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ORGAN PANSTWOWEGO ZAKLADU HIGIENY | POLSKIEGO TOWARZYSTWA
EPIDEMIOLOGOW | LEKARZY CHOROB ZAKAZNYCH

Rok XXIlI 1968 nTS

Przeglad Epidemiologiczny ukazuje sie w r. 1920 i wychodzido r. 1922.
W r. 1923 — zmiana tytutu pisma na ,,Medycyna Dos$wiadczalna i Spo-
teczna**,’.ktéra wychodzi do r. 1948 (z przerwag wojenng). W r. 1947
ponownie ukazuje sie Przeglagd Epidemiologiczny — jako organ P.Z. H.
i Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb Zakaznych.

REGULAMIN OGLASZANIA PRAC

1. Przeglad Epidemiologiczny jest organem Panstwowego Zaktadu Higieny i Pol-
skiogo Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb Zakaznych.
Redakcja Przegladu Epidemiologicznego zamieszcza:

a) prace dosSwiadczalne, terenowe i poglagdowe z dziedziny epidemiologii i jej
pogranicza;

b) prace kliniczne, pogladowe oraz doniesienia Kkliniczne 2z zakresu choréb
zakaznych;

c) streszczenia z prac obcych;

d) oceny ksigzek;

e) sprawozdania z dziatalnos$ci poszczegélnych Oddziatéw Polskiego Towarzy-
stwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb ZakaZnych.

2. Prace przeznaczone do druku powinny by¢ nadsytane do Redakcji w 2 egzem-
plarzach maszynopisu, format A4, pisane jednostronnie, z zachowaniem mar-
ginesu 4 cm z lewej strony i podwdjnych odstepow pomiedzy wierszami (31
wierszy na stronie). Kartki powinny byé numerowane.

3. Praca powinna mie¢ nastepujacy uktad:

a) IMIE (petne) i NAZWISKO autora (6w);

b) TYTUL PRACY (mozliwie krotki);

c) NAZWA INSTYTUCJI (w pierwszym przypadku);

d) IMIE (pierwsza litera) i NAZWISKO kierownika zaktadu;

e) KROTKIE STRESZCZENIE pracy (jask6tka), umieszczone miedzy tytutem
a tekstem, ktére powinno wprowadzi¢ czytelnikéw w tre$¢ pracy, nie
przekraczajgce 3—5 zdan (4—6 wierszy druku);

f) WSTEP, wprowadzajacy zwiezle w zagadnienie, powinien by¢ mozliwie
krotki;

g) MATERIAL | METODY doswiadczen nalezy podaé jasno i wyczerpujaco,
powotujac sie na pismiennictwo. W przypadku =zastosowania nowych, ory-
ginalnych metod lub wtasnych modyfikacji dopuszczalne jest podanie do-
ktadnego opisu;

h) WYNIKI BADAN nalezy przedstawi¢ zwiezle, najlepiej w formie tabel,
wykreséw lub rycin;

i) OMOWIENIE powinno zawieraé krytyczng ocene wynikéw witasnych badan
na tle pismiennictwa;

j) WNIOSKI nalezy sprecyzowa¢ w punktach lub poda¢ krotko w formie opi"
sowej;



NUMER POSWIECONY METODYCE BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH
W CHOROBACH NIEZAKAZNYCH

REFERATY | DYSKUSJA WYGLOSZONE NA SYMPOZJUM
NAUKOWYM W WARSZAWIE W DNIACH 19-20. 1. 1968 R

OD REDAKCII

Z inicjatywy i pod patronatem Polskiego Towarzystwa Epidemiologow
i Lekarzy Choréb Zakaznych oraz Komisji Epidemiologii Komitetu Hi-
gieny Wydziatu Nauk Medycznych PAN zostato zorganizowane w dniach
19 i 20 stycznia 1968 r. przez Zaktad Epidemiologii PZH oraz Katedre
Higieny AM w Warszawie Sympozjum poswiecone metodyce badan epi-
demiologicznych w chorobach niezakaznych.

Obrady toczyty sie w czterech sesjach: | sesja — Cele i zakres badan
epidemiologicznych; Il — Problemy diagnostyki epidemiologicznej; 111 —
Metody planowania oraz organizacji badan epidemiologicznych; IV —
Wykorzystanie dokumentacji zaktadéw stuzby zdrowia dla badan epi-
demiologicznych.

W Sympozjum brato udziat 140 os6b zaproszonych imiennie badz wy-
delegowanych przez medyczne instytuty naukowe, Akademie Medyczne,
oddziaty Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb Zakaz-
nych oraz przez Wojewddzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne. Liczny
udziat w Sympozjum oraz zywa dyskusja Swiadczg o potrzebie spotkan
i rozszerzenia dyskusji na temat badan z zakresu epidemiologii choréb nie-
zakaznych. Przebieg Sympozjum wskazuje juz obecnie na duzg prezno$c
i zaangazowanie niektérych o$rodkéw w badaniach epidemiologicznych
dotyczacych choréb niezakaznych.

Redakcja ma nadzieje, ze poruszone na Sympozjum zagadnienia beda
coraz czesciej i petniej reprezentowane na tamach Przegladu Epidemiolo-
gicznego i w tym celu zostaje otwarty nowy dziat przeznaczony dla prac
z dziedziny epidemiologii choréb niezakaznych.



KONKURS
SEKCJI MEDYCYNY SPOLECZNEJ PTL

Zarzad Sekcji Medycyny Spotecznej Polskiego Towarzystwa Lekarskiego wspélnie
z Redakcjg Miesigcznika ,,Zdrowie Publiczne” ogtasza konkurs na prace z dziedziny
medycyny spotecznej.

Celem konkursu jest popularyzacja naukowych metod i kategorii mys$lenia w pracy
terenowego organizatora ochrony zdrowia w $wietle przemian i osiagnie¢ stuzby
zdrowia w 25-leciu Polski Ludowej.

Przewiduje sie nastepujacag tematyke zgtaszanych prac na konkurs:

1. Wykorzystanie naukowych metod oceny zdrowia lud-
nosci _w praktycznej dziatalnosci organizatora ochrony
zdrowia.

W pracach konkursowych dotyczacych tego tematu szczegdlng uwage nalezy
zwro6ci¢ na praktyczne wykorzystanie metod oceny zdrowia ludnos$ci w wytyczaniu
zasad polityki zdrowotnej oraz planowaniu ochrony zdrowia na witasnym terenie.

2. Potrzeby i mozliwos$ci wdrazania postepu organizacyj-
nego _w praktycznej dziatalnos$ci organizatora ochrony
zdrowia.

W szczegélnosci organizatoréw konkursu interesuja wszelkie nowe rozwigzania
organizacyjne wprowadzone na wtasnym terenie oraz analiza uzyskanych wyni-
kéw — tacznie z ekonomicznymi.

Prace opatrzone godtem nalezy przesyta¢ listem poleconym do dnia 31 grudnia
1968 roku na adres: Sekretariat Zarzadu Sekcji Medycyny Spotecznej PTL, t6dz,
ul. Narutowicza 96, kl. C, Il p. Zakiad Organizacji Ochrony Zdrowia AM.

Imie i nazwisko, adres oraz informacje o zatrudnieniu autorzy pracy powinni
dotgczy¢ oddzielnie w zaklejonej kopercie zaopatrzonej godtem, ktdrym opatrzono
prace.

Do konkursu mozna zgtasza¢ wytacznie prace dotychczas nie publikowane. Prace
nalezy przesta¢ w formie maszynopiséw, w trzech egzemplarzach. Prace moga by¢
indywidualne lub zespotlowe. Objetos¢ pracy nie powinna przekracza¢ 25 stronic
maszynopisu.

Wysoko$¢ nagréd wynosi:

1 nagroda w wysokosci 15 000 zt
2 nagrody Il po 10 000 zt
3 nagrody IIl po 5000 zt

Przewodnictwo sadu konkursowego przyjat prof, dr med. Marcin Kacprzak. Peiny
sktad sgdu konkursowego zostanie ustalony i podany do wiadomos$ci w grudniu
1968 roku. Sad konkursowy dokona rozstrzygniecia konkursu w terminie do dnia
30 czerwca 1969 roku.

Sagdowi konkursowemu przystuguje prawo:

1) innego podziatu ogélnej sumy nagréd niz podano wyzej,

2) zmniejszenia liczby nagroéd,

3) nieprzyznania zadnej nagrody,

4) podziatu nagrody w przypadku pracy zespotowej.

Wybrane prace spos$réd nagrodzonych zostang opublikowane w miesieczniku
»,Zdrowie Publiczne”.

Zarzad Sekcji Medycyny Spotecznej zwraca si¢ z goracym apelem o0 wziecie
udziatu w konkursie.

ZARZAD
SEKCJI MEDYCYNY SPOLECZNEJ PTL
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PRZEGLAD EPIDEMIOLOGICZNY
ROK XXII, 1968, 3

Jan Kostrzewski

CELE | ZAKRES BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zakladu Higieny w Warszawie

Epidemiologia jest to nauka i dziat medycyny praktycznej poswie-
cony badaniu wystepowania wszelkich chor6b i stanéw patologicznych
w zbiorowiskach ludzkich, badaniu czynnikéw i warunkéw wptywa-
jacych na ich powstawanie i rozmieszczenie oraz badaniu skutecznosci
§rodkéw i metod stosowanych dla zapobiegania im i ich zwalczania.

Przedmiotem zainteresowania lekarza klinicysty jest cziowiek chory,
a jego praca polega gtéwnie na Sledzeniu procesu chorobowego w celu
rozpoznania choroby, ustalenia sposobu leczenia i oceny jego wynikéw.

Program naszych studiéw medycznych jest skoncentrowany na medy-
cynie klinicznej, ktéra z natury rzeczy koncentruje sie na cziowieku
chorym jako na jednostce. Lekarze opuszczajacy akademie medyczne,
to ludzie przygotowani do przeprowadzenia badan diagnostycznych, przy-
gotowani do udzielenia pomocy choremu, przepisania odpowiednich lekéw
i zabiegow leczniczych, wykonania zabiegu operacyjnego albo udzielania
porad lekarskich.

Szeroka problematyka medycyny spotecznej, medycyny Srodowiskowej
i medycyny zapobiegawczej znajduje sie ciggle na marginesie obowig-
zujgcego obecnie programu studiéw medycznych oraz tego programu,
ktory zarysowuje sie w dyskutowanej od kilku lat — a czesciowo juz
realizowanej — reformie studiow medycznych.

Poczynania gospodarcze prowadzgce do przeobrazenia przyrody oraz
warunki zycia i pracy spoteczenstwa ludzkiego posiadajag przemozny
wptyw na zdrowie ludnosci. W przysztosci moga one przesadzi¢ o pra-
widtowym lub nieprawidtowym rozwoju cztowieka oraz o zdrowiu catych
pokolen. Dynamiczny rozwéj i wzrost liczby ludnosci oraz ciggta zmiana
warunkow zycia i ich skutki zdrowotne nie pozwalajg lekarzom ogranicza¢
sie do medycyny leczniczej i zmuszajg do szerszego spojrzenia na proble-
matyke ochrony zdrowia. To szerokie spojrzenie powinno obejmowaé za-
réwno poszczego6lnych ludzi chorych i zdrowych jak i cate spoteczenstwo
oraz $rodowisko w jakim ludzie zyja.

Epidemiologia stanowi podstawowg dyscypline i metode badan w me-
dycynie spotecznej, Srodowiskowej i zapobiegawczej. Na badaniach epi-
demiologicznych powinna sie opiera¢ ocena stanu zdrowia ludnosci
uwzgledniajgca zarobwno pozytywne zjawiska, $wiadczgce o prawidtowym
rozwoju ludnosci i o jej dobrym stanie zdrowia, jak i zjawiska nega-
tywne, jakimi sg zgony, zachorowania, inwalidztwo albo niezdolno$¢ do
pracy lub nauki — spowodowane zlym stanem zdrowia.

Bez informacji epidemiologicznych nie mozna opracowaé racjonalnego
Programu zapobiegania i zwalczania poszczegoOlnych chorob, nie mozna
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opracowa¢ wiasciwego programu dziatalnosci i rozwoju stuzby zdrowia
i nie sposdb oceni¢ wynikéw dziatalnosci stuzby zdrowia.

Epidemiologia ma do odegrania szczeg6lnie wazng role w medycynie
krajow socjalistycznych, gdyz primo — ustréj socjalistyczny stwarza
wszelkie podstawy dla rozwoju tej dyscypliny, a secundo — nie mozna
rozwingé petnej i skutecznej dziatalnosci socjalistycznej stuzby zdrowia
bez nalezytego rozwoju i wykorzystania nowoczesnej epidemiologii.

OKRESLENIE POJECIA | ZAKRESU EPIDEMIOLOGII

Cele i zakres epidemiologii ulegajg zmianom w ciggu ostatnich trzy-
dziestu lat, a w zwigzku z tym ewolucji ulega definicja tej dyscypliny
medycyny. Zasadnicza zmiana polega na rozszerzeniu przedmiotu, celdéw
i zakresu badan epidemiologicznych. Jeszcze 25 lat temu, bez wzgledu
na kraj, gtbwnym przedmiotem zainteresowania epidemiologii byly ostre
choroby zakazne, a jej celem bylo badanie powstawania i szerzenia sie
chorob zakaznych w spoteczenstwie ludzkim oraz ich zwalczanie. Defi-
nicja ta nie powodowata wiekszych rozbieznosci pogladéw, a szerokie
wykorzystanie epidemiologii przyczynito sie do opanowania wielu cho-
réb zakaznych.

Wspobtczesna epidemiologia rozszerza swe zainteresowania na wszystkie
choroby oraz na wszystkie stany patologiczne, bez wzgledu na ich etio-
logie. Przedmiotem badan epidemiologicznych sg takze niewielkie od-
chylenia od stanu fizjologicznego, ktérych nie mozna jeszcze uznal za
chorobe, czy tez za zmiany patologiczne sensu stricto, ale ktdre moga
usposabia¢ do choroby lub by¢ jej zapowiedzig.

Definicja wspoétczesnej epidemiologii jest ciggle przedmiotem sporéw
i kontrowersji. Roznice definicji proponowanych przez r6znych autorow,
w roznych $rodowiskach i w réznych krajach wynikaja z roznicy do-
Swiadczen osobistych autoréw i doswiadczen poszczegblnych krajow. Naj-
mniej kontrowersji budzi definicja coraz czesciej spotykana w ostatnich
latach w pismiennictwie i dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia,
ktéra mowi, ze epidemiologia jako nauka zajmuje sie czestoscig oraz
rozmieszczeniem chorob i utomnos$ci wsréd ludnosci jak i czynnikami,
ktére majag wptyw na pojawienie sie oraz na tendencje choréb w spote-
czenstwie.

Definicja ta nie budzi zastrzezen ws$rdd epidemiologéw uprawiajgcych
epidemiologie dla celéw naukowych i nie budzi zastrzezen od strony
metodycznej, ale jest ona niekompletna dla potrzeb praktykéw. Epi-
demiologa — praktyka interesuje nie tylko stwierdzenie obecnosci danej
choroby w zbiorowisku ludzkim i uzyskanie obrazu epidemiologicznego
tej choroby, a wiec jej przyczyn, czestosci wystepowania, rozmieszcze-
nia wsrdd réznych grup ludnosci i na réznych terenach lub tendencji
w czasie, ale interesuje go réwniez znalezienie sposobu dla opanowania
choroby, to znaczy wyeliminowania lub co najmniej powaznego zahamo-
wania jej rozprzestrzenienia w spoteczenstwie.

W zakres pojecia epidemiologii chordb zakaznych wchodzito i wchodzi
zapobieganie im i ich zwalczanie, a epidemiolog choréb zakaznych to czio-
wiek, ktory $ledzi szerzenie sie tych choréb w spoteczenstwie gtéwnie
po to, aby je zwalcza¢. Taki zakres zainteresowania epidemiologii oraz
praktycznej dziatalnosci epidemiologa choréb zakaznych nie budzi na
0go6t zastrzezen.
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Dlatego wydaje sie dziwne, ze sprzeciwy budzi propozycja witaczenia
zapobiegania i zwalczania choréb niezakaznych w zakres dziatalnosci
wspétczesnego epidemiologa i wigczenie do definicji wspdiczesnej epi-
demiologii problematyki zapobiegania i zwalczania choréb i stanéw pato-
logicznych bez wzgledu na ich charakter i etiologie.

OKRESLENIE ROLI | ZADAN EPIDEMIOLOGA

Epidemiolog to z jednej strony teoretyk, ktéry postuguje sie arsena-
tem metod badania epidemiologicznego dla wykrycia przyczyn pojawiania
sie chorob oraz ich rozmieszczenia w spoteczenstwie ludzkim i dla $ledze-
nia dynamiki pojawiania sie, wzrostu lub znikania choréb. Z drugiej
strony epidemiolog to praktyk, korzystajacy ze zdobytej wiedzy o réznych
chorobach dla nadrzednego celu, jakim jest zapobieganie i zwalczanie cho-
réb w tym zbiorowisku ludzkim, ktére powierzono jego opiece.

Przy szerokim zakresie zainteresowania i dziatania wspdiczesnej epi-
demiologii powstaje pytanie czy jest cztowiek zdolny do opanowania tak
obszernej dziedziny medycyny?

Sg dwie odpowiedzi na to pytanie.

Pierwsza, ze w epidemiologii, podobnie jak w innych dziatach medy-
cyny, na przyktad w patologii lub fizjologii, istnieje specjalizacja. Sa
epidemiolodzy, ktoérzy zajmujag sie poszczegdlnymi chorobami lub gru-
pami chordb, jak choroby ukitadu nerwowego, uktadu kragzenia albo cho-
roby nowotworowe. Jest druga grupa epidemiologdw, ktdrzy zajmujg sie
catoksztattem choréb wybranych grup ludnosci, na przyktad dzieci w za-
ktadach dzieciecych, mtodziezy szkolnej, mtodziezy akademickiej, wojska,
pracownikéw rdznych zakiadéw pracy, ludzi zatrudnionych na morzu
i w portach lub ludzi zyjacych na okre$lonym terytorium.

Specjalizacja epidemiologéw polega na opanowaniu potrzebnych wia-
domosci z kliniki, patologii, fizjologii, ekologii czy higieny lub innych
dziedzin dotyczacych odpowiedniej grupy chordb lub odpowiedniej grupy
ludnosci oraz warunkdw jej zycia.

Pierwsza grupa epidemiologéw specjalistow zajmujacych sie poszcze-
gdlnymi grupami chorob rekrutuje sie najczesciej z klinicystéw lub
patologéw, ktoérzy po zdobyciu odpowiedniej wiedzy klinicznej w szpitalu
lub ambulatorium rozszerzajg zakres swych zainteresowan w kierunku
epidemiologii, stopniowo sg coraz bardziej pochtaniani problematyka epi-
demiologiczng i czesto, nie tracagc kontaktu z pracg kliniczng, posSwiecajg
sie gtownie lub wytgcznie epidemiologii. Druga grupa to inspektorzy sa-
nitarni, kierownicy wydziatéw zdrowia, lekarze szkolni, lekarze prze-
mystowi, lekarze wojskowi, ktorzy oprécz swych zaje¢ administracyj-
nych czy klinicznych podejmuia dziatalnosé epidemiologiczng, poczat-
kowo w niewielkim zakresie, ale stopniowo coraz gtebiej i coraz szerzej
stosujgc metody epidemiologiczne i w ten sposob wzbogacajgc tres¢ swej
pracy.

Jest jeszcze druga odpowiedZz na postawione wyzej pytanie, ktéra do-
tyczy organizacji badan terenowych, doswiadczen epidemiologicznych
i praktycznej dziatalnosci epidemiologa. Zaréwno organizacja tereno-
wych badan epidemiologicznych, jak epidemiologia doSwiadczalna czy
realizacja programu zwalczania okreslonej choroby, a zwitaszcza organi-
zacja wykrywania i zwalczania choréb w okre$lonym zbiorowisku ludzi
wymaga udziatu specjalistow z r6znych dziedzin i pokierowania zespotem
zgodnie z programem pracy. Niektorzy przyréwnujg role epidemiologa
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w takim zespole do roli dyrygenta orkiestry symfonicznej. Dyrygent nie
musi byé biegtym w grze na kazdym instrumencie, ktéry wchodzi w skiad
orkiestry, ale musi znaé¢ jego charakter i partie, jaka powinien odegraé
dany instrument w wykonywanym utworze.

Tak mozna by obrazowo przedstawi¢ role epidemiologa jako realizatora
programu badan lub doswiadczen epidemiologicznych. Ale zanim dojdzie
do realizacji programu, nalezy opracowa¢ ten program, sprecyzowac
cele i zakres prac, podzieli¢ role, Scisle okresli¢ zadania, opracowac ter-
minarz prac. Te zadania przypadaja rowniez w udziale epidemiologowi,
petni on w tym wypadku role kompozytora, ktdry rozpisuje partie na
rézne instrumenty. Wykonawcami bedag specjalisci biegli w operowaniu
réznymi metodami badan, kazdy z nich bedzie wnosit sw6j indywidualny
wktad do catosci badan i poczynan ale musi by¢ kto$, kto zgra ich udziat
w jedng harmonijng cato$¢. Zadanie to spoczywa na epidemiologu.

Nie nalezy oczekiwaé, zeby w kazdym badaniu, doSwiadczeniu czy
przedsiewzieciu epidemiologicznym epidemiolog byt oryginalnym twérca.
Wrecz przeciwnie, sg opracowane zasady i reguty, ktérym powinno by¢
podporzadkowane kazde badanie epidemiologiczne, a zadaniem autora
programu badan epidemiologicznych powinno byé dostosowanie tych za-
sad do okresSlonego zadania, okreSlonego terenu, $rodowiska oraz do-
stepnych sit i srodkow.

PRZEDMIOT BADAN EPIDEMIOLOGII

W przeciwienstwie do medycyny klinicznej, w epidemiologii mamy
do czynienia nie z jednostkg ale z grupg ludnosci; zgony, zachorowania
lub inne zjawiska sg badane tylko w takim ujeciu, w jakim mozemy je
odnie$¢ do grupy ludzi, u ktérych one wystepuja. A wiec epidemiolog
zajmuje sie przypadkami lub zjawiskami wystepujacymi w okreslonym
spoteczenstwie ludzkim. Punktem wyjscia moze by¢ ludnos$é, w ktorej
szuka on okre$lonych przypadkéw albo moze on zaczg¢ od przypadkéw
odnoszac je nastepnie do ludnoSci, w ktorej one wystepujg. Efektem tych
badan sa wspdtczynniki, w ktédrych mianownik to ludno$¢, a licznik
przypadKki.

Istotg badania epidemiologicznego jest poréwnanie. Poréwnujemy
obecng sytuacje epidemiologiczng, to znaczy rozmieszczenie przypadkéw
wsérdd ludnosci na danym terenie, z sytuacja sprzed roku, przed 10 laty
czy przed 100 laty. Pordwnujemy sytuacje na réznych terenach lub sy-
tuacje na tym samym terenie ale w rdznych grupach ludnosci w za-
leznosci od wieku, pkci, Srodowiska, warunkéw zycia, zatrudnienia, stanu
zdrowia lub jeszcze innych cech.

Poréwnania te majg doprowadzi¢ do wnioskéw. | tu musimy pamietac,
ze okre$lone zjawiska epidemiologiczne sg rezultatem wielu przyczyn.
Nawet choroby o $cisle okres$lonej etiologii, jak zatrucia dobrze znanymi
zwigzkami chemicznymi czy urazy mechaniczne sg wynikiem catego
splotu przyczyn, w ktoérych zadziatanie danego czynnika etiologicznego
jest nieodzowne, ale nie jest jedyna, a tylko jedng z wielu przyczyn.

Zjawisko wieloprzyczynowosci komplikuje sie, gdy mamy do czynienia
z chorobami o nieokre$lonej lub zlozonej etiologii jak choroby serca
i naczyn, choroby psychiczne, przewlekty niezyt oskrzeli, astma czy
wiekszo$¢ chorob nowotworowych.
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W ieloprzyczynowos$¢ zjawisk epidemiologicznych wigze sie ze zmien-
noscig czynnikéw, ktorym podlega ludno$¢, ze zmiennoSciag warunkdéw
zycia i ze zmienno$cig samej ludnosci.

PODZIAL EPIDEMIOLOGII W ZALEZNOSCI OD STOSOWANYCH METOD

Pod wzgledem celu i stosowanych metod mozna podzieli¢ epidemio-
logie na trzy dziaty:

1) epidemiologia opisowa;

2) epidemiologia analityczna;

3) epidemiologia do$wiadczalna.

Epidemiologia opisowa posiada najdtuzszg tradycje, jest szeroko sto-
sowana przez specjalistbw réznych dziedzin medycyny, a wiec nie tylko
przez epidemiologéw. Jest to kierunek badan na pozér tatwy. Najszersze
zastosowanie znajduje ona w pracy organizatoro6w ochrony zdrowia, ale
prace z dziedziny epidemiologii opisowej znajdziemy réwniez w kazdym
dziale medycyny klinicznej i wiele prac $cisle klinicznych zaczyna sie od
wstepu o charakterze opisu epidemiologicznego.

Celem epidemiologii opisowej jest przedstawienie zapadalnosci i umie-
ralnosci na okre$long chorobe lub grupe choréb w danej populacji, na
okreSlonym terenie i w okreSlonym czasie. Zadanie do$¢ proste w sto-
sunku do ostrych choréb zakaznych i chorob niezakaznych o ostrym
i krotkotrwatym przebiegu staje sie ztozone w badaniu choréb prze-
wlektych, zwilaszcza tych, ktdre nie podlegajg obowigzkowemu zgtasza-
niu i rejestracji.

Statystyka zgonéw i informacje zawarte w kartach zgonéw posiadaja
duza warto$¢ dla epidemiologii opisowej ostrych i krétkotrwatych cho-
réb ze wzgledu na powszechnos$¢ tej statystyki, osiggalno$¢ i stosunkowo
duza doktadnosé. Statystyka zgondw posiada jednak ograniczong warto$¢
dla badania choréb przewlektych. Powodem tego sg miedzy innymi: nie-
zadawalajgce informacje diagnostyczne (np. u ludzi starych albo w nie-
ktorych grupach choréb jak choroby uktadu krazenia), dtugi czas, jaki
uptywa od zadziatania czynnikéw etiologicznych do zgonu, niska $mier-
telnos¢ w wielu chorobach przewlektych jak np. w chorobach umysto-
wych. Obowigzujgcy u nas miedzynarodowy formularz $wiadectwa zgonu
doskonale stuzacy analizie epidemiologicznej ostrych choréb, ktére w krdt-
kim tancuchu zwigzkéw przyczynowych prowadza do zgonu, posiada
ograniczong warto$¢ jako zrodto informacji dla analizy epidemiologicznej
choréb przewlektych, wystepujacych u ludzi starych lub nawet w $rednim
wieku, kiedy mamy do czynienia z kilkoma chorobami lub stanami pato-
logicznymi. Wiemy jak trudne lub wrecz niemozliwe moze by¢ ustalenie
kolejnosci rozwijajacych sie zmian chorobowych i zaleznosci przyczy-
nowe;j.

Podstawowe znaczenie dla opisu epidemiologicznego choréb przewle-
ktych posiadaja nalezycie gromadzone informacje o zachorowaniach,
ktére pozwalajg odtworzy¢ szczeg6towg historie choroby poszczeg6lnych
os6b w badanej populacji.

System socjalistycznej stuzby zdrowia stwarza dobre warunki dla tego
rodzaju dokumentacji, ale niestety realizacja zadan poszczeg6lnych ogniw
tego systemu nie jest podporzagdkowana wymaganiom analizy epidemio-
logicznej.
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Dla potrzeb analizy epidemiologicznej konieczna jest ciggtos¢ dokumen-
tacji i powigzanie informacji z roznych zrédet w jedng catos¢, ktora
pozwoli odtworzy¢ historie zdrowia i choroby cztowieka oraz historie
warunkow jego zycia, nauki i pracy od poczecia az do Smierci. Wystarczy
podjaé probe przesledzenia historii zdrowia i choroby pierwszych kilku
lat zycia dziecka, ktdre ma za sobg ziobek, przedszkole i pierwsze lata
szkoty, azeby przekonac sie ile luk i niesScistoSci miesci sie w zgromadzo-
nych dokumentach, jezeli w og6le uda sie je zgromadzi¢. Mimo ogrom-
nego naktadu sit i Srodkéw tozonych na przemystowg stuzbe zdrowia
napotykamy niekiedy na trudnosci rdwniez w odtworzeniu historii zdro-
wia i choroby pracownikéw zatrudnionych w przemysle, zwtaszcza tych,
ktorzy zmieniajg prace. Powigzanie informacji z réznych zrédet doku-
mentacji lekarskiej posiada wiec zasadnicze znaczenie dla analizy i dia-
gnostyki klinicznej i epidemiologicznej choréb przewlektych.

Kiedy mamy do czynienia z duzg liczbg lekarzy niedostatecznie wy-
szkolonych w sposobie stawiania rozpoznania, to nawet proste roz-
poznania czesto stanowig trudny problem w opisowych badaniach epi-
demiologicznych. W prowadzonych obecnie reprezentacyjnych badaniach
zachorowalnosci i chorobowosci w Polsce, ktorych celem jest wiasnie
opisi epidemiologiczny, czesto na kartach statystycznych spotykamy
w miejscu rozpoznania choroby wpisany objaw choroby, ktéry przed-
stawia niewielkag warto$¢ w tego rodzaju badaniach.

Innym przyktadem trudnosci i putapek, jakie kryja sie w badaniach
opisowych oraz w formutowaniu wnioskéw z tych badah to zmiany za-
chodzace w populacji poddanej badaniom. Dla uzyskania prawidtowej oce-
ny zapadalnos$ci czy umieralnosci konieczna jest analiza i charakterysty-
ka demograficzna ludnosci.

| tutaj prosty przykiad. Z charakterystyki demograficznej wynika —
czym sie szczycimy — ze Polska od kilku lat nalezy do krajéow o najniz-
szym ogdlnym wspotczynniku zgonéw w Europie i w Swiecie. W roku
1966, obok Zwigzku Radzieckiego, mieliSmy najnizszy wsp6tczynnik zgo-
néw w Europie. Ale wystarczy dokonaé prostego zabiegu standaryzacji
wspotczynnikéw zgonéw w kilku krajach europejskich, aby przekonac
sie, ze Holandia, Szwecja, Dania czy Anglia posiadajg nizsze od Polski
standaryzowane wspoétczynniki zgonéw. A wiec pozornie korzystng sytu-
acje, ktéra znajduje wyraz w niskiej umieralnosci zawdziecza Polska
przede wszystkim wyzowi demograficznemu oraz duzej proporcji dzieci
i mtodziezy, a nie ogolnemu stanowi zdrowotnemu ludnosci.

Epidemiologia analityczna stuzy wyjasnieniu okreslonych zjawisk epi-
demiologicznych, ktére najczesciej wytaniajg sie z opisow epidemiolo-
gicznych. Badania tego rodzaju zmierzajg niekiedy do formutowania hi-
potez epidemiologicznych albo na odwrét stuza sprawdzaniu hipotez.

Siegajagc do przyktadu; opis epidemiologiczny stanu zdrowotnego pra-
cownikéw zatrudnionych w przemys$le dowodzi, ze poczawszy od 1961 r.
wsérod przyczyn absencji chorobowej na drugie miejsce po wypadkach
poza pracg wybijaja sie choroby uktadu oddechowego, ktére w 1966 r.
byty przyczyng 11% absencji chorobowej; wsrod tych chor6b dominowato
ostre zapalenie drédg oddechowych. Ale w ostatnich latach obserwuje sie
coraz wiecej réwniez przewlektego niezytu oskrzeli. Najwiekszy udziat
choréb uktadu oddechowego w strukturze absencji chorobowej obserwo-
wano wsrdd zatdg kopalni wegla brunatnego, hut, zaktadéw przemystu
elektromaszynowego i chemicznego oraz przedsiebiorstw budowlanych.
Co jest przyczyna tej sytuacji? Odpowiedz na to pytanie powinny da¢
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badania epidemiologiczne. Wstepne prace, ktére majg da¢ poczatek serii
badan podejmowanych w r6znych rejonach kraju i w réznych zaktadach
pracy beda cze$ciowo referowane na tym sympozjum.

Albo inny przykiad: analiza ogdlnokrajowa wskaznikow czasowej nie-
zdolnos$ci do pracy wykazuje wzrost tego wskaznika dla choroby wrzodo-
wej zotgdka i dwunastnicy od 28,7 dni na 100 zatrudnionych w roku
1959 do 37,8 w roku 1966. Sytuacja jest szczeg6lnie niepokojaca w gor-
nictwie wegla kamiennego, gdzie absencja chorobowa z tej przyczyny
w 1966 r. byta wyzsza od S$redniej ogdlnokrajowej o 126°/0 i jest naj-
wyzsza ze wszystkich dzialdw przemystowych. Analiza epidemiologiczna
oparta na retro- i prospektywnych badaniach powinna nam da¢ wyja-
$nienie przyczyn tego zjawiska.

Epidemiologia doswiadczalna nie jest reprezentowana w programie na-
szego sympozjum. W dziedzinie choréb zakaznych epidemiologia doswiad-
czalna znajduje sie w pelnym rozwoju. W Polsce mamy juz pokazny
dorobek w tej dziedzinie, jezeli przyjmiemy chocby tylko kontrolowane
badania epidemiologiczne skutecznosci szczepien. Ale w dziedzinie choréb
niezakaznych ten dziat jest u poczatku swego rozwoju. A problemdw jest
wiele.

Szerokim polem do dziatania dla epidemiologii doSwiadczalnej jest pro-
blematyka zywienia ludno$ci, zmiany w sposobie zywienia i wprowa-
dzanie nowych artykutdw odzywczych, zwiaszcza przeznaczonych dla
niemowlat i matlych dzieci. Na przyktad witaminizowanie pokarmoéw
i wprowadzanie na rynek witaminizowanych odzywek dzieciecych jest
eksperymentem biologicznym dokonywanym na populacji dziecigcej. Waz-
ne jest, aby przynajmniej w pierwszej fazie eksperyment ten zostat prze-
prowadzony zgodnie z zasadami kontrolowanych badan epidemiologicz-
nych, bo tylko wéwczas bedziemy w stanie uchwyci¢ korzystny efekt
tego dosSwiadczenia i bedziemy zdolni dostatecznie wcze$nie dostrzec
ewentualne ujemne skutki, ktore mogg by¢ zwigzane z przedawkowaniem
niektérych witamin.

Jako inny przykiad przytocze zapobieganie préchnicy przez fluorowa-
nie wody wodociggowej lub inne sposoby fluoryzacji. Problematyczng
warto$¢ bedg miaty te poczynania jezeli nie bedziemy w stanie oceni¢ ich
wynikow, a dla oceny wynikoéw konieczne jest ujecie tego eksperymentu
w system kontrolowanych badan epidemiologicznych. Czy od tej strony
zostat nalezycie przygotowany program badan oraz ocena wynikow fluo-
rowania wody wodociggowej miasta Wroctawia, gdzie po raz pierwszy
w Polsce wprowadzono zapobieganie prochnicy tg metodg?

Nie bede mnozyt przyktadéw i ogranicze sie tylko do jeszcze jednej
grupy doswiadczen epidemiologicznych, dotyczacych lekow masowego
uzycia. Nowe leki przeznaczone do masowego stosowania powinny podle-
gac nie tylko kontrolowanym badaniom klinicznym, ale rowniez kontrolo-
wanym badaniom epidemiologicznym. Tragiczne nastepstwa wypuszcze-
nia na rynek Konterganu sa z jednej strony ostrzezeniem ale z drugiej
strony sg przekonywujacym przyktadem, ze bez zastosowania epidemio-
logicznych metod nie mozna by dostarczy¢ dowodoéw zwigzku przyczy-
nowego pomiedzy przyjmowaniem talidamidu przez kobiety ciezarne
a wadami wrodzonymi ich potomstwa. Wprowadzenie kazdego leku do
masowego stosowania jest eksperymentem biologicznym dokonywanym
na ludnosci. Wspéiczesna nauka wymaga, aby to byt eksperyment kon-
trolowany, a jego wyniki oraz ocena byty opracowane zgodnie z wymo-
gami epidemiologii doswiadczalnej.
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Poza przedstawionymi wyzej dziatami epidemiologii chciatbym wspom-
nie¢ krétko o jeszcze jednym kierunku badan, ktéry ze wzgledu na przed-
miot badania odbiega swym charakterem i cechami od dotychczas oma-
wianych. W /mianownictwie anglosaskim uzywa sie dla tego dziatu
terminu badan operacyjnych (operational research). Badania te zajmuja
sie funkcjg zaktadow stuzby zdrowia i Swiadczeniem przez nie ustug
w zakresie ochrony zdrowia. Badania tego typu rozwijajg sie w Swiecie
powoli, a sg bardzo potrzebne. Szczegélnie potrzebne sg one w naszym
Kraju.

Jaka jest rola lekarza rejonowego i jakie sg rezultaty jego pracy? Jak
zgrana jest jego dziatalno$¢ z dziatalnoscig lekarza szkolnego lub lekarza
przemystowego? Jakie sg wyniki dziatalnosci zaktadu lecznictwa zapo-
biegawczego w fabryce i jak ocenia¢ te wyniki? Czy witasciwym spraw-
dzianem jakosci ustug i poziomu pracy lekarza albo zaktadu lecznictwa
otwartego jest liczba przyjetych pacjentéw w ciggu godziny, liczbha wy-
krytych chorob, liczbha odmoéw, liczba wizyt domowych, czestosci badan
okresowych? Jakg metode zastosowa¢ aby najlepiej sprawdzi¢ i ocenié
wyniki pracy lekarza czy zaktadu stuzby zdrowia? Ten kierunek badan
epidemiologicznych powinien by¢ w centrum pola widzenia organizato-
réw ochrony zdrowia.

ZAKONCZENIE

Na zakonczenie sprébujmy odpowiedzie¢ sobie na pytanie jak pobudzié¢
i przyspieszy¢ rozwo6j epidemiologii w Polsce?

OdpowiedZ na to pytanie zamkne w czterech punktach:

1. Opracowaé i upowszechni¢ metodyke badan epidemiologicznych.

2. Szkoli¢ lekarzy r6znych dziedzin i specjalnosci w metodyce badan
epidemiologicznych.

3. Doskonali¢ dokumentacje lekarskg w kazdym zaktadzie i w kazdej
dziedzinie medycyny, aby mogta ona stuzy¢ badaniom epidemiolo-
gicznym.

4. Udostepni¢ nowoczesng technike obliczeniowg stuzbie zdrowia dla
badan epidemiologicznych.

Nasze sympozjum powinno byé poczatkiem tych prac.

A. KoctX eBCKMU
LEIN N MACWTAB 3NMMAEMUNONOTITMNYECKNX I/ICCﬂE,EI,OBAHI/II7I

CopgepxaHwue

O6cyxpalTcsa Lennm u macwTab 3nMAeMUONOrMYeCKUX WCCNefoBaHUiA onuMpascb Ha
feUHULMN:  3NMAEMWONOTUS 3TO Hayka W O0TAen MpakKTU4Yyeckol MeAUUWHbI, Mo-
CBSILEHHbIA McCNefoBaHUAM MO MOSABNEHMWI0O NO6bIX 60Mne3Held U NAaTONOTMYECKUX CO-
CTOSSHUW B KONMeKTMBax /fjeil, n3yyeHnto ¢(HakKTOpPOB W YCNOBWUI BAUSIOWMUX Ha KX
hbopMupoBaHMe a TaKXe M3yyeHU IPPEeKTUBHOCTM Mep U MeTOoAOB 60pbObI M Npo-
hnnakTukn.

O6pawanocb o0co6oe BHUMaHUMe Ha NPUMeEHeHWe MeTOAOB 3NUAEMUONOTMYECKUX
nccnefoBaHnini B 06n1acTu HeMH(peKLMOHUbIX 6onesHeli. OnpefeneHo W NpPoBefeHO
XapakKTepucTuKy ponu snugemuonora. O6CyXjeHO OTAeNbl 3NWAEMMUOIOTUN, BblfeeH-
Hble HO OCHOBaHWUW MPUMEHABLUMXCA METOLOB W MpeAMeTa McCNefOBaHMWA: onucaTenb-
Has 3NWAEMMWOSIOrMA, aHanuTuyeckass 3NUAEMWONOTUA, IKCNepMMeHTanbHas anuje-
muonorusi. B kayecTBe 4-ro oThenia NpejicTaBNeHO OMNepaTUBHble UCCNefOBaHUSA.



Nr 3 Cele i zakres badan epidemiologicznych 291

J. KostrzewsKki

THE AIMS AND SCOPE OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES

Summary

The aims and scope of epidemiologic studies are discussed on the basis of the
following definition: epidemiology is the science and brauch of practical medicine
devoted to the study of occurrence of all diseases and pathologic conditions in human
collectivities, factors and conditions conducive to their occurrence and governing
their distribution, and effectiveness of measures and methods for their prevention
and control.

Special attention is given to epidemiologic methods in the study of noninfectiou.s
diseases. The role of the epidemiologits is defined and characterized. Divisions
of epidemiology distinguished by different methods and objects of study include
descriptive epidemiology, analytical epidemiology, and experimental epidemiology.
Operational studies are described as a fourth department.
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Zygmunt Branowitzer, Jan Kostrzewski

BADANIE CHOROBOWOSCI LUDNOSCI POLSKI
METODA REPREZENTACYJNA (1967—1968)

Metoda rotacyjng wylosowano 2933 powiato-dni, w ktédrych wszyscy
lekarze zatrudnieni w lecznictwie otwartym, w izbach przyje¢ szpitali
i w pogotowiu ratunkowym majg wypetniaé karty statystyczne dla
kazdej choroby stwierdzonej u pacjenta, ktory zgtosit sie do zaktadu
stuzby zdrowia lub wezwat lekarza do domu. Reprezentacyjne badania
zapadalnosci i chorobowos$ci prowadzone w Polsce trwajg od 1 7. 1967
do 30. 6. 1968.

Pierwsze proby badania ogolnej chorobowosci oraz zapadalnos$ci i cho-
robowosci na rozne choroby wzglednie grupy choréb, ktore podjeto
w wybranych rejonach Polski w latach 1960—1964 (1) wskazaty po-
trzebe opracowania odpowiednich metod reprezentacyjnego badania.
Nowa metoda oparta na rotacyjnym sposobie losowego pobierania préby
do badan zapadalnosci (4) zostatla wyprobowana w roku 1964 we wstep-
nym badaniu przeprowadzonym w 8 powiatach, 2 miastach wydzielo-
nych z powiatow i 1 dzielnicy miasta wydzielonego z wojewddztwa (2).
Na podstawie oceny przebiegu wstepnych, badan oraz na podstawie ana-
lizy statystycznej zapadalno$ci na poszczeg6lne choroby we wspomnia-
nych 11 powiatach i miastach (3) zdecydowano zastosowaé rotacyjny
system losowego pobierania préby do reprezentacyjnego badania zapadal-
nosci i chorobowosci w catym kraju (4).

W losowaniu wybrano powiaty i dni, w ktérych majg byé zgromadzone
karty statystyczne informujace o kazdym zachorowaniu stwierdzonym
u cztowieka, ktory zgtosit sie do zakiadu stuzby zdrowia albo do gabinetu
lekarskiego, lub ktérego lekarz odwiedzit w domu. Centralnie wylosowa-
no 2933 powiato-dni, co powoduje udziat w badaniu codziennie 8 powiatow.

Badania rozpoczeto 1 lipca 1967 r. i bedg one trwaé¢ do 30 czerwca
1968 r. W kazdym wylosowanym powiecie, mieScie szczebla powiatowego,
lub dzielnicy miasta wydzielonego z wojewodztwa, przez 7 niekolejnych
dni w roku (w tym jedna niedziela lub $wieto), dla kazdej choroby stwier-
dzonej u pacjenta ma by¢ wypetniona karta statystyczna informujgca
o danych osobowych chorego oraz o rozpoznaniu choroby (imig, nazwi-
sko, pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, stosunek do pracy zawodowej, roz-
poznanie choroby). W wylosowanym dniu i powiecie wypetniajg wspo-
mniane karty wszyscy lekarze i samodzielnie pracujacy felczerzy, ktdrzy
przyjmujg chorych (rowniez osoby objete badaniami profilaktycznymi)
zgtaszajacych sie do zaktadéw otwartej opieki zdrowotnej (przychodnie
rejonowe, obwodowe, ogdllne, specjalistyczne, o$rodki zdrowia, spotdziel-
nie zdrowia, zaktady przemystowej stuzby zdrowia i inne), do szpitali,
do pogotowia ratunkowego. W badaniach uczestnicza réwniez lekarze
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i zaklady stuzby zdrowia Ministerstwa Komunikacji, Spraw Wewnetrz-
nych, Obrony Narodowej oraz lekarze prywatnie praktykujacy.

Zaktady stuzby zdrowia i lekarze przesylajg wypetnione karty sta-
tystyczne do powiatowego wydziatu zdrowia skad po sprawdzeniu pra-
widtowosci zapiséw i po wyeliminowaniu podwojnych zgltoszeh tej samej
choroby u tego samego chorego przesytane sa one poprzez wojewodztwo
do dwu zaktadow techniki statystycznej w Warszawie i w todzi. Lekarze
MON, MSW i prywatnie praktykujacy przesytali karty wprost do War-
szawy lub todzi. Zebrany w ten spos6b materiat zostanie centralnie pod-
dany wstepnej analizie i zestawiony w tabelach z podziatem na 95 cho-
réb lub grup chorobowych opartych na miedzynarodowej klasyfikacji
choréb, urazéw i przyczyn zgondéw, uwzgledniajgc podziat wedtug ptici,
wieku, miejsca zamieszkania (miasto, wie$), wojewddztw i stosunku do
pracy zawodowej chorego. Po wstepnym opracowaniu materiatu zosta-
nie przygotowany program dalszej, szczegdtowej analizy epidemiolo-
gicznej poszczegélnych choréb lub grup chorob.

Planuje sie powtarzanie takiego badania co 5 lub 10 lat w tej samej
lub odpowiednio zmienionej skali, zaleznie od wynikow.

Ujemne strony obecnie prowadzonego badania:

Pierwszg ujemna strong jest oparcie badania zapadalno$ci i chorobo-
wosci na zgtaszaniu sie chorych do lekarza. Wprawdzie bedg roéwniez
ujete w badaniu choroby wykryte w réznego rodzaju badaniach pro-
filaktycznych prowadzonych przez stuzbe zdrowia, ale badania te obej-
muja tylko cze$¢ ludnosci.

Ograniczenie sie do tej metody badania spowoduje obnizenie wspét-
czynnikéw zapadalno$ci i chorobowosci w stosunku do rzeczywistego
stanu. Zgtaszanie sie chorych do lekarzy zalezy bowiem od wielu czynni-
kéw, np. gestos¢ placéwek stuzby zdrowia i odlegtosé miejsca zamiesz-
kania chorego od miejsca pracy lekarza, odptatno$¢ czy bezptatnosé
Swiadczen, uswiadomienie zdrowotne luetnosci i inne. Czynniki te beda
dziata¢ szczeg6lnie niekorzystnie na terenach wiejskich.

Druga ujemng strong jest powszechno$¢ badania, ktéra wyklucza moz-
liwos¢ takiego wyszkolenia i przygotowania lekarzy uczestniczacych aby
sposdb stawiania rozpoznania byt jednakowy. Przy tak masowym badaniu
wytaniajg sie rowniez trudnos$ci dopilnowania nalezytego i kompletnego
wypetnienia kart statystycznych.

