).
Identyfikację reowirusów można przeprowadzić w OZHA, w odczynie 

neutralizacji i w odczynie wiązania dopełniacza (wszystkie trzy  typy po­
siadają wspólny antygen wiążący dopełniacz). W irusy z tej grupy mogą 
być także rozpoznane (bez określenia typu) przy pomocy mikroskopu 
w preparatach barwionych z zakażonej hodowli tkankow ej (widoczne 
w trę ty  w cytoplaźmie, jądro niezmienione).

Niektóre szczepy reow irusów są patogenne dla noworodków mysich.

B A D A N IA  W Ł A SN E

Badania wirusologiczne ścieków z terenu  m iasta Bydgoszczy m iały na 
celu, w pierw otnym  założeniu, stw ierdzenie enterow irusów  w ściekach, 
jako efekt rozprzestrzenienia ich w populacji oraz zależność ich w ystępo­
wania od szczepień doustnych przeciw poliomyelitis.

Dokładna m etodyka pobierania ścieków była podana w doniesieniu I (3).
Przeglądając hodowlę tkanki nerki m ałpiej zakażonej ściekami, zauwa­

żono w dość dużym  procencie prób zmiany, których nie spotykano w przy­
padku izolowania enterow irusów  lub adenowirusów. Na 7.—9. dzień od 
zakażenia, a często dopiero w ślepym  pasażu, stwierdzono powolne zmy­
wanie się komórek, które nie prowadziło do zupełnego zniszczenia jedno­
w arstw ow ej hodowli.

Ten typ degeneracji pow tarzał się w dalszych pasażach. Wyizolowane 
czynniki cytopatogenne pasażowane dodatkowo na tkance Не-La — nie 
degenerow ały jej.

530 Z. Stachowska, К. Krzemińska Nr 4
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Powyższe spostrzeżenia oraz doniesienia innych autorów  o izolowaniu 
reowirusów ze ścieków (4, 5, 16) nasunęły nam podejrzenie w tym  kie­
runku.

Nie m ając możliwości zidentyfikowania wszystkich szczepów odczynem 
neutralizacji z surowicą swoistą, wykonano z zakażonej hodowli tkanki 
nerki m ałpiej p repara ty  barwione m etodą Endersa i Peeblesa zm odyfiko­
waną przez Cheatham  (2, 15). P repara ty  oglądano pod m ikroskopem, sto­
sując okular 10 x i obiektyw 40 x.

W cytoplaźmie zakażonych komórek stwierdzono w trę ty  kuliste lub pa- 
smowate, jądro było niezmienione — a więc były to zmiany charak tery ­
styczne dla reowirusów.

Kilka preparatów  wysłano do dr med. J. Versteega  z Zakładu W iruso­
logii przy Uniwersytecie w Leiden (Holandia), k tóry  potwierdził nasze 
rozpoznanie.

Na 182 szczepy określone przy pomocy badań morfologicznych — 40 
szczepów zostało zbadanych również przy pomocy odczynu zobojętnienia. 
Do odczynu tego używano surow icy Reo typu 1, która posiada współmiana 
dla typu 2 i 3 (surowicę otrzym ano z Zakładu W irusologii przy U niw ersy­
tecie w Leiden, Holandia). Do odczynu zobojętnienia używano w irusa 
rozcieńczonego 1 : 10 i surowicy rozcieńczonej 1 : 10. Mieszaninę surowicy
i zawiesiny w irusa trzym ano przez 60 m inut w tem peraturze 37,0°C, na­
stępnie zakażono nią hodowlę tkanki nerki m ałpiej, obserw ując ją tak 
długo dopóki kontrola tkanki zakażonej w irusem  nie wykazywała degene­
racji. We wszystkich tych doświadczeniach odczyn zobojętnienia potw ier­
dził nasze rozpoznanie.

W w yniku tych badań stwierdzono na 758 zbadanych próbach ścieków:
142 szczepy reow irusów rozpoznanych morfologicznie (preparaty  bar­
wione),
40 szczepów reowirusów rozpoznanych morfologicznie i potwierdzonych
badaniem  serologicznym.
W próbach ścieków reow irusy w ystępow ały przez cały rok, niezależnie 

od sezonowości i od szczepień doustnych przeciw poliomyelitis.
Doniesienia autorów  holenderskich (16) i niemieckich (4), którzy rów ­

nolegle z badaniem  ścieków przeprowadzali badanie próbek kału, w yka­
zały znikomą liczbę izolacji reow irusów z kału (0,2— 0,7%) w porów­
naniu z liczbą izolacji w ściekach (34— 45%).

W ten sposób po raz pierwszy w Polsce została stw ierdzona obecność 
dużego odsetka reowirusów w ściekach, co znajduje potwierdzenie w bada­
niach innych autorów.

3 . С т а х о в с к а ,  К.  К ж е м и н ь с к а

РЕ О ^ И Р У С Ы  ВЫ Д Е Л Е Н Н Ы Е  И З С Т О Ч Н Ы Х  ВО Д Г. БЫ Д ГО Щ  З А  П ЕРИ О Д
6. И. 1965 Г. —  28. I. 1966 Г.

С о д е р ж а н и е

В статье п р едставл ен ы  н екоторы е ли тературн ы е данн ы е н асч ёт  реовир усов  
и и ссл едов ан и я  сточ ны х вод г. Б ы дгощ  в этом  нап равлени и. В р езу л ь та те  дан н ы х  
и ссл едов ан и й  бы ли вы дел ен ы  182 реовирусы , что составляет 24,0°/о.

P r z e e l . F.niri. — 5
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R E O V IR U S E S IS O L A T E D  FRO M  SE W A G E  IN  TH E C IT Y  OF B Y D G O SZ C Z  
B E T W E E N  F E B R U A R Y  6, 1965, A N D  J A N U A R Y  28, 1966

S u m m a r y

D ata  from  th e  lite ra tu re  p er ta in in g  to  r eo v iru se s  are d iscu ssed , and resu lts  o f  
e x a m in a tio n  o f se w a g e  in th e  c ity  o f B y d g o szcz  for th ese  v iru se s  are rep orted . 
A to ta l of 182 reo v iru s  stra in s, i.e. 24.0°/o, w e re  iso la ted .
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BADANIA ŚCIEKÓW WODY RZECZNEJ I WODY WODOCIĄGOWEJ 
MIASTA POZNANIA NA OBECNOŚĆ WIRUSÓW 

CYTOPATOGENNYCH

Z akład  M ik ro b io lo g ii L ek a rsk ie j A k a d em ii M ed yczn ej w  P ozn an iu  
W ojew ó d zk a  S ta cja  S a n ita rn o -E p id em io lo g iczn a  w  P o zn a n iu

A u torzy  przedstawiają w y n ik i  badań na obecność w iru só w  cytopato-  
gennych 127 prób ścieków, 202 pró b e k  wody z rz ek i  W arty  i 362 prób  
wody wodociągowej.  Badanie przeprowadzono od lutego 1965 do czerwca  
1967 r.

Badania ścieków na obecność enterow irusów  przeprowadzało szereg 
badaczy (1—4, 6—9, 14, 15). Stw ierdzali oni obecność w irusów  polio, 
Coxsackie i ECHO, a Belian i wsp. (1, 2) wyosobnili również szereg ade- 
nowirusów. O w ystępow aniu wirusów w wodzie rzeczne j donosi Prima- 
vessi (14), a Metcalf i Stiles  (10) wyosobnili w irusy Coxsackie B-4
i ECHO-9 z mięczaków bytujących u ujścia rzeki do morza w odległości 
4 mil od ujścia ścieków.

W naszych badaniach zwrócono szczególną uwagę na w ystępowanie 
wirusów w wodzie rzecznej oraz możliwość przedostaw ania się tych w iru ­
sów do wody wodociągowej i związaną z tym  możliwość przenoszenia się 
tą drogą zakażeń wirusowych.

M A T E R IA Ł  I M E T O D Y K A

W czasie od lutego 1965 r. do czerwca 1967 r. przebadano .127 prób 
ścieków, 202 próby wody rzecznej i 362 próby wody wodociągowej na te­
renie m. Poznania. Scicki pobierano z głównego kolektora na zwinięte 
gaziki (kwacze), które zanurzano na przeciąg 72 godzin (11). Próby wody 
rzecznej pobierano do butelek lub probówek w pobliżu ujścia ścieków do 
W arty. Próby wody wodociągowej pobierano bądź to bezpośrednio z kranu 
do probówek, bądź na sączki z waty, przez k tóre przepuszczano ok. 500 
litrów  wody w ciągu 24 godzin.

Przygotow yw anie prób ścieków do badania wirusologicznego przeprow a­
dzano w następujący sposób: nasycony ściekiem kwacz, po zamrożeniu 
w temp. —20° i odmrożeniu, wyciskano możliwie dokładnie i ustalano 
pH (7,0—7,5) wyciśniętego płynu. Po ponownym  zamrożeniu i odm rożeniu 
wirowano płyn przez 30 min. przy 3000 obr./m inutę. Drugie w irowanie 
przeprowadzono w wirówce m arki Janetzky  również przez 30 m inut, alo 
przy 12 000 obr. na m inutę. Następnie do odwirowanych prób dodawano 
antybiotyki: po 100 mcg streptom ycyny i 120 j. penicyliny na 1 ml płynu 
oraz 1 do 2 uszek (eza) neom ycyny na 1 porcję (15 ml) badanego ścieku. 
Porcje te (z każdego kwacza 2) po ponownej kontroli pH w kładano do 
chłodni na okres 24 godzin, następnie, po kontroli jałowości, wysiewano 
na odpowiednie hodowle tkankowe, tj. HeLa, HEp-2, KB, FL lub nerkę 
m ałpią w butlach Roux, z których uprzednio usuwano podłoże wzrostowe.
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Po 1 godzinie adsorpcji w temp. 37° usuwano badany płyn i dodawano 
świeżego podłoża, tj. płynu z laktoalbum iną. W ystępowanie efektu cyto- 
patogennego (ECP) obserwowano przez 10— 14 dni, a następnie, w razie 
jego braku, w ykonyw ano dwa ślepe pasaże. W przypadku braku ECP 
w drugim  pasażu próbę uważano za ujem ną.

W podobny sposób postępowano przy badaniu wody rzecznej i sączków 
wody wodociągowej. Pozostałe próby wody wodociągowej badano w pro­
bówkach szczepiąc po 0,2 ml wody bakteriologicznie oczyszczonej na 1 
probówkę hodowli tkankow ej w  1 ml podłoża wzrostowego. Każdą próbę 
wody szczepiono do 10 probówek, a po 10— 14 dniach w ykonyw ano ślepe 
pasaże. W szystkie badania, tj. szczepienia i pasaże wykonywano na tych 
sam ych liniach tkankow ych z równoczesnym użyciem jednorodnych pły­
nów odżywczych.

W Y N IK I

Przebieg i wyniki badań przedstaw iają załączone tabele. W tabeli 1 po­
dano ogólnie w yniki badań ścieków, wody rzecznej i wody wodociągowej. 
Na 127 prób ścieków stwierdzono obecność w irusów cytopatogennych 
w 32 próbach, tj. 25,2%. Na 202 próby wody z W arty, pobranej w pobliżu 
ujścia ścieków, wyosobniono w 14 przypadkach (6,9%) czynnik cytopato-

T a b e l a  I
W y n ik i bad ań  w ir u so lo g icz n y c h  śc iek ó w , w o d y  rzeczn ej i w o d y  w o d o c ią g o w ej

Rodzaj próby L iczba bad anych  
prób

L iczba prób  
dod atn ich

% w yn ik ów  
dod atn ich

Ś c ie k i (kw acze) 127 32r 25,2

W oda rzeczna 202 14 6,9

W od a  w o d o c ią g o w a 362 0 —

genny. Natom iast w szystkie próby wody wodociągowej pobieranej tak  do 
probówek jak i na 24-godzinne sączki, dały wyniki ujem ne. Dowodzi to 
albo nieprzedostaw ania się w irusów poprzez filtry  do wody wodociągo­
wej, co jest z racji ich wym iarów  mało prawdopodobne (14), albo w ysta r­
czająco skutecznego chlorowania, które niszczy ew entualnie w ystępujące 
w  tej wodzie w irusy  (5). Zagadnienie to będzie tem atem  następnej pracy.

W tabelach II i III przedstawiono w yniki badań ścieków i wody rzecz­
nej, z uw zględnieniem  rodzaju hodowli tkankow ej jak również ilości i ty ­
pów wyosobnionych wirusów.

Dla ścieków (tab. II) wyniki przedstaw iają się następująco: na 127 ba­
danych prób w 32 przypadkach (25,2%) stw ierdzono obecność czynników 
cytopatogennych, z czego w 5 wykazano w irusy  polio, w 1 w irus Coxsa- 
ckie  i w 1 w irus ECHO. W pozostałych 25 przypadkach nie udało się ustalić 
typu  w irusa przy użyciu surowic dla w irusów polio, Coxsackie A-9, B -l 
B-3 oraz ECHO-4, 9 i 11.

Dla wody rzecznej (tab. III) odsetek wyosobnionych wirusów  jest znacz­
nie m niejszy i wynosi 6,9, tzn. na 202 przebadane próby w 14 stwierdzono 
obecność czynników cytopatogennych. W tym : w irusy  polio w 3 przy-
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T a b e l a  II 
W iru sy  w y o s o b n io n e  ze śc iek ó w

padkach, wirusy Coxsackie  w 2 i wirusy ECHO w 1. Nie udało się w y ty ­
pować wymienionymi powyżej surowicami pozostałych 8 wirusów cyto- 
patogennych.

D Y S K U S J A

Liczne dowody występowania enterowirusów w ściekach (1—4, в—9r 
14, 15) oraz przedostawania się ich do bieżącej wody rzecznej (1, 10, 14)
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pozwalają przypuszczać, że mogą one również przedostawać się przez fil­
try  do wody wodociągowej. Priviavessi (14) rozpatryw ał możliwość prze­
nikania enterow irusów  z wody bieżącej do zbiorników wody stałej, jednak 
wyniki jego badań nie potwierdziły tego poglądu. Wiadomo, że wiele epi­
demii w irusow ych opisanych w przeszłości szerzyło się drogą wodną. Jako 
przykład może służyć praca Mosleya (12), k tó ry  przytacza aż 33 doniesie­
nia om awiające 28 epidemii nagminnego zapalenia w ątroby spowodowa­
nych przez picie zanieczyszczonej wody. W jednej z nich, opisanej przez 
Viswanathana  w Delhi w 1957 r. (cyt. za 12), stwierdzono, że woda z u jem ­
nym  m ianem  coli nie była wolna od wirusów nagm innego zapalenia w ą­
troby. Neeje  i Stokes  (13) donieśli w 1945 r. o epidemii nagminnego zapa­
lenia w ątreby, która wybuchła w obozie letnim  dla młodzieży w pobliżu 
Filadelfii i szerzyła się poprzez zanieczyszczoną wodę. Dlatego też, cho­
ciaż w naszych badaniach nie w ykryto  w wodzie wodociągowej żadnych 
wirusów, a przynajm niej wirusów cytopatogennych — co należy przypi­
sać skutecznem u oczyszczaniu i chlorowaniu (5) — istnieje zawsze poten­
cjalne niebezpieczeństwo rozsiewu enterow irusów  w przypadku zanieczy­
szczania wody ściekami lub niedostatecznego jej chlorowania.

A nalizując wyniki naszych badań można powiedzieć, że niski odsetek 
prób dodatnich może być związany ze zmniejszeniem  się ilości zachorowań 
powodowanych przez enterow irusy (1, 2), np. poliomyelitis, i mniejszego 
w ydalania ich do ścieków (obecność w nich w irusów polio można tłum a­
czyć w ydalaniem  wirusów  atenuow anych (4, 14), co najprawdopodobniej 
ma m iejsce w naszych badaniach, lub też łączy się z m niejszą wrażliwością 
używanych przez nas hodowli tkankow ych. Za tą drugą możliwością prze­
m aw iałyby w yniki badań Kellego (8), k tó ry  na kom órkach nerki m ałpiej 
uzyskał 43% wyników dodatnich, a na kom órkach HeLa tylko 7%. Komórki 
owodni ludzkiej były nieco wrażliwsze od kom órek HeLa. Wysoki odsetek 
dodatnich wyników w badaniach Primavessiego (14), wynoszący dla wi­
rusów polio 40%, dla wirusów Coxsackie 12% i dla w irusów ECHO 15%, 
również można odnosić do większej wrażliwości kom órek nerki małpiej.

W naszych badaniach, jakkolwiek nie usiłowano przeprowadzać żad­
nych porównań, kom órki nerki m ałpiej w ydają się być także bardziej w ra­
żliwe, a odsetek wyników dodatnich jest dla nich najwyższy. Jednakże 
w yniki badań autorów niemieckich (1, 2) przeprowadzonych na komórkach 
FL (odsetek dodatnich prób ścieków wynosił w 1962 r. — 63%, w 1963 r. — 
78%, w 1964 r. — 34% i w 1965 r. — 27%) dowodzą dużej ich przydatności 
do tego rodzaju badań.

Podsum owując w yniki przeprowadzonych przez nas badań stw ierdzam y:
1) w ystępow anie w irusów cytopatogennych w ściekach m iasta Poznania,
2) przenikanie ich w raz ze ściekami do wody W arty i 3) brak wirusów 
w wodzie wodociągowej.

Ю. В и з а ,  Б.  М а з у р ,  E.  Б о г а ч и н ь с к а

И С С Л Е Д О В А Н И Я  С Т О Ч Н Ы Х  ВО Д, РЕ Ч Н О Й  И В О Д О П РО В О Д Н О Й  
ВО ДЫ  Г. П О ЗН А Н Я  С Ц ЕЛЬЮ  О Б Н А Р У Ж Е Н И Я  Ц И Т О П А Т О ГЕ Н Н Ы Х

В И РУ С О В

С о д е р ж а н и е

В п ери од от ф ев р а л я  1965 г. по ию нь 1967 г. п р ов еден о и ссл едов ан и я  в г. П о з-  
нан е с целью  о б н а р у ж ен и я  ц и топатоген ны х вирусов: 127 проб сточны х вод  
(м азилки), 202 пробы  воды  из реки В арты  и 362 пробы  водопр оводной  воды .
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П ол ож и тел ь н ы е р езул ь таты  пол уч ен о  в 25,2% и з числа проб сточ ны х вод  
и в 6,9% и з числа проб реч ной  воды . В се  пробы  в зяты е и з водопр оводной  воды  
бы ли отрицательны е.

J. W i z a ,  В.  M a z u r ,  Е. В о g а с z у ń & к а

R E S U L T S OF E X A M IN A T IO N  OF RIVER SE W A G E  A N D  M A IN  W A TER  IN  TH E  
C ITY  OF P O Z N A N  FOR P R E SE N C E  OF C Y T O P A T H IC  V IR U S E S

S u m m a r y

B e tw ee n  F eb ru a ry  1965 and  J u n e 1967, 127 sa m p les  of sew a g e , 202 sa m p les  of 
w a ter  from  th e  W arta  r iv er , and 362 sa m p les o f m ain  w a t? r  w e re  e x a m in ed  for  
p resen ce  of c y to p a th ic  v iru ses .