Do pozytywnych stron tego badania nalezy zaliczy¢:

1. Mozliwo$¢ uzyskania po raz pierwszy w Polsce informacji epidemio-
logicznych dla catego kraju o chorobach, ktére nie podlegaja obowigzkowi
rejestracji.

2. Mozliwo$¢ poréwnania informacji uzyskiwanych na podstawie obo-
wigzujgcej rejestracji z informacjami uzyskanymi w badaniach reprezen-
tacyjnych odnosnie tych choréb, ktére podlegajg obowigzkowi zgtaszania
i rejestraciji.

3. Mozliwo$¢ dokonania giebszej analizy epidemiologicznej chordb cze-
sto wystepujacych i poréwnania sytuacji epidemiologicznej w poszczegdl-
nych wojewddztwach, rejonach kraju, a moze nawet w powiatach.

4. Nie wykluczona jest rdwniez mozliwos¢ uzyskania podstaw do zmia-
ny obowiazujacej obecnie sprawozdawczosci statystycznej w Kkierunku
ograniczenia liczby sprawozdan i przejScia na system reprezentacyjnego
badania oparty na materiatach jednostkowych.
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3. BpaHoBuuyep, A KocTxXeBCKMU

NCCNEAOBAHWE BOJIESBHEHHOCTW HACEJIEHWA No/ibW METOAOM
PEMPE3EHTATVUBHOW BbIBOPKW (1967/1968)

CopgepxaHue

PoTauyMoHHbLIM MeTOAOM BblGpaHo 2933 palloOHO-AHT, B KOTOPbIX BCe Bpayun pabo-
Taouwme B ambynaTtopHON, ne4yeGHOW CeTW, B NPUEMHbIX nafnatax 60MbHUL M B CKO-
poil momMowiuM, AO/KHbI BbINOMHUTbL CTaTUCTUYECKUE KapTOUYKW A8 Kaxpjoro 3abone-
BaHWA, OTMe4YeHHOro y 60NbHOr0, KOTOpPbIi o6paTuncsa 3a Bpa4vyebHOVW NoMOW b UAK
nossan Bpava Ha AOM. PenpeseHTaTuBHble wWccnejoBaHnsa 3aboneBaemocTun u 60-
Ne3HeHHOCTM npoBefeHHble B MNMonbwe npogomkatwtca ¢ 1. 7. 1967 r. no 30. 6. 1968 r.

Z. Branowitzer, J Kostrzewski

STUDIES ON MORBIDITY IN THE POLISH POPULATION BY THE
REPRESENTATIVE METHOD (1967—1968)

Summary

By the rotation method 2933 county-days were randomly selected on which
physicians in the open health service, hospital outpatient departments and emer-
gency medical services were asked to fill out statistical cards for each disease
diagnosed in patients who applied for medical help or summoned physicians to their
home. Representative studies of incidence and morbidity were carried out in Poland
from July 1, 1967 to June 30, 1368.
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CELE | ZASTOSOWANIE BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH
W ZAKRESIE CHOROB UKLADU KRAZENIA

Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie
Dyrektor: prof, dr med. Z. Askanas

W oparciu o przestanki teoretyczne i dosSwiadczenia wtasne autorzy
dyskutuja cele badan epidemiologicznych w zakresie choréb uktadu

krazenia.
Sposrod chor6b o szczeg6lnym znaczeniu spotecznym — dominujgcym
wséréd przyczyn umieralnosci, chorobowos$ci i inwalidztwa — na jedno

z pierwszych miejsc w krajach rozwinietych pod wzgledem cywilizacyj-
nym wysuwajg sie obecnie choroby uktadu krazenia. Jest zatem zrozu-
miate, ze zagadnieniu racjonalnego zapobiegania i zwalczania tych choréb
poswieca sie w latach ostatnich coraz wiecej uwagi takze i w naszym
kraju, zarbwno w dziatalno$ci badawczo-naukowej jak i w praktycznej
dziatalnosci stuzby zdrowia.

Proces planowania zorganizowanych dziatan na rzecz zdrowia spote-
czenstwa skilada sie w zasadzie z dwéch faz:

1) fazy koncepcyjnej (programowania wtasciwego), polegajacej na usta-
laniu celu i kierunku przysztego dziatania oraz na dyrektywnym okresla-
niu odpowiednich $rodkéw i sposobéw ich realizacji;

2) fazy realizacyjnej (planowania operatywnego i wykonawczego), po-
legajacej na przeksztatcaniu og6lnych celéw programowych w szczegd-
towe zadania dla poszczeg6lnych instytucji ochrony zdrowia.

Bazg wyjsciowg fazy koncepcyjnej powinno by¢ rozeznanie (diagnoza
i prognoza) sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, a jej zakonczeniem —
sformutowanie og6lnej koncepcji programu dziatania, w oparciu o usta-
lone prognozy potrzeb zdrowotnych i mozliwosci ich zaspokojenia. Baza
wyjSciowg fazy realizacyjnej powinien by¢ z kolei wybdr optymalnego
(w okreSlonych warunkach) wariantu programu dziatania, a jej zakoncze-
niem — ocena rzeczywistych wynikéw realizacji programu z punktu wi-
dzenia efektywnos$ci ogdlnospotecznej.

Podstawowym warunkiem racjonalnego planowania opieki kardiolo-
gicznej musi byé coraz glebsze i bardziej obiektywne rozeznanie sytuacji
zdrowotnej spoteczenstwa i jego potrzeb zdrowotnych oraz ocena ogélno-
spotecznych wynikow dziatania, ktére stanowig odpowiednio elementy
Wyjsciowe i kontrolne (sprzezenie zwrotne) catego cyklu zorganizowanych
dziatan w zakresie zapobiegania i zwalczania choréb uktadu krazenia.

Proponowany model logiczny przyjmujemy jako pozadany tok poste-
powania w programowaniu organizacji zapobiegania i zwalczania chordb
uktadu krgzenia w naszym kraju. Na jego podstawie mozna zatem uznac,
ze badania epidemiologiczne stanowig gtéwny o$rodek optymalizacji ca-
tego procesu programowania opieki kardiologicznej, bowiem na nich opie-
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ra sie zarowno diagnoza i prognoza sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa i je-
go potrzeb zdrowotnych (baza wyjsciowa programowania) jak i ocena ogol-
nospotecznej efektywnos$ci zbiorowego zapobiegania i zwalczania chorob
uktadu krazenia.

Z tego punktu widzenia — przyjmujac konieczne ze wzgledéw pogla-
dowych uproszczenia — mozna przedstawi¢ cele badan epidemiologicz-
nych w zakresie chordéb uktadu krgzenia w postaci nastepujgcego zesta-
wienia.

CELE BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH W ZAKRESIE CHOROB UKLADU
KRAZENIA

1. Uzyskanie informacji o stanie zdrowia ludnosci: — ocena aktual-
nego stanu: a) zapadalnos$ci, b) chorobowosci, ¢) niepomysinych skutkéw
chorob (inwalidztwo, zgony).

2. Uzyskanie informacji o patogenezie choréb: — badanie korelacji
czynnikoéw ustrojowych i srodowiskowych: a) z zapadalnosciag, b) z dyna-
mika chorob.

3. Ustalenie mozliwosci w zakresie prewencji ogélnej: — wykrycie
sytuacji i czynnikéw: a) ryzyka chorob, b) zapobiegania chorobom.

4. Wyszukanie os6b dla indywidualnego zapobiegania: — wykrycie
0s6b — nosicieli ryzyka choroby.

5. Wyszukanie oséb dla zwalczania choréb: — wczesne wykrycie
chorych.

Wzgledy praktyczne, wynikajace miedzy innymi z réznic dotyczacych
zrédet informacji i stosowanych metod epidemiologicznych, przemawiaja
za wydzieleniem dwoch etapow w procesie diagnozowania sytuacji epide-
miologicznej w zakresie choréb uktadu krazenia:

1) wstepnego rozeznania sytuacji i tzw. wyrazonych potrzeb zdrowo-
tnych ludnosci w oparciu o dostepne zrédta sprawozdawczo-statystyczne;

2) szczeg6towej diagnozy i prognozy sytuacji oraz rzeczywistych po-
trzeb zdrowotnych ludno$ci — w oparciu o planowe badania epidemiolo-
giczne szeroko pojete i odpowiednie postepowanie indukcyjne (logiczne
i matematyczne).

Ad 1. Wstepne rozeznanie sytuacji epidemiologicznej opiera sie w za-
sadzie na oficjalnych zrédtach sprawozdawczo-statystycznych oraz tzw.
wtornym materiale statystycznym (historie choréb, druki L4, itp.), za-
wierajagcym zbiér danych liczbowych z zakresu podstawowej statystyki
demograficznej, podstawowej charakterystyki $rodowiska (naturalno-
technicznego i spotecznego), rejestrowanej zgtaszalnosci, chorobowosci,
inwalidztwa i umieralnos$ci, ponadto — dystrybucji kadr fachowych oraz
sieci i dziatalnosci zaktadéw stuzby zdrowia.

Opracowanie i przystosowanie tych informacji sprawozdawczo-staty-
stycznych dla potrzeb wstepnej diagnozy epidemiologicznej w zakresie
choréb uktadu krazenia polega przede wszystkim na tym, aby zawarte
w nich informacje iloSciowe przeksztatci¢ na informacje iloSciowo-jakos-
ciowe (wskaznikowe i opisowe), umozliwiajgce miedzy innymi:

a) sklasyfikowanie podstawowych probleméw zdrowotnych w zakresie
choréb uktadu krazenia wedtug ich typu, zwigzkéw przyczynowych, na-
tezenia, rodzaju skutkow spotecznych oraz tendencji zmian;

b) ustalenie na tej podstawie szacunkowej oceny rodzaju i skali po-
trzeb zdrowotnych spoteczeinstwa w odniesieniu do poszczeg6lnych za-
kresow dziatania ochrony zdrowia (pamietajac, ze sg to w zasadzie po-



Nr 3 Badania epidemiologiczne w chorobach uktadu krazenia 299

trzeby oceniane w oparciu o rejestrowang zgtaszalnos¢, a wiec odpowia-
dajgce pojeciu tzw. wyrazonych potrzeb zdrowotnych).

Proponowane tu elementy wstepnego rozeznania sytuacji epidemio-
logicznej w zakresie chorob uktadu krgzenia nawigzujg do teoretycznych
postulatow konstruowania tzw. rozwinietej diagnozy epide-
miologicznej, do ktorej zmierza sie poprzez nastepujace rodzaje
diagnoz czastkowych badanych zjawisk zdrowotnych:

1) diagnoza typologiczna (okresSlajgca charakter badanego stanu rze-
czy);
)2/% diagnoza genetyczna (okres$lajgca powigzania przyczynowe badane-
go stanu rzeczy);

3) diagnoza znaczenia (okresSlajgca wage badanego stanu rzeczy dla
pewnej.catosci, w skiad ktérej wchodzi);

4) diagnoza fazy (ustalajgca etap rozwoju badanego stanu rzeczy);

5) diagnoza prognostyczna (przewidujaca dalszy rozw0j badanego stanu
rzeczy).

Tak pojete rozeznanie sytuacji epidemiologicznej utatwia oczywiscie
bardziej prawidtowe okreslanie celow i kierunkow dziatania w zbioro-
wym zapobieganiu i zwalczaniu choréb uktadu krazenia oraz umozliwia
wybér tych problemoéw zdrowotnych, ktore ze wzgledu na swojg wage
spoteczng wymagajg szczegélnie starannego zabezpieczenia organizacyj-
nego (np. choroba wiencowa i nadci$nienie tetnicze) lub tez dalszej, bar-
dziej szczego6towej diagnozy i prognozy (np. patogeneza chorob lub sytu-
acje ryzyka).

Wyniki wstepnej diagnozy epidemiologicznej spoteczenstwa polskiego
w zakresie chorob uktadu krazenia sg przedmiotem oddzielnych naszych
publikacji. W tym miejscu nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze obecnie do-
stepne dane statystyczne, wskutek ich znacznej niekompletnos$ci, a czesto
i nieaktualnos$ci, nie utatwiajg bynajmniej ani biezacego rozeznania sy-
tuacji zdrowotnej spoteczenstwa ani oceny potrzeb zdrowotnych w za-
kresie opieki kardiologicznej.

Wstepne rozeznania sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa — sitg rzeczy
nie zawsze dostatecznie $ciste i wszechstronne — byto do niedawna jedy-
nym etapem poprzedzajgcym formutowanie ogolnej koncepcji opieki kar-
diologicznej. Jest zrozumiate, ze programy oparte na tej podstawie sg
zawsze jednak dalekie od doskonatosci. Dla rzeczywistej optymalizacji
zbiorowego zapobiegania i zwalczania choréb uktadu krazenia jest ko-
nieczna bardziej szczeg6towa diagnoza sytuacji i rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa w tym zakresie, a ponadto — ze wzgledu na
dalekosiezne skutki decyzji organizacyjnych w dziedzinie ochrony zdro-
wia — takze i mozliwie $cista, wieloletnia ich prognoza.

Ad 2. W odrbéznieniu od wstepnego rozeznania, szczeg6towa diagnoza
sytuacji i rzeczywistych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa w zakresie
choréb uktadu krazenia wymaga stosowania planowych badan epidemio-
logicznych (szeroko pojetych), zardwno retrospektywnych jak i prospek-
tywnych. Ich celem jest mozliwie obiektywna ocena:

a) rzeczywistej zapadalnosci i chorobowos$ci na poszczegdlne choroby
uktadu krazenia oraz niepomysinych skutkdw choréb (inwalidztwo, zgony);

b) korelacji czynnikdéw ustrojowych i srodowiskowych z zapadalnoscia
1chorobowoscia;

c) historii naturalnej poszczegblnych zjawisk chorobowych (poprzez
badanie ich etiopatogenezy, przebiegu i zejScia w zaleznos$ci od czynnikéw
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ekologicznych oraz od stosowanych sposob6w zapobiegania i zwalczania
tych zjawisk);

d) rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludnosci w odniesieniu do pod-
stawowych zakresdw dziatania opieki zdrowotnej (estymacja potrzeb ilos-
ciowych i jakosSciowych w zakresie profilaktyki ogdélnej i ukierunkowa-
nej, $wiadczen leczniczych, rehabilitacji oraz opieki medyczno-spoteeznej
nad nieuleczalnie chorymi).

Podstawga szczeg6towej diagnozy sytuacji epidemiologicznej spoteczen-
stwa w zakresie choréb uktadu krazenia — poprzez planowe badania
epidemiologiczne — jest metoda wspolna dla wszystkich badan empirycz-
nych, tj. metoda weryfikacji hipotez. W oparciu o analize materiatow
sprawozdawczo-statystycznych jest mozliwe w zasadzie stawianie diagno-
zy wstepnej, czyli hipotezy diagnostycznej, ktora nastepnie — przynaj-
mniej w odniesieniu do wnioskéw watpliwych —e musi by¢ poddana
sprawdzeniu empirycznemu, poprzez bezposrednie badania epidemiolo-
giczne dobranej losowo populacji prébnej.

Dla przyktadu: wyniki analizy dostepnych materiatow sprawozdawczo-
statystycznych za lata 1951—1962 wskazujg na zwiekszanie sie w Polsce
chorobowosci aktualnej w zakresie choréb uktadu krazenia. Wieksza cho-
robowos$¢ aktualna moze by¢ jednak spowodowana: a) wiekszg zapadal-
noscig, czyli chorobowoscig Swiezg, b) wiekszg chorobowoscig przetrwata,
czyli chorobowoscig z ubiegtego okresu sprawozdawczego, c) wiekszg zgta-
szalno$cig, d) wiekszg wykrywalnosScia, e) mniejszg $miertelnoscig, f)
mniejszg umieralno$cig, g) przedtuzeniem wieku przezycia, albo tez h)
proporcjonalnymi zmianami miedzy poszczegdlnymi wskaZnikami.

Na podstawie indukcji logicznej z dostepnych danych statystycznych
uzasadniona wydaje sie hipoteza, ze wieksza chorobowo$¢ aktualna z po-
wodu chor6b uktadu krgzenia w naszym kraju jest wynikiem wiekszej za-
padalnosci i chorobowoS$ci przetrwatej. Celem jednak uzyskania mozli-
wie peinej obiektywizacji tej diagnozy wstepnej jest konieczne jej zwe-
ryfikowanie poprzez planowe, pogtebione badania epidemiologiczne na
reprezentatywnej populacji prébnej. Przyktadem tego typu badan epi-
demiologicznych mogg by¢ miedzy innymi prowadzone przez nas od kilku
lat badania nad zapadalnoscig i chorobowos$cig rzeczywistg z powodu nad-
ci$nienia tetniczego i choroby wiencowej wsrod ludnosci Ptocka i Socha-
czewa oraz wsrdd pracownikow wybranych zaktadow pracy. (Wyniki tych
badan sg przedmiotem oddzielnych doniesien). Obecnie na tych samych
populacjach badamy takze korelacje czynnikéw ustrojowych i $rodowi-
skowych z zapadalnoscia i dynamika tych chordb. PodjeliSmy takze préby
okreslenia czynnikdw i sytuacji ryzyka w odniesieniu do choroby wien-
cowej.

Podstawg okres$lania potrzeb rzeczywistych w zakresie zapobiegania
i zwalczania choréb uktadu krazenia, poza estymacjg wstepna na drodze
indukcji logicznej i statystycznej, muszg by¢ badania przegladowe lud-
noSci. Zagadnienie to nie znalazto jeszcze praktycznego rozwigzania
w naszym Kkraju i jest obecnie jednym z postulatow przygotowywanego
do realizacji programu opieki kardiologicznej.

Szczego6towa diagnoza sytuacji i potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa
umozliwia i usci$la ich prognoze. Nie wydaje sie w tym miejscu koniecz-
ne uzasadnienie potrzeby zastgpienia dominujgcych obecnie w tej dzie-
dzinie przewidywan (mniej lub wiecej subiektywnych) prognozami
w miare mozliwosci $Scistymi i obiektywnymi. Upraszczajagc zagadnienie
mozna stwierdzi¢, ze obecnie dostepne metody prognostyczne umozliwia-
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ja juz do$é Scisle uzasadnione okres$lanie sytuacji i potrzeb zdrowotnych
w przedziale okoto 20 lat. Stosowane w tym celu metody mozna po-
dzieli¢ na:

a) metody analizy czynnikéw (oparte na znajomosci czynnikéw odpo-
wiedzialnych za wystepowanie zjawisk chorobowych oraz praw przyczy-
nowych, wedtug ktérych czynniki te beda oddziatywaé w przysztosci na
ksztattowanie sie sytuacji zdrowotnej);

b) metody ekstrapolacyjne, polegajagce na przedtuzaniu (ekstrapolowa-
niu) w przyszto$¢ tendencji rozwojowych zaobserwowanych w przeszio-
Sci;

c) metody analogii, polegajagce na przenoszeniu w przysztos¢ struk-
tury zjawisk zaobserwowanych w przesztosci.

W naszych warunkach estymacje prognostyczne dotyczace przysziej
sytuacji epidemiologicznej w zakresie choréb uktadu krgzenia opieramy
dotychczas wytgcznie na przestankach logicznych. Brak odpowiedniej
kadry i wyposazenia technicznego uniemozliwia szersze wykorzystanie
metod ekstrapolacji matematycznej.

Jak wspomniano na wstepie, jednym z celoKv badan epidemiologicz-
nych w zakresie choréb uktadu krazenia jest takze ocena ogdlnospo-
tecznych skutkéw realizacji programu zapobiegania i zwalczania tych
chorob. Podstawowym zréddiem informacji dla tego celu powinny by¢
oczywiscie obserwowane — w stosunku do stanu wyjsciowego — zmiany
sytuacji zdrowotnej spoteczeAstwa. Pod tym wzgledem nie mamy je-
szcze dostatecznych doswiadczen fwilasnych, poniewaz program opieki
kardiologicznej jest dopiero wprowadzany w zycie, a jego wyniki bedg
oceniane dopiero za kilka lat. PodjeliSmy natomiast planowe badania
epidemiologiczne nad skutecznos$cig niektérych form opieki zdrowot-
nej. Przyktadem mogg tu by¢ prowadzone badania nad efektywnoscig
rehabilitacji chorych po zawale serca oraz badania sprawnos$ci opieki
doraznej w ostrej niewydolno$ci wiefAcowej.

Reasumujgc nalezy podkresli¢, ze jako gtowne cele badan epidemio-
logicznych w zakresie chorob uktadu krazenia widzimy przede Wszyst-
kim:

1) diagnoze i prognoze sytuacji i potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,
umozliwiajgce racjonalne programowanie organizacji zbiorowego zapo-
biegania i zwalczania tych choréb, oraz

2) ocene ogdblnospotecznej efektywnosci realizowanego programu sze-
roko pojetej opieki kardiologicznej, umozliwiajaca sukcesywne jej uspra-
whnianie i doskonalenie koncepcji programowych (zasada sprzezenia
zwrotnego).

W Swietle dotychczasowych rozjwazan wydaje sie takze mozliwe sfor-
mutowanie dziedzin praktycznego zastosowania badahA epidemiologicz-
nych w zakresie choréb uktadu krazenia, co przedstawia nastepujacy
schemat.

zastosowanie badan epidemiologicznych w zakresie chorodéb

UKLADU KRAZENIA

1- Przekazanie stuzbie zdrowia: a) informacji o patogenezie chordb, b)
0s6b — nosicieli ryzyka choroby, ¢) wczesnie wykrytych chorych.

2. Opracowanie wytycznych dla zbiorowego zapobiegania i zwalcza-
nia choréb uktadu krazenia.

3. Programowanie organizacji opieki kardiologicznej i ocena jej ogol-
nospotecznej efektywnosci.
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Dotychczasowe zastosowanie praktyczne wynikéw badan epidemiolo-
gicznych w zakresie chordb uktadu krazenia w naszym kraju jest jeszcze
bardzo skromne, co wynika z do$¢ niedawnego uznania wagi spotecznej
tych choréb oraz znacznych jeszcze brakéw w zakresie odpowiednio przy-
gotowanych kadr fachowych, metod badawczych oraz $rodkéw technicz-
nych i materialnych dla systematycznego prowadzenia badan. Zagadnie-
nie prawidtowej organizacji i wykorzystania badan epidemiologicznych
stawiamy jako jeden z podstawowych postulatow warunkujgcych spraw-
no$¢ przygotowywanego obecnie do realizacji programu szeroko pojetej
opieki kardiologicznej w naszym kraju, miedzy innymi w oparciu o In-
stytut Kardiologii jako instytucje wiodacg i Wojewddzkie Poradnie Cho-
rob Ukladu Krazenia jako instytucje nadzoru terytorialnego.

3. AckaHac, b. KneukoBcku, C. PblB MK

UWEAb N MPUMEHEHWE 23NMNWAEMWONIOTNMYECKMX WCCJ/NELAOBAHUNN
B OBJIACTW BOJIEBHEN CWUCTEMbl KPOBOOBPALWEHUA

CopepXaHue

Ha ocHoBaHMWM TeopeTMYeCKMX MNPeAnoCbIIOK W CO6CTBEHHOro onbiTa WHCTUTYTa
Kapgunonorun B BapwaBe aBTopbl 06CyXxfjaloT cregylolwue uenn 3nNUAeMU0Norun-
YeCKWX wnccnefoBaHum B o06nactu 60Me3Hell cucTembl KpoBoobpalweHua: 1) monydeHue
MHpoOpMaLMm 0 COCTOSSHUWM 340pOBbS HaceNeHWs, 2) MNoayvyeHWe MHGbopmauum o na-
ToreHese 60nesHelt, 3) onpefeneHne BO3MOXHOCTM B ob6nacTm obuweid NpounakTUKW,
4) BbIWUCKaHWe NWLU ANS WHAMBUAYaNbHOUW npoduaakTuku, 5) BblMCKaHue nuy AAA
60pbbbl NPOTMB 60ME3HU.

MpakTuyeckoe MNpUMeHeHWe pe3ynbTaToOB 3NUAEMMUONOTUYECKUX  UCCeA0BaHUN
B o6nactm 60ne3Heil cucTeMbl KpoBOOOpalyeHWs 3aK/lO4YaeTCs MO MHEHWIO aBTOPOB
B: 1) mepegaumn cnyxbe 3apaBooXpaHeHWs MHPopMaLMum Hac4yéT natoreHesa Tex 60-
ne3Hel, NuL HocuTeneil pucka W paHO BbIAB/IEHHbIX 60/bHbIX, 2) pa3paboTkKe Hanpas-
neHun ans obwe NnpodunnakTUKM 1 60pb6bbl NPOTMB 601E3HAM CUCTeMbl KpoBoo6GpaLye-
HMsA, 3) nporpamMmupoBaHWsA 3ApPaBOOXpPaHeHWA W OLeHKW ero obujecounanbHOWn
3 eKTUBHOCTMN.

Z. Askanas, B. Kleczkowski, S. Rywik

THE AIMS AND APPLICATIONS OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES ON DISEASES
OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM

Summary

On the basis of theoretical considerations and experience of the Institute of Car-
diology in Warsaw, the writers discuss the following aims of epidemiologic studies
on cardiovascular diseases: 1) collection of information on the state of health of
the population, 2) collection of information on the pathogenesis of diseases, 3)
assessment of possibilities of general prevention, 4) finding of persons needing
individual prevention, 5) finding of persons requiring treatment of disease.

Practical applications of the results of epidemiologic studies include: 1) transmis-
sion of information to the health service concerning the pathogenesis of these
diseases, cases of disease risk and patients diagnosed in early stages of disease,
2) planning of methods of collective prevention and control of cardiovascular dise-
ases, 3) programming of health protection and evaluation of the effectiveness of
the measures.
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BADANIA NAD EPIDEMIOLOGIA ZAWALU MIESNIA SERCA
NA TERENIE WOJEWODZTWA LUBELSKIEGO

(PLAN, METODYKA i WSTEPNE WYNIKI BADAN)

I, Il i 11l Klinika Choréb Wewnetrznych Akademii Medycznej w Lublinie
oraz Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Lublinie

Autorzy podaja plan i metodyke dtugofalowych badan nad epidemiolo-
gia zawatéw mie$nia serca na terenie wojewo6dztwa lubelskiego, oraz
przytaczajag wstepne wyniki cze$ci badan retrospektywnych za lata
1961—1966.

Przeprowadzone dotychczas w Polsce badania nad epidemiologig za-
watu miesnia serca (zms) obejmowaty przypadki zachorowan leczonych
w jednym lub kilku szpitalach i to zazwyczaj duzych miast. Taki mate-
rial jest sitg rzeczy wyselekcjonowany i niereprezentatywny dla calej
zbiorowosci chorych na zms. Badania te nie byty kontrolowane, w zwigz-
ku z czym rozwazania na temat czestosci wystepowania wsrdd chorych
tej lub innej cechy nie zawsze byly miarodajne. Ponadto, tego typu
badania uniemozliwiaty okreSlenie czestoSci Wystepowania i sposobu
rozmieszczenia zachorowan w populacji, a wiec nie odpowiadaly na
gtébwne pytania stawiane w badaniach epidemiologicznych.

Celem naszych badan jest analiza epidemiologiczna zms w skali calego
wojewoOdztwa i to nie tylko przypadkéw leczonych w szpitalach, lecz
réwniez zachorowan, ktore z roznych wzgledow do szpitali nie trafiaja
lub tez nie sa wlasciwie rozpoznawane. Badania prowadzone sg zespo-
towo, biorg w nich udziat 3 Kliniki Choréb Wewnetrznych i Zaktad Ana-
tomii Patologicznej AM, 28 oddziatow internistycznych szpitali miej-
skich, powiatowych i rejonowych oraz Woj. Stacja San.-Epid. Badania
rozpoczeto w r. 1966 i pierwszy ich etap zostanie zakohAczony w r. 1970.
Praca sktada sie z 2 czeSci: 1) badan retrospektywnych, posiadajgcych
charakter wstepny, pilotujacy, celem ktorych jest opracowanie najbar-
dziej odpowiadajgcej naszym warunkom i praktycznym mozliwosciom
metodyki i organizacji badan oraz uzyskanie ogdlnego rozeznania w sy-
tuacji epidemiologicznej, 2) badan wiasciwych — prospektywnych.

BADANIA RETROSPEKTYWNE

Badania obejmujg przypadki zms hospitalizowane w latach 1961—
—1966 we wszystkich Klinikach i szpitalach wojewddztwa (bez szpitali
Podlegtych MON i MSW). Kazdy przypadek zms, w oparciu o historie
choroby, opracowano na specjalnej ankiecie (Nr 1) obejmujgcej 25 py-
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tan. Ankiete wypetniali autorzy niniejszego doniesienia oraz ordynato-
rzy oddziatow internistycznych. Przypadki watpliwe pod wzgledem Kkli-
nicznym zostaty wylgczone z opracowania. Na o0go6lng liczbe 1721 cho-
rych na zms zarejestrowanych w ksiegach szpitalnych wojewo6dztwa za
okres 1961— 1966, ankietg objeto 1439. W 87% przypadkOw rozpoznanie
zms bylo potwierdzone elektrokardiograficznie. Do opracowania wigczo-
no tylko przypadki pierwszego zawatu. Do chorych, ktérzy opuscili
szpital po ostrym zawale wystano ankiete (Nr 2), celem wyjasnienia ich
losu, uzyskania informacji odnosnie stanu ich zdrowia, pracy zawodo-
wej, inwalidztwa itp. W wypadku nieotrzymania wypeinionej ankiety
Nr 2, przeprowadzano wywiad osobisty z ozdrowiencami lub cztonka-
mi ich rodziny. Ogdtem udato sie zebra¢ dane o 80% chorych, ktorzy
przebyli zawal i opuscili szpital. Ankiety Nr 1 i 2 zostaly zakodowane
i opracowane wg specjalnego programu przy pomocy maszyn matema-
tycznych.

Zebrany i opracowany dotychczas materiat retrospektywny, mimo
swej duzej liczebnosci, okazat sie jednakze nie pozbawiony wielu istot-
nych brakéw. Do najwazniejszych z nich nalezy zaliczy¢ niejednakowe
kryteria diagnostyczne i metody rozpoznawania stosowane w roznych
szpitalach i réznych okresach czasu oraz duze luki w tego rodzaju ma-
teriatach. Tak np. na og6lng liczbe 1439 opracowanych ankiet Nr 1,

w 350 brak byto danych odnosnie palenia tytoniu, w 170 — zawodu
i miejsca pracy chorego, w 270 — zgondw w rodzinie z powodu choréb
serca, itp. Wykorzystanie i interpretacje materialu w duzym stopniu

utrudniato to, ze znaczna cze$¢ niekompletnych ankiet dotyczyta chorych
zmartych w szpitalu w ciggu pierwszej doby, co tez w istotny sposéb
rzutowato na uzyskane wspoéiczynniki. Charakterystycznym przyktadem
jest zestawienie obrazujace zachorowalno$¢ i $Smiertelnos¢ wsréd palg-
cych i niepalagcych (tab. 1). Z danych tych mozna by mylnie sadzi¢, ze

Tabela |
Palenie tytoniu u chorych na zawat mies$nia serca (badania retrospektywne)

Grupa Liczba W tym % S$mier-

chorych zmarto telnosci
1. Pali; ile — nie wiadomo 41 9 22
2. Pali do 20 szt. dziennie 426 61 14
3. Pali ponad 20 szt. dziennie 124 13 10
Razem palacych 591 83 14
4. Nie pali i nie palit 164 51 31
5. Nie pali, czy palit — nie wiadomo 331 7 23
Razem niepalacych 495 128 26
6. Brak danych 353 142 40

wraz ze wzrostem ilosci wypalonych papierosdw obniza sie wspdiczyn-
nik $miertelnos$ci z powodu zms, a ws$réd niepalagcych jest on prawie
2-krotnie wyzszy niz wérod palacych. Zrédtem tych mato prawdopodob-
nych danych jest oczywiscie to, ze u znacznej czeSci zmartych w cig-
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gu pierwszej doby nie udato sie zebra¢é wywiadu odnosnie palenia ty-
toniu.

Mimo tych defektéw, zebrany materiat pozwala na wyciagniecie kil-
ku wstepnych wnioskow:

1 Nie stwierdzono tendencji do obnizania sie przecietnego wieku cho-
rych na zms lub tez zmian w strukturze chorych wg wieku, na co wska-
zujg niektorzy autorzy polscy i zagraniczni (tab. 1l). Réznice miedzy
pordwnywanymi okresami okazaty sie nieistotne. Podobnie jak w la-

Tabela 11
Podziat chorych na zawat mie$nia serca w zalezno$ci od wieku, pici i Srodowiska
(lata 1961— 1966)

tach ubiegtych oraz w zestawieniach innych autoréw, u mezczyzn najwie-
cej zachorowan stwierdza sie w 5—6 dekadzie zycia, a u kobiet — o 10
lat p6zniej. Ogdétem mezczyzni chorujg na zms 4 razy czesciej niz ko-
biety, natomiast w wieku powyzej 70 lat — tylko 1,5 raza cze$ciej. Na-
lezy jednak uwzglednié, ze w tej grupie wieku ogolna liczebno$¢ kobiet
w populacji jest 1,5 razy wieksza niz mezczyzn. Na terenach wiejskich
stosunek chorych kobiet do chorych mezczyzn wynosi 1:6,5. Kobiety
wiejskie na ogdét wczesSniej zapadajg na zms niz kobiety miejskie, co
prawdopodobnie zwigzane jest z wczeSniejszym okresem przekwitania
kobiet wiejskich. Smiertelno$¢ wsérdd kobiet jest o 1/3 wyzsza niz wsrdd
mezczyzn (tab. IlI).

2. Nasz materiat nie potwierdzit dos¢ szeroko rozpowszechnionych po-
gladéw, jakoby wiekszo$¢ zachorowan przypadata na pracownikéw umy-
stowych. Na te grupe przypada nie wiecej niz 27—30% ogo0lnej liezby
zachorowan. Wstepne obliczenia szacunkowe nie wykazaly rowniez istot-
nych roznic w zapadalnos$ci miedzy urzednikami z jednej strony, a inzy-
nierami, lekarzami oraz kadrg kierowniczg w administracji i przemysle
z drugiej. Sprawa ta wymaga jednakze bardziej szczeg6towej analizy.

Stosunkowo rzadko chorujg natomiast pracownicy fizyczni, w szcze-
gélnosci robotnicy. Na badanym terenie stosunek iloSciowy pracowni-
kéw umystowych do fizycznych (zatrudnionych poza rolnictwem i le-
$nictwem) ksztattuje sie w catej populacji jak 1:3, natomiast wsréd cho-
rych na zms wynosi on 1,4:1.

3. Wydaje sie, ze rewizji wymaga wypowiadany poglad odnos$nie rzad-
kosci zachorowah na zms ws$rdd ludnosci wiejskiej. W zestawieniu za-
okres 1948—1960 rolnicy stanowili 23% og6lnej liczby chorych, za$ za
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Tabela Il
Smiertelno$¢ szpitalna z powodu zawatu mieénia serca wg pici i wieku
(badania retrospektywne)

Mezczyzni Kobiety Razem
Grupa . . X . i .
wieku liczba liczba o liczba liczba ° liczba liczba
chorych zgonéw chorych  zgonow chorych zgonéw

—40 43 7 16 1 — 0 44 7 16
40—49 151 17 11 18 3 17 169 20 12
50-59 362 63 17 54 14 16 416 7 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 22 7 — 1 5 — 33 2 —
danych
okres 1961— 1966 — 29%. Ogodtem na ludno$¢ zamieszkalg na terenach

wiejskich przypada 1/3 wszystkich zachorowan. W przeliczeniu na 100 tys.
ludnosci, za okres 5 lat leczono w szpitalach 38 mieszkaricdw wsi oraz
176 mieszkancéw miast, tj. 4,6 razy wiecej. Nalezy jednakze podkresli¢,
ze w rzeczywistosci roznice w zapadalnosci miedzy ludnoScia miejska
a wiejska sg znacznie mniejsze. Niskie stosunkowo wskazniki zachorowan
wsérod ludnosci wiejskiej uwarunkowane sg nie problematycznym wpty-
wem ochronnym warunkéw zycia wiejskiego, lecz niedocieraniem wielu
chorych do szpitali. Dobitnie potwierdza to analiza Kart Zgondw za
r. 1967: na og6lng liczhe 387 zgondéw pozaszpitalnych z powodu zms
stwierdzonych przez lekarzy, na ludno$¢ miejska przypada 91 (23%), za$
na ludno$¢ wiejskg 296 (77%). Mimo wszelkich zastrzezen, jakie mozna
mie¢ do warto$ci Kart Zgonéw, nie ulega watpliwosci, ze wérod ludnosci
wiejskiej rejestruje sie 2,3 razy wiecej zgondéw z powodu zms poza szpi-
talami anizeli ws$rod ludnosci miejskiej. Wstepna analiza epidemiolo-
giczna zgonow poza szpitalami wykazata, ze pod wzgledem podziatu wg
pici, wieku, pory dnia i roku, nie réznig sie one od przypadkéw zachoro-
wan z zejsciem Smiertelnym w szpitalach. Jezeli czesto$¢ wystepowa-
nia zms ws$rdéd ludnosci miejskiej i wiejskiej obliczy¢é sumarycznie, na
podstawie przypadkéw leczonych w szpitalach oraz zgonéw poza szpita-
lami, to r6znice zapadalnoSci beda stosunkowo niewielkie (1:1,8—1:2).
Z materiatéw tych wynika ponadto, ze co najmniej potowa chorych na
zms umiera poza szpitalami, a rzeczywista liczba chorych jest ponad
2-krotnie wieksza niz to wynika z danych szpitalnych.

4. Z opracowanych materiatdw wynika, ze z roku na rok zwieksza sie
liczba chorych na zms leczonych w szpitalach (w r. 1966 — 2,5 razy wie-
cej niz w r. 1961). Trudno jednak rozstrzygna¢ czy w ostatnich latach rze-
czywiscie narasta zapadalno$¢. Nalezy tu uwzgledni¢ takie czynniki, jak
proces starzenia sie populacji, poprawe diagnostyki zawatéw dzieki coraz
lepszemu zaopatrzeniu szpitali 'w aparaty ekg i wprowadzenie nowych
metod diagnostycznych, rozwo6j sieci szpitalnej i wieksze mozliwosci
hospitalizacji chorych itp.

5. Analiza okoto 300 dobrze udokumentowanych historii choroby z 3 kli-
nik wykazata, ze okoto 60% zawaldéw rozpoczyna sie w czasie shu, Spo-



Nr 3 Epidemiologia zawalu mieénia serca w woj. lubelskim 307
czynku, spaceru, itp. i tylko nieznaczna czes¢ — po duzych wysitkach
fizycznych lub stressach psychicznych. W czasie snu np. rozpoczeto sie 15
razy wiecej zawaldw anizeli mozna byto oczekiwaé, biorgc pod uwage
8-godzinny okres przeznaczony na sen. Nalezy wiec przypuszczac, ze ro-
le czynnika wyzwalajgcego odgrywajg nie tyle same stressy lub wysitek
fizyczny, ile sposob indywidualnej reakcji cztowieka na nie. Stusznym
wydaje sie poglad, ze to co dla jednego cztowieka jest stressem, dla dru-
giego moze nim nie byc¢.
6. Wymieralno$é oséb po przebytym zawale nie odbiega od statystyk

zagranicznych. W ciggu pierwszego roku po ostrym zawale wymiera
og6tem okoto 30% chorych, a po uptywie 5 lat — do 60°/0 (tab. 1V). Wstep-

Tabela 1V
Wymieralno$¢ chorych na zawal migé$nia serca

i Zmarto .
Rok Liczba _ Zmarto po uptywie Ogotem
i obserwo- W plerwszym (dane kumulacyjne)
prerwszego miesiacu wymarto
zawatu wanych (%)
1 b. Ji —1r 1r 21 31 41 51
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 wykazaly, ze w ciggu pierwszego roku wymieralno$¢ cho-
rych na zms jest okoto 12 razy wyzsza od oczekiwanej (ha podstawie
.standaryzowanych wspétczynnikéw), natomiast w nastepnych latach
5—7 razy wyzsza. Wymieralnosé zalezy od wieku, grupy spotecznej, pici,
oraz choréb wspdtistniejacych, zwiaszcza nadci$nienia oraz cukrzycy.
Nie zalezy natomiast od postaci i lokalizacji zawatu.

BADANIA PROSPEKTYWNE

Badania prospektywne prowadzone sg od 1 Il. 1967 r. i bedg kontynu-
owane do 30. I. 1970 r. Przewiduje sie, ze obejmg one okoto 1200— 1300
przypadkow leczonych w szpitalach. Dla kazdego przypadku wypetnia
sie specjalny kwestionariusz (ankieta Nr 3), zawierajacy ponad 100 py-
tan. Przy opracowaniu kwestionariusza byty wykorzystane wytyczne
Komitetu Ekspertéow WHO. Na kazdym oddziale szpitalnym kwestiona-
riusz wypetnia tylko jeden lekarz. Wypetnione ankiety sg na biezaco prze-
sytane do Zespotu Badawczego; cztonkowie Zespotu okresowo wizytujg
wspoOtpracujagce oddziaty szpitalne celem instruktazu i kontroli. Wobec
tego, ze na znaczng cze$¢ pytan zawartych w kwestionariuszu odpowiedzi
udzielajg sami chorzy, a ci jak wiadomo nie zawsze podajg takie same
informacje, u czesci chorych (15—20%) wywiady zbierane sa powtdrnie
przez innych lekarzy. Pozwoli to na uzyskanie tzw. wskaznikéw powta-
rzalnosci odpowiedzi. Grupe kontrolnag dla chorych leczonych w szpita-
lach beda stanowity osoby o podobnej strukturze spotecznej oraz wieku
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i ptci, wolne od choroby wiencowej. Dane dotyczace grupy kontrol-
nej sktadajacej sie z mieszkancéw miast, dzieki uprzejmos$ci Instytutu
Kardiologii (dyrektor — prof, dr Z. Askanas), zostaty zebrane w czasie
badann epidemiologicznych prowadzonych przez Instytut w Sochacze-
wie. Grupe kontrolng dla chorych z terendéw ‘'wiejskich bedag stanowili
mieszkancy 2 wsi woj. lubelskiego. U o0sdb kontrolnych, po wykluczeniu
choroby wienncowej (na podstawie wywiadu, badnia internistycznego,
okreslenia cisnienia tetniczego i poziomu cholesterolu, badania elektro-
kardiograficznego), zostang zebrane analogiczne dane epidemiologiczne
jak i u chorych na zms (ankieta Nr 4). Do chorych na zms, ktorzy zo-
stang wypisani do domu oraz os6b z grupy kontrolnej, w r. 1970 zo-
stanie wystana ankieta Nr 2, celem wyjasnienia ich losu. Pozwoli to
opracowac¢ zagadnienie wymieralno$ci chorych na zms oraz grupy kon-
trolnej.

W pracy zostang rdwniez wykorzystane wystawione przez lekarzy
Karty Zgonéw pozaszpitalnych z rozpoznaniem zawatlu oraz materia-
ty Zakladéw anatomii patologicznej i medycyny sadowej dotyczace
czestoSci wystepowania zawaldw Swiezych oraz blizn pozawatowych
u o0séb zmartych z innych przyczyn. Celem wyjasSnienia charakteru
i pochodzenia tych zgondéw oraz zebrania niektdrych dodatkowych da-
nych epidemiologicznych, w 250—300 rodzinach chorych zmartych z po-
wodu zms zostang przeprowadzone wywiady $rodowiskowe (ankieta
Nr 5).

W 200—300 losowo wybranych rodzinach chorych na zms zostang
przeprowadzone doktadne wywiady S$rodowiskowe, celem zapoznania
sie z warunkami rodzinnymi, pracy, bytowania, wyzywienia, itp. Wy-
wiady te zostang przeprowadzone przez specjalnie przeszkolonych an-
kieterow.

Celem badan prospektywnych bedzie: opracowanie wskaznikéw za-
padalnosdci, umieralno$ci i $miertelnoSci oraz okreslenie ich tendencji
za okres 5 lat, przeprowadzenie analizy poréwnawczej z sytuacjg epide-
miologiczng na innych terenach, gdzie zostata zastosowana zblizona me-
todyka badan, analiza zapadalnos$ci i umieralno$Sci w zaleznosci od réz-
nych czynnikéw osobniczych i $rodowiskowych, rozmieszczenie zacho-
rowan na terenie wojewddztwa, epidemiologia zms na terenach wiej-
skich, wymieralno$¢ chorych itp. Wyniki tych badan beda pomocne
w opracowaniu systemu zapobiegania za/watom migsnia serca.

* *

Autorzy wyrazaja serdeczne podziekowanie wszystkim ordynatorom oddziatéow
internistycznych woj. lubelskiego za pomoc w zbieraniu materiatow.

[A. Tywkeswuuy, JB. WImyHecc, M Kenpgpa, Bb. Konbbep-MocTe mn-
ckKa 3 KpaBuuk I MutyuwwmHcka B Cukopcka J. UWenaHb-
CKMU
NWCCNEAOBAHMA MO 3MNUAEMWNONOINN UHOPAPKTA CEPAEUYHOWN
MblWw bl B NKOBEJNBCKOM BOEBOACTBE
(nnaH, mMeTofuKa W npeaBapuTeNbHble pe3ynbTaTbl WCCNeA0BaHWUN)

CopgepxaHue
ABTOpammn nopgaeTcAa nNnaH WM MeTOAMKA MNepPCneKTUBHbIX MUCCNef0BaHWUI No anupae-
MWONOTMN UH(PAPKTOB CepAeYHOW MbllWLUbl B N06€1bCKOM BOEBOACTBE W MPUBOAATCSH
npefBapuTenbHble pe3ynbTaTbl 4YacTU pPeTPOCNeKTUBHbIX wccnegosaHuii 3a 1961—
— 1966 .
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|A. Tuszkiewicz, W. Szmuness, M Kedra, B. Kolber-Postepska,
Z Krawczyk, H Mituszy nska, W. Sikorska, L Szczepanski

STUDIES ON THE EPIDEMIOLOGY OF MYOCARDIAL INFARCTION IN THE
LUBLIN PROVINCE
(Plan and methods of the study and preliminary results)

Summary

The plan and methods of a long-term study on the epidemiology of myocardial
infarction in the Lublin province are described, and preliminary results of some
of the retrospective studies for the years 1961—1966 are reported.
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CISNIENIE TETNICZE W ZBIOROWOSCI MLODZIEZY

Zaktad Higieny Szkolnej Panstwowego Zakladu Higieny
p.o. kierownik: dr med. L. Zdunkiewicz

Praca zawiera analize zaleznos$ci miedzy dojrzatoscig somatyczng i wa-
runkami bytowymi, a poziomem ci$nienia tetniczego u chtopcow
w wieku 12—20 lat.

Zaburzenia w zachowaniu sie ci$nienia tetniczego krwi sg w okresie
rozwojowym zjawiskiem znacznie rzadszym, niz w wieku dojrzatym (16).
Doszukiwano sie wprawdzie istnienia w zbiorowos$ci mtodziezy znacznego
odsetka przypadkdw nadcisnienia (7, 15), trudno$ci z zaszeregowaniem
ich do kategorii patologii polegaja jednak na tym, ze:

1) opisy powazniejszych zaburzen towarzyszacych nadci$nieniu bez
uchwytnej przyczyny w mtodym wieku sg raczej odosobnione;

2) liczba wykrytych przypadkéw nadci$nienia zalezy w decydujgcym
stopniu od przyjetego liczbowego kryterium klasyfikacji.

Dlatego w badaniach masowych nad miodziezg bardziej uzasadnione
wydaje sie poszukiwanie objawdéw zapowiadajgcych pézniejsze wystgpie-
nie stan6w nadci$nienia, lub badanie zespotéw wiasciwosci somatycznych
czy innych, wykazujacych bliski zwigzek z poziomem cis$nienia, poniewaz
moga one stanowi¢ podtoze do dalszej jego ewolucji (8). Praca obecna po-
Swiecona jest drugiemu z wymienionych zagadnieri. Celem jej byto zba-
danie mozliwosci statystycznego przewidywania poziomu ci$nienia tet-
niczego krwi na podstawie miernikdw rozwoju fizycznego i kryterium
warunkéw bytowych u chtopcéw w drugiej dekadzie zycia.

MATERIAL | METODA

1L Informacje ogo6lne

Z populacji chtopcow, uczniow szkot mtodziezowych czterech dzielnic
Warszawy (Srédmiescie, Mokotéw, Wola, Ochota) pobrano w dwustop-
niowym, réwnolicznym losowaniu probe ztozong z 380 osobnikéw w wie-
ku od 12 do 20 lat, skupionych w 19 szkotach. Ze spisu szkdét wybrano
w kazdej dzielnicy po 2 szkotly podstawofwe oraz po jednym liceum og6l-
noksztatcgcym, technikum i zasadniczej szkole zawodowej, przy czym
grupy szkét sposrod ktérych dokonano tosowania, uwaza sie za war-
stwy. W drugim etapie wylosowano z list uczniow w sekretariatach
szkét po 20 chtopcoéw, niezaleznie od wielko$ci szkoty.

Na listowne wezwanie zgtosito sie 272 chtopcéw, co stanowi 71,6%
spodziejwanej liczby uczestnikow. Badanie polegato na ogledzinach le-
karskich i czterokrotnym pomiarze cisnienia tetniczego krwi w pozycji
siedzacej. Zmierzono takze wzrost, wage, obwody obu ramion oraz gru-
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bos¢ fatdu tluszczowego nad miesniem tréjgtowym ramienia i pod dol-
nym katem topatki. Wszystkim badanym wykonano zdjecie rentgeno-
wskie dtoni w celu okreslenia wieku kostnego. Do domoéw badanych
chtopcow rozestano ankiety z pytaniami o warunki bytowe, otrzymujac
88,2% zwrotow.

Cisnienie mierzono aparatem rteciowym, zmodyfikowanym w celu
unikniecia autosugestii obserwatora wynikami poprzednich pomiaréw
(6). Do oznaczen uzywano dwoch mankietébw gumowych: diugosci 24
i 35 cm, oba szerokos$ci 12 cm. Cisnienie rozkurczowe oznaczano dwu-
krotnie: w momencie $ciszenia (rozkurczowe 1) i w chwili znikniecia to-
néw (rozkurczowe II).

Rachunki wykonano na osobniczych $rednich arytmetycznych z dwdch
pomiaréw ci$nienia obliczonych oddzielnie dla rodzaju ci$nienia i dtugosci
mankietu.

Jako kryteria dojrzatoSci somatycznej przyjeto wiek kalendarzowy
i kostny (4). Budowe somatyczng oceniano na podstawie: wzrostu, wagi,
wskaznika wagowego Sheldona (12), komponenty ttuszczowej oraz kom-
ponenty mie$niowej obliczonej posrednio z obwodu ramienia i grubosci
fatdu tluszczowego (1). Do oceny warunkow bytowych zastosowano zto-
zone punktowe kryterium wedtug Brzezinskiego (2).

W opracowaniu statystycznym postuzono sie podstawowymi sposobami
sprawdzania hipotez, analizg wariancji i regresji (14).

2. Ocena uktadu wyboru proby

Ocena uktadu wyboru polegata na sprawdzeniu, w jakim stopniu za-
stosowany schemat losowania wptynagt na wielko$¢ btedu standardowe-
go Sredniej arytmetycznej (5).

Wariancje $redniej arytmetycznej okres$lono przy zatozeniu niepropor-
cjonalnie warstwowanego, dwustopniowego wyboru elementéw badania,
uzyskanych z nierdwnymi prawdopodobienstwami, przy nierownych
(praktycznie) podzespotach (*).

Wptyw uktadu wyboru na wzgledng wielkos¢ miar dyspersji oceniano
przy pomocy pierwiastka kwadratowego ze stosunku wariancji war-
stwowej zespotowej do wariancji Sredniej arytmetycznej przy zatozeniu
prostej proby losowej j/ deff (5). Rezultaty przedstawia tabela I. Wyni-
ka z niej, ze zastosowany schemat zwiekszyt btad Sredniej arytmetycznej
ci$nienia rozkurczowego. Jedng z przyczyn zwiekszenia wariancji jest
tendencja do skupiania sie osobnikébw o podobnym poziomie ci$nienia
wewnatrz szk6t. Efekt ten rdwnowazy jednak odpowiednie warstwowa-
nie. Istotng przyczyng wzrostu dyspersji w wyniku zastosowanego sche-
matu losowania byto nieréwne prawdopodobienstwo wyboru jednostek
badania; procedura wazenia zwiekszyta wariancje wszystkich miar ci-
$nienia o 45%.

3. Ocena btedu pomiardow cisnienia

3. Powtarzalno$¢ pomiarow. Wygodng miarg powtarzal-
nosci pomiaréw jest stosunek wielko$ci r6znic miedzy osobnikami do r6znic
miedzy oznaczeniami wykonanymi u tych samych osobnikéw. Zestawienie
takich miernikow w postaci wspétczynnikéw korelacji wewnatrzklasowej

* Spos6b obliczenia jest na zgdanie u autora.
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Tabela |1
W ptyw zastosowanego w badaniu uktadu wyboru préby na wzgledng wielko$¢ biedu
standardowego $redniej arytmetycznej cisnienia tetniczego

Cisnienie 1/ deff
©
* mankiet 24 cm 1,06
N
,\3/| .
M mankiet 35 cm 1,02
I mankiet 24 cm 1,27
s}
I mankiet 35 cm 1,44
N
gi
JQ) Il mankiet 24 cm 1,21
K
11 mankiet 35 cm 1,13

(14) zawiera tabela Il. Wspoétczynnik bytby réwny jednosci przy idealnej
rzetelnosci oznaczen. Dane dowodza dobrej powtarzalno$ci pomiaréw cis-
nienia skurczowego, natomiast oznaczenia cisnienia rozkurczowego obar-
czone sg znacznie wiekszym bitedem przypadkowym.

Tabela I
Powtarzalno$¢ pomiaréw ciSnienia. Wspotczynniki korelacji wewnatrzklasowej
(wewnatrzosobniczej)

W spétczynnik

Cisnienie -
korelacji
®
54 mankiet 24 cm 0,936
N
h
S
" mankiet 35 cm 0,938
I mankiet 24 cm 0,784
@
E I mankiet 35 cm 0,824
JS Il mankiet 24 cm 0,775
S
Il mankiet 35 cm 0,854

W szystkie wspoétczynniki w tabeli sg istotne statystycznie na poziomie ufnosci 0,01

3b. Pomiar cisSnienia a wielko$§¢ obwodu ramienia.
Zagadnienie rozpatrzono ze wzgledu na rozpowszechniony poglad, ze

Przegl. Epid. — 3
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przy posredniej metodzie pomiaru obwdd ramienia jest zrodtem biedu
systematycznego, ktéry sztucznie wyolbrzymia dodatni zwigzek miedzy
poziomem ci$nienia i miernikami rozmiar6w ciata (10, 11). By znaleZ¢
tego rodzaju obcigzenie, szukano takiej dodatniej korelacji miedzy ci-
$nieniem a wielkoscia obwodu, ktéra powodowatby wylacznie miejsco-
wy wptyw obwodu ramienia. Warunek taki spetnia korelacja miedzy
réznicami w obwodach ramion a odpowiadajagcymi im réznicami w po-
ziomie ci$nienia u tych samych osobnikéw i poszukiwano jej zar6wno
w grupie zasadniczej, jak i w dodatkowej grupie 11 chorych z jedno-,
stronnym wiotkim porazeniem jednej z konczyn goérnych. Uzyskane na
tej drodze kontrasty wewngatrzosobnicze w obwodach ramion siegajg
7 ¢cm, co stanowi potowe rozstepu wartosci miedzyosobniczych w bada-
nej grupie chtopcow. Analiza nie byla w stanie wykaza¢ istnienia
takiej korelacji w przypadku ci$nienia skurczowego. Przy matych kon-
trastach ujawnita sie natomiast dodatnia korelacja (r = -- 0,15, zna-
mienna na poziomie ufnosci 0,05) miedzy r6znicami w obwodach ra®
mion a odpowiednimi r6znicami w ci$nieniu rozkurczowym. Trudno
jest ja przypisa¢ wptywowi niestosunku miedzy obwodem ramienia i sze-
rokoscig mankietu. Czynnikiem odpowiedzialnym za jej wystepowanie
mogtyby by¢ natomiast roznice w styszalnosci tonéw tetniczych zalez-,
ne od grubosci ramienia. Przy wiekszych kontrastach tw wielkoSci ob-
wodbéw i porazeniu wiotkim jednej konczyny wystgpita ujemna korela-
cja miedzy réznicami w grubos$ci fatdu tluszczowego na ramieniu i ci-
$nieniu rozkurczowym (rye. 1). Mozna sadzi¢, ze jest to skutek rdéznie

Rye. 1. Wykres rozrzutu réznic w grubosciach fatdu ttuszczowego i odpowiednich
réznic w poziomie ci$nienia rozkurczowego |Il, przy statej szeroko$ci mankietu,,
u osobnikéw z nieré6wnymi obwodami ramion N = 11
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w napieciu miesniowym (3), bowiem na ramieniu porazonym tatwiej
jest uja¢ w palce fatd tluszczowy. Przypuszczenia te wymagajg potwier-
dzenia dosSwiadczalnego; do celéw obecnej pracy przyjeto, ze pomiar
cisnienia skurczowego zastuguje na wieksze zaufanie niz pomiar cisnie-
nia rozkurczowego.

WYNIKI
1L Poziom ci$nienia a rozwéj fizyczny

la. Cidnienie tetnicze a miary dojrzatosci somaty-
cznej. Rycina 2 przedstawia wykres wzrostu ci$nienia skurczowego
z wiekiem chronologicznym. Na podstawie charakteru zaleznos$ci moz-
na by sadzi¢, ze wzrost cis$nienia skurczowego jest w badanym okresie
stopniowy i wynosi okoto 3 mm rocznie. Jednak odniesienie cisnienia

Rye. 2. Regresja ci$nienia skurczowego, mankiet 24 cm, wobec wieku chronolo-
gicznego. Cata grupa N = 265.

skurczowego do wieku kostnego (ryc. 3) ujawnia dwufazowo$¢ w za-
chowaniu sie tej zmiennej: okres szybkiego wzrostu w tempie okoto
6 mm rocznie do momentu odpowiadajagcego w skali dojrzatoSci wie-
kowi lat 15 i faze stabilizacji w koricowych stadiach dojrzewania ko$c¢ca.
Tendencja jest niezalezna od dlugosci mankietu. Natomiast cisnienie
rozkurczowe wykazuje jednolitg tendencje do wzrostu, nawet po odnie-
sieniu jego poziomu do probierza dojrzatosci kostnej (ryc. 4).

Ib. Cisnienie tetnicze a elementy budowy soma-
tycznej. Uwzgledniajagc powyzsze, mozliwos¢ przewidywania poziomu
cisnienia na podstawie miernikéw budowy fizycznej zbadano oddziel-
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Wiek kostny (lata)

Ryc. 3. Regresja ci$nienia skurczowego, mankiet 24 cm, wzgledem wieku kostnego.
N = 260.

Ryc. 4. Regresja ciSnienia rozkurczowego I, mankiet 24 cm, wzgledem wieku
kostnego. N = 260.
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Tabela |11l
W spoétczynniki regresji cze$ciowej cisnienia skurczowego wzgledem wieku kalen-
darzowego, wagi ciata, miernika komponenty mig¢$niowej oraz komponenty tlusz-
czowej w grupie chtopcéw dojrzewajacych

* — wspoétczynnik istotny statystycznie na poziomie ufnosci 0,05.
** — wspoéitczynnik istotny statystycznie na poziomie ufnosci 0,01

nie w grupie chiopcow dojrzewajgcych i dojrzatych. Dane z tabe-
li 1l okreSlaja wielko$S¢ niezaleznego wudziatu: wieku kolendarzo-
wego, wagi ciata, komponenty tluszczowej i miesSniowej w przewi-
dywaniu cisnienia skurczowego w grupie osobnikéw dojrzewajacych.
Wynikatoby z nich, ze najwazniejszym czynnikiem przewidywania jest
waga ciata, dojrzato$¢ stanowi czynnik drugorzedny, natomiast pozosta-
te komponenty nie majg w przewidywaniu zadnego znaczenia. Podobne
wspoétczynniki regresji czeSciowej ci$nienia skurczowego wzgledem wie-
ku kostnego i tych samych miernikéw budowy (tab. IV) wskazujg jed-
nak na to, ze za gtéwne kryterium przewidywania nalezy uwaza¢ wiek
kostny, a ciezar ciata odgrywa w nim role drugorzedns.

Tabela IV
W spoétczynniki regresji cze$ciowej cisnienia skurczowego wzgledem wieku kostnego
oraz 3 miernik6w budowy somatycznej w grupie chtopcéw dojrzewajacych

**— wspo6tczynnik istotny statystycznie na poziomie ufnosci 0,01
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Tabela V
W spotczynniki korelacji (r) miedzy cisnieniem skurczowym i wielko$ciami
somatometrycznymi w grupie chtopcéw dojrzatych
Cecha somatometryczna

Cisnienie ? f L
wzrost waga s_re,dn_|ca fatd wskaznik
migéniowa  tluszczowy  wagowy

Mankiet 24 —0,11 0,11 0,27** 0,17 —0,23*

Mankiet 35 —0,17 0,15 0,26 ** 0,28 ** —0,33**

* Wspodtczynnik istotny statystycznie na poziomie ufnos$ci 0,05
** Wspétczynnik istotny statystycznie na poziomie ufnosci 0,01

Dojrzato$¢ koséca byta rowniez jedynym, istotnym statystycznie kry-
terium przewidywania cisnienia rozkurczowego.

W grupie osobnikéw dojrzatych ciezar ciata nie korelowal z cisnie-
niem skurczowym, zanotowano tylko znaczacg zalezno$¢ miedzy cisnie-
niem a wskaznikiem wagowym oraz miernikiem masy mie$niowej (tab.
V). Cisnienie rozkurczowe nie dawato istotnych korelacji z zadna
z uwzglednionych miar budowy somatycznej.

Ryc. 5. Cisnienie rozkurczowe a grupa spoteczna. N = 232.

2. CisSnienie tetnicze a warunki bytowe

Rycina 5 ilustruje zalezno$¢ miedzy poziomem cisnienia rozkurczo-
wego pierwszego, a kryterium warunkow bytowych: S$rednie arytme-
tyczne ci$nienia maja nizsze wartosci w grupach chtopcéw ze Srodowisk
0 lepszych warunkach bytowych. Cisnienie skurczowe wykazuje podob-
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na, lecz nieistotng statystycznie, tendencje. Nie ksztattuja jej réznice
w dojrzatosci badanych chitopcéw, poniewaz ksztatt profilu nie ulega
zmianie po znormalizowaniu ci$nienia na zalezno$¢ z 'wiekiem kostnym

(ryc. 5).
OMOWIENIE WYNIKOW

W literaturze spotyka sie poglad, ze poziom ci$nienia w wieku rozwo-
jowym jest blizej zwigzany ze wzrastaniem somatycznym niz z przebie-
giem dojrzewania (17). Z danych obecnych wynikaloby, ze stanowisko
to jest nastepstwem zastosowania nie do$¢ czutego probierza dojrza-
tosci. Profil ewolucji cisnienia skurczowego wzgledem, miernika wieku
rozwojowego przypomina zachowanie sie tych cech somatycznych, kto-
re podlegajag przemianom pokwitaniowym zwanym skokiem wzrosto-
wym (15). Jest mato prawdopodobne, by na ksztatt tego profilu wptyneto
ktére$ z obcigzen systematycznych zwigzanych z pomiarem cechy, badz
Wyborem préby. Nawet ewentualny wptyw obwodu ramienia dziatatby
w kierunku przeciwnym (,prostujagco”), poniewaz w korncowych sta-
diach pokwitania masa miesniowa wzrasta nadal wraz z postepem wie-
ku chronologicznego. Wptyw ten mdgtby jedynie prowadzié¢ do przece-
nienia tempa wzrostu ci$nienia w okresie skoku pokwitaniowego.

Analiza zaleznoSci miedzy cisnieniem a wskaznikami budowy ciala
dowodzi, ze wielko$¢ liczbowych charakterystyk tych korelacji jest uwa-
runkowana rozstrzygajagco stopniem wyitgczenia wpltywu czynnika doj-
rzatosci. Eliminacja wptywu dojrzatosci jest niezbedna, poniewaz wiek
podkresla nadmiernie moc zwigzkéw miedzy zmiennymi, ulegajagcymi
jednoczesnej modyfikacji w przebiegu procesu wzrastania.

Odrebna sprawg jest osiggniecie ostatecznej dojrzatosci w zakresie
cisnienia. Wedtug Shocka (13) stabilizacja taka nie nastepuje wecale, po-
niejwaz cisnienie tetnicze wzrasta nadal w ciggu zycia. W Swietle niniej-
szych danych moment osiagniecia dojrzatosci w zakresie cisnienia skur-
czowego przypadatoby na okres zespalania nasad z trzonami paliczkéw
reki. Zagadnienie wymaga dalszych badan, zwtaszcza diugofalowych.

Ujemny zwigzek miedzy poziomem ci$nienia i standardem warunkéw
bytowych znajduje potwierdzenie w biezacej literaturze (9). Niska war-
to$¢ liczbowa korelacji oraz prawdopodobny spoteczny charakter selekcji
do proby obnizajg warto$¢ tego spostrzezenia.

WNIOSKI

1 Wiek fizjologiczny jest w okresie dojrzewania najpewniejszym Kkry-
terium przewidywania poziomu ci$nienia tetniczego u chtopcow.

2. Wielkos$¢ korelacji miedzy poziomem ci$nienia i miernikami budowy
somatycznej u chtopcéw zalezy w decydujacej mierze od stopnia wytgcze-
nia wptywu czynnika rozwojowego.

*

Autor jest bardzo zobowigzany p. Dyrektorowi dr Januszowi Ekiertowi za umo-
zliwienie prowadzenia badan na terenie Stotecznej Przychodni Higieny Szkol-
nej oraz p. dr Wtadystawowi Bielickiemu i zespotowi Stotecznego Osérodka Reha-
bilitacji w Konstancinie za pomoc w badaniach na terenie Os$rodka.
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A. KonuyunHbCcKMU
APTEPUNANBHOE AAB/NEHUWE B KOJINEKTUBAX MOJIOLEXW
CopgepXaHue

MpoBefeHO aHanM3 3aBUCUMOCTU MEeXAY YPOBHEM apTepuanbHOro gaBneHua a pas-
BUTWEM W COMaTMYeCKOl 3penocTbi Yy MaNb4yMKOB B Mepuofe co3peBaHusa. N3 pesynb-
TaToB MNONY4YeHHbIX W3 Bbl6OPOUYHOW Npo6bl 270 BapwaBCKWX LWKONbHWKOB B BO3pacTe
12—20 neT MOXHO NPeANONIOXUTb, UYTO CUCTONIMYECKOe [faBfieHMe NPOXoAMUT 2 pas-
NNYHble (ha3bl 3BOMOLUUU: MEPUO] YCKOPEHHOro pocTa M nepuoj ctabunusaumum B KO-
HEYHOW cTagumu co3peBaHusA. OTHOWeEHUE MeXAy [faB/eHWEeM W MokKasaTefeM Tenocno-
XEeHna 3aBUCUT pewakwmm obpasom OT BAMAHUA (akKTopa pasBuTuA.

J. Kopczynski
ARTERIAL BLOOD PRESSURE IN A YOUTH COLLECTIVITY
Summary

The paper presents an analysis of the relation between levels of arterial blood
pressure and development and somatic maturity in boys in the age of puberty.
Results of analysis of a random sample of 270 pupils of Warsaw schools aged
12—20 years indicated that systolic pressure had two phases of evolution: a sta-
ge of accelerated growth, and a stage of stabilization in the terminal period of
maturation. The relation between blood pressure and indexes of body build de-
pends on the developmental factor.
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Artykut przedstawia metode oceny terytorialnego rozmieszczenia opdz-
nien w rozwoju somatycznym dzieci oraz metody oceny warunkow spo-
leczno-bytowych, w jakich dzieci wzrastaja.

Rozw6j fizyczny dzieci zalezy od réznych czynnikéw Srodowiskowych,
ktére wptywaja na genetycznie wyznaczony typ wzrastania. Dwa rodzaje
czynnikbw mozna wyr6zni¢ w $Srodowisku, w ktérym dzieci wzrastajg:
czynniki niezalezne od ludzi, oraz czynniki ksztaltowane przez warunki
spoteczno-bytowe (w.s.b.) (1, 6, 12).

Naszym dazeniem jest nie dopusci¢ do opdznienia w rozwoju fizycznym
i polepszy¢ rozwo6j fizyczny dzieci op6znionych. Ten cel mozna osiggnaé
przez poprawe warunkoéw spoteczno-bytowych i przez okresowag kon-
trole rozwoju dziecka potgczong z zapobieganiem i leczeniem. Instytu-
cje stuzby zdrolwia, ktére chca wptywac na rozwdéj dzieci i stosowaé $rod-
ki profilaktyczne przeciw opdZnieniu w rozwoju fizycznym powinny po-
siada¢ wiedze w tym zakresie. Aby posiasé te wiedze konieczna jest zna-
jomos$¢: po pierwsze oceny terytorialnego rozmieszczenia op6znien w roz-
woju somatycznym dzieci, a po drugie znajmos$¢ pomiaru warunkéw spo-
teczno-bytowych, w ktérych dzieci wzrastajg.

Pomiary dtugoSci i ciezaru ciata u 10 000 dzieci w wieku od 7 do 14 lat
wykonano w jednym powiecie rolniczym. Pomiary te zostaly opracowane
metodg Nowakowskiego i Perkala (7), przy pomocy ktérej sporzgdzono
siatki rozwoju fizycznego dzieci szkolnych (rye. 1). Zastosowana metoda
polega na liniowym przeksztatceniu zmiennych — diugos¢ i ciezar
ciata w zmienne nieskorelowane ,r” i ,,a”. WybraliSmy metode Nowa-
kowskiego i Perkala, bo okazata sie najbardziej uzyteczna spos$réd ist-
niejacych metod. Opracowanie siatki rozwoju somatycznego i anomalii
ciata jest pracochtonne. W celu wyznaczenia siatek rozwoju somatycznego
dla r6znych powiatéw w kraju opracowano odpowiedni program na pol-
skg elektroniczng maszyne liczacag ZAM-2-P (6). Wyznaczenie wskazni-
kéw ,,r” i ,,a” dla kazdego dziecka i okreSlenie stopnia rozwoju soma-
tycznego i anomalii ciata na siatkach jest tatwe i mozliwe do wykonania
przez kazdego przeszkolonego pracownika stuzby zdrowia i ma stuzyé
do postepowania profilaktycznego i leczniczego. Kierownicy Wydziatéw
Zdrowia oraz lekarze rejonowi moga postugiwacé sie siatkami do oceny

* Materialy i opracowania pochodzg z Wydzialu Zdrowia PPRN w Brzezinach,
Katedry Higieny Ogo6lnej oraz Zaktadu 0.0.Z.AM w todzi i IMPIHW w Lublinie.
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opéznienia rozwoju somatycznego oraz anomalii ciata grup podopiecz-
nych dzieci. Zréznicowanie rozwoju somatycznego dzieci w roznych re-
jonach, jak stwierdziliSmy w naszych badaniach, jest bardzo duze. W ta-
beli | zestawiliSmy wskazniki rozwoju somatycznego dzieci szkolnych ,,r”
z 19 gromad i 3 miasteczek.

Rye. 1. Siatka rozwoju somatycznego dzieci w powiecie Brzeziny k/kodzi z roku 1960.
Chiopcy w wieku 7—14 lat

Wskaznik ,,r” okre$la przecietny rozw0j dzieci z obserwowanych szkot.
Dzieci z 7 gromad i matych miasteczek wykazywaly op6znienia w rozwo-
ju, natomiast dzieci z 14 gromad przy$pieszenie w stosunku do przeciet-
?ego c;ziecka w powiecie. Zjawisko to przedstawiono na mapie powiatu
ryc. 2).

Dane tabeli | przekonujg o zréznicowaniu i geograficznym roztozeniu
opOznienia i przy$pieszenia rozwoju dzieci. Na rycinie 3 zestawiono
$rednie wskazniki ,,r” z 6 szk6t w 2 gromadach.

Jak wida¢ z ryciny, w poszczegdlnych szkotach tej samej gromady
dzieci majg bardzo zrdoznicowany rozw0j, zardbwno opdzniony jak przy-
spieszony. Analiza zréznicowania rozwoju somatycznego moze by¢ pod-
stawg do badania przyczyn opdZnienia oraz podejmowania dzialania pro-
filaktycznego i leczniczego przez stuzbe zdrowia w gromadach, gdzie
rozwd@j dzieci jest najgorszy.

Druga cze$¢ naszych badan dotyczy wskaznikdw warunkéw spoteczno-
-bytowych (tab. II).

1 U 1200 dzieci zarejestrowano 7 cech spoteczno-bytowych: zawéd
ojca i zawod matki, wyksztatcenie ojca i wyksztatcenie matki, zarobek na
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gltowe cztonka rodziny, liczbe o0séb na izbe i liczbe dzieci w rodzinie (5).
Rozktad kazdej cechy przeksztatcono przy pomocy skali T (3) w roz-
ktad normalny o S$redniej arytmetycznej x = 0 i standardowym od-
chyleniu 8 = 1 Obliczono dla kazdego dziecka kompleksowy miernik
jego warunkoéw spoteczno-bytowych, jako nie wazong S$rednig wartosci
siedmiu wyzej wymienionych cech (9).

2. W innym badaniu oparto sie na socjologicznych wywiadach w rodzi-
nach dzieci szkolnych. Podczas tych wywiadéw zadawano pytania doty-
czace sposobu zywienia, wieku i wyksztatcenia rodzicédw, jako$ci warun-
kéw mieszkaniowych, liczby oséb na izj"e, posiadania urzadzen domowych,
zwyczajow zdrowotnych i wiedzy na temat zdrowia. Sposréd tych cech
wybrano te, ktore wykazywatly dodatnig korelacje ze wskaznikiem roz-
woju dzieci (4).

Przy uzyciu metody analizy wieloczynnikowej Perkala (9) wybrano
zespoty cech wykazujacych najscislejsza korelacje pomiedzy soba. Na pod-
stawie tych cech utworzono kompleksowe mierniki i obliczono korelacje
kompleksowych miernikéw ze wskaznikiem rozwoju dzieci (tab. III).

Jak widaé z tabeli Ill, rozw6j somatyczny dzieci koreluje sie znamien-
nie z wiekszym odsetkiem ludnosci nierolniczej (i liczbg os6b na izbe),



Ryc. 3. Rozw6j somatyczny dzieci dwéch gromad powiatu Brzeziny

poniewaz ludno$¢ ta miata lepsze warunki spoteczno-bytowe niz ludno$é
rolnicza.

Korelacja ta wskazuje na pozytywny wptyw procesu urbanizacji na
wzrastanie dzieci. Natomiast nie udowodniono korelacji miedzy wskaz-
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Tabela I
Przecietne, znormalizowane wskazniki ,,r” i ,,a” dzieci wg trzech poziomoéw miernika
warunkoéw spoteczno-bytowych

Wartosci wskaznikéw ,r i ,,a“ wg trzech pozioméw
warunkow spoteczno-bytowych.

Tabela Il
W spotczynniki korelacji uporzagdkowania miedzy S$rednimi wskaznikami ,r” dzieci
z gromad i cechami warunkoéw spoteczno-bytowych tychze gromad

nikiem rozwoju somatycznego dzieci i a) wielko$cig gospodarstw, b) licz-
bg krow na 100 ha i ¢) wyposazeniem technicznym gospodarstw w gro-
madach. Moze to dowodzi¢, ze wydatki na wyposazenie gospodarstwa nie
majg zasadniczo wptywu na rozwd@j somatyczny dzieci. Jednak fakt, ze
wspliczynniki korelacji zmieniajg sie od malych ujemnych (w calym

materiale — 19 gromad) do matych dodatnich w 11 bardziej ,rolni-
czych” gromadach, moze wskazywaé, ze takie cechy jak wielko$¢ go-
spodarstw i liczba krow na 100 ha moga wspdtwystepowaé z lepszym

rozwojem dzieci rolnikéw.

ZaproponowaliSmy schemat wplywu warunkow spoteczno-bytowych
na rozwo0j dzieci (ryc. 4). Jesteémy zdania, ze za najlepszy miernik wa-
runkow spoteczno-bytowych nalezatoby uzna¢ taki miernik, jaki dawatby
najwyzszg korelacje ze wskaznikiem rozwoju somatycznego i réwnocze-
$nie uwzgledniat wszystkie cechy sktadowe schematu przedstawionego
na rycinie 4, a zwilaszcza zachowania rodzicow i materialne warunki
bytu. W kazdym s$rodowisku nalezy wiec poszukiwaé pojedynczych cech
oraz opracowaé¢ dla nich kompleksowy miernik najlepiej skorelowany
z rozwojem dzieci. Omdwiona metoda utworzenia kompleksowego mier-
nika warunkéw spoteczno-bytowych dobrze roznicuje badang populacje,
natomiast nie nadaje sie ona do poréwnania warunkéw spoteczno-byto-
wych roznych populacji. Wielu autoré6w wskazywato na trudno$ci w po-
Téwnywaniu warunkéw spoteczno-bytowych réznych populacji. My row-
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niez stoimy na tym stanowisku. Rozw0j dziecka zalezy od jego genotypu
oraz ilosci i jakosci zywienia, zapobiegania chorobom, ich leczenia, czyn-
nikow psychologicznych oraz niezaleznych od ludzi czynnik6éw S$rodowi-
ska zewnetrznego.

Ryc. 4. Wptyw warunkéw spoteczno-bytowych na wzrastanie i rozw6j matego dziecka

Takie cechy jak zawo6d i wyksztatcenie rodzicdw, liczba dzieci, dochéd
na gtowe cztonka rodziny itp. mogg jedynie posrednio Swiadczy¢ o za-
mozno$ci rodziny i jakosci opieki nad dzieckiem. Inne jest znaczenie
cechy: liczba oséb na izbe — w krajach o nierozwigzanym problemie mie-
szkaniowym, a inne tam, gdzie problem ten zostat rozwigzany. Istota
sprawy polega na tym, aby znalez¢ mozliwie najlepszy uktad cech wa-
runkow spoteczno-bytowych w danej populacji i w danym czasie, ktory
najlepiej rdznicuje dzieci na opdznione albo przyspieszone w rozwoju
somatycznym. Zastosowanie takiego miernika moze by¢ naukowe i prak-
tyczne. Stuzba Zdrowia i Opieka Spoteczna oraz Stuzba Szkolna powin-
na mie¢ ewidencje rodzin o ztych warunkach spoteczno-bytowych i pro-
wadzi¢ dziatalno$¢ profilaktyczng w stosunku do dzieci jeszcze przed ich
urodzeniem. Stosujgc pojecie ryzyka choroby mozna powiedzie¢, ze dzie-
ci o ztych warunkach spoteczno-bytowych majg wieksze ryzyko nieuzy-
skania stopnia rozwoju somatycznego jaki jest dla nich genetycznie wy-
znaczony.

M. MauykeBuuy, I Papanbckwu

3ANMUNAEMUONOINYECKNE WCCNAEJOBAHUA COMATUYECKOIO PA3BUTUA
ONETEN B CE/IbCKUX PAMOHAX

CofepXaHwne

CTaTba npepacTaBnfeT MeTOj OLEHKU TeppuTOpManbHOro pasMelieHWs onosgaHuu
B COMATU4YeCKOM pa3BUTUM fJeTeid U MeTOAbl OLEHKMN 06U eCTBEHHO-XW3HEHHbIX YC/O-
ANKW, B KaKWX BO3pacTalT fAeTu. YUpexXAeHWAa caHUTapHoli cnyXx6bl, KOTOpble XOTAT
B/NSATbL Ha pa3BuUTUE AeTell, JO/KHbI NPUOGPECTU 3HaHWEe B flaHHbIX 061aCTAX C Lefblo
KOHUeHTpaunm neyebHo-npoMNakKTMUYeCKOl [eATeNbHOCTM B cefax, B KOTOPbIX Ha-
6nopfalTcA caMble MA0XuMe 06 eCTBEHHO-)XW3HEHHbIe YC/I0BUSA UM camoe MA0X0e pas-
BUTUE fAeTell.
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M. Mackiewicz, H. Rafalski

EPIDEMIOLOGIC STUDIES ON THE SOMATIC DEVELOPMENT OF CHILDREN
IN RURAL REGIONS

Summary

Methods of studying the territorial distribution of retarded somatic development
in children and of the social and living conditions in which the children grow are
described. Health service institutions in order to influence the development of
children should possess information in this respect enabling them concentrate
prophylactic and therapeutic measures in those rural communities where the social
and living conditions are worst and development of children poorest.
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Helena Gadomska

OCENA S,PRAWNOSCI ZGLASZANIA
ZACHOROWAN NA NOWOTWORY ZtOSLIWE
PRZEZ PLACOWKI StUZBY ZDROWIA M. ST. WARSZAWY

Zaktad Organizacji Walki z Rakiem Instytutu Onkologii
Kier.: prof. dr med. T. KoszarowsKki

Liczba pierwszorazowo zgtaszanych zachorowan na nowotwory zlo-
Sliwe u mieszkancéw m. st. Warszawy w roku 1965 wzrosta o 29,4vio
w porédwnaniu z rokiem, 1962. Wzrost ten jest niezalezny od zmian
w strukturze populacji m. st. Warszawy wg pici i wieku, a zwigzany
z poprawg zgtoszen przez placéowki stuzby zdrowia.

Dane statystyczne o zachorowaniach na nowotwory ztosliwe w Polsce
opracowuje Zaktad Organizacji Walki z Rakiem Instytutu Onkologii
w Warszawie na podstawie kart zgtoszen nowotworéw ztosliwych ,,N 1”.

Zgodnie z instrukcjg Ministra Zdrowia z roku 1951 i 1962 wszystkie
placéwki stuzby zdrowia oraz kazdy lekarz indywidualnie obowigzany
jest do zgtoszenia kazdego przypadku choroby nowotworowej na ww.
kartach. Opracowujac te dane w skali ogdlnokrajowej oraz w miastach
wydzielonych i wojewddzkich, stwierdziliSmy znaczng rozpieto$¢ wyso-
kosci wskaznikow w tych samych latach, jak réwniez bardzo znaczny
wzrost zapadalnosci lub nawet kilkakrotny na przestrzeni jednego roku
w tym samym wojewddztwie.

Biorgc pod uwage szereg czynnikéw, ktére mogtyby oddziatywaé na
wysokos¢ wskaznika zapadalnosci, jak odmienna struktura populacji
wg pici i wieku, warunki geograficzne, rodzaj wykonywanej pracy,
rodno$¢ kobiet oraz czynniki organizacyjne — jak wykrywanie i zgta-
szanie nowotworéw, postanowiliSmy zajagé sie badaniem wptywu spraw-
nosci zgtaszania nowotwordw ztosliwych na wysoko$¢ liczby zarejestro-
wanych nowotworow w Instytucie Onkologii.

W ramach wspotpracy polsko-amerykarnskiej wybraliSmy pewne tereny,
w ktorych prowadzimy szczegbtowa kontrole zgtoszenn nowotwordéw zio-
Sliwych przez placowki stuzby zdrowia.

Doniesienie niniejsze dotyczy zgtaszalnosci nowotworow ztosliwych
u mieszkancéw m. st. Warszawy.

Celem pracy jest uzyskanie mozliwie peinej oceny zgtaszalnosci wy-
krytych zachorowan na nowotwory ztosliwe przez placéwki stuzby zdro-
wia. Poréwnujac liczbe zgtoszonych zachorowan w 1962 r. z liczbg zgta-
szanych zachorowan w nastepnych latach przy réwnoczesnej kontroli,
obejmujacej coraz to nowe zaktady stuzby zdrowia, mozemy oceni¢ spraw-
nos¢ stuzby zdrowia w zgtaszaniu no/wotwordéw ztosliwych.

Poniewaz jedyng podstawg do opracowania statystycznego zachorowan
na nowotwory ztoSliwe sg karty ,N 1” przesytane nam co kwartat ze
Stotecznego Wydzialu Zdrowia, ustaliliSmy w porozumieniu ze Stotecz-
nym Wydzialem Zdrowia pewne wytyczne dla naszych badan.

Przegl. Epid. - 4
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1 Wprowadzono statg kontrole dokumentacji w szpitalach warszaw-
skich: ksigg izby przyje¢ i odmow, ksigg oddziatowych, operacyjnych,
historii chor6b, protokotdw sekcyjnych, ksigzek badan histopatologicz-
nych.

2. Kontrole kart zgonéw na nowotwory ziloSliwe mieszkancow War-
szawy w domu, w szpitalach warszawskich oraz poza granicami Warszawy
(od 1964 r.).

3. Kontrole zgtoszen nowotworéw w lecznictwie otwartym.

Prace rozpoczeliSmy w potowie 1963 roku.

Zanim przystapiliSmy do kontroli dokumentacji w szpitalach, z kart
statystycznych szpitalnych za rok 1962 wydzieliliSmy wszystkie pierwszo-
razowe zachorowania na nowotwory ztoSliwe mieszkafncéw m. st. War-
szawy i porownalismy je z przystanymi kartami ,,N 1” pierwszorazowych
zgtoszen.

Kart zgtoszen nowotworéw ztosliwych wypetniono w roku 1962 ogoé-
tem 1693, liczbe te uzupetniliSmy 640 kartami statystycznymi szpital-
nymi, czyli niedobor wynosit 27,4%. W jednym ze szpitali liczagcych ponad
800 t6zek nie zgtoszono okoto 40% zachorowah na nowotwory ztoSliwe.
W nastepnym roku (1964) pracownicy Zaktadu Organizacji Walki z Ra-
kiem oraz wspotpracujacy lekarze i statystycy z poszczeg6lnych szpitali
rozpoczeli szczeg6towg kontrole dokumentacji szpitalnej. W wyniku tej
kontroli liczba pierwszorazowych zgtoszen na nowotwory ztosliwe u miesz-
kancow m. st. Warszawy wynosita w 1964 roku 2959 ogdtem, czyli wzrosta
w poréwnaniu z poprzednim rokiem o 626, co stanowi 26,8%. W roku
1964 ogo6tem pierwszorazowo zgtoszonych zachorowan na nowotwory byto
3370; wzrost w poréwnaniu z 1962 r. o 1037 — 44,4%; wzrost w poréwna-
niu z 1963 r. 0 411 — 13,9%. Dane liczbowe uzupetniono kartami zgonow.

Przy konfrontacji kart zgtoszen pierwszorazowych chorych, kontrol-
nych chorych oraz kart zgonéw okazato sie, ze na podstawie kart zgonow
liczba pierwszorazowych zgtoszen wzrosta o 26 przypadkow, czyli 0,8%.

Karty zgonéw na nowotwory ztoSliwe stanowity réwnoczes$nie infor-
macje o pierwszorazowym stwierdzeniu nowotworu ztosliwego.

W roku 1965 zgtoszono og6tem po raz pierwszy zachorowarn na nowo-
twory 3018; wzrost w poréwnaniu z 1962 r. o 685 — 29,4%; wzrost w po-
rownaniu z 1963 r, 0 59 — 2,0%; mniej w poréwnaniu z 1964 r. o 352 —
10,4%.

Z kart zgonéw uzupetniono liczbe zgtoszen pierwszorazowych o 12 przy-
padkéw (0,4%).

Nizsza liczba pierfwszorazowych zgtoszen zachorowan na nowotwory
ztosliwe w 1965 r. nie Swiadczy o spadku zachorowan, gdyz moze by¢
zwigzana z wahaniami rocznymi. Okres jednego roku jest za krétki dla
ustalenia prawidtowosci zachorowan na nowotwory. Jako najkrotszy
okres badawczy proponuje sie 3 lata nastepujace.

Wzrost liczby zachorowan na nowotwory ztosSliwe mieszkancow m. st
Warszawy jak i wzrost ,surowych” wskaznikéw zapadalnosci spowodo-
wany jest niewatpliwie poprawg zgtaszalnosci, dzieki statej kontroli
zgtoszen w placowkach stuzby zdrowia (tab. I).

Wyzsze wskazniki zapadalnosci u kobiet niz u mezczyzn zwigzane sg
z lepsza wykrywalnoscig charakterystycznych nowotworow u kobiet —
raka szyjki macicy i sutka, w przeciwiefAstwie do charakterystycznych no-
wotworéw u mezczyzn — raka zotgdka i ptuc, trudnych diagnostycznie-
Natomiast na podstawie wskaznikdw dynamiki, przyjmujac zapadalnos¢
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Tabela |
Wskaznik ,surowy” zapadalnosci na nowotwory zto$liwe mieszkancow
m. st. Warszawy wg pici na 100 000 ludnosci

Ptec 1962 1963 1964 1965 1963—1965
Mezczyzni 158,2 206,3 244,0 198,6 216,2
Kobiety 231,7 280,1 299,1 278,8 285,9

w 1962 r. za 100,0 mozemy powiedzie¢, ze wzrost zachorowah na nowo-
twory u mezczyzn jest wiekszy niz u kobiet, co z kolei mozemy #tgczyé
miedzy innymi z udokoskonaleniem metod diagnostycznych, jak i wzro-
stem tzw. ,,czujno$ci onkologicznej”. Wskaznik dynamiki zachorowan na
nowotwory ztoSliwe mieszkancdw m. st. Warszawy ksztattowat sie na-
stepujaco:

a) mezczyzni — 1963 r. — 130,4; 1964 — 154,2; 1965 @ 1255; 1963—
1965 r. — 136,7;

b) kobiety — 1963 r. — 120,9; 1964 — 129,1; 1965 — 120,3; 1963—
1965 r. — 1234

Przyjmujac za standard strukture ludnosci m. st. Warszawy wg grup
wieku i pici z roku 1962, wskazniki standartyzowane zapadalnosci charak-
teryzujg sie réwniez wzrostem i sg wyzsze u kobiet (tab. I1). Wskazniki

Tabela 11
Wskaznik ,standaryzowany” zapadalnos$ci na nowotwory ztosliwe mieszkancow
m. st. Warszawy wg ptci na 100 000 ludnosci

Pte¢ 1962 1963 1964 1965 1962—1965
Mezczyzni 158,2 192,4 222,4 175,8 196,8
Kobiety 231,7 268,2 283,4 257,5 269,6

dynamiki dla wskaznikow standaryzowanych $rednio sg wyzsze u mez-
czyzn (1963 r. — 121,6; 1964 — '140,6; '1965 — 111,1; 1963—1965 >—
124,4) niz u kobiet (1963 — 115,7; 1964 — 122,3; 1965 — 111,1; 1963—
1965 — 116,4).

WNIOSKI

1 Wazrost liczby po raz pierwszy zgtaszanych zachorowah na nowo-
twory ztosliwe mieszkancéw m. st. Warszawy, jak i wzrost wskaznikéw
zapadalnosci, ktory stwierdzamy tak we wskaznikach surowych jak
1standaryzowanych jest istotny i niezalezny od wzrostu liczby ludnoSci
i zwigzanych z tym zmian w strukturze populacji wg pitci i grup wieku.
Wzrost liczby zgtoszonych zachorowan w 1965 roku w poréwnaniu
z 1962 wynosi 29,4%, wzrost ludnosci m. st. Warszawy — 5,8%.

2. Wzrost wskaznika zapadalnosci obliczony na podstawie zgtaszanych
zachorowan u mieszkancow Warszawy zwigzany jest niewatpliwie z prze-
prowadzang obecnie kontrolg zgloszen w placowkach stuzby zdrowia.
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Sredni wzrost rejestrowanego wskaznika zapadalno$ci w latach 1963—
1965 wynosi dla mezczyzn 24,4%, dla kobiet 16,4% przyjmujac, iz struk-
tura ludnosci wg ptci i grup wieku jest ta sama, co w roku 1962. Mozemy
wiec zatozy¢, ze gdyby nie prowadzono stalej kontroli zgloszen, nie-
dorejestrowanie wskaznika zapadalnosci dla standardowej ludnosci m. st.
Warszawy bytoby rzedu wyzej wymienionych odsetek. Odsetki te sta-
nowig réwnoczes$nie miare oceny sprawnosci placéwek stuzby zdrowia
w zghaszaniu nowotwordéw ztosliwych.

L Tagpom cKa

OLUEHKA YETKOCTW PETUCTPALMUN PAKOBbIX BOJIE3HEN
MEAVUMNHCKNMW YUYPEXAEHUNAMWN . BAPLUABbDI

CopgepxaHue

C 1963 r. paboTHukamun OTpgena OpraHusayumm Bopbb6bbl MpoTMB Paka M KpynHeWn-
Wwux 60NbHUL . BapwaBbl BeAeTCA KOHTPONb MEPBUYUYHbLIX 3a60N1eBaHUM PaKoOM Yy ro-
POACKUX >KMTenei; MNONYyYeHHble faHHble MOMNOMHAKTCA MHpopMayuusmm [OPOACKOTO
3npaBoTfena HacYéT CMepTeNbHbIX CAyyaeB Mo NOBOAY paka.

B 1965 r. 4yncno NepBUMYHO 3apernmcTpUpoBaHHbIX PaKoBbiX 3ab60MeBaHUR yBenuyu-
nocb Ha 29,4% no cpaBHeHutio ¢ 1962 ropgoM. AHanNM3 CbIpblX U HOPMUPOBAHHBbIX
KoahhnumneHToB 3ab60neBaeMOCTM M nokasaTenen AMHaAMWKKM nokKasan, 4To 3TO poCT
3HAYUMBbI, He3aBUCUMbIA OT W3MeHeHWW B CTPYKType nonynsauuum r. BapwaBbl no
BO3pacTy M Noay, HO B 3HAYUTEeNbHOW CTeneHW CBSA3aH C YyNyylleHWeM perncrpayuu.

3a601eBaeMOCTb XEHW WH Bbllle YeM MYXUYWH, HO CPefHWA nokKasaTenb [AUHAMUKMN
B 1962— 1965 rr. BbllWe Yy MYXYUH.

H. Gadomska
AN ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF NOTIFICATIONS OF CASES OF

MALIGNANT TUMORS BY THE HEALTH SERVICE OF THE CITY OF WARSAW

Summary

Since 1963, the Department of Organization of the Fight Against Cancer and
larger Warsaw hospitals have been conducting a control of first notifications of
malignant tumors in inhabitants of the city of Warsaw. The data are compared
with information about deaths from tumors received from the Warsaw Department
of Health.

In 1965, the number of first notifications of malignant tumors was 29,4% higher
than in 1962. Analysis of crude and standardized indexes of incidence and dynamics
showed that the increase was significant, not dependent on changes in the structure
of the population of Warsaw according to sex and age, but influenced by better
efficiency of notifications.

Incidence in women was higher than in men, but the mean index of dynamics
for the years 1962—1965 was higher in men.