P o s it iv e  r esu lts  w e r e  o b ta in ed  in 25.2%  of the se w a g e  sa m p les, and  in 6.9% of 
th e  r iv er  w at?r sa m p les. A ll th e  sa m p les o f m ain  w a ter  g a v e  n e g a tiv e  resu lts .
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OCENA LABORATORYJNA WARTOŚCI OCHRONNEJ
SZCZEPIONKI PRZECIW  W ŚCIEKLIŹNIE TYPU UMENO-DOI *

K ated ra  E p izo o tio lo g ii W y d zia łu  W etery n a ry jn eg o  SG G W  w  W a rsza w ie  
K iero w n ik : prof, dr A.  S t r y s z a k

B a d a n o  s z c z e p i o n k ę  p r z e c i w  w ś c i e k l i ź n i e  t y p u  U m e n o - D o i  p r o d u k c j i  
„ B i o w e t "  t e s t e m  H a b c l a  i o zn a c z a n o  m i a n o  z a w a r t e g o  w  nie j  w i r u s a  
w  r ó ż n y c h  o k r e sa c h  po w y p r o d u k o w a n i u  p r e p a r a t u .  W y k a z a n o  s w o i s t o ś ć  
w y s t ę p u j ą c e g o  w  t eśc i e  z j a w i s k a  p o d w ó j n y c h  m a k s i m ó w  ś m i e r t e l n o ś c i  
i j ego  z a l e ż no ś ć  od  w i r u l e n t n o ś c i  s zcz ep i onk i .

Do oceny szczepionek przeciw wściekliźnie sporządzonych z tkanki n e r­
wowej używ any jest ,,mysi” test Habela (10). Zakres jego stosowania zwię­
kszył się w związku z wykazaniem  niskiej wartości ochronnej szczepio­
nek wzorcowych zalecanych do próby NIH (National Institu te  of Health, 
USA) (i).

Kraus? (4), oceniając testem  Habela szczepionki m. in. typu Semplea, 
stw ierdził: nieregularność testu  przejaw iającą się występowaniem  kilku 
m aksimów śm iertelności u m yszy uodpornionych i następnie zakażonych 
dawką challenge.

W Polsce produkuje się do powszechnego użytku wyłącznie szczepionki 
przeciw wściekliźnie z tkanki nerw owej: inaktyw ow aną Scm ple’a i typu 
Umeno-Doi wg m etody K erblera-K ovesa — zaw ierającą żywy w irus usta ­
lony. Test Habela przyjęto jako główny spraw dzian w artości uodparnia- 
jącej tych preparatów . M inim alna wartość ochronna wym agana dla k ra­
jowej szczepionki typu Umeno-Doi wynosi log. 1000 (6).

Lsgeżyński  i Ratomski  (5) przeprowadzi’i m ianowanie dwóch serii oma­
wianego prepara tu  w comiesięcznych term inach, do półtora roku od w y­
produkowania. W ymienieni autorzy otrzym ali jednolite wyniki w teście 
Habela, wykazując zachowanie zdolności uodporniającej szczepionki do
7 miesięcy. Liczne prace wskazały na znsczenie żywego wirusa zawartego 
w szczepionce dla powstawania odporności (8) (3) (7).

W arunkiem  pełnego powodzenia akcii szczepień profilaktycznych psów 
jest dostarczenie terenow ej służbie w eterynary jnej wysokiej jakości szcze­
pionki. W czasie, jaki m inął od badań nad zachowaniem się w artości 
ochronnej szczepionki produkcji ,.Biowet” Puław y (5) m ogły nastąpić 
pewne zmiany biologicznej w artości p reparatu . Sytuacja taka skłoniła nas 
do przeprowadzenia, niezależnie od w ykonanych przez producenta i kon­
trolę państwową, okresowych sprawdzianów preparatu-próby labora to ry j­
nej oceny jego aktualnej wartości.

Celem pracy było:

* Szczepionka typu U m eno-D oi produkow ana jest przez Zakłady Przem ysłu B io- 
w eterynaryjnego „B iow et” w  P uław ach i przeznaczona do użytku w eterynaryjnego.
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1. Sprawdzenie i przeanalizowanie przydatności testu  Habela do okre­
ślania wartości ochronnej krajow ej szczepionki typu Umeno-Doi.

2. Ocena w artości ochronnej tej szczepionki w okresie „ważności” pre­
paratu.

3. Równoległa kontrola w irulentności szczepionki.

M A T E R IA Ł Y  I M ETO D Y

Z w i e r z ę t a  d o ś w i a d c z a l n e .  Myszy białe „Porton” wagi 11— 
13 g. z wsobnie hodowanego szczepu.

W i r u s .  W irus ustalony CVS-NIH-64, kilkakrotnie przepasażowany 
drogą szczepień domózgowych myszy. Szczep przechowywano w 50% 
glicerynie i w tej form ie używano do dawki challenge.

S z c z e p i o n k i ,  a) Szczepionka fenolowo-glicerolowa przeciw wście­
kliźnie typu Umeno-Doi, otrzym ana od producenta przed przeprow adze­
niem kontroli państwowej. Zasadnicze badania wykonywano ze szczepion­
kam i serii: 13.09.65. i 15.09.65. zlewanym i a/a i traktow anym i jako jeden 
preparat.

Dodatkowe w yryw kow e badania szczepionek przeprowadzono z seriami: 
20.04.65. (A), 17.10.65. (B), 20.01.65. (C). b) K ontrolna szczepionka feno­
lowo-glicerolowa sporządzona z mózgu zdrowej owcy na wzór badanej 
szczepionki przeciw wściekliźnie (7).

P ł y n  r o z c i e ń c z a j ą c y .  Rozcieńczenia szczepionki i w irusa spo­
rządzono z użyciem 5% surow icy końskiej inaktyw ow anej w roztworze 
fizjologicznym soli.

M E T O D Y

Badanie w artości ochronnej szczepionki przeprowadzono wg testu  
Habela.

O c e n a  t e s t u .  Obliczając wyniki testu  brano pod uwagę zwierzę­
ta, które padły wśród typowych objawów, względnie wykazujące pora­
żenia czy niedow łady o etiologii wściekliznowej w okresie obserwracji. 
Zakładano, że przy wściekliźnie ED50 ^  LD 50. W yniki obliczono m etodą 
Reeda i M uencha (R i M). W artość uodparniającą szczepionki wyrażano 
w postaci indeksu ochronnego. P rzy  analizie padnięć m yszy po zakażeniu 
wirusem  ustalonym , obliczając wyniki m etodą R i M, przeprowadzono sto­
sowaną w tei metodzie kum ulację tworząc szeregi m alejące i w zrastające 
wg następujących przesłanek:

a) zależnie od logicznego pokryw ania się tych szeregów z rzeczywistym  
kształtow aniem  się wartości uzyskanych po zakażeniu w yrastającym i i m a­
lejącym i rozcieńczeniami w irusa;

b) przez obliczenie sum aryczne wyników testu  (subtotalizację) bez uw ­
zględnienia nierównom ierności, ew. progów śm iertelności.

O bserwacja m yszy w testach umożliwiła również analizę rozrzutu pad­
nięć zw ierząt po zakażeniu.

Miano w irusa zawartego w szczepionce określono drogą domózgowego 
zakażenia myszy. Zawiesinę szczepionki w rozcieńczeniach obliczonych 
wobec zaw artej w niej tkanki nerwowej, wprowadzano domózgowo w roz­
cieńczeniach od 10' 1 do 10'5. Na jedno rozcieńczenie używano 10 zwierząt. 
Obserwację szczepionych myszy prowadzono 14 dni.

T e r m i n y  b a d a ń ,  a) W artości ochronnej szczepionki: 7, 12, 16, 22, 
26 tydźień od daty  w yprodukow ania preparatu , b) W irulentność szcze­
pionki odpowiednio: 6, 10, 16, 22, 26 tydzień.
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Dodatkowo przeprowadzono w yryw kow e badania wartości ochronnej 
i w irulentności szczepionek А, В i С w  term inach: A — 12 tyg., В — 26 
tyg-, С — 17 tyg. od daty  produkcji p reparatu .

B a d a n i a  u z u p e ł n i a j ą c e :  W celu ustalenia nie w yjaśnionych 
padnięć m yszy oraz do badania przypadków zachorowań o w ątpliw ej etio­
logii przeprowadzono próby spraw dzające: m ikroim m unodyfuzji w żelu 
agarowym  z surowicą przeciw wściekliźnie produkowaną przez Insty tu t 
P as teu r’a w Paryżu  i próby biologiczne.

W Y N IK I

Przy obliczaniu wyników śm iertelności w teście Habela u m yszy uod­
pornionych, a następnie zakażonych w zrastającym i rozcieńczeniami w irusa 
zaobserwowano nierów nom ierne kształtow anie się szeregów m alejących 
w grupie myszy, k tóre padły i w zrastających w grupie myszy, które prze­
żyły. Stwierdzono podwójne m aksima procentu śm iertelności. U myszy 
uodpornionych dwa m aksim a w ystępow ały we wszystkich term inach ba­
dania szczepionki, przy rozcieńczeniu w irusa zakażającego 10'1. Drugie 
m aksim um  występowało w jednym  przypadku przy rozcieńczeniu w irusa 
10'4, w pozostałych przy 10'3. Podobnych faktów nie obserwowano u m y­
szy nieucdpornionych, gdzie m aksim um  występowało zawsze przy roz­
cieńczeniu 10 '1 (tab. I).

Objawy porażeń stwierdzono u myszy uodpornionych i kontrolnych na 
6—7 dzień po domózgowym zakażeniu w irusem  challenge. W grupach 
zw ierząt uodpornionych stw ierdzano znaczny rozrzut śm iertelności w cza­
sie 21-dniowej obserw acji (ryc. 1). U części myszy niedowłady i porażenia 
kończyły się zejściem śm iertelnym  w ciągu kilku dni, u innych u trzym y­
w ały się do końca obserwacji. Najwyższy procent długotrw ałych porażeń 
u myszy notowano w grupie uodpornionych, a następnie zakażonych roz­
cieńczeniem 10*3 w irusa ustalonego.

Podobnych zjawisk nie notowano w grupie zwierząt kontrolnych, które 
padały po 1— 2 dniowym okresie choroby. W celu podania diagnozy 
etiologii niedowładów i porażeń u myszy, u których występował przedłu­
żony okres choroby, oraz w ykluczenia ewentualności występowania m y­
siego encephalomyelitis  czy nieswoistych reakcji na wprowadzoną w szcze­
pionce tkankę nerwową przeprowadzono badania dodatkowe.

B a d a n i e  1. Test mysi wg Habela ze szczepionką z mózgu owczego 
norm alnego (kontrolną). Próbę wykonano wg zasad badania szczepionki 
właściwej. U myszy szczepionych i kontrolnych okres inkubacji choroby 
i wyniki kształtow ały się na podobnym poziomie.

B a d a n i e  2. Myszy uodporniono wg wskazań testu  Habela szczepionką 
przeciw wściekliźnie w okresie jej ważności. 14 dnia od pierwszego szcze­
pienia wprowadzono we w zrastających rozcieńczeniach log. (10 '1 — 10' 4), 
dombzgowo, z użyciem 10 zw ierząt na jedno rozcieńczenie, zawiesinę spo­
rządzoną z hom ogenizatu mózgów kilkunastu m yszy uważanych za zdrowe 
i pochodzących z hodowli dostarczającej zw ierząt dla całego doświadcze­
nia. W czasie 21-dniowej obserwacji szczepione myszy nie wykazały żad­
nych odchyleń od normy.

B a d a n i e  3. Próby m ikroim m unodyfuzji w żelu agarow ym  i próby 
biologiczne z mózgami m yszy padłych między 5. a 21. dniem  obserwacji. 
W kolejnych testach wykazano obecność w badanych m ateriałach usta­
lonego wirusa wścieklizny. U myszy, które wśród objawów niedowładów 
czy porażeń przeżyły do 21 dnia obserwacji, wykazano próbą biologiczną



XX
T a b e l a  I

W y n ik i testu Ha'ocla w  okresie w ażności szczepionki
542 

K. 
W

ojciechow
ski 

Nr 
4



Nr 4 Szczepionka przeciw wściekliźnie typu Umeno-Doi 543

obecność w irusa w wyizolowanym  rdzeniu kręgowym, przy równoczesnym 
jego braku  w mózgu.

A n a l i z a  s t a t y s t y c z n a .  Obliczenie błędu standardowego dla 
maksimów śm iertelności przeprowadzono wg wzoru Pizzi’ego. Błąd s ta n ­
dardow y obliczono dla badania n r 1 (7 tyg. po wyprodukow aniu szcze­
pionki). W pozostałych term inach, ze względu na niewymierność ED2s lub

R yc. 1. A n a liza  rozrzu tu  p a d n ięć  m y szy  w  te śc ie  w a r to śc i ochron n ej szczep ion k i  
w  ciągu  2 1 -d n io w eg o  ok resu  o b serw a cji.

ED75 oraz w niektórych przypadkach trudności w ustaleniu ED5q I i II 
m aksim um , istotność wyników obliczano wg statystycznie znam iennej róż­
nicy w ykazanej w doświadczeniu n r 1. Najm niejsza udowodniona różnica 
przy poziomie istotności P  =  0,95 wynosiła: 0,984. Poza doświadczeniem 
n r 1 istotność różnicy m iędzy II i I była więc udowodniona dla prób n r 2 
i 3. W nrze 4 i 5, z powodu niew ym iernych w artości maksimów istotności 
nie obliczano.

Obecność dwóch maksimów śm iertelności w teście Habela u trudniała  
jednolitą in terpretację  próby i w ym agała dla jego oceny w ykreślenia 
dwóch krzyw ych w artości ochronnej szczepionki (I i II). W związku z w y­
stąpieniem  zjawiska kilku maksimów, przeprowadzono porównawczo do­
datkow ą krzyw ą (S) opartą na powszechnie stosowanej przy ocenie w yni­
ków testu in terp retacji sum arycznej, czyli kum ulacji (ryc. 2).

M inim alną w artość ochronną wym aganą dla szczepionki wykazano wg 
krzyw ej I i S m iędzy 12.— 16. tygodniem  po w yprodukow aniu preparatu . 
W artość krzyw ych II i S w ostatnim  term inie badania (26 tyg.) od daty 
produkcji szczepionki była <C1. Term in ten odpowiadał term inow i ważności 
preparEttu. Różnica w procentach śm iertelności m iędzy I i II m aksim um  
w okresie ważności szczepionki wykazała tendencję m alejącą (ryc. 3). 
W badaniu szczepionki z mózgu normalnego (kontrolnej) nie stwierdzono 
istotnej różnicy m iędzy wartościam i procentów śm iertelności u m yszy 
szczepionych i kontrolnych.

Krzywa m iana w irusa szczepionkowego w ykazyw ała w czasie badania 
tendencję spadkową. Wysokość m iana w irusa szczepionkowego wynosiła 
kolejno: lO'3-9; 10'2’5; 10'2-7; lO'1-0; 0; (ryc. 4).
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czas po wyprodukowaniu szczepionki [  w tygodniach).

R yc. 2. K sz ta łto w a n ie  się  w a r to śc i o ch ron n ej szczep io n k i p r z ec iw  w śc ie k liź n ie  
w  ró żn y ch  term in a ch  po w y p ro d u k o w a n iu .

O M Ó W IE N IE  W Y N IK Ó W

W yniki uzyskane w przeprowadzonych badaniach testu  Habela na mo­
delu szczepionki Umeno-Doi produkcji „Biowet” Puław y w ydają się po­
tw ierdzać rezu lta ty  Krause’go (4) otrzym ane ze szczepionkami m. in. typu 
Sem ple’a. W ydają się wskazywać ponadto na zależność pomiędzy w artoś­
cią dwóch krzyw ych śmiertelności, a m ianem  w irusa szczepionkowego.

Zjawisko podwójnych maksimów śm iertelności u m yszy uodpornionych, 
nie w ystępujące u zw ierząt kontrolnych, jest trudne w in terpretacji. 
Habel i W right  (2) fak t wyższej śm iertelności u m yszy uodpornionych 
w teście szczepionkowym przy rozcieńczeniu w irusa challenge 10‘3 niż 
przy większym  stężeniu tego w irusa 10' 1 określają jako „fenom en”. Przy 
analizow aniu opisanych zjawisk, po w ykluczeniu możliwości zakażenia 
ubocznego i czynników nieswoistych, należałoby wziąć pod uwagę dawkę 
i rodzaj szczepu w irusa challenge.

W irusem CVS używanym  w naszych badaniach posługiwał się również 
Krause. U trata  wym aganej wartości ochronnej szczepionki oceniana w teś­
cie Habela już m iędzy 12— 16 tyg. po jej wyprodukow aniu, w  związku 
z opisanym i zjawiskam i w samym teście nie może być in terpretow ana 
jako rzeczywisty zanik zdolności uodporniającej preparatu . W skazują na 
to pośrednio stosunkowo wysokie m iana neutralizacyjne w próbie z su­
rowicami psów uodpornionych szczepionką o w artości ochronnej ^  2,0 (9).

W irulentność szczepionki m iędzy 12. i 16. tyg. przechowyw ania była 
w zasadzie podobna, osiągając wielkość 10"1 po upływ ie 22 tygodni. Po­
m iędzy wielkością indeksów wartości ochronnej, m ianem  w irusa szcze­
pionkowego wyrażonego w LD50, a czasem przechowyw ania szczepionki,
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Ryc. 3. W y n ik i te s tó w  w a rto śc i och ron n ej szczep io n k i w  o k resie  w a żn o śc i preparatu .
K rz y w e  śm ie r te ln o śc i u m y sz y  u o d p o rn io n y ch  i k o n tro ln y ch .

zachodziła korelacja ujemna. Występowała wprost proporcjonalna zależ­
ność procentów śmiertelności w I i II maksimum śmiertelności a wirulen- 
tnością szczepionki w czasie badania preparatu, poparta wynikami badań 
szczepionki kontrolnej z mózgu normalnego.

Wydaje się, że pożądane byłoby wykonanie większej liczby testów dla 
lepszego poznania tego zjawiska i bliższego określenia częstości i w arun ­
ków jego występowania oraz rzeczywistej przydatności testu Habela do 
oceny szczepionek.

W N IO SK I

1. W teście Habela zastosowanym do badania wartości ochronnej szcze­
pionki przeciw wściekliźnie produkcji ,,Biowet” Puławy, przy użyciu wi-



rusa ustalonego CVS, uzyskiwano u m yszy uodpornionych 2 m aksim a 
śm iertelności, k tórych intensywność m alała proporcjonalnie do obniżenia 
się w irulentności p repara tu  w czasie przechowywania.

^50 
w rusa
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Ryc. 4. K sz ta łto w a n ie  siQ w ir u len tn o śc i szczep io n k i p r z ec iw  w śc ie k liź n ie  w  różn ych
term in a ch  po w y p ro d u k o w a n iu .

2. W artość ochronna szczepionki osiągała dopuszczalne m inim um  już 
między 12.— 16. tygodniem  po w yprodukow aniu i przechowyw aniu prepa­
ra tu  w tem peraturze +4°C .

3. Miano w irusa w przechowyw anej szczepionce malało, osiągając w 22. 
tygodniu po w yprodukow aniu wartość LD 50 m niejszą od 10'1. W ydaje się, 
że wprowadzenie do kontroli szczepionki badania m iana zaw artego w niej 
w irusa mogło uzupełnić ocenę preparatu.