PRZEGLAD epidemiologiczny
ROK XXI1, 1968, 3

Ryszard Florkow

PROBA OCENY WSPOLZALEZNOSCI
POMIEDZY LICZBAMI ZATRUDNIONYCH
REJONOWYCH INSTRUKTOROW HIGIENY A WYDAINOSCIA
DZIALALNOSCI SEUZBY SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNEJ
W. POSZCZEGOLNYCH WOJEWODZTWACH W 1965 ROKU

Wojewoddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Krakowie
Dyrektor: doc. dr med. M. Bilek

Celem pracy jest zbadanie zwigzku pomiedzy zatrudnieniem rejo-
nowych instruktoréw higieny, a niektéorymi wskaznikami wydajnosci
dziatalnos$ci stuzby sanitarno-epidemiologicznej w poszczeg6lnych wo-
jewodztwach.

Udzielanie Swiadczen w zakresie zadah sanitarno-przeciwepidemicznych
w zaktadach opieki zdrowotnej otwartej nalezy do punktu sanitarno-
-przeciwepidemicznego, stanowigcego jedng z komérek organizacyjnych
osrodka zdrowia w rejonie zapobiegawczo-leczniczym wiejskim lub przy-
chodni rejonowej w rejonie miejskim.

Punkty sanitarno-przeciwepidemiczne (s. p.e) prowadzone sg przez
rejonowych instruktoréw higieny, ktérzy podlegajac organizacyjnie Kkie-
rownikowi przychodni lub osrodka, w swej fachowej dziatalnosci nadzo-
rowani sg przez wtasciwego terenowo panstwowego, powiatowego (miej-
skiego) inspektora sanitarnego.

Do zadan rejonowych instruktorow higieny nalezy miedzy innymi
petnienie biezacego nadzoru sanitarnego w podlegtym rejonie nad wszel-
kimi obiektami, majacymi znaczenie z punktu widzenia higieny i epi-
demiologii.

Miejski rejon zapobiegawczo-leczniczy obejmuje obszar zamieszkaty
przez 3—5 tys. ludnosci, a wiejski przez 4—8 tys. ludnosci (wg Instrukcji
Nr 12/58 Min. Zdr. i Op. Spot. z dn. 3. 11l. 1958 r. w sprawie organizacji
opieki zdrowotnej otwartej).

Przyjmujac minimalng obsade punktow s.p.e. (tzn. 1 instruktor higieny
w miejskim rejonie o 5 tys. ludnosci i 1 instruktor na 8 tys. ludnosci w re-
jonie wiejskim), w catlym kraju winno by¢ zatrudnionych co najmniej
5131 instruktorow rejonowych, z czego 3137 wypada na rejony miejskie,
a 1984 na wiejskie.

W roku 1965 w caltym Kkraju zatrudnionych byto 1280 rejonowych
instruktorow higieny. Stosunkowo najlepsza obsade punktéw s.p.e. po-
siadato w r. 1965 woj. krakowskie, zatrudniajgce ogétem 191 rejonowych
instruktoréw higieny, co stanowi 61% minimalnej obsady docelowej.

Nasuwa sie pytanie, czy w wojewodztwach, w ktérych obsada punktéw
s.p.e. jest ilosciowo lepsza, lepszy jest rowniez stan sanitarny nadzo-
rowanych obiektow, a takze elpsze sg wyniki dziatalnosci stuzby sanitar-
no-epidemiologicznej odcigzonej przez rejonowych instruktoréw?
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Poniewaz dziatalno$¢ rejonowych instruktorow higieny w punktach
s.p.e. nie jest objeta zadng sprawozdawczos$cig, postanowiono zbadaé czy
istnieje w poszczeg6lnych wojewddztwach zwigzek korelacyjny pomie-
dzy liczbg zatrudnionych rejonowych instruktorow higieny a stanem
sanitarnym obiektow, jako wynikiem dziatalnoSci sanitarnej oraz innymi
wskaznikami operatywnosci stuzby sanitarno-epidcmiologicznej.

Do badania korelacji postuzono sie wskaznikami liczby ludnosci przy-
padajagcej na jednego instruktora w poszczegbélnych wojewodztwach.
Wskazniki te zostaty oznaczone rangami od 1 do 17 w kolejnosci od naj-
wyzszego do najnizszego.

Ocena stanu sanitarnego oraz efektywnosci dziatalnosci sanitarnej byta
trudna na skutek braku odpowiedniego miernika. Materialy sprawo-
zdawcze z dziatalnoSci sanitarnej zawierajg dane liczbowe dotyczace tej
dziatalno$ci i stanu sanitarnego nadzorowanych przez stuzbe sanitarno-
-epidemiologiczng okoto 180 rodzajéw obiektow w czterech dziatach hi-
gieny: zywienia i zywnosci, zaktadéw nauczania i wychowania, zaktadow
pracy oraz higieny komunalnej.

Dla kazdego z tych rodzajéw obiektéw istotne sg co najmniej trzy
podstawowe wskazniki:

A: odsetek obiektow skontrolowanych w stosunku do objetych ewi-
dencjg (zwany ,wskaznikiem operatywnosci”),

B: wskaznik czestotliwosci kontroli,

C: odsetek obiektéw ze stwierdzonym zlym stanem sanitarnym wsréd
obiektow skontrolowanych.

Wyliczenie dla kazdego z 17 wojewddztw trzech wskaznikow dla kaz-
dego rodzaju obiektow daje w sumie okoto 540 wskaznikéw, co utrudnia
wyprowadzenie wnioskow, pozwalajgcych oceni¢ dziatalnos¢ stuzby sani-
tarnej oraz stan sanitarny, bedgcy wynikiem tej dziatalnosci.

Dla kazdego wojewodztwa obliczono trzy podane wyzej wskazniki
tacznie dla wszystkich rodzajow obiektéw. Pominieto w analizie niektore
rodzaje obiektdw jak np.: ,,Studnie przydomowe” oraz ,Inne obiekty
(place, posesje itp.)”, z powodu zupeinej nieporéwnywalnosci danych
liczbowych w tym zakresie w materiale sprawozdawczym.

Uzyskane w ten sposob wskazniki, po trzy dla kazdego wojewddztwa,
uszeregowano w kolejnosci od najwyzszego do najnizszego i oznaczono
rangami (tab. I).

Nastepnie badano korelacje pomiedzy tak uzyskanymi trzema szere-
gami rang (A, B, C), a wyliczonym poprzednio szeregiem (R) rang wg
wskaznika liczby ludnoS$ci przypadajacej na jednego rejonowEgo instruk-
tora higieny.

Korelacje pomiedzy poszczegélnymi rangami badano, wyliczajac wspot-
czynnik korelacji rang wg wzoru Spearmana:

6S(d2
A N3_n, Sdzie dk= (XK YK) .

Wielko$¢ poszczegblnych wspotczynnikéw korelacji pomiedzy rangami

przedstawia tabela 11.

Sprawdzono przy pomocy testu t istotno$¢ roznic pomiedzy war-
tosSciami Q a zerem wg wzoru:

przy liczbie stopni swobody
Vv=n—2
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Stwierdzono do$¢ wyrazny zwigzek korelacyjny pomiedzy rangami R
a rangami B, zarébwno ogdtem jak i oddzielnie dla samych gromad. Mozna
by zatem przypuszczaé, ze istnieje zwigzek korelacyjny pomiedzy liczba
zatrudnionych rejonowych instruktorow w stosunku do liczby ludnosci,
a czestotliwoscig kontroli obiektéw w danym wojewddztwie.

Poniewaz jednak wydaje sig, ze nie mozna na podstawie czestotliwosci
kontroli, jako jedynego kryterium, oceniaé zardwno efektywno$¢ dziatal-
nosci stuzby zdrowia jak i stan sanitarny, sprébowano dodaé rangi trzech
(A, B, C) wskaznikéw dla kazdego wojewddztwa, a otrzymane sumy rang
ponownie oznaczy¢ rangami (K).

Uzyskane w ten sposob rangi zdajg sie spetnia¢ zadanie tymczasowe-
go = z braku lepszego — miernika oceny efektywnosci dziatalnosci
stuzby sanitarno-epidemiologicznej oraz stanu sanitarnego obiektéw.

Rangi te pozwalajg uszeregowaé¢ 'wojewodztwa na podstawie wyliczo-
nych i zsumowanych trzech ogo6lnych wskaznikow, przy czym dwa
z nich (A i B) odnosza sie do operatywnos$ci stuzby sanitarno-epidemio-
logicznej, a trzeci (witasciwie jego odwrotno$¢) do stanu sanitarnego
obiektow.

Sumujgc rangi trzech wskaznikéw, aby otrzymac jedng warto$¢ kom-
pleksowg zbadano istnienie korelacji wewnetrznej pomiedzy tymi ran-
gami przy pomocy testu Kendalla i Smitha wg wzoru:

K2 (n3— n)

i otrzymano warto$¢ W = 0,43 przy p<0,001, co wskazuje na istnienie
zwigzku korelacji wewnetrznej. Korelacja parami, sprawdzona wspét-
czynnikiem Q, wykazuje istnienie zwigzku korelacyjnego pomiedzy ran-
gami A i B oraz brak zwigzku lub zwigzek ujemny pomiedzy rangami
B i C. Korelacji pomiedzy rangami A i C nie badano, logicznie bowiem
korelacja taka nie ma sensu.

OMOWIENIE WYNIKOW | WNIOSKI

Uzyskane wartosci wspétczynnika Q dla rang R i K wydaja sie przy
wystarczajgco wysokim poziomie istotnosci wskazywac, ze istnieje wy-
razna dodatnia korelacja pomiedzy wskaznikiem liczby ludnosci przypa-
dajacej na jednego rejonowego instruktora higieny, a efektywnoscig dzia-
falnosci stuzby sanitarno-epidemiologicznej i stanem sanitarnym obiek-
tow w poszczegblnych wojewdédztwach, z zastrzezeniem, ze nie mozna
wykluczy¢ istnienia innych, nieznanych czynnikéw, ktére mogg na te
korelacje wptywac.

Uzyskane tag samg metodg niskie wartosci Q dla rang S i K zdajg sie
(z podobnym jak wyzej zastrzezeniem) przemawia za wnioskiem, ze
efektywnos$¢ dziatalnosci stuzby sanitarnej i wynikajagcy z niej stan sa-
nitarny obiektow w wojewo6dztwach bardziej zalezy od liczby zatrudnio-
nych rejonowych instruktoréw higieny w stosunku do liczby ludnosci,
niz od liczby personelu etatowej terenowej stuzby nadzoru sanitar-
nego w powiatowych i miejskich stacjach w stosunku do liczby lud-
nosci.

Z przedstawionych wynikow wiasSciwe wnioski bedzie mozna wyciagnaé
Po sprawdzeniu, czy materiat sprawozdawczy z lat nastepnych réwniez
potwierdzi istnienie zaobserwowanych tu korelacji dla wymienionych
Wartosci.
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Zbiorowe wkazniki dziatalnosci sanitarnej stuzby sanitarno-epidemiologicznej i wskazniki stanu sanitarnego nadzorowanych obiektéw 03
oraz ,wskazniki kompleksowe”. Rok 1965 -

W skazniki obliczone dla wszystkich typéw obiektéw ogoétem na podstawie danych uzyskanych z Departamentu Sanitarno-Epide- 2

miologicznego Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej.



Tabela 11
Tablica korelacji rang
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Wydaje sie, ze najlepszym wskaznikiem oceny efektywnosci dziatal-
nosci sanitarnej bytby wskaznik odsetkowy obiektéw doprowadzonych
do dobrego stanu sanitarnego w stosunku do liczby obiektow ze stwier-
dzonym ztym stanem sanitarnym. Istniejgce obecnie formularze spra-
wozdawcze zawierajg wprawdzie takie dane, ale tylko dla niekt6érych
obiektow komunalnych.

Najwiekszg jednak warto$¢ dla oceny efektywnosci pracy rejonowych
instruktoréw higieny przedstawiataby analiza materiatu sprawozdawczego
odnoszacego sie bezposrednio do tej pracy. W tym celu punkty sanitarno-
-przeciwepidemiczne musiatyby zosta¢ objete sprawozdawczos$cig resor-
towa.

P. ®nopkysB

MPOBA OLLEHKW KOPENNALWUWN MEXAY UYNCAOM PAMOHHBIX
MECTPYKTOPOB TUTUNEHbI N 3®®PEKTUBHOCTbLIO PABOTHI
CAHUTAPHO-3MNAEMMNONIOTMYECKOWN C/IYXBbl B OTAEJ/IbHbIX
BOEBOACTBAX B 1965 roay

CofepxaHune

B cTaTbe aBTOp NpeAcTaB/sieT CBS3b MeXJYy YUCAOM PalOHHbIX WHCTPYKTOPOB K-
rMeHbl a HEKOTOPbIMU MNoKasaTenssMu 3G PeKTUBHOCTUM PaboTbl CAaHUTAPHO-3NMULEMMUO-
NOornyeckol cnyxb6bl B OTAeNbHbIX BOEBOACTBAX.

R. Florkow

A TRIAL OF EVALUATION OF THE RELATION BETWEEN THE NUMBERS OF
REGIONAL HYGIENE INSTRUCTORS EMPLOYED AND EFFECTIVENESS OF
THE SANITARY-EPIDEMIOLOGIC SERVICE IN DIFFERENT PROVINCES
IN THE YEAR 1965

Summary

The relation between the numbers of regional hygiene instructors employed and
some of the indexes of effectiveness of the sanitary-epidemiologic service in
different provinces is discussed.
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DYSKUSJA ()

Prof, dr Z. Askanas (Warszawa):

Zwraca sie do dra J. Kopczynskiego z pytaniami dotyczacymi:

1) szerokos$ci uzywanych do badan mankietow,

2) techniki oznaczania ci$nienia rozkurczowego,

3) korelacji pomiedzy oznaczaniem ci$nienia rozkurczowego wg sciszenia i za-
nikniecia styszalnoéci tonu,

4) warunkéw zewnetrznych, w jakich byly dokonywane préby wysitkowe, jak
byty one standaryzowane i wg jakich wyznacznikéw.

Po otrzymaniu wyjasnien od dra Kopczynskiego, prof. Z. Askanas zastanawia
sie nad brakiem korelacji pomiedzy zachowaniem ciSnienia rozkurczowego i skur-
czowego, proponuje wprowadzenie do badan dwoéch szerokos$ci mankietu, zwraca
uwage na konieczno$¢ przestrzegania obowigzujgcego odstepu czasu pomiedzy
pomiarami ci$nien i zréznicowania prob wysitkowych w zaleznos$ci od wieku. Pod-
kreéla znaczenie ujednolicenia technik, taktyk i metod badan.

Prof. dr M. Kacprzak (Warszawa):

Prosi prof. J. Kostrzewskiego o wyjasnienie, dotyczace jednolitosci podejscia do
metodyki, ktéra bytaby wspélna dla wszystkich poruszanych zagadnien.

Prof. dr J. Kostrzewski (Warszawa):

Stwierdza, ze celem Sympozjum jest przedstawienie wachlarza probleméw epi-
demiologii choréb niezakaznych. Przedstawiono tu zagadnienia dotyczace epidemio-
logii opisowej, badan operacyjnych i analitycznych. Brak jest natomiast doniesien
z dziedziny epidemiologii dosSwiadczalnej. Mamy dziedziny, w ktédrych nie mozna
okresli¢ skali zagadnien do czasu opracowania dla nich prawidtowej metodyki ba-
dan. Istnieje konieczno$¢ przysztych spotkan specjalistow pracujgcych okreslonymi
metodami.

Dr med. B. Kleczkowski (Warszawa):

Uwagi do referatu prof. dr J. Kostrzewskiego: Cele i zakres badan epidemiolo-
gicznych.

Zakres rzeczywistos$ci, ktdéry obejmuje zainteresowania naukowe wspoéiczesnej
epidemiologii wykracza juz znacznie poza ,badania dotyczace wystepowania i roz-
powszechniania stan6w chorobowych w populacji ludzkiej oraz czynnikéw odpo-
wiedzialnych za wystepowanie tych stanéw” (wg definicji WHO). Dajg temu wyraz
zarowno sformutowania referatu prof. Kostrzewskiego jak i tematyka innych do-
niesien tego Sympozjum, wkraczajagca miedzy innymi w zagadnienia ocen i uwa-
runkowania tzw. zdrowia pozytywnego populacji, wykorzystania informacji epi-
demiologicznych w programowaniu ochrony zdrowia, w ocenach efektywnosci dzia-
tania ochrony zdrowia itd. Dostosowanie zatem definicji wspo6tczesnej epidemiologii

jej aktualnej problematyki badawczej staje sie do$¢ oczywistag koniecznoscia,

e wzgledéw teoretycznych i praktycznych. Chciatbym zwréci¢ uwage na mozliwo$é
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wykorzystania w tym celu naukoznawczej (epistemologicznej) aparatury pojecio-
wej. Upraszczajac zagadnienie mozna stwierdzi¢, ze kazda dyscyplina naukowa
powinna byé charakteryzowana przez okreslenie: 1) zakresu rzeczywisto$ci objetego
badaniami (tzw. przedmiot badany), 2) wzgledu badania (tj. zbioru poddanych ba-

daniu cech zakresu rzeczywistosci, stosunkéw miedzy nimi i rodzaju ich zmiany)
oraz 3) metod badania. Zakres rzeczywisto$ci objety badaniem oraz wzglad ba-
dania — wziete tgcznie — okres$lajg ,,problematyke”, czyli ,,przedmiot danej nauki”.

Wykorzystujgc te elementy charakterystyki epidemiologicznej w odniesieniu do
wspotczesnej epidemiologii jako dyscypliny naukowej, mozna zaproponowa¢ na-
stepujace okreslenia:

1. Zakresem rzeczywisto$ci objetym badaniem wspdtczesnej epidemiologii jest sy-
tuacja zdrowotna populacji ludzkiej, przy czym przez sytuacje zdrowotng nalezy ro-
zumieé¢ zaréwno stan zdrowia okreslonej populacji (z uwzglednieniem zdrowia w po-
jeciu ,,pozytywnym?” oraz r6znorodnych zaburzehn stanu zdrowia), jak i stan warun-
koéw zdrowotnych (w pojeciu zaproponowanym przez prof. M. Kasprzaka, Zdrowie
Publiczne, 1962), ktére determinuja stan zdrowia okre$lonej populacji ludzkiej.

2. Wzglad badania, czyli punkt widzenia epidemiologii, stanowi diagnozowanie
i prognozowanie sytuacji zdrowotnej okres$lonej populacji ludzkiej, umozliwiajgce
sprawne dziatanie na rzecz zdrowia tej populacji. W referacie prof. Z. Askanasa
i wspétpracownikéw omoéwilismy szczeg6towiej ,,wzglad badania” wspétczesnej epi-
demiologii. Odzwierciedlamy go za pomocag pojecia tzw. rozwinietej diagnozy epi-
demiologicznej, do ktérej zmierza sie poprzez nastepujace diagnozy czastkowe ba-
danych zjawisk i sytuacji zdrowotnych: a) diagnoza typologiczna, b) diagnoza
genetyczna, c) diagnoza celowosciowa (okre$lajagca znaczenie badanego stanu rzeczy
dla pewnej catoéci, w ktérej sktad wchodzi), d) diagnoza fazy (ustalajaca etap —
faze rozwoju badanego stanu rzeczy), e) diagnoza prognostyczna (przewidujaca
dalszy rozw6j badanego stanu rzeczy).

3. Metody badan stosowane w epidemiologii wspétczesnej mozna zaliczy¢ — zgod-
nie z propozycjg prof. J. Kostrzewskiego — do nastepujacych: a) opisowe, b) ana-
lityczne, c) dosSwiadczalne.

Dla celéw praktycznych mozna zaproponowac¢ znacznie kroétszg charakterystyke
epidemiologii, poprzez okreslenie jej ,problematyki” (pojecie obejmujace badany
zakres rzeczywisto$ci oraz wzglad badania). Z tego punktu widzenia mozna zapro-
ponowaé¢ nastepujaca definicje: Epidemiologia jest dyscypling naukowg, ktorej
problematyke (lub przedmiot nauki) stanowi diagnozowanie sytuacji zdrowotnej
populacji ludzkiej, umozliwiajacej sprawne dziatanie na rzecz zdrowia okreslonej
populacji.

Doc. dr med. I. Wald (Pruszkéw):

Kieruje dwa pytania dotyczace referatu onkologicznego wygtoszonego przez
dr Gadomska: czy w badaniach dotyczacych mieszkancéw Warszawy brano pod
uwage rowniez placéwki stuzby zdrowia znajdujace sie poza Warszawga, a przyj-
mujace jej mieszkancéw oraz, czy istnieje chociazby wstepna analiza rozktadu na
grupy rozpoznawcze.

Dr med. W. Prazmowski (Wroctaw):

Ustosunkowujac sie¢ do zagadnien poruszanych w referacie dr Florkowa stwier-
dza, iz efektywno$¢ pracy instruktoréw rejonowych mierzy si¢ jej wynikami, a w tym
przypadku ewentualnym stopniem polepszenia stanu sanitarnego obiektu.

To skomplikowane zagadnienie nie jest oddane w referacie tak, jak ono w rze-
czywistosci wyglada. Trudno jest okresli¢ pojecie ,ztego” obiektu. Istnieje klasy-
fikacja obiektéw, dzielagca je na dwie grupy:
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1) ,,zte” pod wzgledem funkcjonalnym; 2) ,zte” pod wzgledem inwestycyjnym.
Stacja sanitarno-epidemiologiczna posiada wieksze $rodki i mozliwosci wpltywu
na zakres zmian inwestycyjnych wprowadzanych w obiektach anizeli rejonowy
instruktor higieny. Totez jego pracy pod tym wzgledem ocenia¢ nie mozna.

Jedng z ocen dziatalnosci stuzby sanitarno-epidemiologicznej jest sytuacja epi-
demiologiczna danego terenu, na ktérg’byé moze ma wptyw dziatalnosé rejonowych
instruktordéw higieny. W ocenie operatywnosci dziatania stuzby sanitarno-epidemio-
logicznej duzg role powinny odgrywa¢ administracyjne $rodki przymusu.

Roéwnocze$nie w zagadnieniu poprawy warunkéw sanitarnych nie mozna wszyst-
kich wojewdédztw traktowaé¢ podobnie. Nalezatoby uwzgledni¢ w tym zakresie pewne
zblizone warunkami grupy wojew6dztw, np. w zakresie zaopatrzenia w wode
wojewo6dztwa zachodnie nie bedg poréwnywalne z centralnymi itp.

Dr med. H. Wojdon (Poznan):

Nawigzujgc do wypowiedzi prof. Askavasa i dra Kopczynskiego pragne zwroécic

uwage na znaczenie chor6b uktadu kragzenia u dzieci i mitodziezy, z czym wigze
sie stosowanie w spos6b masowy badan cisnienia krwi w populacji mtodzie-
zowej — badan niezwykle istotnych w profilaktyce nadcisnienia. W zwigzku z tym

problemem nalezy podkres$li¢, ze istnieje brak aktualnych norm ci$nienia tetniczego
dla mtodocianych w dostepnym piSmiennictwie polskim. Opierajac sie na kry-
teriach uczonych amerykanskich — Mastera i wspoétautor6w — podjetam prdébe
ustalenia norm ci$nienia tetniczego i granic jego stanéw nieprawidtowych dla wy-
mienionej populacji. Stuszno$¢ przyjetej metodyki wyznaczania norm ciénienia
krwi znalazta swe uzasadnienie w przeprowadzonych przeze mnie badaniach.

Dr med. F. Sawicki (Warszawa):

Zwraca sie do doc. Szmunessa z pytaniami dotyczacymi:

1. Sprawdzania wiarygodnosci i zakresu informacji zbieranych za pomocg ankiety
i bezpos$rednio przez ankietera oraz poréwnywania wartosci otrzymywanej dwiema
drogami odpowiedzi.

2. Odrzucenia cze$ci pytan z ankiety WHO.

3. Okre$lenia wskaznika powtarzalnosci metody jego wyliczenia.

Doc. dr W. Szmuness (Lublin):

W odpowiedzi wyjasnia:

1. Ankieta byta wysytana do wszystkich chorych, ktérzy przebyli ostry zawat
i byli hospitalizowani w latach 1961—1966. Poniewaz 400 chorych nie odpowiedziato,
przeprowadzono z nimi wywiady osobiste, obejmujgce mniej wiecej ten sam zakres
Pytan co ankieta.

2. Ankieta WHO zostata skrocona ze wzgledu na: powtarzanie sie niektdrych

pytan i ich nieistotne znaczenie w prowadzonych badaniach oraz brak maszyn
analityczno-matematycznych zdolnych przetworzyé tak duzg ilo$¢ informacji o kaz-
dym chorym.

3. Wskaznik powtarzalnosci uzyskuje sie w wyniku prowadzenia u ok. 15—20%)
powtérnych wywiadéw. Stwierdzono, ze niekiedy powtérne odpowiedzi na nie-
ktére pytania réznig sie istotnie od pierwotnych.
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wywiadéw przez poszczegdlnych ankieter6w moze powaznie znieksztat-
ci¢ wyniki badan, zwilaszcza w przypadku gdy przedmiotem badania
sg choroby, ktérych rozpoznanie opiera sie gtownie na wywiadzie, jak np.
choroby psychiczne, lub przewlekte, nieswoiste choroby uktadu oddecho-
wego. Sprawdzenie powtarzalnosci ankieterdw, spetniajacych role narze-
dzia pomiarowego polega przede wszystkim na powt6rzeniu wywiadoéw
u tych samych oséb przez réznych ankieteréw. Przy zastosowaniu od-
powiednich metod statystycznych mozna réwniez dokonaé oceny wptywu
ankietera w oparciu o wyniki uzyskane w badaniu terenowym.

Sprawdzenie wszelkich innych metod pomiarowych, ktére moga by¢
wykorzystane w badaniach epidemiologicznych, takich jak lekarskie ba-
danie przedmiotowe, badania laboratoryjne, pomiary antropometryczne,
badania rentgenowskie, elektrokardiograficzne, pomiary cisnienia krwi,
pomiary spirometryczne i inne zmierza gtéwnie do zbadania ich powta-
rzalnos$ci. Ocena trafnosci tych metod, ich czuto$¢ i swoistos¢ na ogdét moze
by¢ dokonana na podstawie powszechnie znanych doswiadczen Kklinicz-
nych. Sprawdzenie trafnos$ci powinno zmierza¢ gtéwnie do dokonania
oceny trafnosci catego zespotu metod, ktére bedag zastosowane w badaniu
epidemiologicznym.

Sprawdzenie powtarzalnosci tych metod powinno dotyczyé nie tylko
aparatury pomiarowej, lecz rélwniez powinno stuzyé ocenie ludzi przepro-
wadzajgcych badania, obstugujgcych aparaty lub interpretujgcych uzyska-
ne przy ich pomocy wyniki. Stwierdzone wielokrotnie r6znice w ocenie
poszczego6lnych objawéw przedmiotowych dokonywanych przez réznych
lekarzy przy badaniu tych samych chorych budza powazne watpliwosci
odnos$nie powtarzalnos$ci tzw. przedmiotowych badan lekarskich.

Reynolds wykazat jak réznie oceniato 5 wytrawnych lekarzy klinicy-
stow odlegto$¢ brzegu watroby od tuku zebrowego, badajgc tych samych
30 chorych. Fletcher wykazat r6znice w ocenie objawdw rozedmy ptuc do-
konanej przez 8 lekarzy, badajgcych tych samych 20 chorych. Nichols
i wsp. stwierdzili istotne r6znice pomiedzy wynikami uzyskanymi przez
4 obserwatorow przy mierzeniu dtugosci koiczyn dolnych u 50 oséb. Pyke
stwierdzit, ze 12 lekarzy i 4 studentdéw medycyny, ktorzy badali 12 oséb
w celu stwierdzenia czy wystepuje u nich objaw palca pateczkowatego wy-
dato zgodne orzeczenie tylko w odniesieniu do jednego chorego.

Roznice w ocenie zdje¢ matoobrazkowych i duzych, ocenie wynikow
pomiaréw cisnienia, wynik6w badania elektrokardiograficznego, wynikéw
badan laboratoryjnych byty przedmiotem tak licznych opracowan, ze trud-
no bytoby je wszystkie wymienié.

Wptyw indywidualnego czynnika ludzkiego na obnizenie powtarzalnosci
testotw moze byé zmniejszony albo poprzez wykonanie badafh u wszystkich
0s0b przez jednego cztowieka, albo gdy to jest niemozliwe, co sie najczes-
ciej zdarza, poprzez losowy przydziatl badajagcych do badanych. Powyz-
sza zasada odnosi sie rowniez do ankieterow. Réwniez wptywa na poprawe
powtarzalnosci skrupulatne szkolenie personelu biorgcego udziat w bada-
niach oraz opracowanie szczeg6towych instrukcji dotyczacych metod
i techniki badania.

Sprawdzenie powtarzalnosci aparatury pomiarowej uzywanej dla po-
trzeb diagnostycznych ma na celu skontrolowanie czy wszystkie aparaty
uzyte w badaniach pozwalajg na uzyskanie identycznych wynikow w przy-
padku, gdy pomiar jest dokonywany dwu lub wielokrotnie na tej samej
osobie, lub grupie oséb w tym stadium choroby. Sprawdzenie to powinno
dotyczy¢ rowniez wszystkich odczynnikow, materiatéw i przyrzadow,
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wszelkich procedur wchodzacych w sktad wykonywanych analiz i pomia-
row.

Ocena trafnos$ci stosowanej aparatury moze by¢ niekiedy przeprowadzo-
na przy pomocy poréwnania uzyskanych wynikéw z wynikami uzyska-
nymi przy zastosowaniu aparatury standardowej, jezeli taka jest dostepna.
Jezeli jest niedostepna, nalezy poprzesta¢ na badaniu powtarzalnosci apa-
ratury uzywanej w badaniach.

Sprawdzenie trafnosci i powtarzalnosci testu diagnostycznego powinno
by¢ dokonane w ramach badania wstepnego, tzw. badania pilotowego,
tak aby mozna byto dokona¢ odpowiednich poprawek i usprawnien przed
rozpoczeciem zasadniczych badan. W toku prowadzonych badan konieczne
jest sprawowanie statego nadzoru i kontroli zardwno ludzi jak i wszelkiego
rodzaju aparatury biorgcej udziat w badaniach. Tego rodzaju postepowa-
nie zapewnia uzyskanie wiarygodnych i poréwnywalnych rozpoznan cho-
robowych u wszystkich badanych osob, ktore z kolei bedg podstawg pra-
widtowych i nalezycie udokumentowanych i uzasadnionych wnioskow.

PODSUMOWANIE

Ujednolicenie i porownywalnos$¢ kryteriow i metod diagnostycznych ma
znaczenie nie tylko dla potrzeb okre$lonego badania, lecz rowniez umozli-
wia poréwnanie uzyskanych wynikdw z wynikami podobnych badan pro-
wadzonych w innym czasie i miejscu. Mozliwo$¢ przeprowadzenia tego ro-
dzaju poréwnah ma szczegllne znaczenie w badaniach przyczynowych,
etiologicznych. Stad tez celowe jest przy uktadaniu planu badan uwzgled-
nienie kryteriolw i metod diagnostycznych, ktére byty stosowane juz uprze-
dnio. Zmiany i modyfikacje powinny by¢ wprowadzone tylko woéwczas,
gdy jest to niezbednie konieczne i to w taki sposéb, aby prowadzone bada-
nia cho¢ w czesci byty poréwnywalne z poprzednio przeprowadzonymi.

Rdéznice miedzy diagnostyka kliniczng a epidemiologiczng prowadza
réwniez do pewnych rozhieznosci pomiedzy nimi. Z punktu widzenia po-
jedynczego chorego na pewno rozpoznanie kliniczne jest bardziej stuszne
lprawdziwe. Ale badania epidemiologiczne majg na celu ustalenie rozpo-
znania masowego oraz wykrycie prawidtowosci zjawisk zachodzacych
w duzych populacjach. Rozpoznanie ustalone w badaniu epidemiologicz-
nym nie musi, a czesto wrecz nie moze pokrywac sie z rozpoznaniem Kli-
nicznym, poniewaz to ostatnie z reguty oparte jest na diuzszym okresie
obserwacji oraz znacznie szerszym wachlarzu badan przedmiotowych i po-
mocniczych. Stad tez celowe wydaje sie wyrazne rozgraniczenie diagno-
styki klinicznej od epidemiologicznej. Ta ostatnia, ze wzgledu na charak-
ter i metodyke badahn epidemiologicznych polega gtéwnie na ustaleniu
obecnosci poszczeg6lnych objawow lub zespotdw tych objawéw u badanych
0s6b, a zadaniem jej nie jest ustalenie rozpoznan w rozumieniu klinicznym.
Tego rodzaju rozgraniczeni nie wyklucza wspoétzaleznosci i $cistych zwig-
zkéw pomiedzy wspomnianymi dwoma rodzajami diagnostyki lekarskiej.
2 jednej strony diagnostyka epidemiologiczna musi opiera¢ sie na meto-
dach i kryteriach wypracowanych w klinice, z drugiej strony wypracowane
dla potrzeb badan epidemiologicznych jednolite i porownywalne kryteria
diagnostyczne oraz standaryzacja metod i techniki badawczej, ktore tak
czesto sg niedoceniane w pracy klinicznej, moga byé wykorzystane z po-
zytkiem dla pracy lekarskiej w szpitalu lub przychodni.

Nie poruszono tu innych problemoéw diagnostyki epidemiologicznej, ta-
kich jak diagnostyka srodowiska lub diagnostyka populacji, bedacej przed-
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miotem badania. Nadmieni¢ warto, ze rozwigzanie tych zagadnieh stwa-
rza niekiedy wieksze trudnosci niz ustalenie kryteriow diagnostycznych
dotyczacych choréb.

PiSmiennictwo dostepne u autora.

®. CaBuukwm
BOMPOCbHLI 3MUAEMUWONOTMYECKOM ANATHOCTUKUN
CopgepXaHue

Ocobble UennM W fuanasoH 3NUAEMUONOTUYECKUX W KAUHUYECKUX WccnefoBaHum
SABNSAOTCA MNPUUYUHOW HEKOTOPbIX PasfnMunii MexXxpay 3nNUAemMuoNornyeckom U KAWUHU-
YeCcKOW AMarHoCcTUKON. Bonpocbl 3NUAeMUONOrMYecKOol AMArHOCTUKWU B UCCNELOBaHMUAX
OCHOBaHHbIX Ha BTOPWYHOM CTAaTUCTMYECKOM MaTepuasie OTAMYAOTCSA OT MOMEBbIX,
onucaTenbHbIX WAW MNPUYUHHBIX WcCNejoBaHuWii. B noneBblx uccnegoBaHusx, cne-
UManbHO OpPraHu3oBaHHbIX W MAaHWPOBAHHbLIX, HEO6XOAMMO ONpefennTb AUATHOCTU-
yecKMe KpuTepum u nogo6paTb COOTBETCTBYHLUWME JUATHOCTUYECKME MeTOAbl, COCTaB
KOTOPbIX T. H. LUAarHOCTWYECKMWIA TecT AOJIXKEH O0TBe4YaTb YCNOBUSIM MpPOCTOThbI, npa-
BU/IbHOCTM U MoBTopsieMocTu. [lo Hayana WccnefoBaHWii HEO6XOAMMO MPOBEPUTb, OT-
BeyalT-IM BCE MeTOAbl BblYUCAEHHbLIM YC/TOBUSM.

F. Sawicki
PROBLEMS OF EPIDEMIOLOGIC DIAGNOSIS

Summary

As a result o the different aims and scope of epidemiologic and clinical studies,
differences arise between diagnosis in each case. Problems of epidemiologic diagno-
sis are different in studies based on secondary statistical materials and in field,
descriptive or causal studies. In specially organized and planned field studies dia-
gnostic criteria must be established and diagnostic tests should be simple, well
aimed and reproducible. Before beginning studies, the degree in which the adopted
methods fulfill these conditions should be checked.
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POROWNANIE DWOCH UKLADOW PYTAN JAKO KRYTERIOW
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Przedstawiono odpowiedzi oséb chorujgcych i nie chorujgcych na dy-
chawice oskrzelowg, udzielone na dwa, réznigce sie miedzy sobg uktady
pytan.

Rozpoznanie przewlektego niezytu oskrzeli w badaniu epidemiologicz-
nym nie jest rzeczg tatwg, miedzy innymi z uwagi na trudno$¢ roznico-
wania jego pierwotnych postaci od wtérnych, tzn. takich, ktdre towarzy-
sza innym schorzeniom, szczeg6llnie za$ czesto dychawicy oskrzelowej
i gruzlicy ptuc. Poprawne wytgczenie tych dwéch jednostek chorobowych
stanowi o wartosci przeprowadzonego badania epidemiologicznego prze-
wlektego niezytu oskrzeli. Wylgczenie gruzlicy piuc jest stosunkowo
fatwe, jesli dysponuje sie wynikami badania rtg, ale odréznienie w bada-
niu epidemiologicznym dychawicy oskrzelowej od bronchitu jest dos¢
trudne. Op'sano kilka standardowych uktadow pytan, ktére stuzy¢ moga
do epidemiologicznego rozpoznania dychawicy oskrzelowej w oparciu
0 metode ankietowg. Jednym z tego rodzaju uktadow jest zestaw pytan
zaproponowany przez British Medical Research Council, przygotowany
w specjalnie zredagowanym kwestionariuszu przeznaczonym do badania
chordb uktadu oddechowego.

Zatozeniem i celem niniejszej pracy bylo przeprowadzenie oceny przy-
datnosci metody kwestionariuszowej dla rozpoznania dychawicy oskrze-
lowej w badaniu epidemiologicznym przy pomocy ankiety angielskiej
1 porownanie wartosci i sity diagnostycznej 'wiasnego ukitadu pytan.
Uktad ten zostat zastosowany w doswiadczalnym kwestionariuszu prze-
znaczonym do badania przewlektego niezytu oskrzeli w ramach studium
epidemiologicznego przewlektych, niespecyficznych choréb uktadu odde-
chowego na terenie miasta Krakowa, zaplanowanego wspdlnie z Panh-
stwowym Zaktadem Higieny.

Oceny badanych uktadéw pytah dokonano pod katem ich czutoSci i spe-
cyficznosci, jako dwoch w pewnym stopniu r6znigcych sie testéow dia-
gnostycznych.

Czutoscig testu nazywamy prawdopodobiedstwo prawidtowego rozpo-
znania pozytywnych przypadkOw, tzn. przypadkéw rzeczywiscie posia-
dajacych badang ceche (chorobe) w danej populacji. Wyrazamy jg w od-
setkach przypadkéw wykrytych przy pomocy tego testu, iw stosunku
do wszystkich posiadajacych te ceche. Odsetek przypadkéw z dang ce-
chag (chorobg) nie rozpoznanych jako takich, czyli przypadkow fatszywie
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negatywnych, w stosunku do wszystkich rzeczywistych przypadkow z ta
cechg w populacji (wszystkich chorych) nazywamy wg Neumana bitedem
pierwszego rodzaju. Ten bigd powinien by¢ jak najmniejszy.

Swoisto$cig testu nazywamy prawdopodobienstwo prawidtowego rozpo-
znania negatywnych przypadkoéw, tzn. przypadkéw nie posiadajacych
badanej cechy (zdrowych). Wyrazamy jg w odsetkach przypadkéw rozpo-
znanych jako negatywne w stosunku do wszystkich rzeczywiscie nie
posiadajacych danej cechy (zdrowych) w badanej populacji. Odsetek przy-
padkéw, w ktérych rozpoznano badang ceche mimo, ze jej nie posiadaty
(rozpoznano zdrowych jako chorych), czyli przypadkow falszywie pozy-
tywnych w stosunku do wszystkich rzeczywiscie negatywnych (zdrowych)
w danej populacji, nazywamy wg Neumana btedem drugiego rodzaju (1).

W oparciu o wytozone pc,wyzej zasady poréwnywano warto$¢ dwdch
uktadéw pytan na materiale grupy pacjentéw przychodni alergologicznej
i przychodni ogolnej. Badanie zostalo wykonane w dwodch niezaleznych
od siebie seriach doSwiadczen. W pierwszej serii standardowe pytania
kwestionariusza angielskiego przedsta(wiono 50 chorym z Kklinicznie roz-
poznang dychawicg oskrzelowg i 100 chorym wybranym z przychodni
0go6lnej, u ktdrych schorzenie to zostato przez lekarza przychodni wyklu-
czone. W drugiej serii badania ankietowego zebrano wywiady wedtug
drugiej wersji pytahn od 52 chorych na dychawice i 102 os6b zdrowych.
Przydziat osobnikow do poszczegdlnych serii i badania odbywat sie lo-
sowo w ten sposéb, ze kolejno zgtaszajacy sie pacjenci byli ankietowani
na przemian, jeden wg angielskiej, drugi wg naszej wersji pytan. Wszyscy
badani osobnicy rekrutowali sie sposrod dorostych mieszkancow Krako-
wa. Analizy strukturalnej badanych wediug wieku i ptci nie przeprowa-
dzono z uwagi na to, ze jest mato prawdopodobne, aby czynniki te mogty
wpiynaé na uzyskane wyniki. Mozna sie raczej spodziewaé, ze okreslone
znaczenie moze w tych przypadkach mieé¢ poziom wyksztatcenia, okres
leczenia, pochodzenie spoteczne badanych. Dla zapewnienia jednolitosci
i porownywalnosci wynikélw badania, ankietowanie przeprowadzono
w jednakowych warunkach przez grupe dwdch przeszkolonych praco-
wnikow.

Kwestionariusz angielski w odniesieniu do dychawicy oskrzelowej za-
wierat 4 pytania, ktore zostaty przettumaczone w nastepujgcy sposob:

1. Czy kiedykolwiek odczuwat pan(i) $wiszczenia lub furczenia (gwiz-
dy) w piersiach?

a) czy wystepowatly one przy przeziebieniach?

b) Czy /wystepowaty niezaleznie od przezigbien?

2. Czy kiedykolwiek miewat Pan(i) napady (ataki) dusznosci ze S$wi-
szczeniami?

3. Czy napady dusznosci ze Swiszczeniami pojawity sie po raz pierw-
szy przed 30 rokiem zycia, czy po 30 roku zycia?

4. Czy ma Pan(i) te napady dusznos$ci nadal?

Wersja nasza zawierata 5 nastepujacych pytan:

1. Czy ma Pan(i) lub miewal(a) uprzednio napady dusznosci ze $wi-
szczeniami lub graniem w klatce piersiowej?

2. Czy wystepowaly one w zwigzku z przeziebieniami, chorobg goracz-
kowg?

3. Czy wystepowaty one niezaleznie od przeziebien, choréb gorgczko-
wych?

4. Jezeli tak, to ile razy: do 3 razy, 3 razy i wiecej?

5. lle lat temu wystapity po raz pierwszy?
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Wobec braku danych odnos$nie kryteriéw rozpoznawania dychawicy
oskrzelowej na podstawie pytan zawartych w kwestionariuszu MRC, ko-
nieczne byto ich ustalenie na podstawie badania ankietowego. PrzyjeliSmy
a priori, ze nasze kryterium bedzie sie opiera¢ na wystepowaniu u respon-
denta napaddw dusznoS$ci ze Swiszczeniami, niezaleznie od przeziebien.

Wyniki badania ankietolwego przedstawiono w tabeli I i Il.

Tabela |1
Seria badania nr 1
@
= 2
s - 2
T 2 3 £ =
X irupah o 'g © g é © o ;:2 g E‘
adanyc § % § E - “C.j e S g s
§ 5 § s B E o 3] % 8
BN E g3 g S 2
» a » B Z & o o S -
nie tak tak nie tak tak 1
tak tak tak tak nie tak 2
tak tak tak nie tak tak 2
Grupa chorych tak tak tak tak nie tak 2
na dychawice tak tak tak tak nie tak 3
oskrzelowg tak tak tak nie tak tak 4
tak tak tak nie tak tak 4
tak tak tak nie tak tak 4
tak nie tak nie tak tak 10
tak tak tak tak nie tak 18
Liczba odpo- 49 40 50 25 25 50 50
wiedzi ,,tak“
tak nie tak tak nie tak 2
nie tak tak nie tak tak 2
nie nie tak nie tak nie 4
Grupa zdrowych tak nie tak nie tak tak 4
tak nie nie nie nie nie 6
tak nie pie nie nie nie 6
nie nie nie nie nie nie 76
Liczba odpowie- 18 2 12 2 10 8 100

dzi ,,tak“

Jak mozna odczyta¢ z tabel, w badaniu ankietowym wedlug kwestiona-
riusza MRS, w grupie chorych na dychawice oskrzelowg, najwyzsza licz-
be odpowiedzi pozytywnych otrzymano na pytania odnoszace sie do
Swiszczenia przy przeziebieniach, napadéw dusznosci ze Swiszczeniami
lutrzymywania sie tych napadéw nadal. Ta konstelacja objawow wystg-
pita w 49 przypadkach na 50 badanych. GdybySmy wiec przyjeli te kon-
stelacje objawdw za istotne kryterium rozpoznawcze to czuto$¢ takiego
testu wynosi 98%, a btgd pierwszego rodzaju réwna sie tutaj 2% W gru-
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Tabela 11
Seria badania nr 2
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na dychawice ak ta. nlle(z tak n_|e tak 2
oskrzelowa ta nie ta tak nie tak 6
tak tak tak tak tak nie 22
tak tak tak tak nie tak 17
Liczba odpowie- 52 45 46 52 27 25 52
dzi ,tak*®
Grupa zdrowych . . . . . .
(Przychodnia nie nie n!e nie nie nie 96
0g6Ina) tak tak nie tak tak nie 6
Liczba odpowie- 6 6 6 6 102

dzi ,tak“

pie os6b zdrowych, tzn. nie cierpigcych na dychawice oskrzelowg, iden-
tyczny zesp6t objawdw podato 6 osobnikéw spos$réd 100 ankietowanych.
Tak wiec specyficzno$¢ testu wyniosta tu 94%, a biad drugiego rodza-
ju 6%.

W serii badan wedtug naszego uktadu pytan 46 respondentow sposrdd
52 chorych na astme odpowiedziato pozytywnie na pytania o dusznosci
ze Swiszczeniami niezaleznie od przeziebienia, podajac liczbe napaddéw
3 i wiecej. Czuto$¢ wiec testu wyniosta 88,4%, a btgd pierwszego rodzaju
przekroczyt 10%, tj. granice ufnosci, ktdrg przyjmuje sie dla tego ro-
dzaju badan. W grupie 102 respondentéw nie chorujgcych na dychawice
oskrzelowa nie byto ani jednego osobnika z identycznym zespotem obja-
wow. Stad specyficzno$¢ testu wyniosta 100%, a biad drugiego rodza-
ju 0%.

Przedstawione wyniki badah wskazujg, ze ukiad pytah angielskich
jest dostatecznie czutym testem diagnostycznym i moze by¢é z powodze-
niem stosowany do badan epidemiologicznych dychawicy oskrzelowej.
Warto$¢ tego testu podnosi takze fakt jego dosy¢ wysokiej swoistosci.

Wiasny uktad pytan, cho¢ w zasadzie bardzo podobny do angielskiego,
przy przyjeciu kryteriow rozpoznawczych astmy oskrzelowej, jako na-
padéw dusznosci ze Swiszczeniami, wystepujacych niezaleznie od prze-
ziebien okazat sie wyraznie mniej czuty, chociaz bardzo swoisty.

W dostepnym nam pismiennictwie dotyczacym badan epidemiologicz-
nych przewlektego niezytu oskrzeli, zagadnienie kryteriéw diagnostycz-
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nych dychawicy oskrzelowej jest traktowane réznorodnie. Na przykitad
B. C. Ferris (2) dychawice oskrzelowg rozpoznaje tylko w tych przypad-
kach, kiedy lekarz rozpoznat u respondenta te chorobe. Kryterium to jest
zawodne, gdy zdamy sobie sprawe z faktu, ze w rejonach zamieszkania
zaniedbanych pod wzgledem ochrony zdrowia, odsetek ludnoS$ci cierpigcej
na astme, a nie leczonej przez lekarza moze byé duzy i stad wyniki ba-
dania mogg sta¢ sie niepordwnywalne z rezultatami osiggnietymi na te-
renach objetych dobrze zorganizowang siecig stuzby zdrowia.

Oswald i inni (3) ustalajg rozpoznanie dychawicy oskrzelowej na pod-
stawie wystepowania napadéw dusznosSci z uczuciem Sciskania w pier-
siach i utrudnieniem wydechu. Wydaje sie nam, Ze ograniczenie sie do
tego pytania jest niestuszne, gdyz obarczy¢ moze uzyskane wyniki do-
sy¢ duzym btedem, wynikajagcym z faktu zagarniecia do tej grupy cho-
rych z niedomogg wiencowg i innymi chorobami serca.

Wyniki naszej pracy mozna sformutowaé w nastepujgcych punktach"”

1. Rozpoznanie dychawicy oskrzelowej w badaniu epidemiologicznym
mozna z duzym powodzeniem oprze¢ o badania ankietowe z zastosowa-
niem standardclwego uktadu pytan.

2. Uktad pytan angielskich MRC posiada duzg warto$¢ i moze byé
stosowany w naszych warunkach do badan epidemiologicznych choréb
uktadu oddechowego. Kryterium opierajace sie o wystepowanie réowno-
czesne Swiszczenia przy przeziebieniach, napadéw dusznosci ze Swiszcze-
niami i utrzymywanie sie tych napaddéw nadal jest bardzo czulym i spe-
cyficznym testem diagnostycznym dychawicy oskrzelowej dla celéw epi-
demiologicznych.

3. Test oparty o kryterium napadéw duszno$ci wystepujgcych niezalez-
nie od przeziebien posiada mniejszg czuto$¢ (w rozpoznawaniu dychawicy
oskrzelowej.

J. Xonesa, B. WMeH ApblXx 0BeKMU

CPABHEHWE 2 CUCTEM BOTPOCOB UCIOJIb3YEMbIX KAK
OVNATHOCTUYECKUIN KPUTEPUW BPOHXWANBLHOW ACTMbI
B 3NMMAEMMNONOITMYECKUX NCCNEAOBAHUNAX

CopepxXaHue

Ha maTtepuane 60MbHbIX KAWHWYECKW [JOCTOBEPHOW 6GPOHXMANbLHOW acTMoil n nuy
He CTpajaluLX AaHHON 60M1e3HbI0 CpaBHMBaNach LEHHOCTb 2 CUCTEM BOMPOCOB C Lefbio
ANArHOCTUKU 6POHXMANbHON acTMbl B 3NUAEMUONOTMUYECKUX MCCNefoBaHUAX. M3 no-
NIy4YeHHbIX fJaHHbIX CcfiefyeT, 4YTO HawGonee COOTBETCTBEHHOW CMUCTeMO BOMNPOCOB
rBAAeTCA KpWUTepuii NosiBeHUs OAHOBPEMEHHO CBUCTOB MNpW NpocTydax, aTakoB
OfbIWKN CO cemcTtomu M YyAEpXWBaHMe BNpefb 3TUX aTakoB.

L. Cholewa, W. Jedrychowski

COMPARISON OF TWO SYSTEMS OF QUESTIONS AS DIAGNOSTIC
CRITERIA OF BRONCHIAL ASTHMA IN EPIDEMIOLOGIC STUDIES

Summary

On a material of patients with clinically confirmed asthma and healthy persons,
two systems of questions were compared as a method of diagnosing bronchial
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W pracy przedstawiono niektére problemy diagnostyki epidemiolo-
gicznej w odniesieniu do badan opartych na wtérnym materiale staty-
stycznym oraz zwigzanych 1z realizacjag epidemiologicznych badan
terenowych.

Diagnostyka epidemiologiczna ro6zni sie od diagnostyki stosowanej
w codziennej pracy lekarza w szpitalu lub przychodni. Réznice te wy-
nikaja zarbwno z odmiennych celéw, jak i r6znych metod badan epi-
demiologicznych oraz klinicznych. Celem badania klinicznego, ktore do-
tyczy konkretnej osoby jest ustalenie u niej rozpoznania, bedacego
podstawg planu postepowania leczniczego oraz rokowania na przysztosc.
Jednym z gtéwnych zadan badania epidemiologicznego choréb przewle-
ktych, niezakaznych, jest ustalenie rozpoznania dotyczacego wybranej
jednostki chorobowej w spoteczenstwie, w oparciu o ktére mozna na-
stepnie opracowaé plan dziatalnosci zapobiegawczej. Postepowanie lecz-
nicze w odniesieniu do os6b, u ktérych wykryto w toku badahA epidemio-
logicznych objawy chorobowe, aczkolwiek jest sprawg wazng, nie jest
integralng czescig tego rodzaju badan.

Metody analizy epidemiologicznej w badaniach choréb przewlektych
polegaja zawsze na porownaniach. Przedmiotem poréwnan jest czesto$é
wystepowania okreSlonej choroby w poszczegdlnych cze$ciach badanej
populacji, w roznych okresach czasu, w réznych miejscach, w grupach
os6b narazonych i nie narazonych na dziatanie czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia. Pewne metody analizy epidemiologicznej maja na celu po-
rbwnanie czestosci wystepowania niektdrych cech w grupach os6b zdro-
wych i chorych.

Przeprowadzenie wspomnianych poréwnan jest mozliwe po ustaleniu
precyzyjnej granicy pomiedzy zdrowiem a chorobg. Granice te wyzna-
czajg z gory ustalone, jednolite kryteria diagnostyczne, umozliwiajace
zaklasyfikowanie kazdej osoby objetej badaniami do grupy zdrowych lub
chorych. Brak jednolitych kryteriéw diagnostycznych upoS$ledza wartos$¢
analizy epidemiologicznej niekiedy w znacznym stopniu, uniemozliwia
przeprowadzenie petnowartoSciowych poréwnan i prowadzi¢ moze do wy-
prowadzania w koAcowym etapie badania wrecz falszywych wnioskow.

W indywidualnej praktyce lekarskiej stosowanie jednolitych i precy-
zyjnych kryteriow diagnostycznych nie ma tak wielkiego znaczenia jak
w badaniach epidemiologicznych. Badajac i leczac chorego w szpitalu
lub przychodni, lekarz musi ustali¢ granice pomiedzy zdrowiem a cho-
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robg z tym, ze ustala ja zazwyczaj oddzielnie dla kazdego pacjenta,
a niekiedy granice ustalone dla r6znych oséb nie sg identyczne.

W badaniu epidemiologicznym, ktdérego celem jest przeprowadzenie
petnowartosciowych porownan w skali masowej, przestrzeganie usta-
lonych i jednolitych kryteriow diagnostycznych jest zasada, ktéra jak
wspomniano uprzednio, warunkuje warto$¢ prowadzonych badan. Pro-
blemy kryteriéw diagnostycznych i terminologii diagnostycznej przed-
stawiajg sie odmiennie w réznego rodzaju badaniach epidemiologicznych.

PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE W BADANIACH OPARTYCH NA WTORNYCH
MATERIALACH STATYSTYCZNYCH

W badaniach opartych na wtérnym materiale statystycznym doku-
menty, ktore sg podstawg analizy epidemiologicznej, wypetnia zazwyczaj
wiele oséb, przewaznie nieSwiadomych celdw i potrzeb tej analizy. Termi-
nologia diagnostyczna w dokumentach takich zazwyczaj jest niejednolita,
rozpoznania czesto sg ustalone w oparciu o réznorodne kryteria diagno-
styczne, a nadto statystyki opracowane na podstawie tych dokumentéw
moga by¢ réwniez nieporownywalne na skutek odmiennych metod kodo-
wania. RoOznice w tym zakresie obserwuje sie zwilaszcza pomiedzy rdz-
nymi krajami, a takze wewnatrz poszczegdlnych krajéw i utrudniaja
one znacznie przeprowadzenie wartoSciowej analizy epidemiologicznej.
Zmiany kryteriow diagnostycznych oraz terminologii diagnostycznej
w diuzszych okresach czasu réwniez utrudniajg, a czasami wrecz unie-
mozliwiajg badanie dynamiki chorobowosci lub umieralnosci w tych
okresach.

Reid w 1964 roku wykazat réznice w terminologii diagnostycznej uzy-
wanej w roznych krajach, wysytajgc do kilkudziesieciu lekarzy w Anglii,
Norwegii i Stanach Zjednoczonych 10 historii choréb wraz z wynikami
badania sekcyjnego oséb leczonych i zmartych w szpitalach. Stwierdzit
on roznice w terminologii diagnostycznej przede wszystkim pomiedzy
krajami. Ostatnio Swiatowa Organizacja Zdrowia przeprowadzita po-
dobne badanie, przesytajac do jednej lub dwu oséb w szeSciu réznych
krajach europejskich identyczne 1000 kart zgonow celem zakodowania.
Stwierdzono réznice wynikajgce z odmiennej terminologii i odmiennych
metod kodowania gtéwnie pomiedzy krajami.

Badania chorobowosci prowadzone w oparciu o statystyki szpitalne
lub statystyki absencji chorobowej rowniez napotykaja na trudnosci
zwigzane z niejednolita terminologia diagnostyczng, na co zwracano
uwage w raportach komisji ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia
oraz w pracach licznych autoréw. Coraz szersze, a co wazniejsze bardziej
skrupulatne stosowanie Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw
i Przyczyn Zgonéw pozwoli, by¢ moze, na wyeliminowanie réznic w kry-
teriach i terminologii diagnostycznej oraz w systemie kodowania infor-
macji i umozliwi wykorzystanie statystyk choréb i zgonéw dla bardziej
wartosciowej analizy epidemiologicznej.

Osoby prowadzace analize epidemiologiczng w oparciu o wtérne ma-
teriaty statystyczne nie majg bezposredniego wptywu na jakos$¢ i jedno-
litos¢ terminologii diagnostycznej zawartej w dokumentach i statysty-
kach wykorzystywanych dla potrzeb tej analizy. Konieczne jest jednak
zdawanie sobie sprawy z istniejacych brakéw i niedociggnie¢ w tym
zakresie, co uchroni¢ moze od wysnuwania niezgodnych z prawdg
wnioskow.
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Warto tu jeszcze raz powrdci¢ do lekarza leczagcego chorych i nie zaj-
mujgcego sie problemami analizy statystycznej czy epidemiologicznej.
Niejednolita terminologia diagnostyczna uzywana przez tych lekarzy
nie ma znaczenia z punktu widzenia dobra chorego, ale ujednolicenie
kryteriow i terminéw diagnostycznych stosowanych przez og6t lekarzy
przy wypetnianiu kart choroby lub zgonu ma donioste znaczenie dla
analizy epidemiologicznej prowadzonej w oparciu o te dokumenty.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE W BADANIACH TERENOWYCH

W terenowych badaniach epidemiologicznych opisowych lub przyczy-
nowych, ktére sg specjalnie zaplanowane i zorganizowane niezaleznie
od rutynowych ustug stuzby zdrowia, problemy zwigzane z diagnostyka
epidemiologiczng przedstawiajg sie odmiennie. Lekarze prowadzacy te
badania majag moznos$¢ ustalenia kryteriéw diagnostycznych dla potrzeb
okreslonego badania. Tego rodzaju postepowanie jest konieczne przed
rozpoczeciem badan i stanowi integralng cze$¢ planu badania epidemio-
logicznego.

Ustalenie kryteriéw diagnostycznych zazwyczaj nie jest sprawg tatwa.
Wybor tych kryteridw zalezny jest od celu i zakresu podejmowanych
badan. Ustalenie szerokich kryteriéw diagnostycznych, zmierzajacych
do wykrycia nawet niktych objawéw z gory zaktada, ze w wyniku prze-
prowadzonych badan wykrytych zostanie wiele oséb z tymi objawami
i jezeli potraktuje sie je jako osoby chore uzyskane zostang wysokie
wspdtczynniki chorobowosci. W grupie chorych znajdg sie wowczas nie
tylko osoby naprawde chore ale rowniez takie, u ktorych wystepujg tylko
pewne objawy chorobowe i ktére nie zawsze mozna uzna¢ za chorych.
Ponadto wykrycie niktych objawdw chorobowych S$wiadczy¢ moze nie
tylko o wstepnym stadium choroby, wzglednie jej nietypowym prze-
biegu, ale moze by¢é wywotane réwniez inng choroba, ktdra nie jest przed-
miotem okre$lonego badania.

Zaostrzenie kryteriow diagnostycznych obniza z kolei wartos$é obliczo-
nych wspotczynnikéw chorobowosci, ale spowodowa¢ moze, ze o0soby
w poczatkowych stadiach choroby zostang zaliczone do grupy zdrowych.
Trudno jest ustali¢ regute ustalajacg zasady przyjmowania (wezszych lub
bardziej szerokich kryteriow diagnostycznych, ale z calg pewnoscig za-
sada ,ztotego $rodka” nie znajduje tu zastosowania. Przed rozpoczeciem
kazdego badania musi by¢ podjeta decyzja w tym zakresie ze Swiadomo-
$cig wynikajacych z niej konsekwencji. Np. w badaniach przyczynowych,
ktérych celem jest zbadanie zaleznosci pomiedzy ekspozycjg na dziatanie
czynnika podejrzanego o szkodliwo$¢, pomiedzy stezeniami tego czynnika
a nasileniem objawow, celowe jest uchwycenie nawet niktych objawow
chorobokvych. Mozna wdwczas nie wigczaé os6b z niktymi objawami do
grupy chorych, mozna zaliczy¢ je do grupy nazwanej np. ,podkliniczng”
lub inaczej, ale niecelowe bytoby catkowite wyeliminowanie ich z analizy.
Mozna je wytgczy¢ réwniez przy obliczaniu ogdlnych wspotczynnikéw
chorobowos$ci. Jezeli plan badania przewiduje wszczecie postepowania
leczniczego lub zapobiegawczego w odniesieniu do 0s6b chorych, celowe
jest rdwniez wykrycie u badanych osdb jak najwcze$niejszych objawow
choroby.

Sprecyzowane kryteria diagnostyczne pozwalajg na ustalenie jednoli-
tego rozpoznania u kazdej ze zbadanych oséb. Kryteria te okreSlajg ze-
spot objawow, ktdry moze w catosci lub czesci zosta¢ wykryty lub wy-
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kluczony u kazdej z badanych os6b. Tym celom stuzg odpowiednie metody
diagnostyczne, ktérych pelny zestaw zastosowany w badaniu epidemio-
logicznym, a zmierzajacy do ustalenia rozpoznania wg przyjetycn kryte-
riow, mozna okre$li¢c wspdlng nazwg testu diagnostycznego.

TESTY DIAGNOSTYCZNE W BADANIACH TERENOWYCH

Poszczegdlne metody diagnhostyczne stosowane w badaniach epidemio-
logicznych nie r6znig sie od metod stosowanych w klinice; jednak petny
zestaw metod pomiarowych, tzw. test diagnostyczny, musi spetnia¢ caly
szereg (warunkéw.

Test przede wszystkim powinien by¢ prosty, to znaczy tatwy do zasto-
sowania w warunkach badania masowego i ograniczony wylgcznie do po-
trzeb konkretnego badania. Prostota testu zaklada réwniez, ze powinien
on by¢é mozliwie tani, zwlaszcza w badaniach obejmujacych duze popu-
lacje. Test nie powinien by¢ przykry, a tym bardziej niebezpieczny dla
0sob objetych badaniami. Badania epidemiologiczne sa z reguty badania-
mi dobrowolnymi i dotyczg oséb zdrowych, ktdre powinny chetnie, a co
najmniej bez oporow, akceptowac¢ stosowane metody diagnostyczne.

Test powinien by¢ trafny, to znaczy powinno sie przy jego pomocy do-
ktadnie zmierzy¢ to co zamierzono, uwzgledniajgc, ze w przeciwienstwie
do praktyki ambulatoryjnej lub szpitalnej, w badaniu epidemiologicznym
kazda z os6b badana jest przewaznie tylko jeden raz, a powtdrzenie ba-
dania i prowadzenie obserwacji jest prawie z reguty bardzo trudne.

Z pojeciem trafnoSci testu wigzg sie pojecia jego czutosci oraz swoi-
stosSci. Test jest tym czulszy, im lepiej mozna wykryé przy jego pomocy
nawet nikte obja(wy. W badaniach, w ktérych przyjeto szerokie kryteria
diagnostyczne, konieczne jest stosowanie testow o wysokiej czutosci.

Swoisto$¢ testu, czyli jego moc roznicujaca jest tym wieksza, im lepiej
mozna przy jego pomocy odrézni¢ objawy badanej choroby od takich
samych objawow, bedacych jednak nastepstwem innej choroby. Ustale-
nie ostrych i waskich kryteridw diagnostycznych powoduje konieczno$é
stosowania testéw o wysokiej swoistosci.

Réwnoczesne uzyskanie wysokiej czutosci i swoistosci testu, przy za-
chowaniu warunku prostoty, jest zazwyczaj trudne do osiggniecia. Prawie
z reguty konieczne jest dokonanie wyboru pomiedzy czutoscig a swoistos-
cig testu, poniewaz zwykle te dwie cechy nawzajem sie wykluczaja.

Na koniec test powinien spetnia¢ warunek powtarzalnosci. Oznacza to,
ze dwu lub wielokrotne zastosowanie tego samego testu w odniesieniu do
tej samej osoby lub grupy os6b, u ktérych wystepujg takie same objawy
chorobowe, pozwala na uzyskanie identycznych wynikéw.

Powyzsze warunki ograniczajg w pewnej mierze mozno$¢ zapozyczenia
z kliniki wszelkiego rodzaju stosowanych tam metod i technik badaw-
czych, a ograniczenia te z kolei moga mie¢ tez wptyw na zakres ustalo-
nych kryteriow diagnostycznych. W przypadku niemoznosci wykorzy-
stania w badaniu epidemiologicznym skomplikowanych metod lub apa-
ratury stuzacej do wykrawania jakiego$ objawu, objaw ten nie moze by¢
uwzgledniony w badaniach, co tym samym ogranicza zakres przyjmowa-
nych kryteriéw diagnostycznych.
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OCENA WARTOSCI TESTOW DIAGNOSTYCZNYCH

W terenowym badaniu epidemiologicznym moga by¢ zastosowane roz-
ne metody pomiaréw: wywiady, przedmiotowe badania lekarskie, bada-
nia rentgenowskie, elektrokardiograficzne i inne pomocnicze. W zalez-
nosci od celu i zakresu badan, a takze w zaleznos$ci od ustalonych kry-
teriow diagnostycznych mogg by¢ stosowane niektdére ze wspomnianych
wyzej metod pomiardw, lub tez rozmaite ich kombinacje, jezeli tylko
spetniajg warunki prostoty, trafnos$ci i powtarzalnosci. Niedopetnienie
tych warunkow moze zdyskwalifikowaé warto$¢ nawet tych metod, kto-
rych zastosowanie jest w peini uzasadnione w teorii. Trafno$¢ i powta-
rzalno$¢ metod, ktére wchodzg w sktad testu diagnostycznego powinna
byé doktadnie sprawdzona przed rozpoczeciem badan.

Wywiady nalezg do metod bardzo czesto wchodzacych w skiad testéw
diagnostycznych stosowanych w badaniach epidemiologicznych, zaréwno
ze wzgledu na konieczno$¢ uzyskania od badanych oséb pewnego zasobu
informacji jak i ze wzgledu na prostote i pozorng tatwos$¢ ich przeprowa-
dzania. Pozorna tatwo$¢ zebrania wywiaddéw czesto przyczynia sie do te-
go, ze prowadzone sg one w sposéb, ktéry obniza lub nawet przekresla
ich warto$¢. Jest to szczeg6lnie niebezpieczne wowczas, gdy rozpoznanie
ustala sie czeSciowo lub nawet catkowicie w oparciu o informacje uzy-
skane w wywiadach.

Warto$¢ wywiadu zalezy od szeregu czynnikéw, gtéwnie od dobrego
wspdbidziatania pomiedzy osobg pytajaca — ankieterem, a odpowiada-
jacg — respondentem. Wynikiem tego wspdtdziatania jest udzielenie
przez respondenta zgodnych z prawdg informacji, ktére odnotowane sg
w jednolity i prawidtowy sposdb przez ankietera.

Sprawdzenie trafno$ci wywiadu, prawdziwos$ci uzyskanych informaciji,
powinno polega¢ na poréwnaniu wynikéw ustalonych na podstawie wy-
wiadu z obiektywnymi danymi, jezeli tylko takie sg osiggalne. Jezeli roz-
poznanie w badaniu epidemiologicznym opiera sie gtdwnie na danych
z wywiadu, mozna wyniki tych wywiadéw porowna¢ z wynikami prze-
prowadzonych doktadnie badan lekarskich i pomocniczych u tych samych
0s0b. Zestawienie tych wynikéw umozliwia dokonanie oceny trafnosci
wywiadéw. Badania tego rodzaju przeprowadzone w ramach Hunterdon
Study i Arsenal — Pittsburg Study wykazaly do$¢ znaczne rozbieznosci
pomiedzy wynikami uzyskanymi z wywiadow, a wynikami badan lekar-
skich. W przypadkach, gdy badanie lekarskie nie stanowi peinowartos-
ciowego testu od|wotawczego, jak to ma miejsce np. w przypadku badania
przewlektego niezytu oskrzeli, badanie trafnosci wywiadu winno zmierzac
gtéwnie do sprawdzenia doktadnosci uzyskiwanych informacji poprzez
dwukrotne zebranie wywiadu w pewnym odstepie czasu u tych samych
0séb.

Warto$¢ wywiadu zalezy tez w duzej mierze od ankieteréw. Niejedno-
lity spos6b zadawania pytan, niewtasciwe zachowanie sie ankietera, su-
gerowanie lub podpowiadanie tresci odpowiedzi, nieporzadne i niedoktad-
ne odnotowywanie uzyskanych informacji obnizy¢ moze w znacznym
stopniu warto$¢ zebranego wywiadu. Skrupulatne szkolenie ankieteréw,
opracowanie szczego6towych instrukcji dla ankieteréw, pieczotowicie prze-
mys$lany i przygotowany kwestionariusz wptywajg dodatnio na jako$¢
pracy ankietera, a tym samym zwiekszajg warto$¢ zbieranych wywiaddw.

Badanie powtarzalnosci wywiadéw ma na celu gtdwnie dokonanie oceny
wptywu ankietera na wyniki wywiadoéw. Niejednolity sposéb zbierania
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pie o0séb zdrowych, tzn. nie cierpigcych na dychawice oskrzelowg, iden-
tyczny zespot objawéw podato 6 osobnikdw sposrdéd 100 ankietowanych.
Tak wiec specyficzno$¢ testu wyniosta tu 94%, a biagd drugiego rodza-
ju 6%.

W serii badan wedlug naszego uktadu pytah 46 respondentéw sposrod
52 chorych na astme odpowiedziato pozytywnie na pytania o dusznosci
ze Swiszczeniami niezaleznie od przeziebienia, podajgc liczbe napadéw
3 i wiecej. Czuto$¢ wiec testu wyniosta 88,4%, a biad pierwszego rodzaju
przekroczyt 10%, tj. granice ufnoS$ci, ktérg przyjmuje sie dla tego ro-
dzaiu badan. W grupie 102 respondentéw nie chorujacych na dychawice
oskrzelowg nie byto ani jednego osobnika z identycznym zespotem obja-
wow. Stad specyficzno$¢ testu wyniosta 100%, a biad drugiego rodza-
ju 0%

Przedstawione wyniki badan wskazujg, ze uktad pytan angielskich
jest dostatecznie czutym testem diagnostycznym i moze byé z powodze-
niem stosowany do badan epidemiologicznych dychawicy oskrzelowej.
Wartos¢ tego testu podnosi takze fakt jego dosy¢ wysokiej swoistosci.

Wiasny uktad pytan, cho¢ w zasadzie bardzo podobny do angielskiego,
przy przyjeciu kryteriow rozpoznawczych astmy oskrzelowej, jako na-
padow duszno$ci ze Swiszczeniami, wystepujacych niezaleznie od prze-
ziebien okazat sie wyraznie mniej czuly, chociaz bardzo swoisty.

W dostepnym nam piSmiennictwie dotyczacym badan epidemiologicz-
nych przewlekiego niezytu oskrzeli, zagadnienie kryteriéw diagnostycz-
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nych dychawicy oskrzelowej jest traktowane réznorodnie. Na przykitad
B. C. Ferris (2) dychawice oskrzelowa rozpoznaje tylko w tych przypad-
kach, kiedy lekarz rozpoznat u respondenta te chorobe. Kryterium to jest
zawodne, gdy zdamy sobie sprawe z faktu, ze w rejonach zamieszkania
zaniedbanych pod wzgledem ochrony zdrowia, odsetek ludnosci cierpigcej
na astme, a nie leczonej przez lekarza moze by¢ duzy i stad wyniki ba-
dania moga staé sie nieporéwnywalne z rezultatami osiggnietymi na te-
renach objetych dobrze zorganizowang siecig stuzby zdrowia.

Oswald i inni (3) ustalaja rozpoznanie dychawicy oskrzelowej na pod-
stawie wystepowania napadéw duszno$ci z uczuciem $ciskania w pier-
siach i utrudnieniem wydechu. Wydaje sie nam, ze ograniczenie sie do
tego pytania jest niestuszne, gdyz obarczy¢ moze uzyskane wyniki do-
sy¢ duzym biedem, wynikajacym z faktu zagarniecia do tej grupy cho-
rych z niedomogg wierficowg i innymi chorobami serca.

Wyniki naszej pracy mozna sformutowaé w nastepujacych punktach-

1. Rozpoznanie dychawicy oskrzelowej w badaniu epidemiologicznym
mozna z duzym powodzeniem oprze¢ o badania ankietowe z zastosowa-
niem standardowego ukiadu pytan.

2. Uktad pytan angielskich MRC posiada duzg warto$¢ i moze by¢
stosowany w naszych warunkach do badan epidemiologicznych choréb
uktadu oddechowego. Kryterium opierajagce sie o wystepowanie réwno-
czesne $wiszczenia przy przeziebieniach, napadéw dusznosci ze Swiszcze-
niami i utrzymywanie sie tych napadéw nadal jest bardzo czutym i spe-
cyficznym testem diagnostycznym dychawicy oskrzelowej dla celéw epi-
demiologicznych.

3. Test oparty o kryterium napadéw dusznosci wystepujacych niezalez-
nie od przeziebien posiada mniejszg czuto$¢ iw rozpoznawaniu dychawicy
oskrzelowej.

J. XoneBa, B. MeHApPBIXOBCKMN

CPABHEHWE 2 CNCTEM BOTINPOCOB WCIMOJ/Ib3YEMbIX KAK
ONATHOCTUYECKNA KPUTEPUWN BPOHXWANBHOW ACTMbI
B AMMAEMUNONOITMYECKNX UCCNEAOBAHUAX

CofgepxXaHue

Ha MmaTepmane 60MbHbIX KAWHWUYECKW [OCTOBEPHOM OpPOHXManbHOW acTMoi n nuy,
He CTpajaloLLX JaHHOM 60/1e3HbI0 CpaBHMBANach LLEHHOCTb 2 CUCTEM BOMPOCOB C Lie/bHo
ONArHOCTUKM 6POHXMaNbHOM acTMbl B 3NWAEMUOAOTMYECKUX WCCNefoBaHUAX. M3 no-
NIyYeHHbIX AaHHbIX CcfnefyeT, 4YTO Haubonee COOTBETCTBEHHOM CMCTEMON BOMPOCOB
reBaseTca KpuTepuii NOSABNEHUA OAHOBPEMEHHO CBMUCTOB MpM MPOCTyAax, aTakos
OfbILLUKM CO CEUCTIMU U YAepXMBaHWe BMpedb 3TUX aTakoB.

L. Cholewa, W. Jedrychowski

COMPARISON OF TWO SYSTEMS OF QUESTIONS AS DIAGNOSTIC
CRITERIA OF BRONCHIAL ASTHMA |IN EPIDEMIOLOGIC STUDIES

Summary

On a material of patients with clinically confirmed asthma and healthy persons,
two systems of questions were compared as a method of diagnosing bronchial



356 L. Cholewa, W. Jedrychowski Nr 3

asthma in epidemiologie surveys. The data showed the superiority of the criterion
based on occurrence of stridor during colds, attacks of dyspnea with stridor, and
persistence of these attacks.
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Autorzy przedstawiajg ztozong problematyke diagnostyki choroby
wiencowej w badaniach epidemiologicznych.

Istotnymi informacjami otrzymywanymi w wyniku badarn epidemiolo-
gicznych nad chorobg wiehcowag sg dane o chorobowosci i zapadalno-
§ci. Podstawg do ustalenia tych liczb jest wyodrebnienie z badanej po-
pulacji grupy os6b z charakterystyczng dla choroby wieficowej symp-
tomatologia b6lowa pod postacig dtawicy piersiowej oraz grupy z prze-
bytym zawalem serca. Daje to poglad na czesto$¢ wystepowania prze-
wlektych form choroby wiencowej jak i jej ostrego przebiegu — za-
watu serca.

Ponadto okreSlane bywajg asymptomatyczne formy choroby wienco-
wej wyrazajace sie tylko zmianami w ekg, do ktdrych niektérzy bada-
cze zaliczajg np. blok przedsionkowo-komorowy catkowity, lub blok le-
wej gatazki peczka Hisa (4, 5, 6, 7, 9).

Celem badan epidemiologicznych jest takze wytonienie o0séb obcigzo-
nych tzw. czynnikami ryzyka choroby wieicolwej. Do czynnikéw tych
zalicza sie: nadcis$nienie, palenie papieroséw, peten napiecia psychicznego
i pozbawiony aktywnosci fizycznej tryb zycia, otyto$¢, zaburzenia gospo-
darki ttuszczowej z hyperlipidemia i hypercholesterolemiag, inne zaburze-
nia metaboliczne jak cukrzyca, dna, ponadto obcigzajace jest wystepo-
wanie choroby wieAcowej u rodzicéow lub rodzenstwa (5, 6, 7).

Metody rozpoznawania choroby wiericowej stosowane w duzych popu-
lacjach rdznig sie pod wieloma wzgledami od diagnostycznych metod kli-
nicznych. llo$¢ badan przeprowadzanych dla rozpoznawania w warun-
kach epidemiologicznych jest znacznie mniejsza niz w klinice, a koniecz-
no$¢ przebadania duzej liczby osob w krétkim czasie decyduje o doborze
badahn prostych, nie zajmujacych zbyt duzo czasu, bezpiecznych, a ze
wzgleddw ekonomicznych niezbyt kosztownych. Ogranicza to stopien pre-
cyzji diagnostycznej w trybie epidemiologicznym. Szczegdlnie trudne
w tych warunkach jest rozpoznawanie niewydolnosci wiericowej. Rozpo-
znanie to jest problemem czesto skomplikowanym takze w badaniach am-
bulatoryjnych i klinicznych. Wedtug opinii klinicystow diagnoze te opiera
sie w ok. 50% przypadkéw wytgcznie na podstawie typowych dolegliwo-
§ci (1). Jezeli bl w Klatce piersiowej nie odpowiada typowym cechom
b6lu wiencowego, konieczne jest zastosowanie wysoko specjalistycznych,
czesto klopotliwych i koszto/wnych badan dodatkowych jak: obcigzenie
pacjenta znacznym czesto wysitkiem z réwnoczesnym lub nastepowym
zapisem ekgramu, sfigmogramu, wykonanie prob farmakologicznych (1, 2).
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Niezbedng bywa takze wielokrotna kontrola ambulatoryjna lub hospita-
lizacja dla bezposredniej oceny symptomatologii bdlowej badanego i dla
przeprowadzenia badan dodatkowych.

Przy indywidualnej ocenie kazdego przypadku, jakg sie dokonuje
w trybie ambulatoryjnego i klinicznego ustalania rozpoznania, duzag role
odgrywajg wiedza i doSwiadczenia osobiste opiniujacego lekarza, a tak-
Ze jego obiektywizm. Sg to cechy catkowicie indywidualne, nie w petni
sprawdzalne, niemozliwe do porownywania miedzy poszczegdlnymi ba-
dajagcymi i pomiedzy poszczegolnymi osrodkami. Taki system rozpozna-
wania choroby wiencowej w odniesieniu do duzej liczby oséb jest wiec
praktycznie niemozliwy do zrealizowania, z jednej strony z powodu jego
skomplikowanego i kosztownego, a z drugiej strony subiektywnego cha-
rakteru.

W zapoczagtkowanych w latach pieédziesigtych w Ameryce i Europie
badaniach epidemiologicznych poswieconych chorobie wiencowej pano-
wata catkowita dowolno$¢ co do zalozeh prac, stosowanych metod dia-
gnostycznych, techniki badania i sposobéw interpretacji wynikéw. Byito
to spowodowane pionierskim charakterem tych prac i brakiem powszech-
nie przyjetych wzorow.

Weinstein i Epstein dokonali w 1964 r. analizy kryteriow i metod sto-
sotwanych w 57 badaniach epidemiologicznych choréb sercowo-naczynio-
wych prowadzonych w USA. Okazalo sie, ze na ogoét stosowano wiasne,
rézne kryteria rozpoznawania choroby wiefAcowej i zawatu serca. Tylko
w 8 badaniach, dla rozpoznania zawatu serca postugiwano sie kryteriami
zaleconymi przez SOZ, badZz przez Nowojorskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne lub przez Narodowy Instytut Kardiologii i Amerykanskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne. Analogiczne kryteria dla rozpoznawania dtawi-
cy piersiowej zastosowano tylko w 7 badaniach, ujednolicone kryteria
ekg —mw 17 badaniach (11).

Brak jednolitosci rozpoznawania i oceny wynikéw utrudnial pordw-
nywalnos$¢ rezultatow badan r6znych osrodkéw. ROznice w wynikach
byty niekiedy uderzajace, np. Epstein podawat, ze wsrdd ludnosci ame-
rykanskiej u mezczyzn w wieku 40—50 lat chorobe wieficowg stwierdza
sie w 2—3%, a w wieku 50—60 lat w 4—5% (6).

Natomiast Thomas i wspotpracownicy stwierdzili wystepowanie cho-
roby wiencowej wsérod ludnosci Walii, u gornikéw w wieku 55—64 lat
w 38,3%, wsréd ludnosci wiejskiej w tym wieku w 25% (10). Na takie
rozbieznoSci nie mogg wptywac tylko rdznice w czestosci wystepowania
choroby wienicowej, ale rzutuja z pewnoscig takze roznice metodolo-
giczne.

Od kilku lat Swiatowa Organizacja Zdrowia przejeta inicjatywe ko-
ordynacji badahn nad chorobg wieficowg, wysuwajac istotny postulat
standaryzacji i powtarzalno$ci metod diagnostycznych stosowanych
w réznych o$rodkach. Zalecono standaryzowang metode rozpoznawania
choroby wiennicowej, w ktdrej zasadniczymi elementami sg: ocena dole-
gliwosci subiektywnych i zapisu ekg (8, 12).

Opracowano , Kwestionariusz badania chordéb sercowo-naczyniowych”,
ktdry zawiera cze$¢ stuzacg diagnostyce diawicy piersiowej i bolu nasu-
wajacego podejrzenie zawatu serca, powstat tez system oceny ekg,
standaryzujacy opis krzywych — Minnesota Code. Omowienie przyda-
tnosci ekg w badaniach epidemiologicznych jest przedmiotem oddziel-
nego doniesienia.
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Kwestionariusz $SOZ pozwala na systematyzacje i standaryzacje ba-
dania podmiotowego oraz jego obiektywizacje, zarbwno poprzez zmniej-
szenie osobistego wpitywu lekarza na odpowiedZz badanego jak i na in-
terpretacje odpowiedzi przy ustalaniu rozpoznania. Uktad ankiety ogra-
nicza odpowiedz badanego do haset ,tak” i ,nie”. Dla ustalenia roz-
poznania diawicy piersiowej i przebytego zaiwalu stuzy specjalny kod
diagnostyczny standaryzujacy rozpoznanie.

Kwestionariusz ten stosowano od roku 1963 w badaniach epidemio-
logicznych w kilku krajach Europy. Nie ma dotad ustalonego pogladu
co do jego peinej selektywnosci w stosunku do oceny bdlu wiencowego.
Pytanie w jakim stopniu dostarcza on odpowiedzi falszywie pozytyw-
nych i falszywie negatywnych pozostaje dotychczas bez wigzacej odpo-
wiedzi. Jest to przedmiotem oddzielnych badah prowadzonych przez In-
stytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie. )

Metody rozpoznawania choroby wieficowej zalecane przez SOZ stosowa-
ne sg w badaniach prospektywnych nad chorobg wiencowg ws$rdd popu-
lacji reprezentacyjnych Ptocka i Sochaczewa prowadzonych przez In-
stytut Kardiologii od roku 1963. Do metod zalecanych przez SOZ wig-
czono dodatkowe elementy diagnostyczne, ktdrych wartos¢ préobowano
oceni¢. Oprdécz ankiety SOZ i zapisu ekg, badania te w 1963 i 1964 ro-
ku zawieraty: badanie przedmiotowe, badanie fluoroskopowe narzgddéw
klatki piersiowej, badania biochemiczne (oznaczano poziom cholestero-
lu, ttuszczy catkowitych i beta-lipoproteidéw) oraz badania immuno-
-elektroforetyczne (ustalono zachowanie sie surowicy wobec antyserum
»miazdzyca”).

Jakie jest znaczenie tych dodatkowych badan dla diagnostyki epide-
miologicznej choroby wiencowej?

Badanie przedmiotowe — pozwala na ustalenie niektérych
elementow ryzyka choroby wiericowej, np. nadci$nienia i nadwagi. Eli-
minuje ono w pewnym zakresie przyczyny bdléw w okolicy serca
0 charakterze niewiencowym, np. — w przebiegu wad serca. Nie ma
natomiast ustalonych cech w stanie przedmiotowym badanego charak-
terystycznych dla choroby wiencowe;j.

Badanie radiologiczne — wydaje sig, ze posiada mate zna-
czenie dla diagnostyki choroby wiencowej. Stwierdzenie cech miazdzy-
cy aorty nie uzasadnia rozpoznania miazdzycy naczyn wieAcowych, naj-
czestszej przyczyny choroby wiencowej. Badanie to zostalo na razie wy-
eliminowane ze stosowanej przez nas diagnostyki choroby wiencowej,
jego rola wymaga dalszego rozwazenia.

Badania biochemiczne — dostarczajg danych co do wyste-
powania uznawanych czynnikéw rozwoju choroby wienicowej jak: hi-
percholesterolemia, hiperlipidemia oraz hiperbeta — lipoproteinemia.

Badanie immunoelektroforetyczne (ief) & pozwala na
wczesne, nawet przedkliniczne wykrycie miazdzycy u badanego, nie ma
jednak bezposredniego znaczenia dla ustalenia rozpoznania choroby wien-
cowej. Ocena przydatno$ci ief dla badan masowych wymaga dalszych
studidw.

Na podstawie dotychczasowych doswiadczen ze stosowaniem zaleca-
nych przez SOZ metod rozpoznawania choroby wieficowej mozna stwier-
dzi¢, ze umozliwiajag one jedynie wyselekcjonowanie, jako wstepny filtr,
grupy oséb, ktédra winna by¢ nastepnie poddana szczegétowym badaniom
ambulatoryjnym i klinicznym oraz obserwacji w czasie celem potwier-
dzenia lub oddalenia powzietego podejrzenia o chorobe wiencowg (3). Uwa-
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zamy bowiem, ze w oparciu o te metody mozliwe jest tylko ustalenie
podejrzenia o chorobe wieficowg i proponujemy wyodrebnienie czterech
nastepujacych stopni:

Podejrzenie o chorobe wiericowg z uwzglednieniem stopnia podejrze-
nia.

Ankieta dodatnia oznacza: rozpoznanie dtawicy piersiowej lub bé6lu o cha-
rakterze mozliwego zawatu; ekg dodatnie oznacza: zapis z cechami pewny-
mi lub przemawiajgcymi w kierunku rozpoznawania tzw. niedotlenienia
miesnia serca.

W badaniach epidemiologicznych w Ptocku w 1967 r. zastosowano mo-
del rozpoznawania choroby wiencowej taczacy elementy metody SOZ
i oceny klinicznej, co miato zblizy¢é do postawienia prawidtowego rozpo-
znania. Stuzy¢ to ma takze opracowaniu doktadniejszej niz dotychczas
stosowane, metody rozpoznawania choroby wieficowej. Wypetniano u kaz-
dego badanego ankiete SOZ, ankiete typu klinicznego oceniang przez do-
Swiadczonego lekarza oraz wykonywano powysitkowe badania ekg po po-
jedynczej prébie ,two-step-exercise” Mastera. Przeprowadzono takze
badania przedmiotowe. Ustalenie dostatecznej wierzytelnej, powtarzalnej
i mozliwej do doktadnego zastosowania w roznych osrodkach metody roz-
poznawania choroby wieficowej w warunkach badan epidemiologicznych
jest obecnie celem miedzynarodowych poszukiwan. Sprawdzianem warto-
§ci tych metod beda diugoletnie badania prospektywne, ktére pozwolg
na ich ocene, na zasadzie konfrontacji wynikéw uzyskanych za pomoca
tych metod z rzeczywistymi stanami choroby.

PiSmiennictwo dostepne u autoréw.

O NMunwesBcka, E. Mwmxanbcku, C. PbIBUK
AMNAEMUONOINNYECKAA AUNATHOCTUKA KOPOHAPHOW BOJIE3HWU
CofepXaHwne

ABTOpbl NPeACcTaBAAIT C/AO0XHbIe Npo6nembl AUMArHOCTUKW KOPOHapHOUW 60ne3Hu
B 3MWAEMWONOrNYecKMX uccnegosaHusax. logaeTca AuMarHocTUYecKuii MeTof Mo pe-
KoMeHpauun BcemupHoli OpraHusaunum 34paBOOXpaHeHUs, NpuMeHsieMblli B WHCTK-
TyTe Kapguonoruu.

KpunTuueckoid oueHKe MNOABEPTrHYTO faHHbI MeToj Ha OCHOBAHWUW COGCTBEHHBIX
pe3ynbTaTos.
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D. Liszewska, E. Michalski, S. Rywik

EPIDEMIOLOGIC DIAGNOSIS OF CORONARY DISEASE

Summary

Problems of diagnosis of coronary disease in epidemiologic surveys are discussed.
The diagnostic method recommended by the World Health Organization, which is
in use at the Institute of Cardiology, is described and critically assessed on the ba-
sis of personal results.
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PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE
W BADANIACH EPIDEMIOLOGICZNYCH
NADCISNIENIA TETNICZEGO

Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie
Dyrektor: prof, dr med. Z. Askanas

Autorzy omawiaja problemy diagnostyki nadci$nienia tetniczego
w badaniach epidemiologicznych. Przedstawiajagc stosowane normy,
okres$laja warunki przy dokonywaniu pomiaru przygodnego ci$nienia
tetniczego.

Zdaniem wielu autorow nadcisnienie tetnicze jest jedng z najczesciej
wystepujacych choréb ukiladu krgzenia. Stanowisko to nie znajduje jed-
nak odzwierciedlenia we wtérnym materiale statystycznym dotyczacym
umieralnosci, a nawet chorobowosci szpitalnej, czy tez absencji chorobo-
wej. Spowodowane to jest miedzy innymi faktem, ze nadci$nienie jest za
rzadko podawane jako przyczyna $mierci, a zgony wystepujace z powo-
du komplikacji w nastepstwie nadcisnienia kwalifikowane sg do innych
grup jak np. niewydolno$ci krazenia, choréb naczyh mézgu itp.

Tym niemniej, np. w Czechostowacji ocenia sie zgony w nastepstwie
komplikacji nadci$nienia na 15000 rocznie, to jest I%00 catej ludnoSci.
Nadcis$nienie przebiegajace tagodnie oraz wczesne stany nadci$nienia
sag przyczynag stosunkowo rzadkiej hospitalizacji tych chorych, a tym
samym matej chorobowosci szpitalnej z tego powodu. To samo moze do-
tyczy¢ niskiej absencji chorobowej.

Dlatego tez prawidtow® ocena chorobowosci oraz zapadalnosci na nad-
cisnienie jest mozliwe jedynie w oparciu o masowe badania epidemiolo-
giczne populacji generalnej.

Zasada metody epidemiologicznej jest standaryzacja zaréwno meto-
dyki badania jak i samego rozpoznawania, co odnos$nie nadci$nienia na-
suwa szczegOlne trudnosci.

Wiadomo bowiem, ze nadci$nienie tetnicze moze by¢ wtdérne albo tzw.
samoistne, to znaczy takie, w ktdrym dostepnymi metodami kliniczny-
mi nie udato sie ujawni¢ czynnika wywotujacego.

Do chwili obecnej nie zostaly opracowane wystandaryzowane metody
epidemiologiczne réznicowania tych dwu podgrup nadci$nienia, a wia-
domo, ze przebieg nadci$nienia i jego nastepstwa moga by¢ podobne,
niezaleznie od etiologii.

Cottrell pisze, ze patrzac wstecz na rozw0j wiedzy medycznej do-
tyczacej podwyzszonego ci$nienia tetniczego moze doszukaé sie podo-
bienstwa postepu w diagnostyce etiologicznej nadci$nienia do techniki
jedzenia karczochoéw. Stopniowo wyciggato sie bowiem jeden lis¢ po dru-
gim, lis¢ jednostronnych choréb nerek, pierwotnego hiperaldosteronizmu,
koarktacji aorty, przewlektego odmiedniczkowego zapalenia nerek i in-
nych.
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Cottrell stawia wiec zasadnicze pytanie =— co w koncu bedzie osnowg
tego karczocha i czy w koficu nadci$nienie tzw. samoistne pozostanie
jednostka nozologiczng?

Rozstrzygniecie tego pytania ma decydujace znaczenie dla lekarzy
zajmujacych sie epidemiologig nadcisnienia, gdyz zalezeé¢ bedzie od niego
nie tylko dob6r metod badawczych ale i opracowanie, w oparciu o bada-
nia epidemiologiczne, zasad profilaktyki zbiorowej.

W chwili obecnej istniejg dwa przeciwstawne poglady odnos$nie istoty
nadci$nienia samoistnego. Jedni badacze, sposréd ktérych wymieni¢ na-
lezy Goldblata, twierdzg, ze rozpoznanie nadci$nienia samoistnego jest
wynikiem naszej niewiedzy i niedoskonato$ci metod badawczych. Drudzy
twierdzg, ze jest to jednostka nozologiczng, uwarunkowana genetycznie
genem dominujgcym.

Zaréwno jednak jedni jak i drudzy autorzy zgodni sg odnos$nie istot-
nego wptywu Srodowiska na ujawnienie sie i przebieg choroby. Dlatego
tez czynniki ekologiczne jak np. warunki zycia rodzinnego, pracy i od-
poczynku, sposob odzywiania sie mogg mieé¢ wptyw na powstawanie
i przebieg tej choroby.