К . В о й ц е х о в с к и

Л А Б О В А Т О Р Н А Я  О Ц Е Н К А  И М М УН ОГЕНН О СТИ  В А К Ц И Н Ы  П В О Т И В  
Б Е Ш Е Н С Т В А  Т И П А  U M E N O -D O I

С о д е р ж а н и е

В ак ц и н у против беш ен ста  типа U m e n o -D o i п одвергн уто  в теч ен ие 26 недел ь  
п осл е ее  и зготовл ен и я оц ен к е с пом ощ ью  теста H abel и иссл едов ан и я  титра со ­
д ер ж а щ его ся  в ней  вируса. В тесте H abel п р ои зв еден н ом  с ф ик си рованн ы м  в и р у ­
сом CVS п ол уч ен о  у  в акц ин ир ованны х м ы ш ей 2 пики летал ьности, что п о д ­
т в ер ж д а ет  резул ь таты  К р а у зе , п ол уч ен н ы е с вакциной типа S e m p l e  (1957). В а н а ­
л и зе  теста пок азан о  сп ец и ф и ч н ость  данн ого я вл ени я и его зави си м ость от в и ­
р ул ен тн ости  вакцины . И м м уногенность вакцины  сосчитана по I и II п и к у и без  
уч ёта  этого я влени я (сум м арная интерпретация) п ок азала тен ден цию  в сн и ж ен и ю  
в пери од х р ан ен и я  препарата. Д оп уск аем ое м инимум им м уногенности  вакцина  
(по сум м арной интерпретации) пр иобр ел а м е ж д у  12— 16 н ед ел ей  изготовлен ия. 
Т итр в ируса в сохран я ем ой  вакц ин е на 22 н ед ел е  посл е изготовл ен ия составлял  
L D 50 Ю -1. А втор  счи тает н уж н ы м  в в еден и е и сследов ан и я  в ирулентности  в ак ­
цины  в к ач еств е  пробы  д л я  доп ол н и тел ьн ой  оценк и  преп арата и и сследован и й  
ф ак ти ч еск ой  пригодн ости  теста Habel дл я  оц ен к и  вакцин.
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K.  W o j c i e c h o w s k i

L A B O R A T O R Y  E V A L U A T IO N  OF P R O T E C T IO N  A F F O R D E D  B Y  T H E  U M EN O -
-D O I T Y P E  R A B IE S  V A C C IN E

S u m m a r y

The Um eno-Doi rabies vaccine, adm inistered w ithin  26 weeks after its production, 
was evaluated by the H abel test and by determ ining v iru s  titers in the vaccine. 
The H abel test w ith  C V S  fixed  v iru s  showed two m ortality m axim a in im m unized 
mice, confirm ing the results obtained by K r a u s e  w ith the S e m p l e  vaccine (1957). 
A n alysis of the test results revealed specificity  of this phenomenon and its relation 
to the viru le n ce  of the vaccine. The protective value  of the vaccine, calculated 
according to the 1st and Iln d  m axim um  w ithout taking this phenomenon into 
account (global interpretation), revealed a fa llin g  tendency during storage of the 
preparation. The perm issible m inim al protective value of the vaccine (according 
to the global interpretation) was reached 12— 16 weeks after its production. V iru s 
titers after 22 w eeks’ storage of the vaccine dropped to L D 50 <C Ю '1- The need of 
viru le n ce  tests in the evaluation of the vaccine, and of studies on the u tility  of the 
H abel test for evaluation of vaccines, are suggested.
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J. P lotko w iak:  Owsica u dzieci i m łodzieży oraz personelu zespołów dziecięcych 
z terenu Szczecina i województwa szczecińskiego (N r 2— 3, str. 197).

A. O rze ł-F itch e l,  S. W ojtak:  Tasiem czyce u dzieci (Nr 2— 3, str. 207).
Z. Tom czykowa, S. G rygielowa, A. Gasińska:  Przyczynek do k lin ik i lam bliazy u n ie ­

m ow ląt i m ałych dzieci (N r 2— 3, str. 213).
C. Jeżyna, H. Tomaszko, A. Z a b o ro w s k a -S u lk o w s k a : Zachowanie się odczynu w ią ­

zania dopełniacza, odczynu pre cyp ita cji pierścieniow ej oraz odczynu m ikro - 
p re cy p ita cji u 74 chorych z w łośnicą (N r 2— 3, str. 237).

Z. C h ylak  i in n i: W szaw ica głowowa w po pulacji dziecięcej W ro cław ia (Nr 2— 3, 
str. 257).

F. W eyer:  Kleszcze jako  przenosiciele rik e ts ji (N r 4— 5, str. 363).
H. Sandner:  M ożliw ości biologicznego zw alczania szkodników  sanitarnych (N r 4— 5, 

str. 443).
W. Węgorek, B. K a rc z e w s k i:  Z badań nad w ystępowaniem  kom arów  (Diptera, C u l i -  

cinae)  i ich zwalczaniem  za pomomcą aerozoli (Nr 4— 5, str. 455).
J. L a ch m a je r:  Skład gatunkow y i rozm ieszczenie kleszczowców (Ix o d o id e a ) na tera­

nie P o lsk i (N r 4— 5, str. 511).
B. Sierska:  K om ary (C u lic in a e , Diptera)  P o lski (Nr 4— 5, str. 555).
N. J. M a rko v ich :  Biologia i ekologia kom arów  Aedes,  stanowiąca podstawę do ich 

zw alczania (N r 4— 5, str. 559).
V. P. D erbe n ow a -U kh ow a :  W p ływ  czynników  klim atycznych na znaczenie much jako 
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BADANIA NAD WYTWARZANIEM ENTEROTOKSYNY В PRZEZ 
SZCZEPY STAPHYLOCOCCUS AUREUS  IZOLOWANE 

Z MATERIAŁÓW KLINICZNYCH
Z akład  M ik rob io log ii A k a d em ii M ed ycznej w  B ia ły m sto k u  

K ie r o w n ’k: doc. dr m ed. J. B o ro w sk i  
P a ń stw o w y  S zp ita l K lin ic zn y  w  B ia ły m sto k u  

D yrek tor: doc. dr m sd . A. Tolłoczko

A utorzy interesowali się zagadnieniem częstości występowania szcze­
pów w ytw arzających enterotoksynę В wśród g ronko w ców  izolowanych  
z m ateriałów  klin icznych . Enterotoksynę В oznaczono stosując metody  
p re c y p ita c j i  w żelu agarowym  przy  u ży c iu  swoistej surowicy.

W ostatnich latach obserw uje się gw ałtow ny wzrost zainteresowania 
zagadnieniam i dotyczącymi enterotoksyny gronkowcowej. W płynęły na 
to dwa czynniki. Po pierwsze, w krajach gdzie system  zbiorowego żywie­
nia jest szeroko rozw inięty, skuteczne zapobieganie gronkowcowym za­
truciom  pokarm owym  jest poważnym i trudnym  w realizacji problemem. 
Masowe zatrucie enterotoksyną gronkowcową, obejm ujące niekiedy setki 
osób zdarzają się dość często (16), nieraz pomimo skrupulatnego przestrze­
gania odpowiednich przepisów sanitarnych. Po drugie, uzyskanie czy­
stych preparatów  enterotoksyny (1, 7, 10) oraz opracowanie stosunkowo 
prostych serologicznych metod ich oznaczania (6 , 7, 9, 12) dostarczyły 
bakteriologom  i epidemiologom nowe możliwości badawcze.

W 1963 roku Casiman i wsp. (7) wykazali obecność dwóch serologicznie 
odm iennych enterotoksyn gronkowcowych oznaczonych przez autorów A 
i B. Uważa się, że enterotoksyną A jest czynnikiem  wyw ołującym  za tru ­
cia pokarm owe u ludzi, podczas gdy enterotoksyną В jest odpowiedzialna 
za powstawanie gronkowcowych zespołów biegunkowych. Gronkowce w y­
tw arzające obie toksyny mogą być przyczyną zarówno zatruć pokarm o­
wych jak i gronkowcowego pseudomembraneous enterocolitis (4, 7, 11, 13). 
To ostatnie schorzenie w ystępuje głównie w w yniku stosowania antybio­
tyków o szerokim spectrum ; choroba przebiega nieraz bardzo, gwałtownie 
i jest zazwyczaj trudna do opanowania (8 , 13). Istnieją poważne dane po­
zwalające przypuszczać, że czynnikiem  odpowiedzialnym za powstanie 
tych zespołów jest właśnie enterotoksyną В (7, 13).

Celem obecnej pracy jest stw ierdzenie częstości w ystępowania wśród 
gronkbwców’ izolowanych z m ateriałów  klinicznych szczepów w ytw arza­
jących enterotoksynę B.

M A T E R IA Ł  I M ETO D Y

Badane szczepy Staphylococcus aureus w liczbie 112 zostały wyizolo­
wane z ropy, kału i plwociny, pobranych od pacjentów leczonych v r "óż- 
nych. klinikach Akadem ii M edycznej w Białym stoku i innych szpitalach 
znajdujących się na terenie m iasta i województwa.



Do pracy włączono jedynie te gronkowce, które przy użyciu testu 
szkiełkowego daw ały dodatni odczyn na koagulazę związaną.

U wszystkich szczepów określono następujące własności: przynależność 
do typów bakteriofagowych, wrażliwość na antybiotyki rutynow e, w ra­
żliwość na chlorek rtęci (14), zachowanie się na podłożu z Tweenem 80 (18) 
oraz w ytw arzanie penicylinazy (2).

Zdolność gronkowców do w ytw arzania enterotoksyny В określono m e­
todą podwójnej dyfuzji i precypitacji w żelu agarowym  wg O uchterlo- 
ny ’ego (15). W celu uzyskania m aksym alnej wydajności w w ytw arzaniu 
enterotoksyny B, stosowano specjalnie przydatne tu  podłoże Casmana (5) 
oraz posługiwano się techniką hodowli gronkowców na błonach celofano­
wych (9). Do posiewów używano standardow e inoculum  o stałej gęstości 
optycznej (ekstynkcja 0,6, przy długości fali św ietlnej 500 mu). Po posie­
wie p łytki inkubowano w 37° przez 24 godz., po czym gronkowce spłuki­
wano buforow anym  roztworem  soli fizjologicznej i zawiesinę bakterii 
w irowano przez 20 min. przy szybkości obrotów 4000/min.

Do dalszego badania pobierano płyn znad osadu. Przy odczynie precypi­
tacji posługiwano się techniką przedstaw ioną przez Hallandera (9), zmo­
dyfikowaną w naszej pracowni (w przygotowaniu do druku). O tworek 
centralny  wypełniono surowicą antyenterotoksyczną В rozcieńczoną 1/10, 
do 5 otworków obwodowych nalewano badane supernatan ty , nie rozcień- 
centralny  w ypełniano surowicą antyenterotoksyczną В rozcieńczoną 1/10, 
czone i rozcieńczone w buforow ym  roztworze soli fizjologicznej. Tak przy­
gotowane pły tk i szklane pozostawiano w komorze wilgotnej w 37° na okres 
kilku dni. Linie precypitacyjne pojaw iały się zazwyczaj w ciągu najbliż­
szych 24 godzin. W celu zaham owania w zrostu pleśni, do żelu agarowego 
dodawano m ertio lat w rozcieńczeniu 1/10 000 ; nie stwierdzono by dodatek 
m ertio latu  w tym  stężeniu w pływ ał na ostateczny wynik. W celu dokum en­
tacji, szkiełka z w ystępującym i liniam i precypitacyjnym i suszono i następ­
nie barwiono w roztworze kwaśnej fuksyny. W celach kontrolnych, przy 
badaniu każdej partii szczepów jednocześnie przygotowywano enterotok- 
synę В z hodowli międzynarodowego szczepu standardowego Staphylo­
coccus S 6 produkującego enterotoksynę B. Każdy szczep gronkowca był 
badany dw ukrotnie, dzięki tem u zwiększono wiarygodność otrzym yw anych 
wyników.

O M Ó W IE N IE

Spośród 112 badanych klinicznych szczepów Staphylococcus aureus  w y­
tw arzanie enterotoksyny В przy użyciu opisanej m etody postępowania 
stwierdzono u l i  szczepów (9,8%). Wśród 61 szczepów izolowanych z ropy 
w ytw arzanie enterotoksyny В obserwowano w 7 przypadkach (12,9%). 
wśród 28 gronkowców izolowanych z plwociny w 4 przypadkach (14,2%). 
Żaden z 23 szczepów S. aureus izolowanych z kału enterotoksyny В nie 
w ytw arzał.

Na tabeli I podajem y szczegółowe zestawienie cech enterotoksycznych 
gronkowców. Z zestawienia tego wynika, że na 11 produkujących tę to­
ksynę szczepów 7 należało do III grupy bakteriofagow ej, w tym  w rażli­
wość na bakteriofagi 84/85 pow tarzała się 5-krotnie. C ztery szczepy nie 
i/pow ały  się stosowanym m iędzynarodowym  zestawem  bakteriofagów.

W m ateriale  naszym składającym  się ze 112 szczepów S. aureus 20 typo­
wało się bakteriofagam i grupy I, 17- grupy II, 29- grupy III. Pozostałe 
szczepy nie typow ały się (42), typow ały się jednocześnie bakteriofagam i I 
i III g iupy  (2), lub bakteriofagiem  187 (2).

550 J- Borowski N r 4
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T a b e l a  I
C h a ra k tery sty k a  szczep ó w  S t a p h y l o c o c c u s  a u r eu s  w y tw a rz a ją cy c h  en tero to k sy n ę  В

Q-Ui
55 SN

•J l

M ateriał
A n tybiogram

в 1 Hg
Cl2

T. 80 T ypy
b ak ter io fa g o w e

P M S С T E

89 ropa + — — + + + . + + + N T
222 ropa + — + — + + + + + N T
277 ropa + — + + + -4- + + + III —54/75/77 83A/84/85/D
290 ropa + — + + + + + + *+- III — 84/85
958 ro pa + + — + N T

2766 ropa + — + + + + + + — III — 47 54 /75/77/84/85/D
3414 ropa + — + — + + + + + N T

119 plw ocina + — + + + + + + + III —  77
'155 plw ocina + -- + + + + + + + III — 77/84 85 D

2827 plw ocina + — + + + + + + — III — 77
2892 plw ocina + — + + + + + + — III — 83A 84/85 D

( +  ) —  oporny  lub  rea k cja  d od atn ia
(— ) —  w r a ż liw y  lub  rea k cja  u jem n a
P —  p e n ic y lin a , T —  te tr a c y k lin y , M —  m e ty c y lin a
S —  strep to m y cy n a , С —  c h lo ro m y cety n a , E —  e ry tro m y cy n a
BI —  b eta  —  la k ta m a za
T. 80 —  T w een  80

Istnieją dość rozbieżne zdania odnośnie związku między przynależnością. 
gronkowców do grup i typów bakteriofagowych, a ich zdolnością do w y­
tw arzania enterotoksyn. Casman (4) stw ierdził w ytw arzanie enterotoksyny 
A i В przez gronkowce należące do różnych grup bakteriofagowych. Po­
dobne spostrzeżenia, chociaż m etodyka postępowania była odmienna, po­
czyniła Burbianka  i wsp. (3) i Pliszka (16). Z drugiej strony, gronkowce 
w ytw arzające enterotoksynę В opisane przez innych autorów  należały 
praw ie wyłącznie do grupy III (4, 10).

Pod względem antybiogram u nasze enterotoksyczne szczepy stanow iły 
grupę dość jednolitą, bowiem praw ie wszystkie były oporne na pełny ze­
staw badanych antybiotyków  prócz m etycyliny. Jedynym  tu w yjątkiem  
był Staphylococcus aureus 958, k tóry  był oporny jedynie na penicylinę; 
szczep ten bakteriofagam i nie typował się. W m ateriale Burbianki i wsp. 
(3) enterotoksyczne szczepy pochodzące od nosicieli spoza terenu  szpi­
tala  w 50% były oporne na penicylinę i streptom ycynę, a w yjątkow o na 
inne antybiotyki. W szystkie szczepy gronkowców izolowane z m ateriałów  
klinicznych i w ytw arzające enterotoksynę В badane przez Hallandera 
i Laurella (11) były oporne na tetracyk liny  i praw ie wszystkie na peni­
cylinę.

W m ateria le  naszym obserwowaliśmy ogółem 8 szczepów typujących 
się bakteriofagam i III grupy, opornych na wszystkie antybiotyki oprócz 
m etycyliny, opornych na HgCb, Tween 80-dodatnich, betalaktam azo do­
datnich. Wśród nich 4 szczepy w ytw arzały  enterotoksynę B.

Obserwowana w naszym przypadku korelacja między powyższymi ce­
chami gronkowców, a ich zdolnością do w ytw arzania enterotoksyny В może 
mieć dwojakie wytłum aczenie. Po pierwsze, można rozważać możliwość czy 
zdolność gronkowców do w ytw arzania enterotoksyny В nie w ystępuje w ła ­
śnie częściej wśród szczepów S. aureus o powyższych cechach. Po drugie, 
co jest chyba bardziej prawdopodobne, enterotoksyczny gronkowiec o w y-



m ienionych cechach może być po prostu endemicznym  szczepem w ystę­
pującym  na naszym terenie, dzięki czemu znajdow aliśm y go kolejno 
w różnych m ateriałach pochodzących od chorych. Jeśli druga możliwość 
jest aktualna, to należy wyciągnąć z tego dość daleko idące teoretyczne 
i praktyczne wnioski. W ystępowanie tych szczepów głównie w m ateriałach 
ropnych może świadczyć o ich większej zjadliwości. Może to się łączyć, 
czego nie badaliśmy, ze wzmożoną produkcją także innych toksyn (17).

W ystępowanie enterotoksycznych szczepów w ropie i plwocinie może 
stanowić dla pacjenta potencjalne zagrożenie. W przypadku zakażenia 
chorego tym i szczepami, stosowanie antybiotyków , zwłaszcza z grupy te- 
tracyklin , może doprowadzić do zachwiania równowagi flory  baktery jnej 
obecnej w przewodzie pokarm owym  pacjenta, pociągając za sobą nad­
m ierny wzrost gronkowców. W tych w arunkach istnieje poważne niebez­
pieczeństwo rozwoju ostrych zespołów biegunkowych wyw ołanych obec­
nością enterotoksyny B. Jak  wiemy z piśm iennictwa, gronkowcowe en te­
rocolitis może przebiegać bardzo burzliwie, szybko doprowadzając do zej­
ścia śm iertelnego (13, 18, 8).

WTarto tu wspomnieć o niezm iernie interesujących badaniach Sugiyama  
i wsp. (19) w których wykazano, że enterotoksyna В podana dożylnie 
myszom i królikom  uczula te zwierzęta na działanie lipopolisacharydowych 
endotoksyn uzyskanych z Salmonella enteritidis, Salmonella typhi  
i E. coli.

Ze względu na brak trudno osiągalnej an tyenterotoksyny A, nie byliśm y 
na razie w stanie określić zdolności gronkowców do w ytw arzania entero­
toksyny A. Jak  wiadomo (4, 13), część gronkowców w ytw arzających en- 
terotoksynę В w ytw arza także enterotoksynę A. Gronkowce takie mogą 
być przyczyną zatruć pokarmowych. Należy się zatem  poważnie liczyć 
z tym, że pacjenci opuszczający szpital, a będący nosicielami szczepów 
enterotoksycznych, mogą stanowić poważne zagrożenie dla zdrowia pu­
blicznego, zwłaszcza wówczas jeśli są pracow nikam i przem ysłu spożyw­
czego.

W N IO SK I

Dość częste występowanie w m ateriałach klinicznych szczepów S taphy­
lococcus aureus produkujących enterotoksynę В i charakteryzujących 
się opornością na ogólnie dostępne antybiotyki stw arza niebezpieczeństwo 
rozwoju gronkowcowych zespołów biegunkowych u pacjentów  leczonych 
antybiotykam i. Ze względu na znaczną oporność powyższych szczepów na 
wszystkie ogólnie dostępne antybiotyki, należy się liczyć z dużym i tru d ­
nościami opanowania już rozwiniętych zespołów biegunkowych. W skazane 
jest zatem  podejm owanie odpowiednich środków zapobiegawczych.

Pacjenci opuszczający szpital, jako nosiciele klinicznych szczepów en­
terotoksycznych, w przypadku ich zatrudnienia w przem yśle spożywczym 
mogą stanowić potencjalne źródło grożące spowodowaniem w ystąpienia 
masowych zatruć pokarmowych. W skazane jest dalsze przebadanie i prze­
analizowanie słuszności podobnych przew idyw ań i celowości podejm owa­
nia profilaktycznego postępowania.