Wiadomo bowiem, ze stress, a szczegllnie powtarzajace sie czynniki
naporowe wptywajg na wzrost ciSnienia poprzez zwigkszenie pojemnosci
wyrzutowej serca, wzrost oporu obwodowego catkowitego w mechaniz-
mie og6lnego zwezenia naczyn i oporu nerkowego w nhastepstwie zweze-
nia tetniczek nerkowych. Stany te wplywa¢ moga na wigczenie sie me-
chanizméw humoralnych, ktére powodujg diugotrwate utrzymywanie
podwyzszonego ci$nienia krwi.

Caudill uwaza jednak, ze czynniki stresorodne mogg by¢ rozpatry-
wane w S$cistym zwigzku z dang kulturg lub strukturg socjalng, gdyz
w zaleznosci od nich badany czynnik moze by¢ lub nie by¢ stresorod-
ny.

Drugim zasadniczym problemem w diagnostyce epidemiologicznej nad-
cisnienia jest pytanie: jakg warto$¢ cisnienia nalezy uwazac za nadci-
$nienie.

Arbitralne ustalenie kryteriow diagnostycznych dla celéw badan epi-
demiologicznych jest trudne, gdyz wiadomo ze:

a) cisnienie moze rézni¢ sie u badanego o 5—10 mm Hg w ciggu pieciu
ewolucji serca,

b) istnieja znamienne rdznice pomiedzy warto$ciami cisnienia okre-
$lanymi przez r6znych badajgcych,

c) poziom ci$nienia zalezy od warunkow badania, kryteriow i me-
tody badania.

Podawane s rozne wartosci, jako graniczne dla ci$nienia prawidto-
wego.

| tak Aleksandréw i Wysznacka za goérng granice ci$nienia skurczowe-
go dla oséb do 40 roku zycia przyjmujag 140 mm Hg, i dla starszych
150 mm Hg, a dla rozkurczowego 90 mm Hg. Schneckloth przyjmuje
160 mm Hg dla ci$nienia skurczowego i 100 mm Hg dla cisnienia roz-
kurczowego.

Inni autorzy, jak np. Master, Wotynski, Tochowicz, Rudnicki opraco-
wywali inne normy w oparciu o wyliczone w populacjach generalnych
srednie arytmetyczne i odchylenia standardowe.

Komitet Ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia dla ujednolicenia
diagnostyki nadcisnienia tetniczego w badaniach epidemiologicznych za-
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leca oparcie rozpoznania wytacznie na wartosci cisnienia, przy czym
przyjmuje za dolng granice nadcisnienia skurczowego ci$nienie rowne
lub wyzsze od 160 mm Hg, a dla nadcisnienia rozkurczowego réwne lub
wyzsze od 95 mm Hg. U oséb ponizej 40 lat wyodrebnia Komitet tzw.
strefe zagrozenia nadcisnieniem tetniczym: dla cisnienia skurczowego
140—159 mm Hg, a dla rozkurczowego 90—94 mm Hg. Przyjecie tych
jednolitych kryteriow rozpoznawczych ma zapewni¢ zgodno$¢ oceny po-
wtarzalnych badan jak i pordwnywalno$¢ wynikéw uzyskiwanych przez
rézne osrodki. Jest to jednak ustepstwo na rzecz standaryzacji rozpozna-
nia epidemio]ogicznego i rzecz jasna, wobec wyraznych rozhieznosci
z punktem widzenia klinicysty na tak ustalone rozpoznanie, musi by¢
przedmiotem dalszych badan, zmierzajgcych do uzgodnienia rozpoznania
epidemiologicznego z klinicznym.

Cisnienie tetnicze mierzone metoda posredniag tzn. metodg Riva-Rocci
za pomocg sfigmomanometru z mankietem Recklinghausena i sposobem
ostuchowym Korotkowa rézni sie do$¢ znacznie z ci$nieniem tetniczym
oznaczanym metodg bezposrednig, to znaczy krwawg metodg wewnatrz-
naczyniowego pomiaru. Zdaniem wielu autordw réznica ta zaleze¢ moze
od grubosci ramienia i szeroko$ci mankietu sfigmomanometru. Wyka-
zano, ze u 0s6b z duzym obwodem ramienia uzyskuje sie zawyzony po-
miar cisnienia metodg posrednig w poréwnaniu z metodg besposrednig,
a u os6b z matym obwodem ramienia zanizenie tego pomiaru.

Szereg autoréw opracowato tabele proponowanych korekcji ci$nienia
w zaleznosci od wielkosci obwodu ramienia, co miatoby zblizy¢ do sie-
bie warto$ci ciSnienia uzyskane obiema metodami. Swiatowa Organizacja
Zdrowia proponuje przyjecie dla badan epidemiologicznych standardo-
wej szerokosci mankietu = 14 cm. Przy przyjeciu tego zalecenia wyka-
zano w badaniach w#asnych, ze istnieje nadal korelacja miedzy wartoscig
ci$nienia, a waga ciala, obwodem ramienia i gruboscig faldu skdrnego
u osoby badanej. Trudno jednak z badan tych wyciggna¢ wniosek czy
jest to korelacja zalezna jedynie od btedu metody oznaczania pomiaru
cisnienia (tzn. nie uwzgledniajgca, ze u otytych trzeba spowodowacd
wieksze cisnienie powietrza w mankiecie dla oznaczenia ci$nienia), czy
tez bezposredni wptyw otytosci na wielko$¢ cisnienia.

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia dla unikniecia rozbiezno-
§ci polecaja dokonywanie pomiaru cisnienia przygodnego w pozycji sie-
dzacej po krdétkim 5’ odpoczynku badanego (celem wytgczenia wptywu
bezposredniej emocji i wysitku) za pomocg sprawdzonego aparatu rte-
ciowego z mankietem o szerokos$ci 14 cm.

Pomiaru nalezy dokonywaé zawsze na jednej rece, ze wzgledu na
ewentualne rozbieznosci miedzy cisnieniem w prawej i lewej tetnicy
ramieniowej (w naszym o$rodku pomiaru dokonuje sie na lewym ramie-
niu). Reka powinna by¢ utozona poziomo na wysokosci serca badane-
go. Mankiet manometru winien by¢ wypetniany do ci$nienia wyzszego
0 20—30 mm Hg od ci$nienia panujagcego w chwili znikniecia tonu,
a sam pomiar ci$nienia dokonywany przy bardzo powolnym wypuszczaniu
powietrza z mankietu po 2 mm na 1ewolucje serca).

Ekipa badajgca powinna by¢ przed badaniem odpowiednio przeszko-
lona, a nawet powinna mie¢ dokonane audiogramy celem oceny prawi-
dtowosci ich stuchu.

Przyjecie tych zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia ma na celu
zapewnienie w pierwszym rzedzie porownywalnosci badan i nie sta-
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nowi rzecz jasna hamulca dla opracowania innych, lepszych, standary-
zowanych metod dokonywania pomiaru, jak i kryteriéw rozpoznania,
ktére bylyby do przyjecia przez osrodki kliniczne i epidemiologiczne.

PiSmiennictwo dostepne u autorow.

C. PygHuukun, C PbiBuk, b WununoposBckKwU

OVNATHOCTWUUYECKWME BOMPOCbLI B IMMAEMUMNONIOTMYECKNX
NCCNELOBAHWNAX APTEPUANIBHOM TUMEPTOHWM

CopgepxXaHue
ABTOpbl 06CYyXAalT BOMPOCbl AMArHOCTUKMW apTepuanbHOW TrUNepToOHUW B 3anupe-
MUONOTNYEeCKNX wnccnegosaHmnax. lMpefctaBnsaa MNPUMeHSABLUMECS HOPMbl OMpejenswT
yCcnoBua Npu MNpoBeAeHWN WM3MEepPeHUs CAy4yalHOro apTepuanbHOro AaB/ieHUS.

S. Rudnicki, S. Rywik, B. Szczypiorowski

DIAGNOSTIC PROBLEMS IN EPIDEMIOLOGIC STUDIES ON ARTERIAL
HYPERTENSION

Summary

Problems of diagnosis of arterial hypertension in epidemiologic studies are
discussed. Normal values and conditions of measurement of arterial blood pressure
are described.
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ELEKTROKARDIOGRAFIA JAKO METODA DIAGNOSTYCZNA
W KARDIOLOGICZNYCH BADANIACH EPIDEMIOLOGICZNYCH

Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie
Dyrektor: prof, dr med. Z. Askanas

Autorzy omawiaja zastosowanie elektrokardiografii w badaniach epi-
demiologicznych z uwzglednieniem przydatno$ci oceny ekg przy pomocy
Minnesota Code.

Elektrokardiografia jako metoda badania epidemiologicznego ma bez-
sporne zalety. Daje trwaty zapis, jest wzglednie prosta, bez przykrosci
dla badanego, nie wymaga jego intelektualnej wspotpracy, wreszcie
jest w pewnym sensie miedzynarodowa, nie stwarza bowiem trudnosci
jezykowych.

Pod warunkiem technicznie poprawnego wykonywania zapiséw do-
starczy¢ moze cennych informacji w badaniach masowych dotycza-
cych nadci$nienia, wad serca, schorzen przebiegajacych z uszkodze-
niem mieé$nia serca oraz w badaniach nad chorobg wiefAcowa.

W badaniach nad chorobag wiericowg elektrokardiografia jest najszerzej
stosowang metodg diagnostyczng i od niej oczekuje zaréwno Kklinicysta,
jak i epidemiolog potwierdzenia lub tez oddalenia powzietego na pod-
stawie wywiadu podejrzenia o chorobe wiencowa.

Istnieje powazna r6znica w interpretacji zapisu ekg w badaniu Kkli-
nicznym i epidemiologicznym. Klinicysta, przystepujac do interpreta-
cji klinicznej ekg, zna obraz kliniczny i wyniki badan dodatkowych
chorego, co pozwala mu na indywidualizowang ocene krzywej.
Oznacza to, ze ocenia niejednoznacznie podobne cechy morfolo-
giczne krzywych, nalezagcych do roznych chorych stosownie do obrazu
klinicznego, ich wieku, pici, potozenia serca w klatce piersiowej i tu-
szy. Takie indywidualizowanie jest w peini uzasadnione interesem cho-
rego, a trafnos¢ i precyzyjno$¢ diagnostyczna uwarunkowane sg o0so-
bistym doswiadczeniem opisujagcego. Subiektywizm oceny klinicznej,
niejednoznaczno$¢ interpretacji cech morfologicznych ekg uniemozliwia
porownywalnosé wynikéw badan, co budzi zasadnicze zastrzezenia w za-
stosowaniu takiej oceny do badarn epidemiologicznych. Brak dostatecznie
precyzyjnych i powszechnie akceptowanych kryteriow oceny zmian ekg
prowadzi do rozbieznoSci interpretacji cech morfologicznych.

Specjalne badania tego zagadnienia daty zaskakujgce wyniki: Davies
w roku 1958 (4) przedstawit do opisu dziewieciu znanym doswiadczo-
nym kardiologom angielskim sto krzywych elektrokardiograficznych bez
dodatkowych informacji odnos$nie osdb badanych. Mieli oni ustali¢ czy
krzywa jest: 1) prawidtowa, 2) nieprawidtowa, 3) zawiera cechy zawa-
tu. Po zestawieniu opiséw tych samych krzywych okazato sie, ze zgodnie
zostato opisanych zaledwie 1/3 elektrokardiogramow, co pigta krzywa
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byta dyskusyjna. Kazdy z kardiologéow opisywat te same krzywe dwu-
krotnie: co 6sma krzywa byla odmiennie interpretowana przy drugim
odczycie, przez tego samego opisujgcego.

Podobne badania przeprowadzit Acheson i wsp. w roku 1962 (1); czte-
rem kardiologom przestat do opisu te same serie 220 krzywych ekg.
Petng zgodno$¢ interpretacji uzyskano jedynie w odniesieniu do migo-
tania przedsionkéw, w 50% zgodno$¢ w przypadkach krzywych zawato-
wych, w 49% w przypadkach przerostu lewej komory, a tylko w 26%
w przypadkach niedokrwienia miesnia serca.

W poszukiwaniu sposobOw jednoznacznego opisu krzywych dla umo-
zliwienia poréwnywania badan prowadzonych przez wiele réznych os$rod-
kéw naukowych, Blackburn i wsp. (3) zaproponowali szczeg6towg kla-
syfikacje zmian morfologicznych ekg wedlug precyzyjnie okreslonych
kryteriow pod nazwg ,Minnesota Code”. Uzyskat on akceptacje Ko-
mitetu Ekspertéw SOZ i jest szeroko stosowany w badaniach epidemio-
logicznych. W kodzie tym w kolejno numerowanych kolumnach gru-
powane sg zmiany poszczegblnych zatamkéw ekg, zaleznie od ich nasile-
nia. | tak np. w klasie 1 1i 2 zgrupowane sg zmiany zatamka Q prze-
mawiajgce za przebytym zawatem, a w |3 zmiany watpliwe zawalu,
W kolumnach 4 i 5 zmiany zatamka T i odcinka ST wazne z punktu
widzenia cech niedokrwienia mieé$nia serca w podziale na klasy w za-
leznosci od stopnia nasilenia zmian.

Dzieki standaryzacji kryteriow kod porzadkuje zjawiska elektro-
kardiograficzne, stwarzajgc mozliwosci poréwnan i opracowan statysty-
cznych. Kod grupuje jedynie podstawowe kombinacje poszczegol-
nych zmian, ukladajagc sie w znane obrazy elektrokardiograficzne, np.
bloki odnogi, czy zespét WPW. Nie definiuje natomiast w sposéb dia-
gnostyczny innych kombinacji cech ekg, odnoszacych sie np. do nie-
dokrwienia miesnia serca lub tez uszkodzenia migénia serca. Pozostawia
on wolng reke badajgcemu w wyborze granicy pomiedzy fizjologia,
a patologig zmian okre$lonych danym numerem kodu.

Opis krzywych ekg za pomocg Minnesota Code odbywa sie bez jakich-
kolwiek, nawet, podstawowych, danych klinicznych (takich jak wiek,
pte¢, wysoko$é cisnienia tetniczego). Wobec tego niezwykle istotne jest
ustalenie trafnych kryteriow rozpoznawania choroby wieficowej w ba-
daniach epidemiologicznych.

Komisja Ekspertéw $0OZ, odnosnie cech elektrokardiograficznych odpo-
wiadajagcych zmianom charakterystycznym dla choroby wiencowej, pro-
ponuje rozrdznienie dwoch postaci mozliwego niedokrwienia: prawdo-
podobne niedokrwienie (probable ischemia) na zasadzie obecnosci zmian
zatamka Q oraz cech bloku lewej odnogi oraz mozliwe niedokrwie-
nie, jako podejrzenie nizszego stopnia (possible ischemia) na zasadzie
stabiej wyrazonych zmian zatamka Q oraz zmian w zakresie odcinka
ST i zatamka T. Zalecenie to nie jest traktowane jako obowiazujace —
poszczegdlni badacze przyjmujg inne kryteria. Np. Epstein (1) wyod-
rebnia trzy klasy mozliwego niedokrwienia. Zgodni z klasyfikacja Ep-
steina sg autorzy holenderscy z Leyden (1). Przy czym wydzielajg oni
cechy watpliwe w postaci nieznacznego obnizenia zatamka ST o mnigj
niz 1 mm. Askanas i wsp. (2) przyjeli nastepujacy podziat: ,,pewne ce-
chy niedotlenienia” — zmiany zatamka Q odpowiadajgce bliznie poza-
watowej. ,,Prawdopodobne cechy niedotlenienia”, wyrazajgce si¢ obni-
Zzeniem odcinka ST co najmniej 0,5 mm i wiecej oraz zmiany zatamka
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T i blok lewej odnogi i ,watpliwe cechy niedotlenienia” — wyrazone
niewielkim obnizeniem odcinka ST ponizej 0,5 mm.

Ostateczne kryteria elektrokarciiograticzne rozpoznawania choroby
wiencowej mozna ustali¢ trzema sposobami:

1) na drodze badah epidemiologicznych prospektywnych,

2) poprzez zestawione badania epidemiologiczne i kliniczne odpo-
wiedniej reprezentatywnej préby,

3) poprzez badania epidemiologiczne z zastosowaniem prob wysitko-
wych.

)(/)dnoénie pierwszego sposobu, Higgins i wsp. (5) rozpatrywali znacze-
nie zmian okre$lonych wedlug Minnesota Code dla mierzenia ryzyka
rozwoju choroby wiennicowej (dtawica piersiowa i zawat) i zgonéw z tego
powodu. W tym celu dokonali analizy 5129 krzywych ekg otrzymanych
na wstepie badan w Framingham i ustalili czestos¢ wystepowania roz-
nych zmian u osob, u ktorych pozniej w okresie 8-letnim rozwineta sie
dfawica piersiowa, wystgpit zawal serca lub nastgpita Smier¢ z powo-
du choroby wiencowej i poréwnali z grupg zdrowych. Autorzy w wy-
niku tej analizy uwazaja, ze o ,prawdopodobnej chorobie wien-
cowej” Swiadczy¢ mogg w przypadku izolowanych zmian zatamka Q
tylko wyrazne zmiany oraz komomacje zatamka Q z rGwnoczesnym wy-
stepowaniem odwréconego zatamka T oraz réwniez kombinacja zmian
odcinka ST, jednakze przy rownoczesnym wystepowaniu zmian zatam-
ka T. Autorzy zupeinie nie uwzgledniajg izolowanych zmian stabo wy-
razonych odcinka ST (obnizenia do 1 mm) i zmian zatamka T dyskretnie
zaznaczonych (T ptaskie).

Odnosnie drugiego sposobu ustalenia kryteriéw elektrokardiograficz-
nych choroby wiencowej, zestawione badania epidemiologiczne i klinicz-
ne tej samej reprezentacyjnej grupy prowadzone s przez nasz zespot
(dr Liszewska i wsp.).

Trzeci sposéb ustalenia kryteriow elektrokardiograficznych choroby
wiencowej na podstawie zastosowania préb wysitkowych jest dla ba-
dacza niezwykle kuszgcy, mogtby stanowi¢ istotng metode epidemiolo-
giczng, znacznie wzbogacajacg diagnostyke choroby wieficowej. Na pod-
stawie prac Hultgreena (6) wiadomo, ze dodatnie krzywe wysitkowe
wystepuja w 95% u o0séb ze zmianami w naczyniach wiencowych wy-
kazanymi na drodze badan koronariograficznych. Warunkiem jest od-
powiednio znaczny wysitek zastosowany w czasie préby, wywotujacy
u badanego tetno co najmniej 150 na minute. Kryterium dodatniej pro-
by stanowi obnizenie punktu ST o co najmniej 2 mm po wysitku. Na
drodze realizacji tego rodzaju badan stoi jednak znaczne ryzyko stoso-
wania tak powaznego obcigzenia wysitkiem badanych probantéw. Usta-
lenie rodzaju préby wysitkowej i kryteriow oceny ekg wysitkowego
jest obecnie przedmiotem rozwazan Komitetu Ekspertéw SOZ.

Ogélnie nalezy uzna€, ze elektrokardiografia, pomimo rozmaitych prze-
szk6d, jest diagnostyczng metoda cenng w badaniach epidemiologicz-
nych, zwitaszcza w odniesieniu do choroby wiericowej.

E. Muxanbcku, O JlnwesBcKa
3NEKTPOKAPANOTIPA®UNSA KAK ANATHOCTUYECKWUWA METO/
B KAPOVWONOTNYECKUX 3MMNAEMUNONIOTNYHECKUX UCCNELOBAHUMAX

CofepxXaHue
ABTOpbl 06CYXJAalwT MNpUMeHeHMe 3NeKTpoKapauorpapum B 3NUAEMUONOTUYECKUX
WcecnegoBaHnax ¢ y46TOM MPUTOAHOCTU OLEHKW 3KK c nomouibio Minnesota Code.
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E. Michalski, D. Liszewska
ELECTROCARDIOGRAPHY AS A DIAGNOSTIC METHOD IN CARDIOLOGICAL
EPIDEMIOLOGIC STUDIES
Summary

Applications of electrocardiography in epidemiologic studies and usefulness of
the Minnesota Code for assessing electrocardiograms are discussed.
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Danuta Stomma

EPIDEMIOLOGIA GLEBSZEGO UPOSLEDZENIA UMYSLOWEGO
U DZIECI W POLSCE

METODY DIAGNOSTYCZNE *

Instytut Psychoneurologiczny w Pruszkowie
Dyrektor: prof, dr med. Z. W. Kuligowski

Przedstawiono problemy diagnostyki epidemiologicznej w badaniach
upo$ledzenia umystowego u dzieci w wieku cd 5 do 14 Iat.

O metodach diagnostycznych w badaniach epidemiologicznych doty-
czacych niedorozwoju umystowego bede mowita gtownie w zwigzku z pra-
cg wykonang w ramach Instytutu Psychoneurologicznego w latach 1963—
—1966, praca, ktorej celem byto zbadanie chorobowosci na gtebsze upo-
§ledzenie umystowe u dzieci w Polsce.

Trudnosci diagnostyczne w tym zakresie sg podobne do trudnosci, ja-
kie wystepujg w badaniach epidemiologicznych z innych dziedzin me-
dycyny, ale jednoczes$nie sg one i specyficzne dla tej problematyki. Prze-
de wszystkim w diagnhostyce uposledzenia umystowego tj. stanu choro-
bowego polegajacego na wrodzonym lub wcze$nie nabytym ogblnym
upos$ledzeniu czynnosci psychicznych stosuje sie rozne kryteria (czesto
tagcznie) jak kryterium kliniczno-psychologiczne, kryterium dojrzatosci
szkolnej, czy kryterium spoteczne. Kryterium Kkliniczno-psychologiczne
dotyczy ogélnego zachowania sie chorego, rozwoju myslenia, mowy, zdol-
nosci do rozwigzywania pewnego uktadu prdéb testowych. W oparciu o nie
dzieli sie uposledzonych umystowo na giebiej i lzej upo$ledzonych. Gle-
biej tzn. takich, ktérzy w badaniach testowych uzyskujg iloraz inteli-
gencji w granicach 0-49 i lzej, ktorzy uzyskujg iloraz w granicach 50—
—69. lloraz inteligencji jest obliczeniowym wynikiem testowego badania
psychologicznego. Oblicza sie go poréwnujac metrykalny wiek badanego
i poziom wieku jaki osiggnagt wg przeprowadzonych préb testowych, lub
miejsce badanego (range) w grupie os6b danego wieku. Chociaz pod-
stawe tego kryterium stanowi Il, jednak istotng jego skiadowg jest tak-
ze kliniczna ocena tych czynnik6w w stanie somatycznym i psychicznym
chorego, ktére moga mie¢ znaczacy wptyw na wynik badania psycholo-
gicznego, jak np. czynny proces psychotyczny, czy powazne wady zmy-
stow.

Kryterium dojrzatosci szkolnej dotyczy mozliwosci przyswojenia so-
bie okreslonych umiejetnosci. Wedtug tego kryterium osoby, ktére nie
moga nauczy¢ sie czytaé i pisa¢ sg zaliczane do oséb giebiej upos$ledzo-
nych umystowo. Kryterium przystosowania spotecznego odnosi sie do ta-
kich czynnikéw jak zdolno$¢ do prowadzenia samodzielnego zycia

* Praca dotyczaca epidemiologii gtebszego upo$ledzenia umystowego u dzieci
w Polsce zostala wykonana przy wspoétpracy z amerykanska stuzbg zdrowia
(WACB-6).
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w okresSlonych warunkach bytowych, umiejetno$¢ unikania pew-
nych niebezpieczenstw itp. W badaniach epidemiologicznych doty-
czacych uposledzenia umystowego stosuje sie najczesciej kryterium Kkli-
niczno-psychologiczne, chociaz czasem oparcie sie wytgcznie na nim daje
diagnoze niejednoznaczng z diagnozg uzyskiwang przy zastosowaniu in-
nego kryterium lub wszystkich kryteriow #tgcznie. Ale nawet przy za-
stosowaniu wszystkich kryteriow mamy niejednokrotnie trudnosci z od-
réznieniem niedorozwoju rzekomego oraz trudno$Sci w ocenie wzajemne-
go stosunku proceséw rozwojowych i regresji funkcji psychicznych, czyli
tzw. demencji lub otepienia. (Niedorozwoj rzekomy jest to stan wynikty
skutkiem zaniedbania wychowawczo-pedagogicznego lub wybitnie nie-
korzystnych warunkéw Srodowiskowych, obrazem zblizony, czasem za$
identyczny z niedorozwojem prawdziwym). Wiadomo jednak, ze z czym
gtebiej upos$ledzonymi mamy do czynienia, tym rozbieznoSci miedzy
kryteriami sg mniejsze, tym mniej istotne sg czynniki Srodowiskowe
i inne, cho¢ pomija¢ ich tez nie mozna. Wiadomo takze, ze trudno$ci roz-
poznawcze sg tym wieksze im miodsze jest badane dziecko. W pracy na-
szej ustaliliSmy wiec, ze przedmiotem badania bedag dzieci w wieku
5—14 lat ze wzgledu na najwyzsze ujawnianie sie niedoroziwoju w tym
okresie zycia oraz rzetelno$¢ skal testowych w tym wieku, a takze,
ze podstawowym Kkryterium zaliczenia przypadku do danej grupy upo-
S$ledzenia bedzie wysoko$¢ I.I. uzyskanego w wyniku badania testem
Psyche Cattell lub Terman Merill. Test Termana Merill jest od wielu
lat szeroko stosowany w Polsce i uwazany przez psychologow za cenne
narzedzie pracy. Przeznaczony on jest do badania dzieci w wieku od lat 2
wzwyz. Przedtuzeniem tego testu ,w dét” jest test Psyche Catell —
test przeznaczony do badania dzieci w wieku (0—30 miesiecy, ktory wy-
dawal sie przydatny do badania dzieci gtebiej uposledzonych.

Powstato pytanie, czy polski przektad wersji oryginalnej tego testu
odznacza sie trafnoScig diagnostyczng w stosunku do dzieci polskich,
czy nadaje sie do badania zar6wno dzieci miejskich i wiejskich, dzieci
zdrowych i uposledzonych. Aby na nie odpowiedzieé¢ ekipa psychologéw
pod kierownictwem dr J. Kostrzewskiego wykonata w ramach niniejszej
pracy badania normalizacyjne tego testu na 1530 dzieciach polskich
w wieku 2—30 miesiecy. Badania te nie ujawnity istotnych réznic mie-
dzy Srednim I.l. dzieci polskich badanych tg skalg, a srednim I.l. dzieci
amerykanskich zbadanych przez autorke skali.

Ustalono, ze obok badania psychologicznego metoda badania interesu-
jacych nas przypadkéw bedzie polegata na zebraniu wyczerpujacego wy-
wiadu Srodowiskowego i anamnezy chorobowej od rodzicdw lub opieku-
néw dziecka, na badaniu dziecka ogo6lno-somatycznym, neurologicznym
i psychiatrycznym oraz ustaleniu pewnych danych wg opracowanej kar-
ty wywiadu $rodowiskowego.

Przebieg postepowania diagnostycznego zapoczatkowato zebranie w wy-
losowanych rejonach szkolnych takich danych o dzieciach w odpowied-
nim wieku jak imie, nazwisko, wiek, adres, czy chodzi do szkoty lub
przedszkola. Nastepnie przeprowadzono rozmowy wstepne z kazdym
dzieckiem, ktére podlegato obowigzkowi szkolnemu, ale nie uczeszczato
do szkoty oraz z dzieémi, ktoére wg informacji nauczycieli, opiekundw,
badZ lekarzy nie czynity wiasciwych postepow w nauce.

Dzieci w wieku przedszkolnym do rozméw wstepnych byty dobierane
w oparciu o dane od tzw. dobrych informatoréw. W dwoéch wojewddz-
twach (opolskim i szczecinskim) rozmowy wstepne przeprowadzono ze
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wszystkimi dzie¢mi w wieku przedszkolnym zamieszkatymi w wyloso-
wanych rejonach.

Wszystkie dzieci podejrzane o gtebsze upo$ledzenie umystowe badano
testem Psyche Cattell lub testem Termana Merrill oraz skalg przystoso-
wania spotecznego — skalg Dolla. Po zebraniu wywiadéw i badaniu le-
karskim w oparciu o specjalnie opracowang 10-stronicowg karte bada-
nia, psycholog i lekarz, uwzgledniajgc informacje o warunkach byto-
wych z karty wywiadu $rodowiskowego musieli ustali¢ diagnoze, po-
dajac czy dziecko jest uposledzone gtebiej i w jakim stopniu: gteboko,
znacznie, czy umiarkowanie, ewentualnie okre$lano tez jednostke Ilub
zesp6t chorobowy, w ramach ktérego uposledzenie wystepuje (czasem
tacznie ze schorzeniami towarzyszgcymi).

Diagnozy postawione przez lekarzy ekip terenowych przy odbiorze
dokumentacji przypadkow byty konfrontowane przez kierownika pracy
lub jego zastepce z danymi z badan i dopiero wtedy symbolizowane wia-
Sciwymi liczbami z czterocyfrowej miedzynarodowej klasyfikacji choréb
i przyczyn zgonow. Uprzednio jeszcze konsultant psychologiczny spraw-
dzit wszystkie protokéty badan psychologow z ekip terenowych oraz
zweryfikowatl podane przez nich ilorazy inteligencji wg specjalnych
tablic przeliczeniowych.

Przed rozpoczeciem badan terenowych narzedzia i metody diagno-
styczne zostalty sprawdzone w badaniach pilotazowych. Celem maksy-
malnego ujednolicenia przebiegu badan przeprowadzono w Instytucie
centralne szkolenie dla pracownikéw, ktérzy mieli wzia¢ w nich udziat.
Badania wykazaty, ze odsetek dzieci gtebiej upos$ledzonych umystowo
w wylosowanej prébie liczacej 84 845 dzieci w wieku 5—14 lat wy-
nosi 0,30, za§ w grupie maksymalnej chorobowos$ci tj. wsréd dzieci
7—13-letnich 0,34. Dzieci z I.I. ponizej 20 byto 66, z I.I. od 20 do 49—
194, W znalezionych 260 przypadkach ustalone diagnozy w sposéb in-
teresujacy korelowaty lub nie korelowaty z r6znymi zmiennymi biologi-
cznymi jak np. chore rodzenstwo, ze zmiennymi psychologicznymi jak
zachowanie erotyczne, czy tez socjologicznymi dotyczgcymi sktadu ro-
dziny, wyksztatcenia rodzicéw itp.

Dla omawianego tematu istotne jest jednak to, ze liczby dotyczace
chorobowosci na giebsze uposSledzenie umystowe w Polsce, jakie uzy-
skalismy, sa znacznie zblizone do wynikow takich autoréw jak Tizard,
Lewis, Annell oraz szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz,
ze wg przewidywan chorobowo$é w rejonach ,wysokiego ryzyka” bada-
na przyjetymi przez nas metodami okazata sie nieco wiecej niz dwa
razy wyzsza w stosunku do rejonéw wylosowanych.

W rezultacie mozna chyba stwierdzi¢, ze przyjete zatozenia diagno-
styczne okazaty sie w stosunku do zamierzonego celu zadawalajgce. Ist-
nieje jednak na pewno potrzeba dalszych, coraz precyzyjniejszych ba-
dafn epidemiologicznych w zakresie niedorozwoju umystowego oraz in-
nych zaburzen psychicznych i dyskusji nad nimi.
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3ANMUAEMUNONOINA FNYBOKOro YMCTBEHHOIO HEJLOPA3BUTUS
Y AETEN B MOJIbLWIE
AuvarHoctnyeckne MeToAbl

CofgepxaHue

B coobweHuUn npegcTtaBneHbl [WATHOCTUYECKWE MeTOAbl U KPUTEPUU, MNPUMEHS-
BlINECA B 3NUAEMMUONOTNYECKUX WNCCNef0BaHUAX YMCTBEHHOro HefopasBuTuA W NpuU-
MeHeHWe fAaHHbIX MeToAoB B pa6oTax [lcuxoHeBponormyeckoro WMHctutyta B 1963—
— 1966 rr. c uenb U3yyeHns 3a60n1eBaemMoCTU rNy60KOro HegopasBuTUS geteil B Monb-
we. MonydyeHHble pe3ynbTaTbl NOATBEPAUNUN MPUTOAHOCTbL MPUHATBLIX AUATHOCTUYEC-
KUX NPeAnoCblNOK NO OTHOLWEHWI K Lenn nccnegoBaHUi.

D. Stomma

EPIDEMIOLOGY OF PROFOUND MENTAL IMPAIRMENT IN CHILDREN IN
POLAND

DIAGNOSTIC METHODS

Summary

Diagnostic methods and criteria used in epidemiologic studies on retarded
mental development are described, and their application in surveys carried out
by the Psychoneurological Institute in the years 1963—1966 with the purpose of
determining the prevalence of profound mental impairment in children in Poland.
The results of the studies confirmed the diagnostic assumptions and their use-
fulness.
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Dr med. Z. Tesarz (Warszawa):

Nawigzujgc do rozwazan o Kkryteriach rozpoznawania choroby wiencowej,
chciatbym podaé¢ przyktad zastosowania nowoczesnej techniki obliczeniowej w te-
go rodzaju procesach. Prof. Bilewicz, stosujac te metode do choroby Basedowa,
przeprowadzit badanie retrospektywne kilku tysiecy przypadkéw. W historiach
choréb uwzglednione byty wszystkie objawy. Na tej podstawie obliczyt prawdo-
podobieAstwo zaistnienia choroby przy wystepowaniu danej grupy objawéw. Po
przeprowadzeniu tej analizy okazato sie, iz cze$¢ objawéw wymienionych przez
wiekszo$¢ podrecznikéw nie ma istotnego znaczenia. Ustalono tez krotki formu-
larz badania przedmiotowego. Objeto oceng réwniez badania dodatkowe, co z kolei
mogtoby mie¢ znaczenie w ustaleniu ich rodzaju i kolejnosci w konkretnych
przypadkach.

Przyktad takiego postepowania epidemiologicznego moze okaza¢ sie bardzo
pomocny przy ustalaniu kryteribw w masowych badaniach epidemiologicznych.

Dr med. B. Kleczkowski (Warszawa):

Praca dra Florkowa jest przyktadem wykorzystania metod matematycznych
w analizie czynno$ci ochrony zdrowia (operational research). Nie wnikajac w po-
prawno$¢ matematycznego wywodu proponowanego wskaznika chciatbym zwro6-
ci¢ uwage Autora, ze termin ,efektywno$¢ dziatalno$ci” budzi tu zastrzezenia
w zestawieniu z rzeczywistym tematem pracy. Semantycznie ,ocena efektywnos$ci”
musi uwzglednia¢ stosunek wartosci uzyskanych efektéw dziatania do poniesio-
nych naktadéw. W analizowaniu w zakresie dziatalnosci sanitarnej uzyskane efek-
ty musiatyby uwzglednia¢ pozytywne zmiany zdrowia populacji lub jej warunkoéw
zdrowotnych (czyli sytuacji zdrowotnej okre$lonej populacji). Autor ogranicza na-
tomiast zakres swej pracy do analizy réznych czynnos$ci stuzby sanitarno-epide-
miologicznej wykonywanych w okre$lonym czasie, a wigc w rzeczywisto$ci Autor
analizuje nie ,efektywnoé¢ dziatalnos$ci”, lecz ,wydajno$¢ pracy” stuzby sanitarno-
epidemiologicznej — mierzonej ekstensywnie (za pomoca naktadu czasu). Wedtug
Krohna (WHO) wskazniki tego typu maja ,wzgledng” warto$¢ informacyjna w epi-
demiologii.

Dr med. Z. Brodziak (Zabrze-Rokitnica):

Problem granicy miedzy zdrowiem a chorobg nie jest $ciSle okreslony. W ba-
daniach epidemiologicznych musimy opiera¢ sig na prostych metodach.

Rozpatrzmy nastepujgcy sposéb: mamy 500 oséb, u ktérych stwierdzono cho-
robe metoda nieprosta (najlepszg). Po wyborze cech prostych, ale majacych duzy
wptyw na wystepowanie tej choroby okre$§lamy ich zakres zmiennos$ci. Jezeli
teraz otrzymane dane przedstawimy na wykresie (dwu Ilub wielowymiarowym)
to otrzymang chmurke punktéw mozna bedzie objgé¢ elipsag (hyperelipsoida). Ma-
jac obliczone réwnanie tej elipsy (np. metoda Hottelinga) posiadamy nowe Kkry-
terium: punkt znajdujacy sie w jej wnetrzu to osoba chora, znajdujacy sie¢ na
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zewnatrz — zdrowa. Przy stosowaniu tylko prostych zakreséw zmiennosci po-
szczegblnych cech nie uzyskamy odpowiedniego efektu, gdyz moga si¢ znalezé¢ ta-
kie punkty, ktére beda lezatly wewnatrz zakresu tych cech, a nie bedag lezaty
w tej elipsie.

Doc. dr W. Briihl (Warszawa):

W zwigzku z trudnoscia okreé$lenia kryteriow choroby w badaniach masowych
i uzyskiwang stad rozbieznoscig zdan specjalistow — nalezatoby zagadnienie upro-
§ci¢ poprzez wybranie niespornych zagadnienn w obrebie danej choroby (np. w cho-
robie wiencowej okres przezycia, sprawno$¢ pacjenta itp.) pozwalajacych na wy-
ciggniecie wnioskéw praktycznych i badawczych.

Prof, dr Z. Askanas (Warszawa):

Stawianie tylko podstawowych pytan w badaniach ankietowych nie wnosi
nic nowego do badanego zjawiska. Badania kardiologiczne, w przeciwienstwie do
badan dotyczacych chor6b zakaznych sg trudnym zagadnieniem, poniewaz etio-
patogeneza wiekszos$ci choréb niezakaznych jest nieznana. Witasciwym postepo-
waniem w badaniach jest ustalenie wtasnie trudnych i logicznych pytan, ktére nas
przyblizg do poznania etiopatogenezy choroby i wypetnig luki naszej wiedzy w tej
dziedzinie. 4

Z biochemicznego punktu widzenia odno$nie miazdzycy, informacje diagnostycz-
ne mozna oprze¢ na czterech parametrach: poziomie lipidéw catkowitych, cho-
lesterolu catkowitego, beta-lipoproteidéow i tréjglicerydéw. Badania biochemiczne
ok. 400 os6b zakwalifikowanych na podstawie obowiazujacych aktualnie kryteriow
miazdzycy, oparte na zestawach tych parametréw, oceniane z pomocg rachunku
prawdopodobienstwa wykazaty, ze lipidy i beta-lipoproteidy sa bardziej miaro-
dajne niz lipidy i cholesterol.

Koszty badan biochemicznych byty najnizsze przy lipidach i cholesterolu.

W ten sposéb mogliSmy odpowiedzie¢ na pytanie, jaki zestaw badan prowadzo-
nych w trybie epidemiologicznym dla celéw diagnostycznych miazdzycy jest do-
statecznie informujacy i w realizacji najtanszy.

Prof. dr L. Cholewa (Krakéw):

W zwigzku z referatami zespotu prof. Askanasa dotyczacymi badania epidemio-
logicznego choroby wieicowej chciatem zapytaé¢, jaka definicje przyjeto dla roz-
poznania epidemiologicznego tej choroby.

W badaniu epidemiologicznym, w ktérym cecha badana jest rozpoznanie cho-
roby, nie mozemy obejs¢ sie bez definicji tego rozpoznania. Istnieje tu zasadni-
cza réznica miedzy rozpoznaniem klinicznym, ktére zwykle nie jest i nie musi
by¢ tak $cisle zdefiniowane, a rozpoznaniem epidemiologicznym. Nie ma to wiek-
szego znaczenia jes$li badang cechg sa poszczegbélne objawy. Wtedy wazniejsze
jest okre$lenie metodyki badania, ale przy poréwnywaniu rozpoznah ustalenie
definicji choroby jest konieczne.

Dr med. Z. Bozyk (Warszawa):

W dotychczasowych referatach zostaty przedstawione dwa ro6zne podejsScia do
badan epidemiologicznych: dr Sawicki stwierdzit, ze podczas badan ankietowych
rozpoznajemy pewna grupe objawdéw, a nie rozpoznajemy choroby, natomiast
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prace z Instytutu Kardiologii zawezajg badanie epidemiologiczne do bardziej pre-
cyzyjnego rozpoznania choroby.

Wg mnie obie koncepcje sa niestuszne, ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowa-
dzenia bardzo kosztownych masowych badan. Mdéwig one tylko o rozpowszechnie-
niu choroby i czynnikach wptywajgcych na jej powstawanie. Gdyby potaczy¢ te
dwie tendencje i obliczy¢ bitagd diagnostyczny odnoszacych sie do danej jednostki
chorobowej — mozna bytoby, przeprowadzajac za lat kilka identyczne badanie —
oceni¢ dynamike schorzenia.

Zawezenie lub rozszerzenie badan epidemiologicznych chyba w ujeciu koniecz-
noéci przeprowadzenia tych masowych bad&n jest na pewno potrzebne, ale czy
jest az tak konieczne?

Dr med. D. Liszewska (Warszawa):

1. Kwestionariusz badania choroby wieficowej WHO byt testowany i do usta-
lenia pytan w nim zawartych postuzyty symptomy od ludzi rzeczywiscie cierpia-
cych na te chorobe.

2. Kryterium dfawicy piersiowej jest ustalone.

Za bél wiencowy uwaza sie b6l zamostkowy, badZz umiejscowiony w lewej cze-
§ci klatki piersiowej z promieniowaniem do reki, trwajacy 10 min., ustepujacy
po odpoczynku lub zazyciu nitrogliceryny. Definicja ta nie obejmuje tzw. niety-
powych przypadkéw, a przysparzaé moze do$¢ duzo falszywie pozytywnych od-
powiedzi (w przypadkach nerwicy, hipochondrii itd.)

Poza tym pojecie bélu wiencowego nie jest symptomem zastrzezonym dla cho-
roby wiencowej (np. wtérna niewydolno$é wiencowa). Pomimo istniejgcych trud-
nosci to kryterium musi by¢ stosowane, aby mozna byto jednak odpowiedzie¢ na py-
tanie: 1) jaka jest chorobowo$¢, 2) jaka jest zapadalnos¢.

Stanowig one miedzy innymi ce 1 badan epidemiologicznych. Tak jak stwierdzit
dr Sawicki, musimy tu sie liczy¢ z pewng iloscig btedéw. Stosowanie kwestiona-
riusza WHO daje nam preorientacje w stosunku do grupy os6b, ktére nalezy pod-
da¢ doktadniejszym badaniom klinicznym.

Dr med. F. Sawicki (Warszawa):

Dr Liszewska podata, ze zbieranie wywiadu przez lekarzy na podstawie jednako-
wego kwestionariusza gwarantuje poréwnywalno$é¢ badan. Z praktyki wiadomo,
ze forma i sposéb zadawania pytan ma duze znaczenie nawet przy uzyciu jedno-
litego kwestionariusza. Szczeg6lnie lekarze czesto sugerujg w czasie wywiadu
tres¢ odpowiedzi. Sprawdzi¢ to mozna poprzez uzycie magnetofonu podczas zbie-
rania wywiadow.

Wptyw indywidualnego czynnika na odczytywanie wynikéw badan jest spra-
wa wazng. Acheson m.in. zwro6cit uwage na to, ze wyniki réznych obserwatoréw
przy odczytywaniu elektrokardiogramoéw sg tym bardziej zgodne im objawy sa
Wyrazniej zaznaczone.

W zwigzku z wykorzystaniem nowoczesnej techniki obliczeniowej do wusta-
lania kryteriow diagnostycznych wytania si¢ problem uzyskania rzetelnych i praw-
dziwych danych. Opierajac sie na nich mozemy przystapi¢ do szybkiego przetwa-
rzania uzyskanych wynikéw.

Kol. Brodziak podatl pewna metode dyskryminacyjna. Wydaje sie, ze trudniej-
sza sprawa jest dokonanie poprawnego wyboru cech majacych byé przedmiotem
tej analizy w taki spos6éb, aby méc zastosowa¢ w sposéb prawidtowy podany
Wzér matematyczny.

Przegl. Epid. — 7
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Doc. dr I. Wald (Pruszkoéw):

Twierdze, ze istnieja rézne kryteria w badaniu epidemiologicznym i klinicz-
nym, ale nie istnieja dwie rézne diagnozy (tak jak stwierdzit dr Sawicki). 1, aby
zawezi¢ istniejgce nieraz rozbiezno$ci diagnostyczne, nalezatloby stworzy¢ bardziej
operacyjng definicje kliniczng poprzez ujednolicenie kryteriéw diagnostycznych.

Przestrzegam przed przenoszeniem wnioskéw badan epidemiologicznych do
innych dziedzin. Dlatego, ze to co jest stuszne w badaniach klasyfikacyjnych i re-
jestracyjnych nie zawsze musi by¢ stuszne jezeli chodzi o catkiem inne badania,
np. decydujgce o losie ludzkim.

Zwracam tez uwage na ostateczne ustalenie terminologii.

Prof. dr P. Boron (Biatystok):

Jako klinicyste i zakaznika zaniepokoita mnie dyskusja tylko na temat doboru
kryteriow.

Wg mnie najwazniejsza rzecza jest okre$lenie cech i zastosowanie wynikéw
badan epidemiologicznych.

W Kklinice diagnostyka epidemiologiczna jest tylko fragmentem petnego roz-
poznania. Dlatego tez nie nalezy formutowa¢ wnioskéw przekraczajgcych wyniki
badan epidemiologicznych.

Prof. dr L. Cholewa (Krakow):

Nasze Sympozjum dotyczy zagadnien metodycznych i dlatego referujac fragment
badania pilotowego, ktérego zasadniczym zadaniem byto ustalenie metodyki rozpo-
czetych w Krakowie badan epidemiologicznych przewlektego niezytu oskrzeli,
nie poruszatem celu tych badan. Jest rzeczag oczywistg, ze rozpoczynajagc badanie

musimy zna¢ jego cel. I tak w cato$ci naszych badan dotyczacych epidemiologii
niezytu oskrzeli badamy wplyw zanieczyszczehn powietrza, bedgcych nastepstwem
uprzemystowienia i urbanizacji, na wystepowanie tej choroby. Poniewaz bada-

nia takie byty przeprowadzone w innych krajach, tak ujety temat stworzy mozli-
wos$¢ poréwnywania wynikow.

Poniewaz obawiam sie, ze nie zostatem dobrze zrozumiany pragne jeszcze raz
poda¢ zatozenia i cel pracy przedstawionej w referacie.

W tej chwili na pewno istnieje rozbiezno$¢ miedzy klinicznym a epidemiologicz-
nym rozpoznaniem przewlektego niezytu oskrzeli. Wynika to z innych warunkéw ba-
dania, a takze potrzeb, ktorym stuzy¢ ma rozpoznanie typu klinicznego w poréwna-
niu z epidemiologicznym. W pierwszym wazniejsza jest pewnos$¢ czy poprawnosé
rozpoznania z punktu widzenia wtasciwego postepowania z indywidualnym chorym,
w drugim porownywalno$¢ przypadkéw w populacji. Dlatego tez rozpoznanie epi-
demiologiczne musi by¢ precyzyjnie zdefiniowane, czego nie wymaga rozpozna-
nie kliniczne. W pracy chodzilo o przedstawienie mozliwosci konfrontacji defini-
cji Fletchera rozpoznania przewlektego niezytu oskrzeli z danymi klinicznymi na
drodze posredniej, a mianowicie przez odniesienie stwierdzanych objawéw do
znanych faktéw z fizjopatologii. Wtasciwg konfrontacje rozpoznania epidemiolo-
gicznego i klinicznego i zmniejszenie rozbiezno$ci miedzy nimi moga daé¢ bada-
nia, w ktérych stworzy sie mozliwo$¢ bezposredniego odniesienia wykrywanych
objawow do obiektywnie stwierdzanych zmian w badaniu typu endoskopowego
i bioptycznego. Bedziemy dazy¢ do zmniejszenia omoéwionych rozbieznosci mie-
dzy klinikg a epidemiologig przez podjecie odpowiednich badan.