A u to rzy  w y ra ża ją  p o d zięk o w a n ie  P an u  P rof. dr S. K r y ń s k i e m u ,  K ie r o w n ik o w i  
K ra jo w eg o  O środka T y p o w a n ia  G ro n k o w có w  B a k ter io fa g a m i w  G d a ń sk u  za p rze­
p ro w a d zen ie  ty p o w a n ia  n a szych  szczep ó w  g ro n k o w có w . Dr H. H a l l a n d e r o w i  (In stitu te  
of M ed ica l M icrob io logy , D ep a rta m en t o f B a c ter io lo g y , U p p sa la ) d z ięk u jem y  za do­
s ta rczen ie  w y so c e  sw o is te j  a n ty e n te ro to k sy n y  B. T a rch o m iń sk im  Z ak ład om  F a rm a ­
ceu ty cz n y m  P o lfa  (dyr. m gr inż. A. Ż u p a ń s k i )  p ra g n iem y  p o d zięk o w a ć  za b e z in te r e ­
so w n e  d o sta rczen ie  p e n ic y lin y  G p o trzeb n ej do n a szy ch  badań.
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Я. В о р о в с к и ,  П.  Я к о н ю к ,  П.  Я к у б и ч ,  Я.  З ё б р о

И С С Л Е Д О В А Н И Я  ПО О Б Р А ЗО В А Н И Ю  Э Н Т Е РО Т О К С И Н А  В Ш Т А М М А Х  
ЗО Л О ТИ СТО ГО  С Т А Ф И Л О К О К К А , В Ы Д ЕЛ ЕН Н Ы М И  И З  К Л И Н И Ч Е С К О ГО

М А Т Е Р И А Л А

С о д е р ж а н и е

Ц елью  настоящ ей  работы  бы ло оп р ед ел ен и е  частоты  появлен ия ср еди  зо л о ­
тисты х стаф и л ок ок к ов , вы дел ен н ы х из кл ини ческого м атериала, ш тамм ов с п о ­
собны х к образовани ю  энтеротоксина В. Э нтеротоксин В обозн ачен о м етодом  
прец ип итаци и в агаровом  гел е  с пом ощ ью  сп ец и ф и ч еск ого  анти эн тероток си на В.

И з 61 стаф и л ок ок к ов , вы дел ен н ы х и з гноя, 7 ш таммов (12,9"/о) образовал о э н ­
тероток си н  В, и з 28 ш там м ов и з мокроты  —  4 (14,2%). Н и Один из 28 ш тамм ов, 
вы дел ен н ы х из кала н е образов ал  энтеротоксина В. Семь эн тероток си ч еск и х  
ш тамм ов типировал ось бак тери оф агам и  III группы , 4 ш таммы  не типировались. 
В се ш таммы  о б р азую щ и е энтеротоксин, с искл ю ч ен ием  одного, бы ли устойчивы  
ко всем  вообщ е доступ ны м  антибиотикам .

А вторы  о б су ж д а ю т  эпи дем и ологич еск ое и к л и н и ческ ое зн ач ен и е ф ак та , что 
довол ьн о часто появляю тся ш тамм ы  золоти стого стаф и л ок ок к а, образую щ и е  
энтеротоксин,

J. B o r o w s k i ,  Р.  J a k о n i u к ; P.  J а к u b i с z, J.  Z i o b r o

S T U D IE S ON TH E P R O D U C T IO N  OF E N T E R O T O X IN  В B Y  S T A P H Y L O C O C C U S  
A U R E U S  ST R A IN S  ISO L A T E D  FRO M  C L IN IC A L  M A T E R IA L S

S u m m a r y

T he freq u en cy  o f s tra in s  p rod u cin g  e n te ro to x in  В am ong S t a p h y l o c o c c u s  a u r eu s  
stra in s iso la ted  from  c lin ic a l m a ter ia ls  w a s stu d ied . E n tero to x in  В w a s a ssa y ed  by  
th e  p rec ip ita tio n  m eth od  in agar ge l u sin g  sp ec if ic  a n tie n te ro to x in  B.

O f 61 s ta p h y lo co cca l stra in s iso la ted  from  pus, 7 s tra in s (12.9%) p rodu ced  e n te r o ­
to x in  B; and o f 28 stra in s  from  sp utu m , 4 (14.2%). N o n e  of 28 stra in s iso la ted  from  
sto o ls  produ ced  e n te r o to x in  B. S e v e n  of th e  e n te ro to x ic  w e r e  typ ed  w ith  group III 
b a cter io p h a g es , and 4 stra in s  w e r e  u n ty p a b le .

W ith  one e x ce p tio n , a ll th e  en tero to x in , a ll th e  e n te ro to x in -p ro d u c in g  stra in s  
w ere  re s is ta n t to a ll th e  co m m o n ly  used  an tib io tics . T h e ep id em io lo g ic  and c lin ic a l  
s ig n if ica n ce  of fa ir ly  fr eq u e n t occu rren ce  o f S t a p h y l o c o c c u s  a u r eu s  stra in s p rod u cin g  
e n te ro to x in  is d iscu ssed .
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E P I D E M I O L O G I A  C H O R Ó B  N I E Z A K A Ź N Y C H

P R Z E G L Ą D  E P I D E M I O L O G I C Z N Y  
R O K  X X I I ,  1S68, 4

Jan Kostrzewski

PRZEW LEKŁE NIESW OISTE CHOROBY UKŁADU ODDECHOWEGO 
WŚRÓD MIESZKAŃCÓW KRAKOWA

I. W P R O W A D Z E N IE

Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ien y

A u t o r  p r z e d s t a w i a  u z as ad n i e n i e  b a da ń  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  p r z e ­
w l e k ł y c h  n i e s w o i s t y c h  c ho ró b  u k ł a d u  o d d e c h o w e g o  w ś r ó d  m i e s z k a ń ­
c ó w  K r a k o w a  o ra z  d a j e  p r z e g l ą d  p r ac  p r z y g o t o w a w c z y c h  p o p r z e d z a ­
j ący ch  badania .

E P ID E M IO L O G IA  A Z M IA N Y  Z A C H O D Z Ą C E  W K R A JU

We współczesnej m edycynie ważne m iejsce zajm ują badania epidem io­
logiczne tych chorób, których powstawanie i rozmieszczenie jest związane 
z w arunkam i i trybem  życia ludności.

W  ciągu ostatnich dw udziestu lat liczba ludności Polski wzrosła o około
8 milionów, a cały ten przyrost pochłonęły m iasta. Szacunkowe obliczenia 
demograficzne przew idują w okresie najbliższych trzydziestu lat dalszy 
wzrost liczby ludności do 45 milionów. Przew idyw any przyrost również 
powiększy liczbę mieszkańców m iast, a więc w roku 2000 około 30 m ilio­
nów obywateli Polski będzie mieszkało wT miastach. W roku 2000 p rzy ­
puszczalnie nie więcej niż 10% ogółu ludności Polski, tj. tylko 4 do 4.5 m i­
liona będzie zatrudnione na roli, co również jest jedną z przyczyn postę­
pującego przem ieszczania ludności z wsi do miast.

Zarówno wzrost liczby ludności, jak i dalszy rozwój gospodarki narodo­
wej oraz rosnące potrzeby i wym agania społeczeństwa stw arzają potrzebę 
dalszej rozbudowy przem ysłu oraz intensyfikacji rolnictwa.

Budowa nowych m iast, rozbudowa i przebudowa starych, dynam iczny 
rozwój przem ysłu oraz zm iany w organizacji i technologii pracy na roli 
zm ieniają i będą zmieniać zdrow otne w arunki życia i pracy ludności. 
Przem iany te pociągają za sobą zmiany, narażenia ludności na czynniki 
szkodliwe, a w konsekwencji powodują zm iany charakteru  i s tru k tu ry  
zachorowań. W tej sy tuacji i wobec tych przew idyw ań, do najw ażniej­
szych zadań współczesnej epidemiologii należy badanie korzystnego i nie­
korzystnego w pływ u otoczenia na zdrowie ludności oraz badanie zmian, 
jakie zachodzą w tym  otoczeniu oraz ich skutków zdrowotnych. Na wiele 
pytań z tej dziedziny, jakie przed m edycyną stawia obecnie życie, można 
Odpowiedzieć na podstawie badań epidemiologicznych, a na niektóre py­
tania jedynie epidemiologia może dać odpowiedź.

M IE JSC E  E P ID E M IO L O G II W B A D A N IA C H  M E D Y C Z N Y C H

Problem atyka epidemiologiczna powinna znaleźć należyte odzwiercie­
dlenie w program ie badań i studiów medycznych. Pow staje w związku



z tym  pytanie, w jakim  przedmiocie należy umieścić nauczanie tego działu 
epidemiologii i jakim  m ateriałem  powinniśm y posługiwać się dla teore­
tycznego i praktycznego szkolenia studentów  m edycyny i młodych lekarzy 
w tej dziedzinie.

Na pierwsze pytanie odpowiedź jest stosunkowo prosta. W akadem iach 
medycznych, gdzie istnieją dobrze zorganizowane kated ry  lub zakłady 
m edycyny społecznej, m edycyny przem ysłowej albo organizacji ochrony 
zdrowia, nauczanie epidemiologii i wyżej omówiona problem atyka po­
w inny stanowić jeden z podstawowych przedm iotów nauczania tych ka­
tedr lub zakładów. W iemy jednak, że zakłady te pow stają opornie i przez 
kilka najbliższych lat będą m usiały borykać się z wieloma trudnościam i 
na jakie napotykają wszystkie młode zakłady nauczania, które nie roz­
porządzają doświadczoną kadrą i pracują dopiero nad sprecyzowaniem 
przedm iotu nauczania.

Ale są katedry  higieny. Tkwią one jeszcze w tradycyjnym  program ie 
i nie przestaw iły się dotychczas na problem atykę i form y nauczania, któ­
rych w ym aga współczesna m edycyna i system  socjalistycznej służby zdro­
wia. Narzuca się więc myśl unowocześnienia program u ich działalności 
właśnie przez włączenie badań naukowych i zajęć dydaktycznych z epide­
miologii. W program ie katedr higieny należy położyć akcent na nauczanie 
metod epidemiologicznych stosowanych do badań zdrowia ludności i na 
badanie w pływ u otoczenia fizycznego, biologicznego i społecznego oraz 
w arunków  życia i pracy na zdrowie ludności. Odpowiednio przekształcone 
katedry  higieny pow inny podjąć to zadanie i powinny stać się katedram i 
m edycyny środowiskowej i m edycyny społecznej.

Na drugie pytanie trudn iej dać odpowiedź. Opracowanie i rozwój metod 
badań epidemiologicznych stosowanych do badania zdrowia ludności w za­
leżności od w arunków  otaczających, to dorobek ostatniego dw udziestole­
cia. M etody te, jak wszelka m etodyka, ulegają ciągłej ewolucji. W praw ­
dzie w . światowym  piśm iennictw ie nagrom adził się już bogaty m ateriał 
z tej dziedziny, ale dorobek krajow y jest znikom y i można powiedzieć, że 
na tym  polu staw iam y dopiero pierwsze kroki. Dlatego do najw ażniej­
szych i najpilniejszych zadań należy podjęcie tych badań w różnych 
ośrodkach naukowych w Polsce. W skazane jest, aby w  zespołach podejm u­
jących badania brały  udział również zakłady dydaktyczne, a w ślad za 
przykładem  nauczycieli, profesorów i asystentów, aby szedł aktyw ny 
udział studentów, którzy oprócz przygotowania teoretycznego powinni 
praktycznie zaznajomić się z tym  działem epidemiologii.

Taka myśl przewodnia, m iędzy innym i, przyświecała epidemiologicz­
nym badaniom  przew lekłych, nieswoistych chorób układu oddechowego 
wśród m ieszkańców Krakowa, które zostały podjęte przez Zakład Epide­
miologii Państw owego Zakładu Higieny, K atedrę M edycyny Pracy  i Cho­
rób Zawodowych oraz K atedrę F tyz ja trii Akademii M edycznej w K ra­
kowie i przez Stację Sanitarno-Epidem iologiczną m iasta Krakowa przy 
współudziale i pomocy W ydziału Zdrowia m iasta Krakowa.

W Y B Ó R  T E R E N U  B A D A Ń

W ybór padł na K raków  z kilku względów:
1. K raków  jest starym  m iastem  z osiadłą od lat ludnością, do którego 

w ciągu ostatnich k ilkunastu  la t napłynęły m asy ludności głównie ze 
wsi i którego część — Nowa H uta — została w ybudow ana jako nowe 
przem ysłowe m iasto, mieszczące przede wszystkim  pracowników Huty 
im. Lenina;
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2. N iekorzystne w arunki klim atyczne i meteorologiczne Krakowa (kot­
lina z częstymi inw ersjam i) oraz duże zanieczyszczenie powietrza atm o­
sferycznego niektórych dzielnic mogą sprzyjać w ystępow aniu przew le­
kłych, nieswoistych chorób układu oddechowego;

3. W Kombinacie H uty  im. Lenina, zatrudniającym  w raz z brygadam i 
budowlanym i i brygadam i rem ontowym i kilkadziesiąt tysięcy ludzi, w y­
stępuje wiele szkodliwości, k tóre mogą mieć wpływ  na w ystępowanie 
nieswoistych, przew lekłych chorób układu oddechowego;

4. W Krakowie i w Hucie im. Lenina jest dobrze zorganizowana służba 
zdrowia, która może stanowić oparcie dla szeroko zakrojonych badań epi­
demiologicznych ;

5. Akademia Medyczna w Krakowie, jako pierwsza uczelnia medyczna 
w Polsce przystąpiła do reform y studiów m edycznych i chętnie podej­
m uje nowe zadania, które mogą wzbogacić i unowocześnić program  refor­
mowanego nauczania;

6. W Akadem ii M edycznej w Krakowie powołano do życia K atedrę Me­
dycyny Pracy i Chorób Zawodowych ściśle powiązaną i współpracującą 
z Zakładem  Lecznictwa i Zapobiegania H uty  im. Lenina, dla k tórej ten 
typ badań stanowi doskonały model szkolenia zespołu katedry  oraz m a­
teriał nauczania studentów  i lekarzy w dziedzinie epidemiologii.

O K R E S PR Z Y G O T O W A W C Z Y  B A D A Ń

Pierw szy program  opracow any w Zakładzie Epidemiologii PZH na pod­
staw ie wzorów uzyskanych z innych krajów , a głównie na podstawie pro­
gram ów badań prowadzonych w W ielkiej B rytanii, koncentrow ał się na 
badaniu przew lekłych chorób układu oddechowego w hutnictw ie. W pro­
gram ie tym  przew idyw ano przeprowadzenie badania przekrojowego 
w ram ach pogłębionych badań okresowych pracowników H uty  Lenina 
oraz przeprowadzenie równoległego badania m ieszkańców Krakowa, jako 
grupy kontrolnej dla pracowników Huty. Badanie przekrojow e m iało być 
poprzedzone badaniem  w stępnym , a następnie przew idyw ano podjęcie 
badania prospektywnego osób objętych badaniem  przekrojow ym .

W stępny program  badań został poddany analizie i dyskusji na posie­
dzeniu Rady Naukow o-Program owej, k tóra ukonstytuow ała się jako 
organ doradczy dla organizatorów i wykonawców badań. Pierw sze po­
siedzenie Rady w dniu 5 lipca 1965 roku należy przyjąć za form alny te r ­
min rozpoczęcia badań. W posiedzeniu Rady uczestniczyli: J. Kostrzew-  
ski, jako przewodniczący Rady N aukow o-Program owej oraz członkowie. 
M. Bilek, L. Cholewa, S. Hornung, J. Kamiński, J. Nofer, F. Sawicki, 
J. Schmidt, S. Siudut, J. Stefanik, B. Stein, K. Suchoński, L. Tochowicz, 
Z. Wojtecka, W. Zahorski, J. Żabicki.

W Radzie byli więc reprezentanci Akademii Medycznej w Krakowie, 
Państwowego Zakładu Higieny w W arszawie, Insty tutów  M edycyny 
Pracy  w Łodzi i w Zabrzu, Zakładu Lecznictwa w Nowej Hucie im. Le­
nina, W ydziału Zdrowia m iasta Krakowa i dzielnicy Nowa Huta, M iej­
skiej i W ojewódzkiej S tacji Sanitarno-Epidem iologicznej w Krakowie, 
D yrekcji i Rady Zakładowej Kom binatu H uty  im. Lenina oraz M inister­
stw a Zdrowia i Opieki Społecznej.

Po słowie w stępnym  przewodniczącego Rady N aukow o-Program owej, 
w  k tórym  uzasadnił on cel, zakres i potrzebę badań, F. Sawicki  p rzed ­
staw ił p rojekt planu badań oraz m etody epidemiologiczne, L. Cholewa 
przedstaw ił p ro jek t kryteriów  i m etod diagnostycznych, a J. Zabicki 
p lan badań absencji chorobowej w  Hucie im. Lenina.
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Planowano przeprowadzić równoległe badania w Hucie im. Lenina 
i ew entualnie w kilku m niejszych zakładach pracy oraz wśród m ieszkań­
ców Krakowa. Celem badań było ustalenie częstości w ystępow ania prze­
wlekłych, nieswoistych chorób układu oddechowego, głównie przew le­
kłego nieżytu oskrzeli oraz w pływu czynników szkodliwych w ystępują­
cych w hutnictw ie na pojawianie się i rozmieszczenie tych chorób. Po­
stanowiono wziąć pod uwagę zapylenie, gorący i zm ienny m ikroklim at, 
niektóre czynniki chemiczne, w ystępujące w hutnictw ie, a także zanie­
czyszczenia powietrza atm osferycznego i niekorzystny klim at, w arunki 
środowiskowe w m iejscu zamieszkania oraz palenie tytoniu. W yniki ba­
dań mogą być w ykorzystane w przyszłości dla postępowania zapobie­
gawczego.

Badania w ybranych grup pracowników i mieszkańców Krakow a po­
legać m iały na zebraniu wywiadów w oparciu o jednolity  kwestionariusz, 
na pom iarach w zrostu i wagi, badaniach spirom etrycznych, ren tg e ­
nowskich i ew entualnych badaniach bakteriologicznych. Równocześnie 
planowano podjęcie badania um ieralności w mieście oraz badania absencji 
chorobowej i, ew entualnie, badania inw alidztw a w Hucie im. Lenina. 
Równolegle do badań ludzi zaplanowano poszerzenie zakresu prowadzo­
nych do tej pory przez Miejską Stację Sanitarno-Epidem iologiczną 
w Krakowie badań zanieczyszczeń powietrza atm osferycznego i klim atu.

Przeprow adzenie badań przew idyw ano w okresie od 1966— 1970 r., 
a całokształt zamierzonych prac został podzielony na okres badań w stęp­
nych, badania przekrojow e oraz badania prospektywne.

W ykonawcami poszczególnych części badań m iały być: Zakład Epi­
demiologii PZH, K atedra M edycyny Pracy  i Chorób Zawodowych AM 
w Krakowie oraz ZLZ H uty im. Lenina. Udział w badaniach został zgło­
szony również ze strony K atedry  F tiz ja trii AM w K rakowie oraz M iej­
skiej Stacji Sanitarno-Epidem iologicznej w Krakowie. Gotowość służe­
nia pomocą i radą w  toku prowadzonych badań została zgłoszona przez 
obecnych na zebraniu przedstaw icieli Akademii M edycznej w Krakowie, 
D yrekcji i Rady Zakładowej H uty im. Lenina, Insty tutów  naukowych, 
Kierow nictwa W ydziału Zdrowia i Opieki Społecznej w Krakowie oraz 
M inisterstw o Zdrowia i Opieki Społecznej.