Nr 3 Dyskusja Il 379

Dr med. Z. Tesarz (Warszawa):

Czy korzystajac z tabeli ilorazu inteligencji przeskok o jeden punkt nie spo-
woduje btednego zakwalifikowania badanego do innej grupy Upo$ledzenia umy-
stowego oraz jaka jest powtarzalno$¢ tej metody i zalezno$¢ od ankietera?

Dr med. D. Stomma (Pruszkéw):

Test psychologiczny przed wprowadzeniem do badan diagnostycznych jest spraw-
dzany statystycznie na odpowiednio dobranych grupach oséb. Biedne sklasyfiko-
wanie badanego w oparciu o iloraz inteligencji jest bardzo mato prawdopodobne,
jezeli chodzi o rozréznienie gtebszego stopnia upos$ledzenia umystowego i normy
intelektualnej (dzieli je stopien uposledzenia lekkiego i tzw. pogranicza upo$ledze-
nia).
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Twierdze, ze istnieja rdézne kryteria w badaniu epidemiologicznym i klinicz-
nym, ale nie istnieja dwie rézne diagnozy (tak jak stwierdzit dr Sawicki). I, aby
zawezi¢ istniejace nieraz rozbiezno$ci diagnostyczne, nalezatoby stworzy¢ bardziej
operacyjng definicje kliniczng poprzez ujednolicenie kryteriow diagnostycznych.

Przestrzegam przed przenoszeniem wnioskéw badan epidemiologicznych do
innych dziedzin. Dlatego, ze to co jest stuszne w badaniach klasyfikacyjnych i re-
jestracyjnych nie zawsze musi by¢ stuszne jezeli chodzi o catkiem inne badania,
np. decydujace o losie ludzkim.

Zwracam tez uwage na ostateczne ustalenie terminologii.

Prof. dr P. Boron (Biatystok):

Jako klinicyste i zakaznika zaniepokoita mnie dyskusja tylko na temat doboru
kryteriow.

Wg mnie najwazniejszg rzeczg jest okre$lenie cech i zastosowanie wynikéw
badan epidemiologicznych.

W klinice diagnostyka epidemiologiczna jest tylko fragmentem petnego roz-
poznania. Dlatego tez nie nalezy formutowa¢ wnioskéw przekraczajacych wyniki
badan epidemiologicznych.

Prof. dr L. Cholewa (Krakoéw):

Nasze Sympozjum dotyczy zagadnien metodycznych i dlatego referujgc fragment
badania pilotowego, ktérego zasadniczym zadaniem bylo ustalenie metodyki rozpo-
czetych w Krakowie badan epidemiologicznych przewlekiego niezytu oskrzeli,
nie poruszatem celu tych badan. Jest rzeczag oczywista, ze rozpoczynajac badanie

musimy zna¢ jego cel. | tak w cato$ci naszych badan dotyczacych epidemiologii
niezytu oskrzeli badamy wptyw zanieczyszczen powietrza, bedacych nastepstwem
uprzemystowienia i urbanizacji, na wystepowanie tej choroby. Poniewaz bada-

nia takie byty przeprowadzone w innych krajach, tak ujety temat stworzy mozli-
wos$é poréwnywania wynikéw.

Poniewaz obawiam sie, ze nie zostatem dobrze zrozumiany pragne jeszcze raz
poda¢ zatozenia i cel pracy przedstawionej w referacie.

W tej chwili na pewno istnieje rozbiezno$¢ miedzy klinicznym a epidemiologicz-
nym rozpoznaniem przewlektego niezytu oskrzeli. Wynika to z innych warunkéw ba-
dania, a takze potrzeb, ktéorym stuzy¢ ma rozpoznanie typu klinicznego w pordwna-
niu z epidemiologicznym. W pierwszym wazniejsza jest pewnos$¢ czy poprawnos$¢
rozpoznania z punktu widzenia wtasciwego postepowania z indywidualnym chorym,
w drugim poréwnywalno$é przypadkéw w populacji. Dlatego tez rozpoznanie epi-
demiologiczne musi by¢ precyzyjnie zdefiniowane, czego nie wymaga rozpozna-
nie kliniczne. W pracy chodzilo o przedstawienie mozliwosci konfrontacji defini-
cji Fletchera rozpoznania przewlektego niezytu oskrzeli z danymi klinicznymi na
drodze posredniej, a mianowicie przez odniesienie stwierdzanych objawéw dc
znanych faktow z fizjopatologii. Witasciwg konfrontacje rozpoznania epidemiolo-
gicznego i klinicznego i zmniejszenie rozbieznosci miedzy nimi moga da¢ bada-
nia, w ktérych stworzy sie mozliwo$¢ bezposredniego odniesienia wykrywanych
objawéw do obiektywnie stwierdzanych zmian w badaniu typu endoskopowego
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Dr med. Z. Tesarz (Warszawa):

Czy korzystajac z tabeli ilorazu inteligencji przeskok o jeden punkt nie spo-
woduje biednego zakwalifikowania badanego do innej grupy upoS$ledzenia umy-
stowego oraz jaka jest powtarzalno$¢ tej metody i zalezno$¢ od ankietera?

Dr med. D. Stomma (Pruszkéw):

Test psychologiczny przed wprowadzeniem do badan diagnostycznych jest spraw-
dzany statystycznie na odpowiednio dobranych grupach oséb. Btedne sklasyfiko-
wanie badanego w oparciu o iloraz inteligencji jest bardzo mato prawdopodobne,
jezeli chodzi o rozréznienie gtebszego stopnia upos$ledzenia umystowego i normy
intelektualnej (dzieli je stopien uposledzenia lekkiego i tzw. pogranicza upoS$ledze-

nia).
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Wspotczesne badania epidemiologiczne majg charakter badan kom-
pleksowych. Wymagaja one szczeg6towego planowania i sprawnej orga-
nizacji opartej na dobrej znajomos$ci metod i strategii badan epidemio-
logicznych. Ich rodzaj i zakres zalezy od dostepno$ci informacji epi-
demAologicznych, stopnia rozwoju i organizacji stuzby zdrowia oraz
stuzb statystycznych.

Terminy epidemiologia i badania epidemiologiczne, ktdére coraz cze-
§ciej pojawiajg sie w piSmiennictwie, sg stosowane niekiedy do$¢ dowol-
nie i nie zawsze kryja te same tre$ci. Mozna tutaj dostrzec szeroki zakres
znaczen, od tzw. klasycznego pojecia epidemiologii ograniczajgcego te nau-
ke do badan nad rozpowszechnieniem, warunkami wystepowania i zwal-
czaniem choréb zakaznych poczawszy, a skonczywszy na odnoszeniu te-
go terminu do wszelkich badan w populacjach ludzkich.

Jakkolwiek kazde z tych krancowych stanowisk ma swoich zwolenni-
kéw, to przewaza poglad, zgodnie z ktérym epidemiologie nalezy rozu-
mieé jako nauke o rozpowszechnieniu (lub czestosci) choréb, inwalidz-
twa, zgonow i ewentualnie innych zjawisk biologicznych w populacjach
ludzkich i czynnikach wptywajacych lub warunkujacych ich wystepo-
wanie. Epidemiologia w tym ujeciu jest dyscyplina, ktéra ma swoéj wia-
sny udziat w rozszerzeniu catoksztattu wiedzy medycznej w zakresie
okre$lenia rozmiaréw problematyki zdrowotnej, ustalenia czynnikow
etiologicznych oraz oceny skutecznosci dziatalnosci leczniczej i profilak-
tycznej stuzby zdrowia. Dla osiaggniecia tych celéw epidemiologia postu-
guje sie odpowiednimi metodami opartymi w znacznej mierze, ale nie wy-
tacznie, na statystyce.

Metody epidemiologiczne dzieli sie zwykle, w sposéb w pewnym sen-
sie dowolny, na trzy grupy:

1) metody stuzace okres$laniu rozpowszechniania choréb, zwane inaczej
epidemiologig opisowa;

2) metody stuzgce sprawdzaniu hipotez dotyczacych zwigzkéw przy-
czynowych, okreslane mianem epidemiologii analitycznej, oraz

3) metody stosowane w eksperymentach populacyjnych, a polegajgce
np. na obserwacji skutkOw przerwania ekspozycji populacji na czynnik
o domniemanej roli przyczynowej, badz skutk6w poddania populacji dzia-
taniu $rodkow o domniemanej roli zapobiegawczej — zwane niekiedy
epidemiologig doswiadczalng.

Metody epidemiologiczne znalazty zastosowanie w wielu dziedzinach
ochrony zdrowia. W wyniku tego pojawita si¢ tendencja traktowania epi-
demiologii raczej jako metody, a nie dyscypliny. Wydaje sie jednak, ze
uznawanie tych pogladéw jako wzajemnie sie wykluczajacych nie jest
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w peini uzasadnione. Mozna mowi¢ chyba o epidemiologii, jako o odreb-
nej dyscyplinie lekarskiej, jak rowniez o swoistych, epidemiologicznych
metodach badawczych. Przyjecie tego punktu widzenia nie oznacza jed-
nak, ze wszelkie badania, w ktérych stosuje sie metody zaczerpniete z epi-
demiologii, mozna nazywa¢ badaniami epidemiologicznymi. Termin ten
nalezy stosowaé¢ wytgcznie w stosunku do tych badan, ktorych istota, cel
i zakres odpowiada wspomnianej wczesniej definicji epidemiologii.

Etapy planowania badania epidemiologicznego

Badania epidemiologiczne zaleznie od celu, zakresu i problemu, ktérego
dotyczg stwarzajg specjalne wymagania pod wzgledem planowania i or-
ganizacji. Ogranicze sie tutaj jedynie do pewnych ogdlnych zasad, ktére
odnoszg sie do wszystkich studiéw epidemiologicznych.

Podstawowa zasadg jest konieczno$¢ opracowania mozliwie najbardziej
szczegOtowego planu przed rozpoczeciem badan. Wprawdzie warunek ten
nalezy postawi¢ kazdemu badaniu nie tylko epidemiologicznemu, lecz
o ile w wielu badaniach istnieje czesto mozliwo$¢ korekcji programu juz
w trakcie jego realizacji, nawet w zaawansowanym stadium, to w bada-
niach epidemiologicznych nalezy to do nielicznych wyjatkow.

Cele badania

Zgodnie z przyjeta wyzej definicjg epidemiologii, celem badan w tej
dziedzinie moze byé opis rozpowszechniania wszelkich zjawisk biologicz-
nych, badz tez wykrycie czynnikéw wptywajacych lub warunkujacych
ich wystepowanie. Jakikolwiek bytby cel badan pozadane jest mozliwie
doktadne i petne jego sprecyzowanie. W przeciwnym bowiem razie istnie-
je ewentualnos$é, zwiaszcza przy badaniach kompleksowych, zagubienia
sie przy planowaniu szczeg6téw, co moze prowadzi¢ do podejmowania de-
cyzji sprzecznych z celami planowanego badania.

Przedmiot badania

Badania epidemiologiczne dotyczg zawsze okre$lonych populacji. Dla-
tego tez nieodzownym elementem przygotowywanego planu jest S$ciste
zdefiniowanie populacji, ktora bedzie objeta badaniem. Jest to konieczne
niezaleznie od tego czy badanie jest wyczerpujgce, to znaczy czy obejmu-
je catg populacje, czy tez czes¢, czyli tak zwang prébe. Okreslenie popu-
lacji musi by¢ na tyle doktadne i petne, aby w trakcie badania prowadza-
cy je zesp6t nie miat watpliwosci lub dowolnosci interpretacji, czy dany
przypadek nalezy lub nie do interesujgcej nas populacji.

Niekiedy istniejg wzgledy uniemozliwiajgce objecie badaniem populacji,
na ktérej zgodnie z definicjg koncentruje sie nasza uwaga i z koniecz-
nosci musimy sie ograniczy¢ do jej czesci, ktéra jest dostepna. W takim
przypadku nalezy doktadnie podaé warunki ograniczajgce populacje ba-
dang. Wyniki i wnioski wyptywajace z badania bedg dotyczyty oczywiscie
jedynie populacji zbadanej. Natomiast stopien ich uog6lnienia na popula-
cje docelowg zaleze¢ bedzie od dodatkowych informacji o charaktery-
stycznych odrebnosciach tej czesci, ktéra z takich czy innych wzgleddw
nie byta badaniem objeta.



Nr 3 Planowanie i organizacja badan epidemiologicznych 383

Rodzaj i zakres informacji

Rodzaj i zakres przewidzianych do uzyskania informacji powinien od-
powiada¢ celowi badania. Nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowa analize
i ustali¢ liste zmiennych objetych obserwacjg tak, aby nie pomina¢ zad-
nej niezbednej do udzielenia odpowiedzi na postawione w programie py-
tanie z jednej strony i wyeliminowac¢ wszystkie zbyteczne z drugiej. Jest
to o tyle istotne, ze daje sie zauwazy¢ dosé powszechng i trudng do prze-
zwyciezenia tendencje gromadzenia zbyt wielu informacji, z ktérych
badajgcy w rezultacie nigdy nie korzysta. Nie chodzi w tym przypadku
wylgcznie o strone techniczng i finansowg, lecz o to, ze nadmierne roz-
szerzenie zakresu obserwowanych zmiennych moze odbija¢ sie nieko-
rzystnie na jakosci zbieranego materiatu. Lepiej jest zgromadzié mniej
danych, lecz o wysokiej jakosci, niz zebra¢ obszerny materiat, ktory budzi
pod tym wzgledem watpliwosci.

Stopien doktadnos$ci

Wyniki kazdego badania sg obcigzone btedami. Rozr6znia sie dwa ro-
dzaje btedow. Jeden wynika z metody uzyskiwania informacji ¥ mozna
go nazwac¢ biedem pomiaru. Drugi stanowi tzw. btad préby. Nie wyste-
puje on jezeli proba obejmuje calg populacje i wzrasta w miare tego jak
ogranicza sie ona do coraz mniejszych frakcji. Jest sprawg bardzo istotng
okreSlenie pozadanego stopnia doktadnosci w poczatkowym stadium pla-
nowania, poniewaz bedzie on warunkowatl dalsze decyzje, zar6bwno w sto-
sunku do metody uzyskiwania informacji, jak i wielkoSci préby.

Metoda uzyskiwania informacji

Metoda uzyskiwania informacji musi byé dostosowana do celéw i spe-
cyfiki przeprowadzenia badania. Zestaw metod pomiaru, z ktérych epide-
miologia korzysta jest szeroki. Moga to by¢ wywiady, badania kliniczne,
laboratoryjne, testy fizjologiczne itd. Zwykle mamy mozliwo$¢ wyboru
metody i decyzja zalezeé¢ bedzie od rozsgdnego kompromisu pomiedzy za-
mierzeniami i mozliwosciami badajacego.

Z metodg zbierania danych wigze sie sprawa dokumentacji. Wszelkie
formularze stuzace do zapisu informacji powinny byé szczegétowo zapro-
jektowane juz na tym etapie. Przy ich konstrukcji trzeba uwzglednic
sposéb i program opracowania materiatu. Obecnie czesto, a w przyszto-
§ci z reguty w opracowaniu materiatu epidemiologicznego badacz bedzie
korzystat z elektronowych maszyn cyfrowych. Te z kolei narzucajg z gé6-
ry konieczno$¢ przygotowania informacji w takiej postaci, aby odpowia-
daty one mozliwosciom technicznym maszyny. Nalezy przewidzie¢ takze
forme i rodzaj tabel wynikowych, ktore postuza do analizy. Przeocze-
nie tych szczegotow jest czesto nie do odrobienia, a w najlepszym razie
pocigga za sobg dodatkowe koszty czasowe i finansowe.

Przygotowanie i wybodér préby

Wspomniano wecze$niej, ze badanie moze obejmowac cata populacje,
badz tez jak to ma miejsce najczesciej jedynie jej cze$é, czyli tzw. prébe.
W ostatnich trzydziestu latach nastapit gwattowny rozwdj teorii wyboru
proby. W wyniku tego dysponujemy obecnie szerokim wachlarzem metod
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wyboru. Pozwala to na stosowanie metod bardzo wydajnych, ktore przy
najnizszych kosztach stwarzajg mozliwo$s¢ otrzymywania szacunkéw
o okreslonej precyzji. Oczywiscie nie ma metody uniwersalnej i dla kaz-
dego badania zaleznie od jego celu, zakresu, pozadanego stopnia doktad-
nosci, $rodkéw finansowych nalezy przyja¢ najbardziej wydajng tech-
nike wyboru. W niektdrych badaniach moze to by¢ prosty wybér lo-
sowy polegajacy na tym, ze kazdej z mozliwych prob o okreslonej
liczebnosci daje sie jednakowe prawdopodobieAstwo wyboru z popula-
cji. W innych badaniach bardziej wskazany moze by¢ wybor warst-
wowy. Dotyczy¢ to bedzie tych przypadkéw, w ktérych populacja N
daje sie podzieli¢ wedtug jakiej$ cechy na czeSci Ni, N2, NL, zwane war-
stwami, z ktérych mozemy przy zastosowaniu prostego wyboru loso-
wego otrzymaé serie nb n2, nL OczywisScie wybdr warstwowy bedzie
uzasadniony o ile mamy podstawy do przypuszczenia, ze cecha lub ze-
sp6t cech, ktory postuzyt do podziatu populacji na warstwy wykazuje
zwigzek z obserwowanymi w toku badania zmiennymi. W innych wre-
szcie badaniach moze okaza¢ sie pozadane rozwazenie wydajnosci wy-
boru jednostopniowego wzgledem wielostopniowego. Istniejg metody,
ktore tacza wybdr warstwowy z wyborem wielostopniowym. Niekiedy
mozemy stosowa¢ wybor zespotowy.

Niezaleznie od rodzaju badania wybo6r préby nalezy do podstawowych,
weztowych problemoéw, ktéry musi by¢ w planie uwzgledniony. Po pod-
jeciu decyzji, jaki spos6b wyboru zostanie w badaniu zastosowany nalezy
populacje podzieli¢ ra jednostki w taki spos6b, aby jg catkowicie obej-
mowaty, a jednoczes$nie sie nie pokrywaty, tzn. aby kazdy element skta-
dowy populacji nalezal do jednej i tylko jednej jednostki losowania.
Po dokonaniu podziatu na jednostki nalezy sporzadzi¢ ich liste (tzw.
operat losowania), ktéra bedzie stuzyta do wyboru préby.

Sporzadzenie operatu losowania czesto stanowi trudny do rozwigza-
nia problem, co zmusza do korzystania z materiatdw opracowanych dla
innych celow. Postepowanie takie jest ryzykowne, poniewaz, jak do-
Swiadczenie uczy, dane te sg czesto niedokadne i niekompletne.

Organizacja pracy terenowej

Organizacja pracy terenowej obejmuje wiele problemow, takich jak
przygotowanie i przeszkolenie personelu zatrudnionego na rdznych sta-
nowiskach, opracowanie szczeg6towych instrukcji dla kazdego z ze-
spotdw badawczych, schematéw obiegu dokumentacji, zasad nadzoru
nad pracg zespotow terenowych i biezagcego $ledzenia postepu prac.

Opracowanie i analiza danych

Kolejny etap badania epidemiologicznego obejmuje zagadnienia zwig-
zane z opracowaniem i analiza danych. W zaleznosci od rozlegtosci ba-
dania i $rodkéw badajacy moze korzysta¢ z réznych technik oblicze-
niowych. Obecnie nawet w badaniach o matym zasiegu coraz czesciej
istnieje mozliwo$¢ opracowania materiatu na maszynach statystycznych.
Przy oczywistych korzysciach, jakie ten spos6b opracowania materiatow
oferuje, trzeba sobie zdawac sprawe z tego, ze naktada on na badajg-
cego wymaganie wyjatkowej drobiazgowosci w przygotowaniu da-
nych i zaplanowaniu programu analizy.
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Badania wstepne

Pozadane jest, aby badanie epidemiologiczne byto poprzedzone ba-
daniem wstepnym (pilotazowym). Nie nalezy go myli¢ z badaniami o cha-
rakterze testéw, majgcych sprawdzi¢ uzyteczno$¢ i precyzje metod sto-
sowanych w okreslonych warunkach. Badanie wstepne zaréwno pod
wzgledem planowania, organizacji, przebiegu i opracowania powinno
mozliwie $cis$le pokrywaé sie z zamierzonym badaniem gtdwnym. Ma
ono na celu sprawdzenie praktycznej operatywnos$ci aparatu badawcze-
go i na podstawie zdobytego dos$wiadczenia wprowadzenie ewentual-
nych poprawek. Niekiedy badanie pilotazowe moze dostarczyé szere-
gu informacji niezbednych dla witasciwego zaplanowania badania gtow-
nego, np. moze postuzy¢ do oceny wariancji, na podstawie ktdrej usta-
la sie wielko$¢ préby.

Gtéwne Zrodta i metody zbierania informaciji
w badaniach epidemiologicznych

Mozliwos$ci badan epidemiologicznych zalezg w pierwszym rzedzie od
dostepnosci informacji. Epidemiolog moze liczyé tutaj na korzystanie
z danych zebranych bezposSrednio przez siebie, bgadz tez z informacji
istniejagcych lub zbieranych przez inne osrodki.

Materiaty wtdrne

Materiatami wtérnymi okre$la sie informacje wykorzystywane w opra-
cowaniach epidemiologicznych, lecz pierwotnie zbierane dla innych ce-
low. Zakres i jako$¢ tych materiatéw jest zalezny od stopnia rozwoju
stuzb statystycznych i zasiegu rutynowej sprawozdawczos$ci w danym
kraju.

Statystyka zgono6w

Dane dotyczace zgonow w wiekszosci krajow sg obecnie kompletne
i Sciste, jesli chodzi o liczbe zgondw.

Niezaleznie od ograniczend, o ktérych moéwiono obszernie w poprzed-
nich wystgpieniach dokumentacja zgondéw nie jest dotychczas w pet-
ni wykorzystana. W naszym kraju odczuwamy brak podstawowych opra-
cowan i publikacji w zakresie umieralnosci szczeg6towej, nie mowiac
0 umieralnosci zroznicowanej spotecznie. Nie zostajg tez uwzglednio-
ne w petni dodatkowe informacje z kart zgondw, chociazby dotyczace
schorzeh towarzyszacych.

Statystyka zachorowan

Stopien wykorzystania w analizach epidemiologicznych rutynowanej
dokumentacji dotyczacej zachorowan jest jeszcze mniejszy niz danych
dotyczacych zgondw. Przy dobrze rozwinietej sieci placéwek stuzby
zdrowia istniejg ogromne mozliwosSci gromadzenia cennych informa-
cji o stanie zdrowia ludno$ci. Niewykorzystanie tych mozliwos$ci jest
uwarunkowane gtéwnie dwiema przyczynami. Pierwsza — to niska na
ogot jakos¢ wspomnianych danych, druga — to brak wiasciwych me-
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tod opracowania, co przy ogromnej masie informacji stanowi przeszko-
de bardzo powazng. Dlatego tez w pierwszym rzedzie nalezatoby popra-
wi¢ jako$¢ danych o zachorowaniach (dotyczy to gtdéwnie opieki otwar-
tej, poniewaz dokumentacja szpitala jest pod tym (wzgledem znacznie
lepsza) przez standaryzacje uzywanych w dokumentacji okreSleri i za-
sad diagnostyki klinicznej. Drugim warunkiem jest udostepn;enie szyb-
kich, tanich i tatwych do zastosowania metod opracowania opartych na
probach reprezentacyjnych przy uzyciu nowoczesnej techniki oblicze-
niowej.

Dane o ludnosd$ci i inne informacje majgce zwigzek
ze zdrowiem

Kazda analiza epidemiologiczna wymaga posiadania doktadnych da-
nych o ludnosci, ktéra jest narazona na zachorowanie. Dane te moga
by¢ uzyskiwane ze spisow powszechnych i biezacej sprawozdawczosci.
Dotyczg one liczby ludnosci, gestosci zaludnienia, struktury wieku,
ptci, stanu cywilnego, zawodu itp. Do tej grupy informacji nalezg takze
statystyki ruchu ludnosci.

Duze znaczenie dla badan epidemiologicznych majg takze informacje
dotyczace zagadniern ekonomiczno-spotecznych, miedzy innymi poziomu
produkcji i konsumpcji réznych produktéw, dochod6éw ludnosci, zatrud-
nienia, budownictwa, jak rowniez informacje o czynnikach geologicznych,
geograficznych, meteorologicznych.

Rejestry chorob

W wielu chorobach niezakaznych cenng formg uzyskania informacji
jest prowadzenie rejestracji. Jednakze, aby rejestracja byta sprawnym
i wydajnym narzedziem studiow epidemiologicznych wymaga ona bar-
dzo starannej organizacji.

Rejestracja powinna przede wszystkim pokrywaé catkowicie S$cisle
okre$lony rejon. Musi przy tym istnie¢ mozliwo$¢ doktadnej identyfi-
kacji czy dany przypadek nalezy do obserwowanej populacji oraz taki
schemat organizacyjny, ktéry zapewni, ze kazdy przypadek zachorowa-
nia w danej populacji trafi do rejestru. Nastepnym warunkiem jest
prowadzenie biezgcej obserwacji postepowania diagnostycznego i te-
rapeutycznego oraz przebiegu choroby. Nalezy tez przewidzieé¢ zasady
postepowania przy identyfikacji przypadku, ktory moze by¢ rejestro-
wany kilkakrotnie z okazji korzystania z pomocy lekarskiej w wiecej
niz jednym osrodku. Wymaga to S$cistej wspdipracy pomiedzy placow-
kami leczniczo-profilaktycznymi w rejonie rejestracji, obejmujgcej mie-
dzy innymi standaryzacje postepowania i kryteriéw diagnostycznych.

Prowadzenie dobrej rejestracji jest wiec zagadnieniem ztozonym i trud-
nym. Dlatego tez nalezy organizowac rejestracje tylko w przypadkach
uzasadnionych tzn w tych, w ktorych jest ona metoda zbierania infor-
macji najbardziej wydajng. Ponadto lepiej ograniczy¢ jg do niewielkie-
go rejonu i nadac jej taki zasieg, ktory pozwoli na dobrg kontrole i ko-
ordynacje.

Badania masowe

Badania masowe polegajagce na poddaniu okreslonemu testowi lub
zespotowi testdw diagnostycznych duzych grup ludnosci sa w niekté-
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rych przypadkach stosowane rutynowo, np. w badaniach miodziezy
szkolnej lub poborowych, w gruzlicy. Stanowiag one dobrg okazje uzy-
skania materiatébw do studiéw epidemiologicznych. Wyniki badan ma-
sowych stanowiag juz jako takie material o znacznej wartosci epidemio-
logicznej, ale moga byC¢ jeszcze rozszerzone w ramach specjalnych pro-
gramow o dodatkowe informacje. Wzbogaca to materiat i umozliwia je-
go szersze wyzyskanie.

Materiaty z badan masowych moga kryé jednak putapki, o ktérych
epidemiolog powinien pamieta¢. Najbardziej klopotliwg z nich stanowi
niekompletne objecie badaniem populacji. W niektérych chorobach na-
wet niewielki odsiew moze powodowaé znacznie wypaczone wyniki.
Stwarza to konieczno$¢ wnikliwej oceny odsiewu przed wykorzysta-

niem danych do analizy.
Zespalanie dokumentacji

Zespalanie dokumentacji polega na #tgczeniu dwu lub wiecej doku-
mentdw dotyczacych tego samego osobnika lub tej samej rodziny. Ze-
spalanie informacji zawartych w dokumentach gromadzonych w poszcze-
go6lnych okresach zycia danego osobnika, a dotyczacych réznych aspektéw
historii jego zycia i historii zdrowotnej stwarza mozliwo$¢ poszukiwania
zwigzkéw pomiedzy réznymi epizodami w zyciu osobnika a jego zdro-
wiem. Pozwala to na rozlegte studia nad historiami rodzinnymi. Dy-
sponujac danymi dotyczacymi catego okresu zycia, poczawszy od $wiade-
ctwa urodzenia, a skonczywszy na S$wiadectwie zgonu, mozna uzyskaé
asocjacje nie tylko pomiedzy jednostkowymi zdarzeniami jednoczasowy-
mi, lecz rdwniez obejmujgce rozlegte zwigzki czasowe. Peine udostepnie-
nie tej metody wykorzystania informacji w analizach epidemiologicznych
wymaga oczywiscie rozwoju technicznego, pozwalajagcego na stosowa-
nie automatycznego zespolenia danych przy uzyciu elektronowych ma-

szyn cyfrowych.

Badania specjalne

Omawiane wyzej zrodta informacji dotycza przewaznie danych istnie-
jacych albo rutynowo zbieranych w ramach dziatalnosci stuzby staty-
stycznej, badz stuzby zdrowia. Jakkolwiek mogg by¢ one z pozytkiem
wykorzystane w badaniach epidemiologicznych, to czesto nie sg one wy-
starczajgce i epidemiolog musi ucieka¢ sie do samodzielnego zbierania
danych. Ostatnio do$¢ rozpowszechniong formg badan epidemiologicz-
nych sg tzw. laboratoria populacyjne. Pod tym niezbyt precyzyjnym ter-
minem Kkryja sie r6znorodne badania epidemiologiczne. Z reguty obejmu-
ja one scisle okreslone populacje ludzkie i koncentrujg sie na badaniu
wptywu catoksztattu czynikéw ekologicznych na zdrowie ludnosci.

Rodzaje badan epidemiologicznych

Istota badania epidemiologicznego polega na uzyskaniu, w oparciu o ze-
brany materiat, szeregu statystycznych zaleznosci pomiedzy okreslong je-
dnostka chorobowg lub jakimkolwiek zjawiskiem biologicznym i ce-
cha lub zespotem cech poulacji, poszczeg6lnych osob, badZz czynnikéw
$rodowiska. Z tych wspétzaleznosci epidemiolog wycigga wnioski i na-
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daje im biologiczng interpretacje. Zgodnie z gtdwnymi celami epide-
miologii wspomniana interpretacja ma ujawnié¢ zwigzki przyczynowe,
wskazywa¢ czynniki wplywajagce na wystapienie choroby Ilub innego
zjawiska biologicznego i wyjasni¢ odrebnosci wystepujgce w danych
warunkach ekologicznych. W ten sposdb epidemiologia dostarcza stuz-
bie zdrowia wzkazowek dla organizacji ustug leczniczych i akcji pro-
filaktycznej.

Whnioskowanie epidemiologiczne stanowi weztowe cgniwo badania. Nie
kazda bowiem zalezno$¢ statystyczna wynika ze zwigzku przyczynowe-
go. Moze byé ona wyrazem zwigzku wtérnego, nieprzyczynowego, pomie-
dzy zjawiskami niezaleznymi. Z drugiej strony, nawet przy istnieniu
zwiazku przyczynowego moze to byé zalezno$¢ posrednia. Pochopne wnio-
skowanie dato dostatecznie duzo materiatu dla anegdot.

Jednym z najistotniejszych momentéw utatwiajgcych, a nawet umo-
zliwiajacych interpretacje biologicznego sensu asocjacji statystycznych
uzyskanych w badaniach epidemiologicznych jest wiasciwe ukierunkowa-
nie obserwacji, ktére mozna nazwa strategig badania. Patrzac z tego
punktu widzenia mozna wyodrebni¢ kilka zasadniczych rodzajow badan
epidemiologicznych.

Badania opisowe lub ogo6lnopopulacyjne

Dotyczg one rozktadu choréb i zgonéw wedtug czasu, bgdz wedtug gtow-
nych cech takich jak wiek, pte¢, zawdd, miejsce zamieszkania, grupa spo-
teczna itd. Zrodtem danych w tego rodzaju badaniach mcga by¢ materiaty
wtdérne lub materiaty zebrane w ramach badan przeglagdowych opartych
na proébach. Przyktadem analiz ogdélnopopulacyjnych mogg by¢ badania
nad wzrostem wspotczynnikéw zgonéw z powodu raka ptuc i spozycia ty-
toniu, lub wzrostem czestosci wystepowania chorob serca i naczyn,
a spozyciem niektorych artykutdw spozywczych.

Badania og6lnopopulacyjne stuzg do formutowania wstepnych i z na-
tury rzeczy ogolnych hipotez, ktdre mogg by¢ nastepnie weryfikowane
w ramach badan ukierunkowanych i eksperymentalnych.

Badania ukierunkowane

W odréznieniu od badan ogo6lnopopulacyjnych, badania ukierunko-
wane oparte sg na analizie danych dotyczacych historii poszczeg6lnych
przypadkow. Pozwalajg one na objecie obserwacjg wiekszej liczby obser-
wowanych cech i zastosowania bardziej precyzyjnych metod badaw-
czych. Umozliwia to bardziej wnikliwe, bezposrednie dociekanie na te-
mat zwigzkéw przyczynowych. Rozréznia sie zwykle dwa rodzaje ba-
dah ukierunkowanych: badania retrospektywne i prospektywne.

Badania retrospektywne

Schemat badania retrospektywnego polega na tym, ze po wyodreb-
nieniu grupy osob z okre$long chorobg oblicza sie czesto$¢ wystepowa-
nia w tej grupie okreslonej cechy X, ktéra traktuje sie jako domniema-
ny czynnik etiologiczny. Na podstawie wynikéw pordwnania czestosci
wystepowania cechy X w grupie badanej i kontrolnej, ktérg stanowig
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osoby nie wykazujgce objawow danej choroby, wnioskuje sie o zwigzku
przyczynowym pomiedzy cechg X a dang jednostkg chorobowsa.

Zagadnieniem kluczowym w badaniu retrospektywnym jest dobor
obu poréwnywanych grup. Stosunkowo czesto obie grupy sa dobierane
z populacji pacjentéw hospitalizowanych. W takim przypadku nalezy
zawsze rozwazy¢ ewentualno$¢ obcigzenia wynikéw przez selektywny
charakter hospitalizacji. Inny sposob doboru grupy kontrolnej przewi-
duje wyodrebnienie jej z populacji generalnej w postaci tak zwanych
prob podobnych.

Badania prospektywne

W badaniach prospektywnych punktem wyjscia sg grupy, z ktérych
jedna stworzona jest z 0s6b wykazujgcych obecno$¢ cechy X, a druga
charakteryzuje sie jej brakiem. Obie grupy obserwowane sg réwno-
legle przez ustalony okres czasu pod katem wystepowania okres$lonej
jednostki chorobowej. O asocjacji pomiedzy cechg X a dang jednostka
chorobowg wnioskuje sie na podstawie porOwnania czestoSci jej wy-
stepowania w jednej i drugiej grupie. Dob6r obu wspomnianych grup
moze by¢ dokonany w sposéb losowy lub celowy, jest to w znacznej
mierze uzaleznione od czestoSci wystepowania cechy X w populacji.

Badania prospektywne majg wiele zalet. Miedzy innymi w sposdb
bardziej bezposredni niz ma to miejsce w badaniach retrospektywnych
pozwalajg okresli¢c prawdopodobieAstwo wystgpienia schorzenia w przy-
padku obecnosci obserwowanej cechy. Zmniejszajg obcigzenia subiek-
tywne, poniewaz zasadnicze kryteria obserwacji ustalane sg przed jej
rozpoczeciem. Zmniejszajg mozliwos¢ btednego kwalifikowania oséb do
poréwnywanych grup, zwilaszcza jesli chodzi o cechy, ktére w badaniu

retrospektywnym ustala si¢ w drodze wywiadu dotyczgcego przesztosci
pacjenta.

Badania eksperymentalne

Oméwione wyzej rodzaje badah dotyczyly obserwacji zjawisk wyste-
pujacych spontanicznie w naturalnych warunkach. Obserwator spetnia
w nich role bierng, to znaczy nie ma wptywu na modyfikowanie dziatania
czynnikéw obserwowanych. Natomiast eksperymentalne badania epi-
demiologiczne polegaja na aktywnym wptywie na przebieg obserwacji
w postaci eliminowania czynnika o domniemanej roli przyczynowej —
lub wprowadzeniu czynnika o domniemanym dziataniu zapobiegawczym.
Przyktadem moga by¢ obserwacje nad wptywem fluorowania wody
na czesto$¢ prochnicy zebdw. Ze wzgledu na wiele momentéw ograni-
czajacych zastosowanie eksperymentow obejmujacych populacje ludz-
kie, badania tego typu nie byly dotychczas szerzej stosowane. Nalezy
oczekiwaé, ze w miare postepu technicznego i ekonomicznego mozliwo-
sci modyfikacji $rodowiska zewnetrznego bedg coraz szersze i epide-
miologia bedzie miata wiele okazji do prowadzenia obserwacji skut-
kéw uzdrowotnienia otoczenia.
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3. A BXe3WHCKM

NMAAHNPOBAHMNE N OPITrAHU3AUWA SMMUAEMUMNOJNIOTNYECKNMX
NCCNEOOBAHNN

CopgepxaHue

MpeacTaBneHO 3Tanbl NAaHWPOBaHWA 3NWAEMMUONOTMYECKUX uccnefoBaHuii obpalyas
ocoboe BHUMaHWe Ha onpejeneHWe Lenu WU npeameTa MUCCAefOBaHWA, BUA W AnanasoH
cobpaHHbIX MHGMOpMauuii, MeToh NONYyYeHUSA [aHHbIX, NMPUFOTOBNAEeHWe Bbl6opa nNpo-
6bl, opraHmsayuunio MosesbliX paboT M pa3paboTKy M aHanM3 pe3ynbTaToB.

O6CYX/[eHO rnaBHble UCTOYHUKMN 3MUAEMUONOTMYECKUX [AaHHbIX, K KOTOPbIM OTHO-
CATCA BTOPWUHbIE MaTepuanbl, TakKuMe, KakK CTaTUCTMKA CMepTHbIX cny4daeB u 6ones-
Heli, a TakXxe pgemorpafuuyeckMe M 3KOHOMWUYHO-COLUManbHble faHHble. OGCYX/AeEHO
OCHOBHbIe MeTOAbl COOPKM fJaHHbIX, B TOM perucrpauyunto 60ne3Hell, MaccoBble uccrne-
foBaHMA, cneynduyeckne nccnefoBaHUss U obbedMHeHWe AOKyMeHTauuun. O6CyXAeHo
TakXe BUAbl 3MUAEMWONOTUYECKUX UCCNef0BaHNA C BblfjefleHNeM onucaTeNbHbIX,
peTpOCNeKTUBHbIX, NPOCMEKTUBHbLIX W 3KCMNEePUMeEHTalbHbIX MUCCAEefOBaHUN.

Z.J. Brzezinski

PLANNING AND ORGANIZATION OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES

Summary

Stages in the planning of epidemiologic studies are described with special re-
ference to the aims and object of the study, type and scope of information col-
lected, method of obtaining data, preparation of the selection of the sample, orga-
nization of field work, and evaluation and analysis of the results.

Sources of epidemiologic data are discussed, such as secondary materials, de-
ath and morbidity statistics, and demographic and socioeconomic data. Methods
of collecting data are discussed, including disease registers, mass surveys, spe-
cial studies, and documentation. Different types of epidemiologic studies are
enumerated such as descriptive, retrospective, prospective and experimental.
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PLAN | ORGANIZACJA PRZEKROJOWYCH BADAN
PRZEWLEKLYCH, NIESWOISTYCH CHOROB UKLADU
ODDECHOWEGO WSROD MIESZKANCOW KRAKOWA *

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

Przedstawiono szczeg6towe plany metodyczne i organizacyjne badan
epidemiologicznych przewlektych, nieswoistych choréb uktadu oddecho-
wego.

Badania epidemiologiczne przewlektych choréb uktadu oddechowego
wsrdéd mieszkancow Krakowa majg na celu oszacowanie czesto$ci wyste-
powania oraz okreSlenie rozmieszczenia tych choréb w obrebie populacji
w wieku od 18 do 69 lat, mieszkajacej w mieszkaniach. Plan catoksztat-
tu badan, opis populacji, zastosowane kryteria diagnostyczne i metody po-
miaréw zostang przedstawione w odrebnym doniesieniu **

Plan badan przedstawiony we wspomnianym doniesieniu tworzy ogél-
ne ramy, ktére muszg by¢ wypeinione szczegétowymi planami, zaréwno
organizacyjnymi jak i metodycznymi. Niniejsze doniesienie ma na celu
przedstawienie prac przygotowawczych do badania przekrojowego w tym
wiasnie zakresie.

Prace przygotowawcze catoksztattu badan rozpoczeto wiosng 1965 roku.
W kwietniu i maju 1966 r. przeprowadzono wstepne badanie terenowe.
Od czerwca 1966 r. do konca 1967 roku prowadzone byty prace przygo-
towawcze do badania przekrojowego, zaplanowanego na okres od lutego
do maja 1968 roku.

PERSONEL

W badaniach bierze udziat stale okoto trzydziestu osob, zatrudnionych
przecietnie na 2 do 3 godzin dziennie. Okresowo, w miare potrzeby licz-
ba os6b wzrasta.

1 Personel zatrudniony na state:
1-1. ZespOt badajacy zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego;
1-2. Zesp6t prowadzacy badania klimatu;
1-3. Zespot pracownikow statystycznych;
14. Zespot pracownikow obstugi i administracji;
2. Personel okresowo zatrudniony:
2.1. Ankieterzy i kierownicy grup ankieterow;
2.2. ZespOt prowadzacy pomiary antropometryczne i spirometryczne;

* Praca cze$ciowo subwencjonowana w ramach umowy NCHS PL 1 zawartej
z National Center for Health Statistics, P.H.S., D.H.E.W., Waszyngton.
** F. Sawicki, Przeg. Epid., 1968, 22, 4.
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. ZespoOt prowadzacy badania rtg

Zesp6t obstugujacy maszyny statystyczne;

. Zespot przygotowujacy program na maszyny cyfrowe;

ZespoOt przygotowujacy operat losowania;

PLAN ANALIZY STATYSTYCZNEJ

1 Plan analizy wynikdéw badania przekrojowego
obejm uje:

Oszacowanie czestosci wystepowania badanych choréb w obrebie po-

pulacji;

Rozmieszczenie chorob w poszczegélnych grupach populacji;

Badanie zaleznosci pomiedzy 'wystepowaniem choréb, a czynnikami

podejrzanymi o szkodliwos$¢;

Badanie rozktadéw niektérych zmiennych,

Budowa niektorych modeli;

2. Analiza wynikéw wstepnego badania tereno-
wego obejmowata:

Ocene wielkosci btedu proby obcigzonego zastosowanym schematem

losowania zespotowego warstwowego;

Wstepng ocene czestoSci wystepowania niektdrych choréb celem obli-

czenia niezbednej liczebnosci préby 'w badaniu przekrojowym;

Ocene niektorych bteddw obcigzajacych wyniki badania terenowego,

jak np. btad ankietera, btgd obserwatora rtg itp.

3 Analiza wynikéw badan Srodowiskowych.

Opracowanie metody analizy statystycznej pomiaréw zanieczyszczen

powietrza atmosferycznego (drobnych pytéw i SOo) celem ustale-

nia rejondw mniej i bardziej zanieczyszczonych;

Opracowanie metody analizy statystycznej pomiarow meteorologicz-

nych (temperatura, wilgotno$¢ wzgledna, opady, predkos$¢ wiatru,

mgty i zamglenia) celem ustalenia rejonow o klimacie korzystnym

i niekorzystnym dla zdrowia;

4 Przygotowanie analizy wynikdéw badania prze-
krojowego.

"Ustgll(gnie hipotez, ktére bedg weryfikowane w oparciu o uzyskane

wyniki;

Ustalenie listy zmiennych i ich klasyfikacji;

. Wybdr witasciwej techniki obliczeniowej;

Przygotowanie formularzy pod katem wybranej techniki oblicze-
niowej;

Opracowanie metod kontroli jakoSci zgromadzonych danych;
Przygotowanie danych do opracowania maszynowego;

Wybér wiasciwych metod analizy statystycznej oraz testéw staty-
stycznych dla opracowania wynikéw badania przekrojowego;
Przygotowanie programu na maszyne cyfrowa.

5. Analiza statystyczna wynikow testowania
aparatury pomiarowej '

6. Przeprowadzenie analizy umieralnos$ci z po-
wodu chordéb uktadu oddechowego w Krakowie.

7. Przeprowadzenie analizy absencji chorobowej
spowodowanej chorobami uktadu oddechowego
w Krakowie.
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PLANY SZCZEGOLOWE

pracowano nastepujace plany szczegdtowe:
Organizacyjny i metodyczny badan ankietowych;

Organizacyjny i metodyczny badan przedmiotowych;

Pobierania préby i losowania;

Krazenia i ewidencji dokumentacji;

Organizacji i metody badan zanieczyszczen powietrza atmosferycz-
nego;

Organizacji i metody badan klimatu;

Szkolenia personelu;

Testowania aparatury pomiarowej;

Nadzoru i kontroli prawidtowosci przebiegu wszystkich etapdw
badan;

Dokumentacji i sprawozdawczosci z przebiegu poszczegblnych eta-
poéw badan;

Zaopatrzenia;

Budzetowy.

FORMULARZE | INSTRUKCJE

Formularze i instrukcje opracowano w oparciu o plan catoksztattu
badan oraz plany szczeg6towe, uwzgledniajgc réwnoczesnie plan analizy
statystycznej oraz wykorzystujac doswiadczenia z wstepnego badania
terenowego.

11
12.
13.
14,

2.1
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.

2.8.
2.9.
2.10.

2-11.

3-1
32
33
34.
N5,

L Formularze podstawowe:

Kwestionariusz;

Karta ogdlna (mieszkaniowa);

Karta badania przedmiotowego;

Karta ewidencyjna badan przedmiotowych.

2 Formularze pomocnicze:

Zawiadomienie o przybyciu ankietera;

Zaproszenie do badahn przedmiotowych;

Ponowne (I) zaproszenie do badan przedmiotowych;

Ponowne (ll) zaproszenie do badan przedmiotowych;

Zaproszenie do duzego zdjecia rtg;

Powtorne zaproszenie do duzego zdjecia rtg;

Przekazanie do Poradni Przeciwgruzliczej nazwiska osoby, ktora sie
nie zgtosita do duzego zdjecia rtg;

Przekazanie do leczenia osoby chorej;

Potwierdzenie zgtoszenia sie do badan;

Podziekowanie za wziecie udziatlu w badaniach (wynik rtg bez
zmian);

Podziekowanie za wziecie udziatu w badaniach (stwierdzone zmiany);

3. Instrukcje:

Przygotowania operatu losowania;
Przeprowadzenia losowania;

Dla ankieterdw — zasady organizacyjne;
Dla ankieterébw — zasady postepowania;
Dla kierownikéw grup ankieteréw;

Przegl. Epid. — 8
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3.6. Do wypetnienia karty ogo6lnej (mieszkaniowej);

3.7. Do wypetnienia kwestionariusza;

3.8. Do wypetnienia karty badan przedmiotowych;

3.9. Do wypetnienia karty ewidencyjnej badan przedmiotowych;
3.10. Dla sekretariatu badan ankietowych;

3.11. Dla sekretariatu badan przedmiotowych;

3.12. Dla rejestratorek w punktach badan przedmiotowych;
3.13. Do wykonania pomiaréw antropometrycznych;

3.14. Do wykonania pomiaréw spirometrycznych;

3.15. Do wykonania badan rtg;

3.16. Kontroli kwestionariuszy wypetnionych przez ankieterow.

Szczegbétowe i skrupulatne przygotowanie i opracowanie przedstawio-
nych wyzej problemow umozliwia prawidtowy przebieg epidemiologicz-
nego badania terenowego.