W w yniku ustaleń Rady Program owo-Naukowej, we wrześniu 1965 
roku odbyły się zebrania powołanych w tym  celu Komisji, których zada­
niem było przedyskutow anie oraz wprowadzenie poprawek do przedsta­
wionego planu badań. Zebraniu Komisji Do Spraw Klinicznych przew od­
niczył L. Cholewa, a udział wzięli: S. Hornung, E. Kieć, J. Kostrzewski, 
A. Kujawska, E. Nikodemowicz, Z. Przybyłkiewicz, F. Sawicki, W. Zahor­
ski, J. Żabicki. Zebraniu Komisji Badań Środowiskowych przewodniczył 
J. Żabicki, a udział wzięli: M. Bilek, L. Choleuia, W. Dubiński, K. G rzy­
bowski, J. Kostrzewski,  Z. Krzyżewski, S. Maziarka, J. Nofer, F. Sawicki, 
Z. Wojtowicz. Zebraniu Komisji Statystyczno-Epidem iologicznej prze­
wodniczył F. Sawicki, a udział wzięli: L. Cholewa, S. Foryś, A. Gliksman, 
J. Nofer, R. Romeyko, J. Steczkowski, Z. Wojtecka, J. Żabicki.

Komisje uchw aliły co następuje:
1. Badanie w stępne (pilotowe) winno być przeprowadzone zarówno 

w Hucie im. Lenina oraz wśród mieszkańców K rakowa wiosną 1966 
roku;

2. Kw estionariusz użyty  w badaniach zostanie oparty  o standardow y 
wzór opracow any przez Radę Naukową Badań M edycznych (Medical 
Research Council) w W ielkiej B rytanii;
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3. Badania przedmiotowe, polegające na pom iarach wagi i wzrostu, 
wykonaniu badania spirom etrycznego (przy pomocy aparatu  ,,Vitalo- 
g raph”) oraz na w ykonaniu m ałoobrazkowego zdjęcia rtg, powinny objąć 
wszystkich badanych;

4. W roku 1966 zostanie dokonana analiza zanieczyszczeń powietrza 
atm osferycznego w Krakowie oraz ocena w arunków  środowiskowych 
w Hucie im. Lenina;

5. Badania w Hucie im. Lenina oraz wśród m ieszkańców Krakowa 
powinny być przeprowadzone w sposób, gw arantu jący  porównywalność 
uzyskanych wyników;

6 . Badania absencji chorobowej w Hucie im. Lenina powinny być pro­
wadzone w sposób, um ożliw iający porównanie uzyskanych wyników 
z wynikam i ogólnopolskiego badania absencji prowadzonym i przez Insty ­
tu t M edycyny P racy  w Łodzi;

7. Zakres i m etodyka badania . bakteriologicznego zostanie ustalona 
w term inie późniejszym.

Wnioski ustalone w toku prac komisji zostały przedstaw ione na kolej­
nym  zebraniu Rady Program owo-Naukowej, które odbyło się w dniu 15 
grudnia 1965 r.

Rada N aukow o-Program owa zaakceptowała przedstawione wnioski po 
wprowadzeniu kilku poprawek. Zdecydowano, że badania wstępne, pilo­
towe, rozpoczną się w 1966 roku. Całokształt badań zostanie podzielony 
na dwie części. Badania w Hucie im. Lenina zostały powierzone Katedrze 
M edycyny Pracy  i Chorób Zawodowych AM w Krakowie oraz ZL H uty 
im. Lenina. Badania wśród mieszkańców powierzone zostały Zakładowi 
Epidemiologii PZH, k tó ry  uzyskał w tym  celu pomoc techniczno-m eto- 
dyczną oraz finansową ze strony National Center for Health S tatistics 
w W aszyngtonie, w ram ach naukowej w spółpracy polsko-am erykańskiej.

W yłoniony został główny zespół wykonawczy, do którego weszli: 
L. Cholewa, F. Sawicki  i J. Żabicki. K ierownictwo badań pracowników 
w Hucie im. Lenina powierzono J. Zabickiemu, kierownictwo badań 
wśród mieszkańców Krakowa — F. Sawickiemu. Rada postanowiła zbie­
rać się w term inach każdorazowo ustalonych przez Przewodniczącego, 
w celu zapoznania się z w ynikam i poszczególnych etapów badań.

R E A L IZ A C JA  B A D A Ń

W toku prowadzonych badań nastąpiły  pewne zm iany organizacyjne 
w stosunku do przedstawionego wyżej planu i pogłębił się podział cało- 
kształtu  badań na poszczególne części. Badania wśród mieszkańców K ra­
kowa zostały przeprowadzone przez Zakład Epidemiologii PZH przy 
współudziale Akadem ii M edycznej, M iejskiej Stacji Sanitarno-Epidem io­
logicznej oraz W ydziału Zdrowia w Krakowie. Badania w Kombinacie 
im. Lenina zostały przeprowadzone przez K atedrę M edycyny Pracy i Cho­
rób Zawodowych przy współudziale Przychodni M edycyny Przem ysło­
wej H uty  im. Lenina.

Jesienią 1967 r. zm arł prof. Stanisław Hornung, jeden z najbardziej 
oddanych tym  badaniom, którego udział przyczynił się do właściwego 
Zorganizowania badań przedm iotowych i k tóry  wiele cennych myśli 
wniósł do ostatecznego ukształtow ania program u badań.

N astąpiło opóźnienie w przeprowadzaniu badania przekrojowego, które 
początkowo planowano na jesień 1966 i wiosnę 1967 r. Badanie to zostało 
przeprowadzone zimą i wiosną roku 1968. Tym samym nastąpi też opóź­
nienie w realizacji badania prospektywnego.



Seria doniesień, k tóre zostaną opublikow ane po tym  w stępnym  a rty ­
kule, będzie się ciągnąć prawdopodobnie przez kilka lat, ilustru jąc prze­
bieg prowadzonych badań, w yniki tych badań oraz dorobek poszczegól­
nych uczestników lub grup  realizatorów  badań.

J. K o s t r z e w s k i

C H RO NIC N O N S P E C IF IC  R E S P IR A T O R Y  D IS E A S E S  IN  THE C IT Y  OF CRACOW

I. In tro d u ctio n  

S u m m a r y

T he need  o f e p id em io lo g ic  stu d ies  on n o n sp ec ific  d isea ses  o f  th e  resp ira to ry  
sy stem  in th e  in h a b ita n ts  of th e  c ity  C racow  is d iscu ssed , and th e  p rep a ra tio n s for  
the stu d y  are describ ed .
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Я. К о с т ж е в с к и

Х Р О Н И Ч Е С К И Е  Н Е С П Е Ц И Ф И Ч Е С К И Е  Б О Л Е ЗН И  Д Ы Х А Т Е Л Ь Н О Й  
СИСТЕМ Ы  СРЕДИ  Ж И Т Е Л Е Й  Г. К Р А К О В А .

I. В в ед ен и е  

С о д е р ж а н и е

А втором  п р едстав л ен о  обосновани е эп и дем и ол оги ч еск и х и сследован и й  по х р о ­
ническим  и н есп ец и ф и ч еск и м  бол езня м  д ы хател ь н ой  систем ы  у  ж и т ел ей  г. К р а ­
кова, а т а к ж е  сдел ан  просм отр подготови тел ьн ы х работ, п р едш еств ую щ и х  
исследован иям .



p r z e g l ą d  e p i d e m i o l o g i c z n y
R O K  X X I I ,  1968, 4

Feliks Sawicki

PRZEW LEKŁE NIESW OISTE CHOROBY UKŁADU ODDECHOWEGO 
WŚRÓD MIESZKAŃCÓW KRAKOWA

II. P L A N  I M E T O D Y *

Z akład  E p id em io lo g ii P a ń stw o w e g o  Z ak ład u  H ig ie n y  w  W arszaw ce  
K iero w n ik : prof. dr m ed. J. K o s t r z e w s k i

P r z e d s t a w i o n o  p l a n  b a dań  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  p r z e w l e k ł e g o  n i e ż y t u  
o s k r z e l i  w ś r ó d  m i e s z k a ń c ó w  K r a k o w a  o r a z  m e t o d y ,  k t ó r e  będą  z a s t o s o ­
w a n e  w  t y c h  badani ach.

Przew lekłe choroby niezakaźne od kilkudziesięciu lat, zwłaszcza w k ra­
jach rozwiniętych, w coraz większym stopniu zagrażają zdrowiu ludności. 
Do chorób tych należą m iędzy innym i przewlekłe, nieswoiste choroby ukła­
du oddechowego, zwłaszcza przew lekły nieżyt oskrzeli, stanowiące 
w uprzem ysłowionych krajach północnej strefy  klim atycznej coraz w ięk­
szy odsetek chorób, będących przyczyną okresowej niezdolności do pracy, 
inwalidztwa, a także zgonów.

Szczególnie w W ielkiej B rytanii (3, 6 , 8 , 9) przew lekły nieżyt oskrzeli 
stanowi poważny problem  społeczny. Choroba ta znajduje się tam  na 
pierwszym  m iejscu wśród chorób będących przyczyną okresowej niezdol­
ności do pracy, a na trzecim  m iejscu wśród głównych przyczyn zgonów 
mężczyzn w średnim  wieku. W w yniku badań podjętych również w in­
nych krajach, m iędzy innym i takich jak Dania (15), Finlandia (10), N or­
wegia (14), S tany Zjednoczone (5) stw ierdzono tam, choć nie tak wysokie 
jak  w W ielkiej B rytanii, ale wyższe aniżeli się spodziewano współczyn­
niki chorobowości lub um ieralności z powodu przewlekłego nieżytu 
oskrzeli.

W Polsce badania nad przew lekłym  nieżytem  oskrzeli do tej pory pro­
wadzone były w bardzo niewielkiej skali. Rutynowo gromadzone infor­
m acje o stanie zdrowia ludności stanowią dość skrom ne i n iew ystarcza­
jące źródło inform acji w tym  zakresie. W statystyce zgonów opartej na 
M iędzynarodowej K lasyfikacji Chorób, Urazów i Przyczyn Zgonów, k tó­
rej trzy  kolejne num ery (500—502) uwzględniają nieżyty  oskrzeli, cho­
roba ta jest na ogół rzadko wym ieniana jako główna przyczyna zgonów. 
W ielokrotnie podkreślano niewielką przydatność sta tystyk i zgonów dla 
celów analizy epidemiologicznej, co uw arunkow ane jest głównie n ie­
jednolitym i k ry teriam i diagnostycznym i naw et w obrębie jednego kraju. 
$ także niedokładnościami opracowań statystycznych. Również dane do­
tyczące absencji chorobowej, z w yjątkiem  opracowań o charakterze mo­

* P raca  b y ła  częśc io w o  su b w en cjo n o w a n a  w  ram ach  u m o w y  N C H S -P L  1, za w artej  
z N a tio n a l C enter for H ea lth  S ta tist ic , W aszy n g to n



nograficznym  dotyczących poszczególnych zakładów pracy, nie pozwalają 
na wyciągnięcie bardziej szczegółowych wniosków, ponieważ zaw arte 
w nich inform acje dotyczą wyłącznie liczby dni niezdolności do pracy 
w odniesieniu do nieżytów oskrzeli zgrupowanych łącznie z innym i cho­
robami. Pojedyńcze badania przewlekłego nieżytu oskrzeli przeprow a­
dzane wyłącznie w zakładach pracy (11) nie pozwoliły na uzyskanie infor­
m acji o częstości w ystępow ania i rozmieszczeniu przew lekłych nieżytów 
oskrzeli w różnych grupach ludności w Polsce. Do tej pory również nie 
została w yjaśniona ostatecznie rola niektórych czynników, które mogą 
sprzyjać występow aniu i rozwojowi tej choroby. Przeprowadzone po­
przednio badania w skazują na to, że głównym czynnikiem  sprzyjającym  
jest palenie tytoniu, zwłaszcza papierosów, natom iast wpływ innych 
podejrzanych czynników, takich jak zanieczyszczenie powietrza atm osfe­
rycznego, w arunki środowiskowe w m iejscu zamieszkania, czynniki 
szkodliwe w ystępujące w środowisku pracy, w arunki klim atyczne — nie 
został udowodniony w dostatecznej mierze.

Próbę rozwiązania przedstaw ionych wyżej problem ów można podjąć 
przy pomocy odpowiednio zaplanowanych, zorganizowanych i przepro­
wadzonych badań epidemiologicznych (16, 17, 19). Ocenie rozmieszczenia 
i częstości występow ania chorób w obrębie określonej populacji służą 
badania terenowe, w przypadku badania chorób przew lekłych — badania 
przekrojowe. W yniki badań przekrojow ych są także podstawą form uło­
w ania hipotez dotyczących związków pomiędzy poszczególnymi czynni­
kami podejrzanym i o szkodliwość, a występowaniem  choroby. W eryfi­
kacji tych hipotez dokonuje się w ram ach badania prospektywnego, 
długofalowego, w czasie którego obserw uje się system atycznie w ybrane 
grupy ludności podzielone na dwie części: grupy narażone na działanie 
czynników szkodliwych oraz grupy nie narażone, tzw. kontrolne. Częstsze 
i wcześniejsze w ystępowanie badanej choroby w grupie narażonej na 
działanie czynników szkodliwych przem aw ia za związkiem przyczynowym  
pomiędzy tym i czynnikam i a pojawieniem  się choroby. Zarówno w yn'ki 
badania przekrojow ego jak i prospektyw nego podlegają system atycznej 
w eryfikacji statystycznej.

CEL B A D A Ń

Celem epidemiologicznego badania przewlekłego nieżytu oskrzeli wśród 
m ieszkańców Krakowa jest ustalenie częstości w ystępowania tej choroby 
oraz jej związku z płcią, wiekiem, paleniem  tytoniu, środowiskiem domo­
wym i w m iejscu pracy, w arunkam i społeczno-bytowymi, miejscem uro­
dzenia i historią zamieszkania, klim atem , oraz w ystępującym i zanieczy­
szczeniami powietrza atmosferycznego. Celem podjętych badań jest 
również wypróbowanie i opracowanie różnego rodzaju metod stosowa­
nych w badaniach epidemiologicznych, głównie metod statystycznych, 
które m ogłyby być w ykorzystane również w badaniach epidemiologicz­
nych innych chorób niezakaźnych.

T E R E N  B A D A Ń

Kraków zajm uje powierzchnię ok. 230 km 2, o przeciętnej gęstości za­
ludnienia ok. 2260 m ieszkańców na 1 km 2 (w 1965 r.). Miasto usytuow ane 
jest w podinw ersyjnej dolinie Wisły, w której w ystępują częste i długo­
trw ałe zjawiska inw ersji oraz duża liczba dni z mgłami i zam glcniam i (do
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150 dni w ciągu roku). Obszar m iejski, zwłaszcza śródmieście, charak­
teryzu je  się słabą przewiewnością i często w ystępującym i okresam i ciszy. 
Źródłem  zanieczyszczeń powietrza atm osferycznego w Krakowie jest za­
równo szybko rozw ijający się przem ysł jak i duża liczba kominów 
w budynkach m ieszkalnych, w których tylko 28% mieszkań wyposażo­
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nych jest w instalacje centralnego ogrzewania. W mieście jest niedosta­
teczna ilość terenów  zielonych, parki i zieleńce zajm ują niecałe 12% po­
w ierzchni m iasta, znacznie m niej niż tereny  zielone w' innych wielkich 
m iastach w Polsce. Stosunkowo wysokie stężenie pyłów i dw utlenku 
siarki w powietrzu atm osferycznym  oraz niekorzystny klim at stw arzają 
w arunki sprzyjające rozwojowi przew lekłych chorób układu odde­
chowego.

P O P U L A C JA

Przedm iotem  zasadniczego badania przekrojowego ma być populacja 
m ieszkańców Krakowa, m ieszkająca wyłącznie w mieszkaniach, w wieku 
od 18 do 69 lat.

W roku 1965 w Krakowie mieszkało ogółem 521 tvs. osób (18), w tym  
ok. 48% mężczyzn i 52% kobiet. Około 2/3 ogółu mieszkańców stanow iły 
osoby w  wieku od 18 do 69 lat. Ponad 277 tys. jest zatrudnionych w róż­
nych działach gospodarki narodowej, a ponad 100 tys. w szybko rozw ija­
jącym  się przem yśle, w  którym  w ystępują różnorodne czynniki szkodli­
we sprzyjające w w ystępow aniu przew lekłych chorób dróg oddechowych. 
Spożycie tytoniu  w Krakowie jest prawdopodobnie wyższe od przeciętnej 
krajow ej. W roku 1965 dostaw y papierosów wynosiły na 1 mieszkańca 
w Polsce przeciętnie ca 1680 sztuk, w K rakowie ca 2530 sztuk.
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Ocena częstości występow ania badanych chorób oraz ich związków 
z niektórym i czynnikam i szkodliwymi zostanie dokonana w oparciu o w y­
niki badań losowej próby pobranej z populacji generalnej.

M E T O D A  P O B R A N IA  P R Ó B Y

Ze względu na niemożność uzyskania kom pletnego i aktualnego ope­
ratu  losowania w postaci listy  wszystkich mieszkańców Krakowa, przy­
ję ty  został schem at losowania zespołowego, w którym  jednostką losowa­
nia są mieszkania, a jednostkam i badanym i są m ieszkające w nich osoby 
w wieku od 18 do 69 lat.

M E T O D A  B A D A Ń  W Y L O SO W A N Y C H  O SÓ B

Metoda badań polega głównie na zebraniu wywiadów u wszystkich 
wylosowanych osób. W ywiady zbierane są przez ankieterów  w oparciu
o jednolity  kw estionariusz (2). W różnych badaniach tych chorób używano 
rozm aitych kwestionariuszy, najczęściej jednak w ykorzystyw ano wzory 
zalecane przez Radę Naukowych Badań M edycznych (M. R. C.) w W iel­
kiej B rytanii, względnie ich m odyfikacje (12). Użyty w badaniach w K ra­
kowie kw estionariusz zawiera pytania dotyczące kaszlu, odkrztuszania 
flegmy, duszności oraz niektórych chorób przebytych i w spółistnieją­
cych. Ponadto kw estionariusz zawiera pytania, których celem jest u s ta ­
lenie w arunków  środowiskowych w m iejscu zamieszkania oraz w miejscu 
pracy, zebranie danych dotyczących historii zamieszkania, ustalenie liczby 
w ypalanych papierosów oraz długości okresu palenia tytoniu.

P lan przew iduje zbieranie wywiadów przez w ykw alifikowanych i od­
powiednio przeszkolonych ankieterów  — nie lekarzy. Lekarze zbierający 
wywiady, poprzez um iejętne zadawanie dodatkowych pytań mogą w pły­
wać na treść odpowiedzi, co prowadzi do zniekształcenia wyników, obcią­
żonych wówczas w znacznym stopniu tzw. błędem obserwatora.

W ywiady zbierane w mieszkaniach uzupełniane są badaniam i przed­
miotowymi, polegającym i na dokonaniu pom iaru wagi, pom iaru wzrostu 
w pozycji stojącej i siedzącej, badaniu rtg  k latk i piersiowej oraz badaniu 
czynnościowym narządu oddechowego. Celem badań rtg  jest w ykrycie 
niektórych chorób płuc, zwłaszcza swoistych, które charakteryzow ać się 
mogą podobnymi objawam i jak przew lekły nieżyt oskrzeli. Badanie spi­
rom etryczne polegać m a na określeniu m aksym alnej pojemności w yde­
chowej sekundowej (FEVlł0), pojemności życiowej (FVC) oraz obliczeniu 
wskaźnika procentowego FEV/FVC%.

B A D A N IA  Z A N IE C Z Y SZ C Z E Ń  P O W IE T R Z A  A T M O SF E R Y C Z N E G O  I K L IM A T U

Badaniom chorobowości towarzyszyć będą badania zanieczyszczeń po­
w ietrza atm osferycznego oraz klim atu, celem zbadania związku pomiędzy 
nimi, a występowaniem  i rozwojem przewlekłego nieżytu oskrzeli. Ba­
dania zanieczyszczeń powietrza atm osferycznego polegają na codzien­
nym  określaniu średniego dobowego stężenia w pow ietrzu drobnych py­
łów o średnicy do 10 m- oraz dw utlenku siarki przy pomocy aparatów  aspi- 
racyjnych. A paraty  te zostały w yprodukow ane przez zespół pracowników 
MSSE w Krakowie w oparciu o wzór aparatu  brytyjskiego z wprowadze­
niem pewnych m odyfikacji. Na terenie Krakowa zainstalowanych jest 
łącznie 30 takich aparatów . W oparciu o uzyskane wyniki zostanie usta-
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Jone nasilenie zanieczyszczeń powietrza atm osferycznego w poszczegól­
nych rejonach m iasta.

Badania k lim atu  polegają na analizie średnich dobowych pomiarów 
tem peratury , wilgotności względnej, wysokości i charakteru  opadów 
atm osferycznych, prędkości w iatrów  w m /sek, oraz częstości w ystępow a­
nia mgieł i zamgleń. W tym  celu zaplanowano zainstalowanie na terenie 
K rakowa 12 k latek  m eteorologicznych wyposażonych w  term ohigrografy 
oraz deszczomierze. Ponadto planuje się w ykorzystanie dla potrzeb ana­
lizy wyników niektórych pomiarów gromadzonych przez M iejską Stację 
Sanitarno-Epidem iologiczną w Krakowie.

K R Y T E R IA  D IA G N O ST Y C Z N E

K ryteria  diagnostyczne zm ierzają do w yodrębnienia spośród ogółu zba­
danych osób tych, u których ustalone zostanie rozpoznanie poszczegól­
nych zespołów objawów chorobowych, głównie przewlekłego nieżytu 
oskrzeli, astm y, zespołu zaporowego. O parto się na kry teriach  opracowa­
nych przez szereg autorów  i Komisji Ekspertów (1, 4, 7, 13, 20). K ry ­
teria  te um ożliw iają ustalenie rozpoznania powyższych zespołów oraz 
stopniowanie ich nasilenia w oparciu o uzyskane w wywiadach infor­
macje, dotyczące głównie kaszlu, odkrztuszania, duszności, z uwzględnie­
niem chorób przebytych, oraz na podstawie w7yników badania spirom e­
trycznego. Celem zwiększenia swoistości testu  diagnostycznego, powyż­
sze k ry te ria  zawężono poprzez uwzględnienie w yniku badania rtg  klatki 
piersiowej.

Analiza populacji będącej przedm iotem  badania prowadzona jest 
w oparciu o k ry te ria  wieku, płci, rodzaju zatrudnienia wg niektórych 
działów gospodarki narodowej i gałęzi przem ysłu, z uwzględnieniem  po­
działu na pracowników fizycznych i umysłowych. W pływ czynnika zawo­
dowego na w ystępowanie i rozwój badanych chorób zdecydowano badać 
w oparciu o inform acje udzielane przez respondentów, dotyczące zapyle­
nia, wysokiej i zmiennej tem peratury , wilgotności i obecności czynników 
chemicznych w miejscu pracy. Analiza populacji przew iduje również do­
konanie jej podziału na niepalących i palaczy, ze szczególnym uwzględ­
nieniem  liczby w ypalanych dziennie papierosów, a także dokonanie oce­
ny w arunków  społeczno-bytowych w oparciu o dane dotyczące zagęszcze­
nia i wyposażenia mieszkań, dane dotyczące wykształcenia, liczby osób 
w gospodarstwie domowym, z uwzględnieniem  liczby osób zarobkują­
cych. Na koniec, k ry teria  podziału badanej populacji zm ierzają do u s ta ­
lenia h istorii zamieszkania badanych osób, w celu ustalenia w pływ u m i­
gracji na częstość w ystępow ania badanych zespołów chorobowych.

E T A P Y  Z A M IE R Z O N Y C H  B A D A N

Całokształt badań podzielony został na trzy  etapy. Zadaniem p ie rw ­
szego etapu zrealizowanego w roku 1966 było przede w szystkim  spraw ­
dzenie w artości stosowanych m etod badawczych oraz wypróbowanie róż­
nych form  organizacji badań. Do pierwszoplanowych zadań należało opra­
cowanie i ustalenie m etod pobierania próby, ustalenie liczebności próby 
dla potrzeb badania przekrojowego, sprawdzenie wartości kw estionariu­
sza, apara tu ry  pom iarowej oraz innych metod stosowanych w badaniach, 
a także określenie obszarów o wysokim  i niskim stopniu zanieczyszczenia 
powietrza atmosferycznego. Celem tego etapu badań było również w y ­
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pracowanie m etod analizy statystycznej oraz dokonanie oceny błędów, 
obciążających poszczególne fragm enty  prowadzonych badań.

W etapie drugim  zostanie przeprowadzone badanie przekrojow e, obej­
m ujące losową próbę m ieszkańców Krakowa. Uzyskane w yniki powinny 
umożliwić dokonanie oceny rozmieszczenia i częstości w ystępow ania 
przewlekłego nieżytu oskrzeli wśród m ieszkańców Krakowa, a także po­
winny pozwolić na sform ułow anie hipotez, dotyczących związków przy­
czynowych pom iędzy badaną chorobą a podejrzanym i czynnikam i szkod­
liwymi.

W etapie trzecim, w ram ach badania prospektywnego, zostanie doko­
nana w eryfikacja tych hipotez w oparciu o system atyczną kilkuletn ią 
obserwację w ybranych grup osób.

B A D A N IA  U Z U P E Ł N IA JĄ C E

Plan badań przew iduje uzupełnienie inform acji o chorobowości na 
przewlekłe, nieswoiste choroby układu oddechowego, głównie przew lekły 
nieżyt oskrzeli, uzyskanych w badaniu terenowym , analizą danych doty­
czących um ieralności oraz absencji chorobowej w oparciu o dostępne 
w tórne m ateria ły  statystyczne.

*
* *

P la n  b a d an ia  zo sta ł p rzy g o to w a n y  w  op arciu  o w zo ry  bad ań  p rzep ro w a d zo n y ch  
w  la tach  u b ieg ły ch , g łó w n ie  w  W ielk ie j B ry ta n ii. W  o p ra co w a n iu  p o szczeg ó ln y ch  
częśc i p la n u  k o n su lta c ji i p o m o cy  u d zie lili:  w  częśc i m e to d y cz n o -s ta ty sty c zn e j  
dr O. K.  S a g e n  (N a tio n a l C enter for  H ea lth  S ta t is t ic s , W aszyn gton ), w  częśc i k lin ic z ­
nej prof. dr L. C h o l e w a  (K ated ra  M ed y cy n y  P ra c y  i C horób Z a w o d o w y ch  AM  
w  K ra k o w ie) oraz prof. dr S. H o r n u n g  (K ated ra  F tiz ja tr ii AM  w  K ra k o w ie), 
w  częśc i d o ty czą cej p o m ia ró w  za n ieczy szczeń  p o w ie trza  a tm o sfe ry c z n e g o  prof, 
dr J. J u s t  (Z akład  H ig ie n y  K o m u n a ln ej P Z H  w  W a rszaw ie) oraz zesp ó ł p r a c o w n i­
k ó w  D zia łu  H ig ien y  K o m u n a ln ej M SSE  w  K rak ow ie.

Ф. С а в и ц  к и

Х Р О Н И Ч Е С К И Е  Н Е С П Е Ц И Ф И Ч Е С К И Е  Б О Л Е ЗН И  Д Ы Х А Т Е Л Ь Н О Й  
СИ СТЕМ Ы  СРЕДИ  Ж И Т Е Л Е Й  Г. К Р А К О В А

II. П лан и м етоды  

С о д е р ж а н и е

В статье п р едстав л ен о  обосновани е эп и дем и ол оги ч еск и х  и ссл едов ан и и  по н е -  
специЗэическим  болезня м  д ы хател ь н ой  систем ы  ср еди  в зр о сл ы х  ж и т ел ей  г. К р а ­
кова, план дан н ы х и сследован ий  и пр им еняем ы е м етоды . П р едстав л ен о  метод  
п р ов еден и я  вы борки, м етоды  иссл едов ан и й  вы бр анны х лиц, в ч астности  собрани е  
опросов подготовленн ы м и анкетерам и, и зу ч ен и е  роста, веса тела, спир ом етр и­
ч еск и х  и зм ер ен и й  и рентгенологи ч еское и ссл едов ан и е гр удн ой  клетки. П ар ал ­
л ельн о с и сследов ан и ем  л ю дей  в едутся  и зм ер ен и я  загр я зн ен и я  атм осф ерн ого  
в о зд у х а  (пы ль и S 0 2) и и зу ч ен и е  клим ата (относительная вл аж н ость , тем п ер а­
тура, осадк и , скорость ветров, мглы и тум анность). С овокупность и сследов ан и й  
р а зд ел ен о  на 3 этапы : п р едв ар и тел ьн ы е и ссл едован ия, основны е п р оф и л ь н ы е  
иссл едов ан и я  и п росп ек тивны е и сследован ия.
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F. S a w i c k i

C H R O N IC  N O N S P E C IF IC  R E SP IR A T O R Y  D ISE A S E S IN  TH E OF CITY CRACOW

II. P la n  and m eth o d s  

S u m m a r y

T he need  o f e p id em io lo g ic  stu d ies  on chron ic  n o n sp ec ific  resp ira to ry  d isea ses  
in th e  ad u lt in h a b ita n ts  o f C racow , and the p lan  and m eth o d s of su ch  
a stu d y  are d iscu ssed . T he m eth od  o f sa m p lin g , m eth od  of e x a m in a tio n  of ra n d o m ly  
se lec ted  person s, co lle c tio n  o f data by  tra in ed  in te r v ie w e r s  m eth o d s of m ea su r in g  
bod y h e ig h t and w e ig h t  and  sp iro m etr ic  m ea su rem en ts , and ch est X -r a y  e x a m in a ­
tio n s are descr ib ed . B e sid e s  e x a m in a tio n  o f h u m a n es, air p o llu tio n  d u st and  
S 0 2), c lim a tic  co n d itio n s (re la tiv e  h u m id ity , tem p era tu re , r a in fa ll, w in d  v e lo c ity ,  
fo g s and m ist) w il l  be  stu d ied . T he stu d y  is p la n n ed  in th ree  p h ases: p ilo t s tu ­
d ies, b asic  cross sec tio n  stu d ies , and p r o sp ec tiv e  stu d ies .
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K iero w n ik : prof. dr m ed. L. C h o l e w a  

K ated ra  F tiz ja tr ii A k a d em ii M ed ycznej w  K ra k o w ie  

K iero w n ik : | prof. dr m ed. S. H o r n u n g \

W p r a c y  p r z e d s t a w i o n o  r e a l i z a c j ę  i n i e k t ó r e  w y n i k i  w s t ę p n e g o  b a d a ­
nia t e r e n o w e g o  p r z e p r o w a d z o n e g o  w ś r ó d  m i e s z k a ń c ó w  j e d n e j  z  d z i e l n i c  
K r a k o w a  w i o s n ą  1966 r., w  r a m a c h  e p i d e m i o l o g i c z n y c h  b a d a ń  p r z e w l e ­
k ł y c h  n i e s w o i s t y c h  c hor ób  u k ł a d u  o d d e c h o w e g o .

W stępne badanie terenow e (badanie pilotowe) miało na celu głównie 
spraw dzenie sposobu pobierania próby, dokonanie oceny jej wartości, 
obliczenie wielkości błędu próby przy uw zględnieniu obciążenia tego błę­
du przyjętym  schem atem  losowania zespołowego, sprawdzenie wartości 
kw estionariusza oraz innych m etod badawczych, w ypróbowanie form  or­
ganizacyjnych i m etod pracy, które będą w ykorzystane w przekrojow ym  
badaniu terenowym .

P R Z Y G O T O W A N IE  DO P O B R A N IA  P R Ó B Y

Terenem  badań była dzielnica Zwierzyniec, położona w północno-za­
chodniej części Krakowa,, gdzie w 1965 r. na powierzchni zajm ującej ok. 
30 km 2 m ieszkało 104 981 osób** (przeciętna gęstość zaludnienia ok. 3436 
mieszkańców na 1 km 2). Z ogółu m ieszkańców tej dzielnicy, wg danych 
spisowych z roku I960 ***, — 95,5 tys. osób (ca 90%) mieszkało w 24 789 
m ieszkaniach (przeciętnie 3,85 osób w 1 mieszkaniu). Pozostałe osoby to 
m ieszkańcy tzw. gospodarstw zbiorowych (internaty, domy studenckie, 
hotele robotnicze, domy starców itp.). Blisko 70% ogółu mieszkańców 
stanow iły osoby w wieku od 18 do 69 lat, a wśród tych ostatnich było 
45,5% mężczyzn i 54,5% kobiet.

* P raca  b y ła  częśc io w o  su b w en cjo n o w a n a  w  ram ach  u m o w y  N C H S -P L  1, za ­
w a rte j z N a tio n a l C enter for  H ea lth  S ta tis t ic s , W aszyn gton .

** R oczn ik  S ta ty s ty cz n y  m. K ra k o w a  1966, M U S, K ra k ó w  1966.
*** S p is  p o w szech n y  z dnia 6 grudn ia  1960 r., W y n ik i o sta teczn e , L ud ność. G o sp o ­

d a rstw a  dom ow e. S ta ty s ty k a  P o lsk i S er ia  „L”. Z eszy t I G U S, W arszaw a  1964.



Ze względu na trudności w sporządzeniu kom pletnego operatu loso­
wania obejm ującego wszystkich mieszkańców dzielnicy, zdecydowano 
losować m ieszkania i badać w nich wszystkie osoby w wieku od 18 do 
69 lat.

W oparciu o uzyskane inform acji, oszacowano średnią liczbę ludności 
m ieszkającą w 1 m ieszkaniu na 3,5, w tym  2,5 osób w wieku cd 18 do 69 
lat. Zdecydowano przebadać 500 osób, w związku z czym postanowiono 
wylosować 200 mieszkań. M ieszkania losowano proporcjonalnie do ogól­
nej ich liczby znajdującej się w każdym  rejonie m eldunkowym , posługu­
jąc się tabelam i liczb żelaznych H. Steinhausa. Pracow nicy DRN wydo­
byli, zgodnie z podanymi im liczbami, odpowiednie karty  (zakładane dla 
każdego mieszkańca) z karto tek i ułożonej wg ulic, num erów domówr 
i mieszkań.
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K W E ST IO N A R IU SZ  I K R Y T E R IA  D IA G N O ST Y C Z N E

Przygotow any do badań kwestionariusz został oparty  o standardow y 
wzór opracowany przez Radę Naukowych Badań M edycznych (M. R. C.) 
w W ielkiej B rytanii, służący do badań przew lekłych chorób dróg odde­
chowych (załącznik). Kw estionariusz M. R. C., względnie jego m odyfi­
kacje, był stosow any w wielu badaniach przewlekłego nieżytu oskrzeli 
w różnych krajach. Na większość pytań zaw artych w kwestionariuszu 
respondenci powinni byli odpowiedzieć „ tak” lub ,,nie”, przy czym ankie­
terzy  otrzym ali instrukcję, że odpowiedzi w ątpliw e należy traktow ać 
jako ,,nie”.

Pytan ia zaw arte w kw estionariuszu dotyczyły w ystępow ania kaszlu, 
odkrztuszania flegmy, duszności, niektórych chorób przebytych, niezdol­
ności do pracy, palenia tytoniu, h istorii zam ieszkania oraz przebiegu 
pracy zawodowej, z uwzględnieniem  narażenia na niektóre czynniki 
szkodliwe.

Dodatkowe pytania zm ierzały do ustalenia stopnia zagęszczenia w ba­
danych m ieszkaniach oraz wyposażenia m ieszkania w światło, gaz, wodę, 
kanalizację, centralne ogrzewanie.

Ustalone zostały k ry teria  diagnostyczne, na podstawie których każdy 
z badanych, w zależności od zanotow anych w kw estionariuszu odpowie­
dzi, był zaszeregowany do odpowiedniej grupy. W rozpoznaniu uw zględ­
niano następujący podział: zdrow y (brak danych dotyczących objawów 
świadczących o przew lekłych chorobach układu oddechowego), przew ie- 
kły  kaszel, przew lekły nieżyt oskrzeli, dychawica oskrzelowa, inne cho­
roby płuc. K ryteria  diagnostyczne zespołu objawów przewlekłego nieżytu 
oskrzeli ustalone zostały w oparciu o definicję stosowaną przez Fletchera  
w jego badaniach, zaakceptowaną przez komisję Ekspertów SOZ w roku 
1961, a następnie przez Kom itet M. R. C. powołany do badań etiologii 
przewlekłego nieżytu oskrzeli w roku 1965. W edług przyjętych k ry te ­
riów, podstawą rozpoznania zespołu objawów przewlekłego nieżytu 
oskrzeli było stw ierdzenie odkrztuszania flegm y przez większość dni 
w okresie co najm niej trzech kolejnych miesięcy w roku, nie krócej ani­
żeli od dwóch lat. Rozpoznanie przewlekłego kaszlu ustalono u osób, które 
kaszlą przez okres kolejnych trzech m iesięcy w roku od dwóch la t lub 
dłużej, ale nie odkrztuszając flegmy, bądź u tych, którzy kaszlą i od­
krztuszają, ale nie spełniają jednego z wyżej podanych kryteriów  n ie ­
zbędnych do ustalenia rozpoznania przewlekłego nieżytu oskrzeli.



A N K IE T E R Z Y

Zebranie wyw iadów od mieszkańców wylosowanych mieszkań w ba­
daniu pilotowym  powierzono pięciu w ysokokw alifikowanym  ankieterom , 
w większości zatrudnionym  w Zakładzie Etnografii PAN w Krakowie. 
Wszyscy ankieterzy brali już poprzednio udział w wielu badaniach an ­
kietowych, nie związanych jednak bezpośrednio z badaniem  stanu zdro­
wia. Przed rozpoczęciem badań ankieterzy  przeszli dwutygodniowe szko­
lenie, w czasie którego zapoznali się z celem badań, kwestionariuszem  
i sposobem jego w ypełniania oraz m etodam i losowania. Część czasu prze­
znaczonego na szkolenie poświęcono na zajęcia praktyczne, w czasie któ­
rych ankieterzy zbierali próbne wywiady, częściowo nagryw ane na taś­
mę m agnetofonową.
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B A D A N IA  TEREN O W E

Badanie terenow e rozpoczęto 22 kw ietnia 1966 r. A nkieterzy otrzym ali 
adresy wylosowanych mieszkań wraz z nazwiskam i mieszkańców w w ie­
ku od 18 do 69 lat, wg danych z karto tek i DRN. Obowiązkiem ankiete­
rów było zbadanie wszystkich osób w w ieku od 18 do 69 lat, stale m iesz­
kających w wylosowanych mieszkaniach. Przez osobę stale m ieszkającą 
rozumie się osobę zam eldowaną na pobyt sta ły  oraz każdą inną m ieszka­
jącą w danym  m ieszkaniu przez okres dłuższy niż 6 miesięcy. Przez słowo 
,,m ieszkająca” rozumie się — nocująca w danym  m ieszkaniu przez w ięk­
szość dni codziennie, lub praw ie codziennie. Przydział ankieterów  do 
badanych m ieszkań był przypadkowy, ale nie został spełniony postulat 
form alnego przydziału opartego na losowaniu.

Do połowy wylosowanych m ieszkań zostały w ysłane listy  uprzedzające
o przybyciu ankietera, celem stw ierdzenia przydatności tego rodzaju po­
stępowania.

Ogółem ankieterzy zbadali 182 m ieszkania (91%) spośród 200 wyloso­
wanych. Do 9 mieszkań ankieterzy nie mogli dotrzeć na skutek stałej 
nieobecności mieszkańców, 1 mieszkanie nie zostało zbadane omyłkowo, 
w 8 m ieszkaniach nie było osób w wieku objętym  badaniem. Stwierdzono, 
że nie wszystkie m ieszkania oznaczone num erem  z dodatkow ym i literam i 
posiadają oddzielne ka rty  w ewidencji DRN. Pięć m ieszkań zbadano 
niepotrzebnie, z tych dwa na skutek tego, że m ieszkały w nich osoby, 
których nazwiska otrzym ali ankieterzy łącznie z adresam i mieszkań.

W wylosowanych 200 mieszkaniach mieszkało ogółem 574 osoby w w ie­
ku od 18 do 69 lat (tab. I). Spośród tych 574 osób, które weszły do próby, 
zbadano 518 osób (90,2%); 11 osób (1,9%) odmówiło wzięcia udziału w ba­
daniach ankietowych, 16 osób (2,8%) nie było osiągalnych, tzn. nie można 
było ich zastać w domu w czasie kilkakrotnych (co najm niej trzyk ro t­
nych) odwiedzin, a 29 osób było niedostępnych (np. pobyt poza K rako­
wem, jedna osoba głucha, jedna chora psychicznie).

Ponadto, w yw iady zebrano u 15 osób w m ieszkaniach zbadanych nie­
potrzebnie. Po przeprowadzeniu wywiadów ankieterzy wręczali zbadanym  
osobom zaproszenia do badań rtg. Godziny badań były ustalone, natom iast 
dzień pozostawiano respondentom  do wyboru, sugerując tylko wizytę 
w najbliższym  tygodniu.

Do badań przedm iotowych zgłosiło się ogółem 363 osoby, w tym  67 
osób dopiero po ponownym  zaproszeniu listownym . W stosunku do całej
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T a b e l a  I
L u d n ość  w' w y lo so w a n y c h  m ieszk a n ia ch  w  prób ie

R ejon
M ieszkan ia

w y lo so w a n e

L udność w  próbie  
w w iek u  od 18— 69 la t

O soby zbadane  
przez an k ieteró w

liczba średn io  
na 1 m ieszk .

liczba 0//0

I 32 103 3,2 91 88,3
II 28 89 3,2 83 93,3

III 30 71 2,4 62 87,3
IV 34 74 2,2 62 83,8
V 38 118 3,1 110 93,2

VI 38 119 3,3 110 92,4

Razem 200 574 2,9 518 90,2

próby badania przedm iotowe objęły 63,2%, a w stosunku do ogółu osób 
zbadanych przez ankieterów  — 68,1%. Średnio upływało 8 dni od daty 
badania ankietowego do dnia zgłoszenia się do badań rtg  (dotyczy to 
osób, które zgłosiły się bez powtórnego zaproszenia).

Badania przedm iotowe były przeprowadzone w Klinice F tizjatrycznej 
AM. Każdej zgłaszającej się osobie wykonywano małoobrazkowe zdjęcie 
rtg, a ponadto co ósmej osobie kontrolne duże zdjęcie; każdej osobie po­
m iary  radioplanim etryczne, pom iar pojemności życiowej (V. C.) na spi­
rom etrze suchym  Barnesa, pom iar elastyczności tkanki płucnej przy po­
mocy gaszenia zapałki (metoda zastępcza testu  Tiffenau) oraz pom iary 
wagi oraz wzrostu w pozycji stojącej i siedzącej. Zdjęcia m ałoobraz­
kowe były odczytyw ane na bieżąco i w przypadku stw ierdzenia na nich 
zmian wzywano dane osoby do badania kontrolnego (wywiad, badanie 
fizykalne, OB, duże zdjęcie rtg., tomogram). W w ypadku stw ierdzenia 
chorób w ym agających leczenia osoby takie były kierowane do właściwej 
placówki Służby Zdrowia. Do badań kontrolnych wezwano 54 osoby, 
z których zgłosiło się 33. Nazwiska osób, które się nie zgłosiły do badań 
kontrolnych, zostały przekazane do Poradni Przeciwgruźliczej.

Po zakończeniu badań rtg, do wszystkich osób wysłano listy  z podzię­
kowaniem  za wzięcie udziału w badaniach oraz wynikam i badań rtg.

N IE K T Ó R E  W Y N IK I B A D A N IA  TEREN O W E G O

Na podstawie odpowiedzi udzielanych przez respondentów, w oparciu
o p rzyjęte k ry te ria  diagnostyczne ustalono zespół objawów przewlekłego 
nieżytu oskrzeli u 95 osób, w tym  u 92 osób wchodzących w skład w y­
losowanej próby. Ogółem w próbie, wśród 518 zbadanych stwierdzono 
objaw y przewlekłego nieżytu oskrzeli u 17,8% osób; wśród zbadanych 222 
mężczyzn objaw y przewlekłego nieżytu oskrzeli stwierdzono u 23,9%, 
wśród 296 zbadanych kobiet u 13,2%. Szacunki te są niezbędne dla ustale­
nia liczebności próby w zasadniczym badaniu terenowym .

Na podstawie badań radiofotograficznych w ykryto u czterech osób, za ­
kw alifikow anych w oparciu o w yw iady do grupy z objawami przew le­
kłego nieżytu oskrzeli, zm iany gruźlicze w płucach, o których dane osoby 
nie wiedziały, bądź też nie chciały powiedzieć. U kilku osób, które nie



podały w wywiadzie choroby serca, badanie rtg  wykazało zm iany syl­
w etki serca. W jednym  przypadku badanie rtg  pozwoliło na wykluczenie 
pylicy płuc, którą respondent podał w wywiadzie. W yniki te przem aw iają 
za celowością przeprow adzenia badań rtg  również w zasadniczym bada­
niu terenowym .

Stwierdzono, że listowne uprzedzenie respondentów o przybyciu an­
k ietera u łatw ia przeprow adzenie wywiadów, co przem aw ia za w ysyła­
niem  listów uprzedzających do wszystkich wylosowanych m ieszkań w za­
sadniczym badaniu terenow ym .

B A D A N IA  O C H A R A K T E R Z E  M E T O D Y C Z N Y M

W czasie badania wstępnego przeprowadzono kilka dodatkowych badań
o charakterze m etodycznym .

W szystkie zdjęcia m ałoobrazkowe i duże, niezależnie od odczytywania 
zdjęć na bieżąco, były odczytywane przez trzech lekarzy niezależnie od 
siebie, a następnie przez w szystkich trzech wspólnie. Zdjęcia m ałoobraz­
kowe były odczytyw ane przez tych trzech lekarzy powtórnie po upływie 
kilku tygodni. Badanie to m iało na celu oszacowanie błędu obserw a­
tora rtg.

W czasie trw ania  badań przedm iotowych na terenie K liniki F tiz ja- 
trycznej ankieterzy zebrali pow tórne w yw iady w oparciu o kw estiona­
riusz u 50 osób spośród zgłaszających się do badań rtg. Badanie to miało 
na celu oszacowanie błędu ankietera  oraz dokonanie oceny wiarogodności 
inform acji uzyskiw anych od respondentów.

Po zakończeniu badania terenowego sprawdzono w  karto tekach Po­
radni Przeciwgruźliczych nazwiska osób, które podały w wyw iadach 
gruźlicę, u których stw ierdzono zm iany gruźlicze w badaniach rtg, tych 
które nie zgłosiły się do badań przedm iotowych oraz tych, które nie zo­
stały  objęte badaniam i ankietowym i. Stwierdzono, że wśród osób, które 
odmówiły wzięcia udziału w badaniach, bądź też były nieosiągalne, od­
setek zarejestrow anych w poradni przeciwgruźliczej był dw ukrotnie w yż­
szy aniżeli wśród tych, którzy nie zgłosili się do badań przedm iotowych, 
a czterokrotnie wyższy niż w grupie osób niedostępnych.

N r  4 P r z e w le k łe  n ie sw o is te  ch o ro b y  u k ła d u  o d d ech o w eg o  573

O PR A C O W A N IE  ST A T Y S T Y C Z N E  Z E B R A N E G O  M A T E R IA Ł U

Inform acje zaw arte w  kw estionariuszach oraz karcie badań przedm io­
towych zostały zakodowane, w oparciu o uprzednio przygotowaną in­
strukcję kodowania. Również zakodowano na odrębnych form ularzach 
wyniki badania, m ającego na celu ustalenie błędu obserw atora rtg. Ca­
łość m ateria łu  przekazano do Działu Techniki S tatystycznej PZH, gdzie 
inform acje zostały przeniesione na k a rty  maszynowe, w oparciu o które 
opracowane zostały tabele wynikowe. Następnie uporządkow ane i zli­
czone m ateria ły  poddane zostały analizie statystycznej. Celem analizy 
statystycznej było głównie obliczenie wielkości błędu próby, z uw zględ­
nieniem  obciążenia tego błędu zastosowanym  schem atem  badania ze­
społowego, obliczenie liczebności próby w badaniu przekrojow ym , ocena 
zastosowanych m etod badawczych, polegająca przede w szystkim  na osza­
cowaniu rodzaju błędów, które je obciążają. W yniki przeprowadzonej 
analizy zostaną przedstaw ione w następnych doniesieniach.
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Ф . С а в и ц к и ,  Я.  С т е ч к о в с к и ,  В.  Е н д р ы х о в с к и ,  В.  М а  т е р ­
н о в  с к а

Х Р О Н И Ч Е С К И Е  Н Е С П Е Ц И Ф И Ч Е С К И Е  Б О Л Е ЗН И  Д Ы Х А Т Е Л Ь Н О Й  
СИ СТЕМ Ы  СРЕДИ  Ж И Т Е Л Е Й  Г. К Р А К О В А

III. П редв ари тельн ы е п ол ев ы е и ссл едован ия

С о д е р ж а н и е

В ап р ел е и мае м -ц е  1966 г. п р ов еден о в одном  из районов г. К рак ова п р ед ­
вари тел ьны е п ол ев ы е и ссл едован ия, которы е охв ати л и  пробу  состоящ ую  и з 200 
вы бранны х квартир и 574 ч ел овек  постоянн о в н и х  п р ож и в аю щ и х. О бследовано  
91%  квартир и п р ов еден о  опрос у 90,2% лиц уч аств ую щ и х в опы те. И ссл едо в а ­
ния грудн ой  кл етки  р ентгенол оги ч ески е и спир ом етр ич ески е а т а к ж е  и зм ер ен и е  
роста и веса тела п р ов еден о у  63% и з общ его числа т ех  лиц, у  котор ы х бы л  
пр ов еден  опрос. Н а основании пр ин яты х д и агн ости ч еск и х кр итерии р асп озн ан о  
синдром  хрон и ч еск ого  брон хи та у  17,8% лиц, у  м у ж ч и н  —  24%, у  ж ен щ и н  -— 
13%. В теч ен и е пр едв ар и тел ьн ы х иссл едов ан и й  п р ов еден о ря д  д оп ол н и тел ьн ы х  
и ссл едов ан и й  м етоди ческ ого хар ак тер а , главны м  образом  с ц ел ью  оп р едел ен и я  
ош ибок, отягиваю щ их резул ь таты  исследован ий .

F. S a w i c k i ,  J.  S t e c z k o w s k i ,  W.  J ę d r y c h o w s k i ,  W.  M a t e r ­
n o  w  s k a

C H R O N IC  N O N C PE C IF IC  R E SP IR A T O R Y  D IS E A S E S  IN  TH E CITY  OF CRACOW

III. P ilo t  stu d y  

S u m m a r y

In A p ril and M ay 1966, th e  p ilo t  stu d y  w a s carried  out in one o f the  
d istr ic ts  of th e  c ity  of C racow , based  on a ra n d o m ly  se lec ted  sa m p le  o f 200 d w e llin g s  
and 574 p erm a n en t in h a b ita n ts . From  th e  se lec ted  sa m p le , 91% of th e  d w ellin g s  
and 90.2% of th e  p erso n s w ere  e x a m in ed . C h est roen tg en o g ra m s, sp iro m etr ic  data, 
bod y h e ig h t and w e ig h t  w ere  o b ta in ed  for  63% of th e  p erson s in th e  sa m p le . On the  
b a sis  of th e  adop ted  d ia g n o stic  cr iter ia , ch ro n ic  b ro n ch itis  syn d rom  w a s d iagn osed  
in 17.8% of th e  p erson s (24% of th e  m en and  13% of th e  w om en). In the co u rse  o f the  
p ilo t stu d y , a n u m ber o f a d d itio n a l, m eth o d o lo g ic , s tu d ies  w ere  m ad e w ith  th e  p u r­
pose o f a sse ss in g  th e  so u rces o f errors b ia sin g  th e  resu lts.
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Stefan R yw ik

CIŚNIENIE TĘTNICZE W REPREZENTACYJNEJ PRÓBIE LUDNOŚCI
MIASTA SOCHACZEWA

In sty tu t  K a rd io lo g ii A k a d em ii M ed yczn ej w  W a rsza w ie  
D yrek tor: prof, dr m ed. Z. A s k a n a s

P r z e d s t a w i o n a  anal i za  r e p r e z e n t a c y j n e j  p r ó b y  l udnośc i  m i a s t a  S o c h a ­
c z e w a  w y k a z a ł a ,  że  c iś ni en ie  s k u r c z o w e  b a r d z i e j  n i ż  c iś ni en ie  r o z k u r ­
c z o w e  j e s t  z a l e ż n e  od w i e k u  b a d a n y c h  o sób  oraz ,  że  za l e ż no ś c i  t e  są w y ­
r a ź n i e j s z e  u k o b i e t  n i ż  u m ę ż c z y z n .

Celem pracy  jest prześledzenie rozkładu ciśnienia tętniczego reprezen­
tacyjnej próby ludności m iasta Sochaczewa i zbadanie związków między 
ciśnieniem tętniczym , a płcią i wiekiem. Praca jest fragm entem  w ielolet­
nich, kom pleksowych badań epidemiologicznych poświęconych ocenie 
zmienności ciśnienia, ocenie chorobowości i zapadalności na nadciśnienie 
tętnicze oraz ocenie w pływ u czynników środowiskowych i związków ro­
dzinnych na w ystępow anie i przebieg choroby (1, 2, 16, 17). P rzy  wyborze 
m iasta Sochaczewa kierow ano się następującym i przesłankam i: ludność 
jest osiadła, nie będzie podlegać w  ciągu najbliższych la t wpływom  in ten­
sywnej industrializacji i urbanizacji, a tym  samym stanowi dobry układ 
odniesienia dla sąsiadującego m iasta Płocka, gdzie uprzednio podjęto 
badania i gdzie ludność podlega wpływom  wym ienionych czynników. Po­
równanie wyników uzyskanych przy badaniu obu tych populacji pozwoli 
na ocenę w pływ u analizow anych czynników środowiskowych na wysokość 
ciśnienia tętniczego.

W ielu autorów (1, 4, 5, 8 , 18) podkreśla istnienie korelacji ciśnienia tę t ­
niczego z wiekiem  i płcią. Walker  (19) np. wyciąga z powyższego wniosek, 
że wzrost ciśnienia z wiekiem  jest ściśle związany ze w zrostem  cywilizacji, 
jest ceną płaconą za cywilizację.

M E T O D Y K A

Badaniu poddano ludzi m ieszkających w Sochaczewie przez okres przy­
najm niej dwu ostatnich lat, w wieku powyżej 19 lat, w tym  3869 m ęż­
czyzn i 4450 kobiet. S tru k tu ra  w ieku w 5-letnich w arstw ach wieku m ęż­
czyzn nie różniła się znam iennie od s tru k tu ry  kobiet (test chi2 p>0,05). 
Pobrano drogą losowania warstwowego reprezentatyw ną próbę, stano­
wiącą 21% populacji generalnej (17).

Badania przeprowadzono jesienią 1964 r. w w arunkach am bulatoryjnych, 
posługując się m etodą omówioną uprzednio (17). Oznaczano tzw. przy­
godne ciśnienie tętnicze. Za ciśnienie skurczowe uznawano wysokość słup­
ka rtęci w momencie pojaw ienia się tonu, za ciśnienie rozkurczowe I — 
w momencie ściszenia bądź zgłuchnięcia tonu, a za ciśnienie rozkurczowe 
II — w momencie zniknięcia tonu.



W Y N IK I B A D A Ń

Średnia ciśnienia skurczowego w zbadanej próbie mężczyzn wynosi 
132,9 ±19,4 m m  Hg, a kobiet 133,7 ±24,5 mm Hg (różnica statystycznie 
nieznamienna). Obliczone granice przedziałów ufności dla średniej ciśnie­
nia skurczowego w  populacji generalnej dla mężczyzn wynoszą 130,8— 
— 135,0 dla kobiet 131,2— 136,2 m m  Hg (przy przyjętym  stopniu ufności 
0,997).

W kolejnych, pięcioletnich grupach w ieku mężczyzn średnie ciśnienia 
skurczowego u trzym ują się na zbliżonym poziomie do 40 roku życia, u  osób 
starszych zaznacza się tendencja wzrostowa. U kobiet ciśnienie w ykazuje 
natom iast tendencje wzrostowe we wszystkich kolejnych grupach wieku. 
Mężczyźni do 44. roku życia m ają wyższe ciśnienie niż kobiety, a w g ru ­
pach starszych wyższe ciśnienie m ają kobiety.

Przeciętnie, ciśnienie rozkurczowe II (oznaczane w momencie zniknięcia 
tonu) jest o 5— 7 mm Hg niższe od ciśnienia rozkurczowego I (oznacza­
nego w momencie ściszenia tonu). Między obu w artościam i ciśnienia ist­
nieje bardzo silny (znam ienny statystycznie) związek korelacyjny (dla 
mężczyzn +0,93, a dla kobiet +0,92), co pozwala na szczegółową analizę 
tylko jednego z obu pom iarów ciśnienia rozkurczowego.

Średnia ciśnienia rozkurczowego mężczyzn wynosi 77,4 ±11,4 mm Hg, 
a kobiet 76,4 ±11,4 (różnica statystycznie nieznam ienna). Granice ufności 
obliczone dla średniej ciśnienia rozkurczowego w populacji generalnej 
wynoszą: dla mężczyzn 76,1—78,6 mm Hg, a dla kobiet 75,3— 77,6 m m  Hg 
(przy p rzyjętym  stopniu ufności =  0,997).

W kolejnych, pięcioletnich grupach wieku mężczyzn ciśnienie rozkur­
czowe w ykazuje tendencje wzrostowe do 45 lat, a potem  utrzym uje się 
na m niej więcej tym  samym  poziomie. Analogiczne tendencje obserw uje 
się u kobiet, z tym, że w zrost ciśnienia u trzym uje się do 54 roku życia. 
Średnie ciśnienia rozkurczowego mężczyzn i kobiet w poszczególnych 
pięcioletnich i dziesięcioletnich grupach wieku nie różnią się istotnie od 
siebie.

Z powyższego wynika, że ciśnienie skurczowe jest bardziej zależne od 
w ieku badanego niż rozkurczowe, z tym, że zależności te są wyraźniejsze 
u kobiet niż u mężczyzn. W spółczynnik korelacji ciśnienia skurczowego 
z wiekiem wynosi dla mężczyzn +0,31, a dla kobiet +0,58. Analogiczne 
współczynniki dla ciśnienia rozkurczowego wynoszą +0,18 i +0,28 (wszy­
stkie obliczone współczynniki korelacji różnią się znam iennie od zera).

Powyższą zależność ciśnienia od wieku można również przedstaw ić g ra­
ficznie w postaci krzyw ych regresji w ykreślonych w oparciu o równania 
regresji: prostej, kw adratow ej i sześciennej, w których у =  ciśnienie 
w mm Hg, a x =  w iek badanego w latach (rye. 1 i 2 oraz tab. I).

Z przedstaw ionych krzyw ych regresji oraz oceny błędów średniokw a- 
dratow ych aproksym acji wynika, że funkcja liniowa niedokładnie określa 
zależność ciśnienia od wieku, w przeciw ieństw ie do funkcji parabolicznych, 
z których dokładniejsza jest parabola trzeciego stopnia. Regresja sześcien­
na m a bowiem najm niejszy (z analizow anych trzech równań) błąd oraz 
dobrze odzwierciedla niewielki w zrost ciśnienia skurczowego z wiekiem  
w młodszych, a w yraźny wzrost ciśnienia w starszych w arstw ach wieku. 
Odnośnie ciśnienia rozkurczowego, ilustru je  ona niew ielki w zrost ciśnie­
nia w średnich w arstw ach wieku i obniżanie się tego ciśnienia w w arstw ach 
starszych.

Krzywe rozkładu ciśnienia skurczowego zarówno mężczyzn jak i ko­
biet aproksym ują do krzyw ej rozkładu norm alnego z tym, że większe

5 7 6  S. R y w ik  N r  4
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R yc. 1. K rzy w e  r eg resji c iśn ien ia  sk u rczo w eg o  z w ie k iem : ............................ reg resja
l i n i o w a , --------------------- reg resja  k w a d ra to w a , --------- ---------------------  reg resja  sześc ien n a ,

--------------------  śred n ia  a ry tm ety czn a .

R yc. 2. K rzy w e  reg resji c iśn ien ia  rozk u rczo w eg o  z w i e k i e m : ................................r eg resja
l i n i o w a , --------------------- reg resja  k w a d ra to w a , --------- ■--------------------  r eg resja  sześc ien n a ,

-------------------- śred n ia  a ry tm ety czn a .

rozproszenie ciśnienia w ystępuje u kobiet (różnica m iędzy w ariancjam i 
znam ienna statystycznie).

Praw ie połowa wszystkich mężczyzn m a ciśnienie skurczowe w gran i­
cach 120—139 m m  Hg (44%), z tym, że do w ieku 59 lat ( z w yjątkiem  
wieku 50—54 lat) odsetek ten oscyluje pomiędzy 40% a 50% i dopiero 
od 60. roku życia zmniejsza się do 20— 30%.

U kobiet w artości ciśnienia skurczowego 120— 139 m m  Hg ma 36% ba­
danych, a w poszczególnych w arstw ach wieku do 44 lat odsetek ten  waha 
się w granicach 40— 50%. Od 45. roku życia zmniejsza się on w yraźnie
i u kobiet w wieku 70 i więcej la t stanowi zaledwie 11,5%.

Krzywa rozkładu ciśnienia zgrupowanego w przedziałach co 5 mm Hg 
w ykazuje duże nieregularności i załam ania związane z m niejszą liczeb­
nością przedziałów kończących się na 9 mm Hg. Zależne to jest od faktu, 
że większość odczytów ciśnienia kończy się na ,,0”.



K rzyw a rozkładu ciśnienia zgrupowanego w przedziałach o rozpiętości 
10 mm Hg nie w ykazuje już tych załam ań (rycina 3 ilustru je  te rozkłady 
w 10-letnich w arstw ach wieku).

Krzywa rozkładu ciśnienia skurczowego populacji m ęskiej m a przebieg 
jednowierzchołkowy, o m aksim um  przypadającym  na wartość 130— 
139 mm Hg. W pięcioletnich grupach wieku krzyw a rozkładu ciśnienia 
jest jednow ierzchołkowa tylko do w ieku 44 lat, a potem  w ykazuje już 
wielowierzchołkowość.

Krzywa rozkładu ciśnienia skurczowego populacji kobiet jest natom iast 
wielowierzchołkowa, o m aksimach przy: 110— 119 mm Hg, 150— 159 mm 
Hg, 170— 179 mm Hg i 200—209 mm Hg. W poszczególnych pięcioletnich 
grupach wieku wielowierzchołkowość zaznacza się od 35—39 lat.

Krzywe rozkładu ciśnienia rozkurczowego obu płci aproksym ują rów ­
nież do krzyw ej rozkładu normalnego, a rozproszenie ciśnienia jest zbli­
żone u obu płci (różnica nieznam ienna statystycznie).

Najczęściej spotykanym  ciśnieniem rozkurczowym jest ciśnienie 70— 
89 mm Hg (ciśnienie to posiada 65,7% mężczyzn i 62,5% kobiet). W poszcze­
gólnych pięcioletnich grupach wieku nie obserw uje się tendencji zm niej­
szania się tego odsetka i we wszystkich grupach zarówno mężczyzn jak
i kobiet, odsetek ten  nie opada poniżej 50%.

Rozkład ciśnienia rozkurczowego, zgrupowanego w przedziałach co 
5 mm Hg, w ykazuje kilkuwierzchołkowość zależną od m niejszej liczeb­
ności przedziałów kończących się na 9 mm Hg. Po uporządkowaniu po­
szczególnych ciśnień w  przedziały co 10 mm Hg zależność ta  zanika i k rzy­
we rozkładów są u obu płci jednowierzchołkowe i to zarówno w całej po­
pulacji, jak w  poszczególnych dziesięcioletnich grupach wieku (ryc. 4).

Porównanie rozproszenia jest również możliwe poprzez porównanie 
współczynnika zmienności obu ciśnień, obliczonego dla każdej grupy płci
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Ryc. 3. R o zsiew  c iśn ien ia  sk u rczo w eg o  (co 10 m m  Hg) w  g ru p ach  p łc i i gru p ach
w iek u .

i każdej w arstw y  wieku. W spółczynnik zmienności, jako m iara rozpro­
szenia ciśnienia skurczowego, jest wyższy u kobiet (18,4%) niż u mężczyzn 
(14,6%). Oba współczynniki w zrastają  z wiekiem  i ta tendencja jest zna­
m ienna statystycznie.

Rozproszenie ciśnienia rozkurczowego natom iast jest zbliżone u męż­
czyzn i u kobiet (14,7% i 14,9%). Nie obserw uje się również istotnego wzro­
stu rozproszenia w m iarę zwiększania się wieku badanego (trendy nie- 
znam ienne statystycznie). W spółczynniki zmienności ciśnienia skurczowe­
go i rozkurczowego są zbliżone do siebie w populacji męskiej, natom iast 
wśród kobiet współczynnik ten  jest wyższy dla ciśnienia skurczowego niż 
rozkurczowego.

Ciśnienie skurczowe jest znam iennie skorelowane z ciśnieniem ro zk u r­
czowym (współczynnik korelacji wynosi dla mężczyzn +0,53 i dla kobiet 
+  0,51). Zależność ta jest najm niejsza w t wieku 20—29 lat (dla mężczyzn 
+  0,26 i dla kobiet +0,30), a potem  w zrasta osiągając najw iększą wartość 
w wieku 65—69 la t ( +  0,77 i +0,74) i znów się obniża.

P O D SU M O W A N IE  I D Y S K U S J A

Ciśnienie tętnicze populacji Płocka w zrasta z wiekiem, z tym, że wzrost 
ten jest w yraźniejszy w odniesieniu do ciśnienia skurczowego i grupy 
kobiet. Średnie ciśnienia skurczowego i rozkurczowego całej populacji
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mężczyzn nie różnią się znam iennie od ciśnienia kobiet. W młodszych 
grupach wieku wyższe średnie ciśnienia m ają mężczyźni, a w starszych 
kobiety.

Dla oceny w pływ u różnych środowisk, porównano średnie ciśnień ba­
danej populacji z analogicznym i danym i uzyskanym i przez Askanasa i wsp. 
(1), Tochowicza i wsp. (18) oraz Mialla i wsp. (9).

Mimo odm iennej m etodyki i różnych w arunków  badania, krzyw e śred­
nich ciśnień w ykazują zbliżony przebieg. Widać z nich w yraźnie różnicę 
zwyżki ciśnienia skurczowego i rozkurczowego z wiekiem. Podczas gdy 
ciśnienie skurczowe w ykazuje tendencje wzrostowe (zwłaszcza u kobiet), 
to ciśnienie rozkurczowe układa się na zbliżonym poziomie we w szyst­
kich grupach wieku. Stosunki te znalazły odbicie w wyliczonych dla po­
pulacji Sochaczewa współczynnikach korelacji pomiędzy ciśnieniem  a w ie­
kiem. W spółczynniki te są w yraźnie wyższe dla ciśnienia skurczowego niż 
rozkurczowego oraz wyższe dla kobiet niż dla mężczyzn. Na przedstaw io­
nej rycinie zwraca uwagę nieco bardziej zaznaczony wzrost średnich ciś­
nień w starszych w arstw ach wieku w badaniach Mialla i Oldhama, co za­
leżeć może od m niejszej liczby zbadanych w tym  wieku osób.
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Zw racają uwagę niższe niż w innych badaniach średnie w artości ciśnie­
nia we wszystkich praw ie grupach wieku ludności Sochaczewa, a zwłasz­
cza różnice pomiędzy wysokością ciśnienia tej ludności (badanej we w rześ­
niu 1964) i ludności sąsiedniego m iasta Płocka (badanej w listopadzie 
1962 r.). Ludność Płocka i Sochaczewa badana była przez ten sam zespół 
lekarski, w oparciu o tę samą m etodykę oraz w zbliżonych w arunkach

Wiek Wek

Ryc. 5. Ś red n ie  c iśn ien ia  sk u rczo w eg o  i ro zk u rczo w eg o  w  gru p ach  p łci i grupach
w i e k u : ---------------------—  p o p u la cja  m ia sta  P ło ck a , .............................. p o p u la cja  R honda
P 'a c h ,---------------- _ p o p u la cja  V a le  of G lam organ , ---------------------- p op u lacja  w o je w ó d z ­

tw a  k ie leck ieg o  i k r a k o w sk ie g o ,--------------------  p o p u la cja  m ia sta  S o ch aczew a .

badania, a więc różnice te z dużym prawdopodobieństwem  nie zależą od 
m etody badania. Krzywe przedstaw iające średnie wartości ciśnień, m ając 
podobny przebieg w każdej praw ie grupie wieku są niższe dla ludności 
Sochaczewa niż Płocka.

W yjaśnienia tego zjawiska chciałoby się szukać w różnych w arunkach 
środowiskowych, gdyż zdaniem w ielu autorów  (10, 19) rozwój cywilizacji 
niesie za sobą wzrost ciśnienia ludności. Miasto Płock należy do średnich 
m iast polskich, ale posiadało w łasny przem ysł (również w okresie przed 
rozpoczęciem budowy zakładów petrochem icznych) i wielowiekowe trad y ­
cje historyczne, podczas gdy Sochaczew jest m ałym  miastem, bez prze­
m ysłu i nie posiadającym  analogicznych tradycji. W yjaśnienie tego pro­
blem u przyniesie być może dopiero w ieloletnia obserw acja dynam iki ciś­
nienia obu populacji.

Analiza obliczonych równań regresji ciśnienia tętniczego z wiekiem w y­
kazuje, że krzyw a pom iarów ciśnienia w poszczególnych grupach wieku 
przybiera kształt paraboli i że zależność ciśnienia od wieku najlepiej okre­
śla funkcja paraboliczna trzeciego stopnia (regresja sześcienna).

Stwierdzenie to jest zgodne z poglądami Hamiltona i wsp. (5) oraz Mial- 
la i Oldhama (9), którzy stw ierdzają ponadto, że wobec m ałych różnic m ię­
dzy błędem średniokw adratow ym  aproksym acji przy rów naniu sześcien­
nym i kw adratow ym , można się również posługiwać równaniem  regresji 
kw adratow ej. Krzywa regresji sześciennej uw ypukla jednak lepiej łagodną 
płaszczyznę tworzoną przez krzyw e w starszych grupach wieku. Tego 
spłaszczenia krzyw ych nie zaobserwowano jednak w populacji badanej,



co być może zależy od zgrupow ania wszystkich osób w wieku powyżej 70 
lat w jeden przedział wieku (ze względu na m ałą liczebność tej warstw y).

Ciśnienie tętnicze w ykazuje w m iarę w zrostu wieku coraz większe roz­
proszenie wokół średniej (z w yjątkiem  ciśnienia rozkurczowego populacji 
męskiej). Stw ierdzenie to znajduje odbicie w wielkości odchyleń standar­
dowych w poszczególnych grupach wieku, w wielkości współczynników 
zmienności oraz w krzyw ych regresji w ariancji ciśnień z w iekiem  (17).

Próby w yjaśnienia przyczyny wzrostu rozproszenia ciśnienia z wiekiem 
pobudzają do dyskusji. Istnieją obecnie dwie krańcowo przeciwne próby 
in terpretacji kształtu  krzyw ych rozkładu ciśnień oraz rozpatryw ania jed­
norodności populacji z punktu  widzenia ciśnienia. Jedna z nich rozpatry­
wana jest przede w szystkim  przez Platta  (14, 15), a druga przez Picke- 
ringa (6 , 12, 13). Zdaniem pierwszego, krzyw a rozkładu ciśnienia populacji 
generalnej ma przebieg dwuwierzchołkowy i można na niej zaobserwować 
przedział, rozdzielający badaną populację na dwie podgrupy: jedną o ciś­
nieniu praw idłowym  i drugą o ciśnieniu w yraźnie podwyższonym. Mor­
rison i Morris (11), badając kierowców i konduktorów  autobusów londyń­
skich nie stw ierdzili dwudzielności krzyw ej rozkładu ciśnienia. Dwudziel- 
ność ta w ystąpiła dopiero odnośnie osób, których rodzice zm arli w średnim  
wieku, co utożsamiono ze współistnieniem  nadciśnienia u rodziców. W y­
ciągnięto z tego wniosek, że dwudzielność krzyw ej zależy od obecności 
dwu podgrup, z których tylko jedna m iała przekazane genetycznie nad­
ciśnienie.

Z wywodów tych Platt wyciąga wniosek, że nadciśnienie sam oistne jest 
uwarunkow ane obecnością genu dominującego i że wTzrost średnich ciś­
nienia tętniczego z wiekiem nie zależy od w zrostu ciśnienia każdego prze­
ciętnego osobnika, ale od zwiększania się w średnim  wieku frakcji osób, 
ujaw niających nadciśnienie przekazane genetycznie.

Pickering, analizując krzyw ą rozsiewu ciśnienia nie stw ierdza dwudziel­
ności tej krzyw ej, ani przedziału rozdzielającego badaną populację na 
podgrupy. Zdaniem Pickeringa różnica między nadciśnieniem  samoistnym
i ciśnieniem tętniczym  praw idłowym  jest jedynie ilościowa, w yrażająca 
się tylko różnicą wysokości ciśnienia, a nie jest jakościowa, to znaczy, że 
nie zależy od specyficznego genu, przekazującego nadciśnienie jako cechę 
dziedziczną. Ponieważ, jego zdaniem, nadciśnienie reprezentu je jedynie 
efekt ilościowego odchylenia od normy, osoby z nadciśnieniem sam oistnym  
są to ci, których ciśnienie przypada na praw y kraniec dzwonowatego 
kształtu krzyw ej rozsiewu. Zdaniem tego autora etiologia nadciśnienia 
samoistnego jest wieloczynnikowa, a na dziedziczenie (w swej naturze 
poligeniczne, ale bez specjalnego „genu nadciśnienia”) nakładają się czyn­
niki środowiskowe, prowadzące do nadciśnienia.

W oparciu o badania w łasne nie można wypowiedzieć się za jedną 
z przedstawionych hipotez. W ydaje się jednak, że jednowierzchołkowość 
krzywych rozkładów ciśnienia rozkurczowego przem aw ia przeciwko kon­
cepcji Platta i wsp., gdyż ciśnienie to, jako m niej zależne od czynników 
środowiskowych i m niej labilne, winno ujaw niać przede wszystkim  cechy 
przekazane dziedzicznie. W ielowierzchołkowość krzyw ych rozkładów ciś­
nienia skurczowego nie ujaw nia również podgrup populacji sugerow anych 
przez tego autora i w ydaje się, że ta wierzchołkowość zależy od w pływu 
czynników środowiskowych, u jaw niających się na ogół dopiero w starszym  
wieku.
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С. Р ы в  и к

А Р Т Е Р И А Л Ь Н О Е  Д А В Л Е Н И Е  В Р Е П Р Е ЗЕ Н Т А Т И В Н О Й  П РО БЕ  
Н А С Е Л Е Н И Я  ГО РО Д А С О Х А Ч Е В А

С о д е р ж а н и е

На основании р еп р езен тати в н ой  пробы  поп ул яц ии  г. С охач ев а автор проводит  
ан ал и з зави си м ости  артери ал ьного  дав лен и я  от возр аста  и пола. С и столи ческ ое  
д ав л ен и е п ок азы вает  б ол ее  отчётливы й рост с в озрастом  и сследуем ого , чем  д и а ­
столи ческ ое давл ен и е. В м л адш и х возр астн ы х гр уп п ах  м уж ч и н ы  им ею т бол ее  
вы сокое дав л ен и е, в стар ш и х в озр астн ы х гр уп п ах  —  ж ен щ и н ы . Д ан ная  за в и ­
симость яв л я ется  п ар абол и ч еск ой  ф у н к ц и ей , которую  л уч ш е всего о т р а ж а ет  
ур а в н ен и е  куби ч еск ой  регрессии.

К ри вы е рассева  ди астолич еского  дав л ен и я  в отдел ь н ы х в озр астн ы х гр уп п ах  
и в поп ул яц и и  м у ж ч и н  и ж ен щ и н  в целом , а т а к ж е  систоли ческого  дав л ен и я  
в м ладш и х в озр астн ы х гр уп п ах  обоего пола и в поп ул яц и и  м у ж ч и н  в целом  
им ею т одн ов ерш и н н ое течен ие. В стар ш и х возр астн ы х труп ах и в поп ул я ц и и  
ж ен щ и н  в целом  эти кривы е им ею т м н оговерш и нн ое течен ие, что автор хотел бы  
связать с влиянием  ф ак тор ов  среды , пр ояв л я ю щ и хся  в общ ем  только лиш ь  
в старш им  возрасте.

S. R у w  i k

A R T E R IA L  P R E SS U R E  IN  A R E P R E S E N T A T IV E  SA M P L E  OF TH E P O P U L A T IO N  
OF TH E TO W N OF SO C H A C ZEW

S u m m a r y

R ela tio n  of b lood  p ressu re  to a ge  and se x  w a s a n a ly zed  in a r ep re se n ta tiv e  sa m p le  
of th e  p o p u la tio n  of S o ch a czew . S y s to lic  p ressu re  sh o w ed  in crea se  in p rop ortion  to 
a ge  m ore d istin c tly  th an  d ia sto lic  pressu re . In you n g er  a ge  groups b lood  p ressu re  
w a s h igh er  in  m en , and in  o lder groups in w o m en . T he re la tio n  is a p ara b o lic  
fu n ctio n , b est r e f lec ted  by the cub ic  reg ressio n  eq u ation .

T he cu rves of d istr ib u tio n  o f d ia sto lic  p ressu re  in d ifferen t age groups and in the  
w h o le  p o p u la tio n  o f both  se x e s , and sy s to lic  p ressu re  in y o u n g er  age grou p s and  in 
th e  w h o le  p o p u la tio n  o f m en, had  a s in g le  peak . In o lder age groups and in the  
w h o le  p o p u la tio n  o f w o m en  th e  cu rv es had se v e ra l peak s, w h ich  w a s a ttr ib u ted  to 
e n v iro n m en ta l fa c to rs m a n ife s ted  u su a lly  in  o lder age.
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