®. CaBuuykwm

MAAH N OPFTAHU3ALNA MPOPUNbHbLIX UWCCNELOBAHUN
XPOHWYECKWX HECMNEUW®UYECKWNX 3ABONEBAHUU AbIXATE/IbHOW
CUCTEMbI Y XWTENEWN I KPAKOBA

CopgepXaHue

O6wuit nnaH 3NUAEMUONOTMYECKUX UCCNeJ0BaHW cnefyeT MNOMNOJAHWTbL PsLOM
YacTHbIX MNAaHOB, MeTOAMYECKUX W OpraHnW3auuoHHbIX. lMpeacTaBfeHO 4YacTHble nna-
Hbl, MAaH CTAaTUCTMYECKOT0 aHanusa, GopMynsipbl, UHCTPYKLUM U YUCNEHHOCTb Nepco-
Hana Ansi NOTPeGHOCTeN NPodUAbHBIX WCCNEefOBAHWN XPOHUYECKUX Hecrneuunduyec-
KUX 60Me3Heil AblxaTenbHOW cUCTEMbl y XWTeneih ropoga KpakoBsa.

F. Sawicki

PLAN AND ORGANIZATION OF CROSS SECTION STUDIES ON CHRONIC
MONSPECIFIC RESPIRATORY DISEASES IN INHABITANTS OF CRACOW

Summary

The general plan of epidemiologic studies should be supplemented by detailed
methodologic and organizational plans. Detailed plans, plan of statistical analysis,
forms and instructions, and a plan of employment of personnel prepared to carry
out cross section studies on chronic nonspecific respiratory diseases in the inha-
bitants of Cracow are described.
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PLAN BADAN ODLEGLYCH NASTEPSTW
WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

Przedstawiono plan badan odlegtych nastepstw wirusowego zapalenia
watroby, ze szczeg6lnym omdwieniem badan ankietowych ozdrowiencéw
po wzw z lat 1957—1964 z terenu miasta Warszawy.

Wirusowe zapalenie watroby (wziw) na ogét przebiega tagodnie. Po
uptywie 3—4 miesiecy cd zachorowania 80—90% chorych witasciwie leczo-
nych wraca do zdrowia. U pozostatych ozdrowiericow przez czas diuzszy
utrzymujg sie bardziej lub mniej grozne objawy i dolegliwosci. U czesci
wystepujg dolegliwosci, ktérych podtozem nie jest anatomiczne uszkodze-
nie watroby, i ktére nie dajg podstaw do zitego rokowania. Do tego typu
nastepstw nalezy zesp6t po wzw (posthepatitis syndrome) i rzadziej wy-
stepujgca hiperbilirubinemia nawrotowa (1). U cze$ci ozdrowieAcOw na-
stepstwa wzw mogg doprowadzi¢ do zgonu chorego. Przyczyng zgonu jest
przede wszystkim marsko$¢ watroby, do ktérej dojs¢ moze badz bezposre-
dnio po okresie ostrym choroby, bgdZ poprzez przewlekle zapalenie wa-
troby. W okresie ostrym choroby dojS¢ moze do zgonu najczesciej na sku-
tek ostrego lub podostrego z6ttego zaniku watroby. Smiertelno$¢ z po-
wodu wzw wynosi do 0,5% (3).

Odsetek nastepstw i zgonéw z powodu wzw jest wysoki u oséb star-
szych. Niekorzystny wptyw na przebieg choroby majg wszelkie czynniki
dziatajagce niekorzystnie na stan zdrowia, zwlaszcza obcigzajgce czyn-
no$¢ watroby. Ponadto rokowanie zalezy od postaci choroby. Wszcze-
pienne zapalenie watroby przebiegaé ma ciezej i powodowal wyzszg
$miertelno$¢ niz nagminne. Epidemie wzw przebiegajace z wysoka $Smier-
telnoscig zanotowano w okresie gtodu w Holandii w 1942 roku oraz
w oblezonym Leningradzie. Wysokag S$miertelno$¢ notowano wsrod zZle
odzywionych oraz ws$rod rannych zotnierzy (2).

W Polsce w latach 1959— 1965 $miertelno$¢ z powodu wzw wahata
sie od 0,10% do 0,34%. Mimo niskiej $miertelnosci, zagadnienie nastepstw
po wzw staje sie powaznym problemem zdrowotnym w Polsce z powodu
wysokich liczb zachorowan. W ostatnich latach notowano co roku po
kilkadziesigt, a w niektérych latach nawet stokilkadziesigt tysiecy zacho-
rowan na wzw. W ciggu 7 lat (1959—1965) zanotowano okoto 550 000
przypadkéw. Wskutek tego bezwzgledna liczba zgonéw byta stosunkowo
wysoka i wynosita np. w roku 1964 — 315, a w roku 1965 — 293, co sta-
nowito w w 1964 r. 12,2%, a w 1965 roku 13,3% wszystkich zgonow z po-
wodu ostrych chordob zakaznych i pasozytniczych.

Statystyczna analiza nastepstw po wzw oparta na dostepnych infor-
macjach natrafia na trudno$ci zwigzane z takim sformutowaniem Mie-
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dzynarodowej Klasyfikacji Chordb, Urazéw i Przyczyn Zgonbéw, ze na-
stepstwa po wzw moga by¢ rejestrowane co najmniej pod czterema po-
zycjami, a w niektérych pozycjach wspélnie z przypadkami, bedacymi
nastepstwem dziatania innych czynnikow chorobotwérczych. Dla oceny
nastepstw po wzw w Polsce postanowiono przeprowadzi¢ badania epi-
demiologiczne. Na podstawie analizy statystycznej zgondéw stwierdzono,
ze umieralno$¢ i Smiertelno$¢ z powodu wzw jest szczegblnie wysoka
w Warszawie. Z tego powodu zdecydowano problem ten zbadaé w pierw-
szym rzedzie na terenie miasta Warszawy.

Postanowiono przeprowadzi¢ trzy rodzaje badan:

1) analize zgonow zgtoszonych jako zgony z powodu zakaZnego zapa-
lenia watroby;

2) badania ankietowe ozdrowieAcow po wzw;

3) analize protokotow badan anatomopatologicznych i historii choréb.

Analizy zgonéw dokonano na podstawie wywiaddw epidemiologicz-
nych, rozpoznan klinicznych i wynikdw badan anatomopatologicznych.
Wyniki analizy zostaty opublikowane w Przegladzie Epidemiologicz-
nym (4).

Badania ankietowe ozdrowiefcOw po wzw majg na celu ocene stanu
zdrowia oso6b, ktére przechorowaty wzw oraz wptywu przebycia choroby
na przebieg nauki lub pracy zawodowej. Badaniami ankietowymi posta-
nowiono objaé osoby, ktére zostaty zarejestrowane jako zachorowania na
wzw przez stuzbe sanitarno-epidemiologiczng m. st. Warszawy, a w mo-
mencie zachorowania liczyly od 1 do 69 lat.

Postanowiono wytypowaé do analizy po okoto 400 ozdrowiericGw po
wirusowym zapaleniu watroby z kazdego roku od 1957 do 1964, a wiec
ogotem okoot 3200 ozdrowiencow. Wybor préby o takiej liczebnosci byt
oparty na obliczeniach wedtug wzoru:

n — liczebno$¢ préby,

m — 1,96 dla 95% prawdopodobienstwa,
p i g— frakcje,

£ — poOtprzedziat ufnosci.

nr q .
20 gdzie

Wyniki obliczen przy réznych wartosciach frakcji i pétprzedziatu ufno-
§ci w liczbach wzglednych przedstawiono w tabeli . Wzieto réwniez pod
uwage mozliwos¢ przeprowadzenia badan.

Tabela |
Liczebno$¢ préby przy réznych wartosciach frakcji i potprzedziatu ufnosdci

w=©°0 p = 015 p= 020
£= 010 8457 2176 1536
£= 015 1537 963 683
= ©°©° 864 544 384

Operatem losowania sg tygodniowe meldunki o zachorowaniach na
niektore choroby zakazne (formularz E. Il. 12) Dzielnicowych Stacji Sani-
tarno-Epidemiologicznych w Warszawie z lat 1957—1964. W meldunkach
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tych dla kazdego zgtoszonego zachorowania podano: nazwisko i imie,
wiek, adres, nazwe i adres zaktadu pracy lub nauki, date zachorowania,
date rozpoznania, date i miejsce hospitalizacji, date przeprowadzenia
dezynfekcji, Zrodto zakazenia.

Przeprowadzono warstwowe losowanie. Warstwami sa lata rejestracji
zachorofwan oraz nastepujace grupy wieku chorych w momencie zacho-
rowania na wzw: 1—4, 5—9, 10—14, 15—19, 20—29, 31439, 40—49,
50—59, 60—69. Z kazdej wyzej wymienionej grupy wieku, a takze
z grupy 0 oraz od 70 wzwyz wytypowano do losowania liczby ozdro-
wiencow proporcjonalne do liczby zachorowan w danej warstwie (grupie
wieku). Suma wytypowanych ozdrowiefncéw z kazdego roku wynosi
400. Liczby ozdrowieficow przypadajgce do losowania z grupy wieku
0iod 70 lat zostaty odrzucone. Liczby ozdrowieficow wytypowane osta-
tecznie do losowania zostaty w ten sposob w kazdym roku zmniejszone
o liczby tych dwoch grup wieku i wynoszg od 383 w 1962 roku do 398
w 1964 roku, tgcznie 3132.

Losowanie przeprowadzono w sposdb nastepujacy. Wszystkie zacho-
rowania na wzw z kazdego roku zostaty kolejno ponumerowane w ty-
godniowych meldunkach utozonych chronologicznie w obrebie kazdej
dzielnicy i wedtug ustalonej kolejnosci dzielnic. Numery te wpisane
zostaty na listy, oddzielnie dla kazdej warstwy. W listach numery
te otrzymaty znéw kolejng numeracje w obrebie kazdej listy. Losowa-
nie odbyto sie na podstawie kolejnej numeracji wedtug tabel liczb
zelaznych Steinhausa. Numery, bedgce odpowiednikami numeracji
w meldunkach tygodniowych postuzyty do odnalezienia wylosowanych
ozdrowiencow w meldunkach.

Dane o wptywie przebycia wzw na stan zdrowia zebrane zostang przez
wypetnienie kwestionariuszy. Kwestionariusz, samokodujacy sie cze-
Sciowo zostat przystosowany do opracowania danych na kartach perforo-
wanych. Liczba analizowanych danych wymagac¢ bedzie zatozenia dwu
kart perfomwanych dla kazdego ozdrowierca.

Kwestionariusz sktada sie z nastepujacych czesci: 1) pismo do ozdro-
wienca, 2) karta ewidencyjna, 3) cze$¢ gtdwna kwestionariusza, 4) za-
tacznik ,,A” — dla pracujacych zawodowo, 5) zatacznik ,B” — dla
uczniéw i studentéw, 6) zalgcznik ,,C” — dotyczacy picia napoi alkoho-
lowych, 7) zatgcznik ,,K” — dla kobiet.

Kwestionariusz jest wysytany do ozdrowiefcow przesytka pocztowa
wraz zaadresowang do Zaktadu Epidemiologii PZH kopertg ze znaczkiem
pocztowym, celem utatwienia zwrotnej przesytki wypetnionego kwe-
stionariusza. W wypadku nie nadestania wypetnionego kwestionariusza
lub nadestania kwestionariusza niedostatecznie wypetnionego uda sie
do ozdrowienca ankieter. W przypadku nie znalezienia ozdrowiefica pod
wskazanym adresem, aktualny adres zostanie ustalony i kwestionariusz
wystany ponownie pocztg.

Kazdy ozdrowieniec otrzymuje pismo informujgce, czes¢ gtéwng kwe-
stionariusza zawierajacq pytania przeznaczone dla wszystkich ozdro-
wiencérw oraz odpowiednie zatgczniki w zaleznoSci od nastepujacych sy-
tuacji: dzieci w wieku przedszkolnym nie otrzymuja zadnego zatacznika,
osoby pracujgce — zatgcznik ,,A”, dzieci i miodziez uczaca sie — za-
tacznik ,,B”, osoby w wieku powyzej 15 lat — zatgcznik ,,C”, kobiety
w wieku 1540 lat — zatgcznik ,,K”.

Karta ewidencyjna zaktadana jest na podstawie danych z meldunkéw
tygodniowych i nie jest wysytana. W czeSciach kwestionariusza wysyta-
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nego do ozdrowiencow, poza jego podpisem i rokiem urodzenia nie ma
danych personalnych. Numer ewidencyjny zamieszczony na kazdej
z czeSci pozwala na polaczenie wszystkich czesci kwestionariusza i osta-
teczng identyfikacje osoby.

Kazdy kwestionariusz przeanalizowany zostanie pod wzgledem Kli-
nicznym. W stosunku do cze$ci ozdrowiefcow przewiduje sie konieczno$¢
analizy dokumentacji szpitalnej, sanatoryjnej lub ambulatoryjnej, a na-
wet przeprowadzenie badaiA klinicznych przed przystapieniem do ana-
lizy statystycznej.

W pierwszych dniach l.stopada 1967 r. wystano 389 kwestionariuszy
do wylosowanych ozdrowiencow z 1961 roku. Do chwili obecnej otrzy-
mano 197 wypetnionych kwestionariuszy (50,6%). Zmarto 20 o0s6b (5%),
w tym 5 oséb bezposrednio po okresie ostrym choroby i 15 z rdznych
przyczyn w okresie pdzniejszym. Ponadto otrzymano 17 kwestionariuszy
nie wypetnionych lub niedostatecznie wypetnionych (4,3%).

Od 35 os6b wylosowanych (9,0%) zebranie wywiadéw okazato sie nie-
mozliwe z powodu niemoznos$ci ustalenia aktualnego adresu, badZz zmiany
ostatecznego rozpoznania w okresie ostrym choroby z wzw, bez doko-
nania odpowiednich zmian w meldunkach tygodniowych. Dotychczas nie
nadestato odpowiedzi 120 os6b (30,8%). Tak wiec obecnie nalezy dotozy¢
staran w celu wypetnienia kwestionariuszy przez 137 o0sob (35,2%).

Od dnia zachorowania 84 osoby zmienity adres zamieszkania. Usta-
lono aktualny adres dla 60 spos$réd nich (71,4%).

Dwa miesigce po rozestaniu kwestionariuszy wystano do 190 oséb,
ktdre nie nadestaty odpowiedzi, pismo zawierajagce prosbe o wypeinienie
i przestanie kwestionariuszy. Po tym terminie nadestano 64 wypeinione
i 4 niedostatecznie wypetnione kwestionariusze (35,8%).

Obecnie planuje sie wystanie do 122 oséb, ktore nie nadestaly odpo-
wiedzi, ponownej prosby o wypetnienie kwestionariuszy wraz z formu-
larzem kwestionariusza i kopertag ze zwrotnym adresem. Od os6b, ktdre
nie nadeslag wypetnionych kwestionariuszy, badz ktére nadestaty kwestio-
nariusze niedostatecznie wypetnione, wywiady zostang zebrane przez an-
kieterow.

Po zdobyciu doSwiadczenia w badaniu wstepnym i po wprowadzeniu
pewnych zmian w kwestionariuszu przystepujemy do wysytania kwestio-
nariusza do ozdrowieAcdw z pozostatych rocznikdw.

Trzecig czescig badan ma by¢ analiza protokotéw z badan anatomo-
patologicznych i historii chorob, w celu oceny udzialu wzw jako czyn-
nika przyczynowego uszkodzeh watroby, a zwiaszcza zmian marskich.
Doktadniejszego planu tej czesci badan dotychczas nie opracowano. Zo-
stanie ona przeprowadzona po opracowaniu kwestionariuszy.

B. Marpg3uk

MNAH WCCNELOBAHUN OTAANEHHbIX MOCNEALCTBUN BUPYCHOIO
FEMATUTA

CopepxaHwue

BbicOKMIA ypoBeHb 3a60/1eBAeMOCTW BUPYCHbIM renaTtutom B [Monbwe B Nepuog
oxBaTbliBal Wit ceblwe 10 NeT, ABAsSeTCA NPUUYNHOW HapacTaHWs BONpoca NOCNeACTBUU
nocne nepeHeceHuWs 9Toi 6one3HW. CMepPTHOCTb M /eTasbHOCTb BUPYCHOro renatmrta
HaxoAATCcs Ha BbICOKOM ypOBHe 0co6eHHO B I. Baplwase.
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C uenblo OUEHKW fJaHHOro Bonpoca 6blN10 peweHO NpoBefjeHUe: aHanmsa CMepPTHbIX
cny4yaeB, 3aperMcTpupoBaHHbIX MO NOBOALY BWPYCHOro rematuta B r. BapwaBse, aH-
KeTHbIX MWCCMefO0BaHW peKOHBa/eCLLeHTOB MNOC/e MNepeHeCeHWUss BUPYCHOro renatuTa
B 1957— 1964 rr. B r. BapwaBe M aHanu3a MNPOTOKONOB aHaToOMO-MaToNOrM4YecKnXx
nccnefoBaHuii M MCTopuiA '60N1e3HN — NS OUEHKW YAeNbHOro Beca BUPYCHOro rena-
TUTa KaK MNPUYMHHOTO (hakKTopa MOBPeXAeHNS NeyeHU U OCOGEHHO LMPPO3HbIX MU3Me-
HEHW.

MpegcTaBneHo fAeTanbHblii Nnab WccNefoBaHWW W BbINOMHEHHble pa6oTbl A0 Ha-
CTOAWEro BpPeMeHW — CBA3aHHbI C aHKETHbIMW WUCCNEfO0BaHUAMMU PEKOHBANECLEHTOB.

W. Magdzik
PLAN OF STUDIES ON LATE SEQUELS OF VIRAL HEPATITIS
Summary

The high numbers of cases of viral hepatitis in recent years in Poland are
responsible or the increasing importance of the problem of sequels of V. H. Mortality
and lethality rates of V. H. are particularly high in Warsaw.

To assess this problem, an analysis of deaths notified as caused by viral hepatitis
in Warsaw, a questionnaire survey of V. H. conwalescents from the years 1957— 1964
in Warsaw, and an analysis of autopsy protocols and clinical histories and the role
of viral hepatitis in the etiology of liver diseases, especially cirrhosis, have been
planned.

The plan of the study is described in detail, and partial results of questionnaires
to convalescents are reported.
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Ignacy Wald

EPIDEMIOLOGIA GLEBOKIEGO UPOSLEDZENIA UMYSLOWEGO
W POLSCE

ORGANIZACJA BADAN | METODA WYBORU PROBY
Zaktad Genetyki Instytutu Psychoneurologicznego, Pruszkéw

Przedstawiono metody doboru préby w epidemiologicznych bada-
niach upos$ledzonych umystowo dzieci.

Szacunki parametrow epidemiologicznych w upo$ledzeniu umystowym
majg znaczenie zaréwno ze wzgledu na potrzeby administracyjne, a za
tym konieczno$¢ planowania placowek i stuzb dla uposledzonych umy-
stowo, jak i ze wzgledu na warto$¢ tych danych dla poznania zaréwno
biologicznych jak i socjologicznych asipektéw niedorozwoju umysto-
wego.

Istnieje kilka metod badan epidemiologicznych niedorozwoju umysto-
wego, najczeSciej stosuje sie cztery; sg to: analiza dobranych losowo
rodowodéw, analiza populacji w oparciu o rejestr urodzen, metoda ba-
dania okresowego oraz metoda spisowa, polegajgca na badaniu populacji
w ograniczonym okresie czasu. Kazda z tych metod posiada swoje zalety
i wady. Ze wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzenia badan w dos$¢ krot-
kim czasie najcenniejsze sg metody badania oparte o spis, cho¢ i tutaj sg
oczywiste niedostatki tej metody, jak np. niedostatki ptyngce z doboru
okreslonych grup wieku do badania. W kazdym badZ razie wiekszo$¢ ba-
dan dotyczacych chorobowosci w uposledzeniu umystowym byta prowa-
dzona metodg spisows.

Nalezy podkresli¢, ze dotad prowadzone badania epidemiologiczne
najlepiej chyba rozwiniete przez badaczy skandynawskich, jako punkt
wyjscia przyjmowaty ocene bardzo ograniczonej populacji, ktérg autorzy
badali szczegdlnie doktadnie. Zadaniem badan, ktore pozwalamy sobie
tutaj przedstawi¢, prowadzonych w latach 1964—1965, byta prdéba oceny
chorobowosci na gtebokie uposledzenie umystowe w losowej prébie dzieci
catej Polski w wieku od 5 do 14 lat. Wybdr tego kontyngentu badanych
wynikat z dazenia do uchwycenia grupy najwiekszej wykrywalnosci.
Takie podejscie pozbawia wprawdzie badajacych mozliwosci zbadania
tej czesci kohorty demograficznej, ktéra zmarta przed osiggnieciem wieku
badania, pozwala jednak z jednej strony na stosowanie najrzetelniejszych
metod wykrywania, z drugiej za$ pozostawia miejsce na estymacje roz-
niczkowej umieralnosci wsérdd dzieci miodszych. Wybrano metode repre-
zentacyjna po to, by uzyskaé szacunek liczby upos$ledzonych nie w ja-
kim$ jednym wybranym rejonie, ktérego warunki lokalne mogtyby
w blizej nam nieznany sposéb wptywaé na chorobowo$¢, ale by wyniki
otrzymane mogty by¢ reprezentacyjne dla catej Polski.

Po rozwazeniu rozmaitych wariantow postanowilismy dobra¢ probe
w sposéb posredni i warstwowy. Jako jednostke losowania wybrano rejon
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szkolny, $cis$lej mowigc rejon szkolny jako jednostke administracyjna.
Innymi stowy badano wszystkie dzieci zameldowane w danym rejonie
szkolnym. Ze wzgledu na zrdznicowanie Polski pod wzgledem geograficz-
nym i ludnosciowym losowanie prowadzono metoda warstwowg, dzielgc
Polske na trzy rejony: péinocny, centralny i potudniowy, w kazdym
z nich wyr6zniano miasto i wie$ (tab. 1). W ten spos6b uzyskano szes¢
subpopulacji wyjsciowych, w ktérych prowadzono oddzielnie losowanie,
a w kazdej z n.'ch postanowiono przebada¢ liczbe dzieci proporcjonalng

Tabela |1

Wojewédztwa wschodzace w skitad regionu

A B c
Szczecinskie ni. st. Warszawa m. Krakéw
Koszalinskie m. Poznan m. Wroctaw
Bydgoskie m. Lodz W roctawskie
Gdanskie Zielonog6rskie Opolskie
Olsztynskie Poznanskie Katowickie
Biatostockie L édzkie Krakowskie

W arszawskie Rzeszowskie
Kieleckie
Lubelskie

do cgéblnej liczby ludnosSci wykazanej przez spis z roku 1960. Ogdlnie
planowano wybdr préby o liczebnos¢ 50 000 dzieci w wieku 5—14 lat.
Liczba ta wynikata z postulowanej przez nas potrzeby dokiadnosci sza-
cunku (planowana doktadno$¢ byta rzedu 5%). W oparciu o dane Giow-
nego Urzedu Statystycznego dokonano podziatu dzieci w wieku od 5 do
14 lat na regiony A, B i C, a nastepnie podziatu liczby dzieci w wieku
od 5 do 14 lat na miasto i wieS w obrebie regionu (tab. IlI). W sumie

Tabela I
Dzieci w wieku 5—14 lat, u ktérych przeprowadzone
Region majg by¢ badania
ogbétem miast wsi
A 11 650 5 347 6 303
B 21 350 10 198 11 152
C 17 000 8 602 8 398
Razem 50 000 24 147 25 853

rozdzielono postulowang pierwotnie liczbe dzieci zgodnie z danymi ta-
beli 1l. Dla przeprowadzenia losowania przyjeto, w oparciu o szacunki
wynikajgce z danych statystycznych dotyczacych szkolnictwa podsta-
wowego w roku szkolnym 1960/61, ze przecietna liczba uczniéw w szkole
wynosi w miastach 300, a na wsi 80, nastepnie podzielono og6lng plano-
wang liczbe dziecie przez powyzsze przecietne i ustalono, ze z poszcze-
gbélnych rejonéw szkot nalezy wylowi¢ nastepujace reprezentacje szkot
(tab. 111). Na podstawie wydawnictwa Giéwnego Urzedu Statystycznego
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Tabela Il
Liczba szkot
Region i Lo
miasto wies
A 18 -f- zapas = 20 79 -j~ zapas = 85
B 34 -f- zapas = 40 140 + zapas = 150
C 29 -|- zapas = 35 150 -j- zapas — 160
Razem 95 395

»Statystyka szkolnictwa 1960/61” (Statystyka Polski 1967, zesz. 67) spo-
rzadzono wykazy liczby szkét, znajdujace sie w poszczeg6lnych powia-
tach oddzielnie dla miast i wsi kazdego rejonu. W sporzadzonych wyka-
zach wprowadzono numeracje ciggta szkot wedtug obowigzujacej w ad-
ministracji panstwowej kolejnosci powiatéow (tab. 1V). Nastepnie przepro-
wadzono losowanie numerdw szk6t na podstawie tabeli liczb losowych
opracowanej przez Rand Corporation.

Tabela 1V

Liczba szkot

Region ) . o
ogobtem miasta wies$

A 7562 852 6 710

B 10 958 1398 9 560

C 7632 1548 6 084
Razem 26 152 3798 22 354

W wyniku losowania uzyskano 490 rejondéw szkolnych. W rejonach
tych przeprowadzono wyczerpujacy spis dzieci (w wieku 5—14 lat) za-
meldowanych na pobyt staty. Spis przeprowadzono na podstawie ksiagg
ewidencji ludnosci w biurach meldunkowych. Dla pordwnania wykony-
wano rowniez spisy szkolne, nie stwierdzajgc wigkszych réznic miedzy
tymi spisami. W sumie na terenie 490 rejonéw liczba dzieci wynosita
84845. Wylosowana proba byta wieksza od planowanej. Po dokonaniu
rachunku ekonomicznego zdecydowalismy przebadaé te probe w catosci.

Mozliwym zrodtem biedu byt fakt, ze czes¢ dzieci uposledzonych umy-
stowo przebywa w domach specjalnych opieki spotecznej potozonych
nieraz na terenach dos$¢ odlegtych. Z kolei istnienie takiego zaktadu
na terenie wylosowanego rejonu mogtoby réwniez znieksztatca¢ wyniki.
Dla unikniecia tego btedu nie wigczono do proby zaktadéw na wylosowa-
nym terenie (poza pensjonariuszami pochodzacymi z wylosowanych
terendw). Wigczono natomiast do proby dzieci przebywajgce w zaktadzie,
a pochodzace z wylosowanych rejonow.

Wyniki badania nie wchodzg wiasciwie w tematyke dzisiejszego do-
niesienia, chciatbym tylko poda¢ kilka punktéw mogacych mie¢ zna-
czenie ogolniejsze:

1. Poréwnanie zgodnosci wylosowanej populacji ze strukturg populacji
generalnej na podstawie spisu ludnosci wykazuje zadawalajgcg zgodnosé,
zwihaszcza w stosunku do danych dotyczacych calego kraju bez rozbicia
na rejony. Dlatego tez mozemy wzglednie bezpiecznie przyja¢ wyloso-
wang prébe, jako reprezentatywng dla kraju pod wzgledem podstawo-
wych cech demograficznych.
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2. W wyniku badania w populacji 84.845 dzieci znaleziono 260 przy-
padkdéw zakwalifikowanych jako dzieci gteboko uposledzone umystowo
tzn. o ilorazie inteligencji 0—49. Dane te sg oparte o tzw. surowe ilo-
razy inteligencji. Uwzglednienie popraiwek przeliczeniowych moze tu
wnie$¢ pewne korekty, nie odbijajace sie istotnie na catosci szacunkow.

3. Skiad pici przedstawia sie nastepujgco: na 260 przypadkow byto
151 chtopcéw i 109 dziewczat. Poziom inteligencji od 0 do 19 mialo
66 dzieci, a od 20 do 49 — 194 dzieci.

Dane te wykazujg zgodno$¢ z materiatami wiekszoSci autoréw, ktorzy,
stwierdzili przewage gtebokiego uposledzenia umystowego wsréd pici
meskiej.

Globalny odsetek gteboko uposledzonych umystowo w badanej popu-
lacji wynosi 0,30. Liczby te wygladajg nieco inaczej, je$li uwzgledni sie
oddzielnie grupy wieku przedszkolnego 5 — 7, grupy wieku 7 — 13 oraz
grupe 14 lat tzn. grupe, w ktorej zwiaszcza na wsi cze$¢ dzieci opuszcza
szkote. Analiza tych grup wykazuje, ze chorobowos$¢ w wyzej podanym
rozumieniu jest najwyzsza w grupie 7 — 13. Zgodne to jest z wynikami
podawanymi w piSmiennictwie. W grupie maksymalnej chorobowosci
odsetek gtebokiego uposledzenia umystowego Wynosi 0,34% (przedziat
ufnosci 0,30—0,40%).

4. Na uwage zastuguja rowniez wyniki dotyczace chorobowosci w mie-
§cie i na wsi. Czesto$¢ wystepowania w miescie jest znamiennie nizsza
w poréwnaniu z czestoscig wystepowania na wsi; 176 dzieci byto ze wsi,
84 z miast.

Rezultaty te sg zgodne z danymi wielu autoréw miedzy innymi
Akessona z 1963 r., ktdry ttumaczyt te réznice selektywng migracjg ro-
dzin ze wsi do miast. Nasz materiat nie daje podstaw do poparcia tej
tezy, poniewaz wskaznik migracji wsréd uposledzonych umystowo miesz-
kajacych w miescie nie rozni sie od wskaznika migracji zamieszkatych
na wsi. .

* *
Praca niniejsza byta wykonana przy wspéipracy z Komisja Koordynacyjng do

spraw wspotpracy polsko-amerykanskiej (POI-Wa-CB6). Konsultantem matema-
tycznym byt dr R. Herczynski\ korzystaliSmy réwniez z pomocy statystykéw GUS.

N. Banbj
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I. Wald
EPIDEMIOLOGY OF PROFOUND MENTAL IMPAIRMENT IN POLAND

Organization of studies and Method of selecting samples

Summary

The method of selecting samples in eidemiologic studies on mentally impaired
children is described.
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DOSWIADCZENIA WEASNE
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Dyrektor: prof, dr med. Z. Askanas

Praca podaje metody i organizacje badan epidemiologicznych pro-
wadzonych przez Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warsza-
wie w zakresie choréb uktadu krazenia.

Badania populacji generalnych moga by¢ badaniami petnymi, tzw. wy-
czerpujagcymi albo badaniami reprezentacyjnymi. Badanie petne obejmuje
catg populacje i pozwala na wnioskowanie o niej ze 100% prawdopodo-
bienstwem, ze zastrzezeniem btedu metody badania. Badanie to odnosnie
duzych populacji jest prawie niemozliwe do wykonania ze wzgledow
technicznych, organizacyjnych, finansowych, czasu trwania badania i na-
stepnego opracowania wynikOw badarn. Badanie peilne ma zastosowanie
przy badaniu niewielkich populacji, np. zakladéw pracy, wybranych
Srodowisk lub tez gdy badane zjawisko o duzej wadze spotecznej wyste-
puje rzadko, a wymagana jest duza doktadnos$¢ oszacowania.

Odnosnie duzych populacji stosuje sie natomiast badanie reprezenta-
cyjne dotyczace czesci poddanej badaniu populacji. Zasadniczym pro-
blemem przy prowadzeniu badan reprezentacyjnych jest wybdr préby.
Wybér proby zalezy od bardzo wielu czynnikdw takich jak: cel badania,
wielkos¢ préby, koszty badania, mozliwosci techniczne zbadania préby
itp. Dob6r os6b do préby moze byé albo celowy, albo losowy. Przy do-
borze celowym, przed przystagpieniem do badania okreSla sie z gory
kryterium wejscia danego osobnika do préby. Kryterium tym moze by¢
np. wykryte nadci$nienie, okreslony zawdd, wiek itp.

Cechag charakterystyczng wyboru losowego jest zatozenie, ze o tym
czy dany element wejdzie do préby decyduje wynik przyjetego schematu
losowania. Przy wyborze losowym nie mozna z gory przewidzie¢, ktére
elementy populacji badanej znajda sie w prébie. Kazdy z tych elementéw
ma jednakowe prawdopodobienstwo dostania sie do proby. Probke losowa
mozna pobraé wedtug réznych schematéw losowania np.: warstwowy
schemat losowania, systematyczny schemat losofwania, gronowy schemat
losowania, wielostopniowy schemat losowania.

Drugim zagadnieniem (po przyjeciu schematu losowania) waznym
przy wyborze proby jest okreSlenie jej liczebnoSci. Liczebno$¢ proby
w gtéwnej mierze zalezy od tego, na jakie pytanie i z jakg dokladnoscig
przy danym schemacie losowania chce sie uzyska¢ odpowiedz.

Generalng zasada jest badanie jak najwiekszej czeSci populacji gene-
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ralnej. Im wieksza prébka, tym doktadniej charakteryzuje ona populacje.
Liczebno$¢ prébki winna by¢ ograniczona wytacznie wzgledami tech-
nicznymi i materialnymi.

Po ustaleniu schematu losowania i liczebnosci préby pozostaje kwestia
realizacji proby — losowanie proby. Losowanie préby nie moze by¢ wy-
konywane w oderwaniu od populacji badanej. Do losowania niezbedne
sg materiaty odzwierciedlajgce badang zbiorowo$¢. Materiaty te noszg
nazwe operatu losowania. Operatem losowania moze byé wy-
kaz jednostek losowania, kartoteka jednostek losowania, komplet map,
szkicow itp. Operat losowania winien by¢ kompletny i musi obejmowaé
wszystkie jednostki populacji badanej. Losowanie préby winno odby¢ sie
ScisSle wg zasad obowigzujacych w danym schemacie losowania.

Badania epidemiologiczne w chorobach ukitadu krazenia prowadzone
przez Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie na terenie
miasta Ptocka i Sochaczewa sg badaniami reprezentacyjnymi. Badania
petne catych populacji bytyby niemozliwe do przeprowadzenia, przede
wszystkim ze wzgledu na wysokie koszty badania.

Celem badania byto okresSlenie sytuacji startowej odnos$nie rozsiewu
ci$nienia tetniczego w badanych populacjach, oszacowanie $rednich war-
tosci cisnienia w grupach wieku i pkci, ustalenie zwigzkéw zachodzacych
miedzy niektérymi parametrami demograficznymi i antropometrycz-
nymi a wysokoscig ci$nienia, okreSlenie czestoSci wystepowania nad-
cisnienia oraz choroby wieAcowej w pewnym wieku.

Dla przyktadu omowiony zostanie szczegdtowo dobdér proby i organi-
zacja badan populacji miasta Sochaczewa. Badaniem objeto dorostg po-
pulacje miasta w wieku od 20 lat i zamieszkalg na terenie tego miasta
przez okres przynajmniej 2 poprzedzajgcycH lat. Przed pobraniem prdby
sporzadzono imienny spis catej ludnosci podlegajgcej badaniu, grupujac
ja wg pici w 5-letnich warstwach wieku, rozpoczynajac od 20—24 lat,
a konczac na wieku 70 i wiecej lat. W ten sposob uzyskano podziat popu-
lacji na 11 warstw w obrebie obu pici. W kazdej grupie wieku i ptci loso-
wano odrebnie, stosujgc schemat losowania proporcjonalnego. Schemat
ten przyjeto w celu uzyskania zgodnosci struktury proby ze strukturg po-
pulacji, aby mdc bezposrednio wyniki z tej proby przenosi¢ na populacje.

Ponadto, warstwowania dokonano z punktu widzenia 2 cech — wieku
i ptci, ktore sa najsilniej skorelowane z cisnieniem tetniczym. Cisnienie
byto rozpatrywane w tych samych warstwach wieku odnos$nie obu grup,
co pozwolito na zréznicowanie miedzy grupami przy ujednoliconym
wieku.

Liczebno$¢ préby wyliczono wg wzoru dla przyjetego schematu loso-
wania, zaktadajgc poOtprzedziat ufnosci rowny 1 mmHg oraz wspoéiczyn-
nik ufnosci réwny 0,95 (t = 1,96)

u
M NI Nfs*h
N 22 11
+ S N~*
h=1 h
NDop — liczebno$¢ proby przy schemacie losowania proporcjonalnego,
N — liczebno$¢ catej populacji,
Nh — liczebno$¢ populacji w warstwie h,
Sh2  — wariancja w warstwie h,
K — przedziat ufnosci,

t — wspbiczynnik zalezny od wspdtczynnika ufnosci.
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Przedziat ufnosci okresla dopuszczalne odchylenie odczytu pomiaru
w gore i w dot od wartosci faktycznej, a wspotczynnik ufnosci prawdo-
podobiefstwo wnioskowania o populacji w oparciu o wyniki proby.

Po podstawieniu do wzoru liczebnosci kazdej warstwy populacji So-
chaczewa oraz znanej z uprzednich badan Ptocka wartosci wariancji
cisnienia rozkurczowego wg znikniecia tonu, otrzymano: dla mez-
czyzn = 405 oso6b, dla kobiet = 435 os6b.

Tak pobrana proba stanowitaby 10,5% kazdej piecioletniej warstwy
wieku populacji meskiej i 9,8% kazdej piecioletniej warstwy wieku popu-
lacji kobiet. Ze wzgledu na zaplanowane powtarzanie badah przez szereg
lat i mozliwo$¢ znacznego zmniejszenia sie populacji badanej, przyjeto
dla obu ptci dwukrotnie wyzszg liczebno$¢. Proba wylosowana stanowita
wiec 21% populacji generalnej i skladata sie z 813 mezczyzn i 934 kobiet.
Przy losowaniu poszczegblnych oséb postugiwano sie tablicami liczb loso-
wych, losujgc numery, ktérymi zasymbolizowano kazdego zamieszczonego
w spisie. Zastosowany schemat losowania zapewnial, ze kazda osoba
byta tylko raz wylosowana i ze miata jednakowe prawdopodobienstwo
trafienia do préby, a struktura préby z punktu widzenia wieku i pici
(czynniki, ktore sg najsilniej skorelowane z ci$nieniem) odpowiadata
strukturze populacji.

Czynito to wiec badang prébe proba losowa i reprezentatywng i pozwo-
lito na wycigganie wnioskéw nie tylko odnosnie poszczeg6lnych grup wie-
ku, ale i catej populacji powyzej 19. roku zycia. Cata préba zostata zbadana
w okoto 95%, a poszczegllne warstwy w granicach od 92 do 98%. Jedynie
w najmiodszej grupie wieku (@3—24 lat) mezczyzn odsetek zbadanych
byt nieco nizszy i wynosit okoto 89%, co zalezne byto od odbywania
stuzby wojskowej przez osoby wylosowane do proby. Badania prowa-
dzone byty w miesigcu wrze$niu i pazdzierniku, w warunkach ambula-
toryjnych. Osoby wylosowane do badan otrzymaly na 3 dni przed wy-
znaczonym terminem pisemne wezwanie pocztowe. W przypadku nie-
zgtoszenia sie w terminie wezwania ponawiano. U czesci os6b odbywajg-
cych stuzbe wojskowg badanie przeprowadzili lekarze wojskowi, u czesci
0séb przebywajgcych w wiezieniu — lekarze wiezienni. U oséb obtoznie
chorych badanie przeprowadzata nasza ekipa wyjazdowa w domu cho-
rego lub w szpitalu.

Innego rodzaju badaniem prowadzonym przez Instytut Kardiologii
jest badanie wyczerpujace, dotyczace wystepowania choroby wiencowej
w Zaktadach Radiowych im. M. Kasprzaka w Warszawie. Badaniem tym
objeto wszystkich pracownikéw niektérych dziatéw produkcyjnych
w wieku powyzej 30 lat. Badanie takie mozliwe byto do przeprowadzenia,
gdyz dotyczyto mniejszej liczby os6b. Pozwolito to rowniez na wiekszg
doktadno$¢ oszacowania podejrzenia o chorobe wiericowg, a nastepnie
analize korelacji choroby z niektorymi czynnikami S$rodowiskowymi.
Proba losowa w tym wypadku (zjawisko wystepuje do$¢ rzadko) nie
pozwolitaby na ustalenie zaleznosSci wystepowania choroby wieficowej
od badanych czynnikow.

Pewna odmiang typu badan wyczerpujgcych jest badanie prowadzone
wspolnie przez Instytut Kardiologii i Klinike Torakochirurgii Instytutu
Gruzlicy, dotyczace czestosci wystepowania wad serca u mtodziezy szkol-
nej w dzielnicy Wola. Ze wzgledu na konieczno$¢ precyzyjnej diagnostyki
i stosunkowg rzadko$¢ wystepowania wad zastosowano badanie wyczer-
pujace wielostopniowe.
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W etapie pierwszym, ktérym objeto catg miodziez szkolng, zostata
wyodrebniona sposrod wszystkich dzieci przez lekarzy szkolnych grupa
dzieci z jakimikolwiek zmianami w sercu. W etapie drugim prowadzonym
juz przez specjalistbw zostanie wytoniona grupa dzieci z podejrzeniem
o wady serca, a wszelkie inne zmiany, zwlaszcza czynnosciowe nie zostang
zakwalifikowane do dalszych badan. W etapie nastepnym zostanie wpro-
wadzona szczeg6towa diagnostyka z uzyciem odpowiednich badan dodat-
kowych jak badania: ekg, radiologiczne, poligraficzne itp. Wyniki badan
opracowane zostang statystycznie, a niezaleznie od tego dzieci zostang
poddane szczegotowej ocenie kardiologdw i kardiochirurgdw celem usta-
lenia dalszego postepowania leczniczego.

W podanym przyktadzie spos$rdd kilkunastu tysiecy dzieci badaniem
szczegOtowym objeta zostanie tylko grupa kilkuset dzieci.

Z powyzszego wynika, ze badania epidemiologiczne w chorobach uktadu
krazenia moga by¢ prowadzone réznymi metodami, w zalezno$ci od celu
badania, typu i wielkoSci populacji badanej, czestosci wystepowania
badanego zjawiska, mozliwosci technicznych i materialnych zespotu ba-
dajacego.

C. 4epBuHCKa [fA. JimwesBcka E. Mwuxanbckwnu, C. PbiBUK

COBCTBEHHbIA OMbIT B AENE OPFrAHWU3AUUW 3SMUAEMUONOTMYECKUX
MCCNELOBAHNWN B BOJIESHAX CUCTEMbl KPOBOOBPALWEHNA
(ucuepnbiBalo W e WUCCNefOBaHUA, penpeseHTaTUBHbIE WUCC/ef0BaHUA)

CofepXaHue

B cTaTbe M3M10XeHbl MeTOAbl M OpraHMsaums 3aNUAEMMUONOTMYECKUX MUCCNefoBaHuU,
nposoguBwmnxca B WMHcTuTtyTe Kapguonorum MepunuyuHckoli Akajemum B Bapwabe
B ob6nactu 6one3Hein cuctembl KpoBoobGpauw,eHuA. okas3aHbl (GakKTopbl, OT KOTOPbIX
3aBUCUT rnaBHbIM 06pa3oM BbI6OP MeTOA0B wuccnefosaHuA. M3noxeHbl meTof oT6opa
npo6 » opraHu3aunmsa penpe3seHTaTUBHbLIX UCCNeA0BAHWW MO OTHOWEHUIO K 60NblWINM
nonynaunam.

S. Czerwihnska, D. Liszewska, E. Michalski, S. Rywik

EXPERIENCE IN TNE ORGANIZATION OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES
ON CARDIOVASCULAR DISEASES
(Exhaustive and representative studies)

Summary

The methods and organization of epidemiologic studies on cardiovascular diseases
carried out by the Institute of Cardiology of the Medical Academy in Warsaw are
described. Factors on which the choice of the method of the study mainly depends
are pointed put. Methods of selecting the sample and organization of representative
studies in a large population are discussed.
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KARTA STATYSTYCZNA SZPITALNA
W BADANIACH EPIDEMIOLOGICZNYCH CHOROB PSYCHICZNYCH

Dziat Statystyki Instytutu Psychoneurologicznego

Omoéwiono przydatno$¢ karty statystycznej do badan epidemiologicz-
nych w zakresie psychoz.

Indywidualna karta statystyczna zostata wprowadzona do szpitali
psychiatrycznych w Polsce w 1956 r. po znormalizowaniu catej doku-
mentacji szpitalnej w celach — jak nazwaliby$Smy to dzisiaj — operacyj-
nych. Chodzito o uzyskanie dokitadnych danych liczbowych, dotycza-
cych ruchu chorych w szpitalach psychiatrycznych i dotyczacych ogoélnej
charakterystyki populacji szpitalnej. Dane te byty niezbedne dla zorien-
towania sie w szybko rosngcych po wojnie potrzebach w zakresie opieki
nad psychicznie chorymi oraz celem witasciwego organizowania jej w ra-
mach powszechnej spotecznej stuzby zdrowia. Karta statystyczna umozli-
wita analizowanie sytuacji w szpitalnictwie psychiatrycznym, poprawia-
nie rejonizacji szpitalnej i opracowanie pewnych planéw organizacji
psychiatrii na lata nastepne, a zatem w zakresie operacyjnym oddata juz
wyrazne ustugi.

W miare rozwijania si¢ pracy statystycznej stopniowo uwidoczniat sie,
obok operacyjnego, takze jej aspekt epidemiologiczny. Wiadome sg za-
strzezenia epidemiologéw co do warto$ci danych szpitalnych dla badania
rzeczywistego rozpowszechnienia choréb i okreSlenia podstawowych
w epidemiologii wspdiczynnikow zapadalnosci i chorobowosci. Dane
szpitalne sg ograniczone czynnikami selekcji, do ktorych Svendsen (cyt.
za Stromgrenem — 1950 (24) i Reidem — 1960 (20) zalicza czynniki:

1) populacyjny (charakter populacji i jej stosunek do psychiatrii),

I'2)) ,,nozokomialny” (zas6b t6zek psychiatrycznych i dostepno$¢ szpi-
tali),

3) progowy (kryterium potrzeby hospitalizacji).

Rola tych czynnikow nie jest jednakowa w roznych krajach i zimniejsza
sie w miare upowszechniania i przyblizenia opieki nad chorym.

Od XIX w. statystyka szpitalna notowata coraz wieksze liczby przyjec
do szpitali psychiatrycznych, co ttlumaczono nawet powiekszaniem sie
liczby chorych w spoteczenstwie z powodu rzekomych szkéd cywiliza-
cyjnych. Poszukiwano tez innych przyczyn choréb, np. w dziedzicznosci,
ale zbierane nadwczas surowe dane statystyczne nie pozwalaty na uzy-
skanie odpowiedzi natury medycznej.

Krytyka takiej statystyki pobudzita badaczy do poszukiwania innych
metod badania rozpowszechnienia chorob psychicznych. Po pionierskich
pracach Kraepelina i jego uczniéw, ktorzy podjeli badania psychiatryczne
poza szpitalami, do rozwoju naukowych metod badania populacji gene-
ralnej przyczynili sie gtéwnie psychiatrzy krajow skandynawskich, naj-

przegl. Epid. — 9
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bardziej ustabilizowanych spotecznie, a nastepnie psychiatrzy amery-
kanscy (wykaz najwazniejszych autoréw podajg: Astrup (1), Stromgren
(24) i OdegaarcL (16, 17) oraz Reid (20) i Kramer (10, 11, 12, 13, 15).
W réznorakich pracach retrospektywnych, przekrojowych i prospektyw-
nych wykonanych wielkim na ogét naktadem pracy i srodkow na catych
matych populacjach, spotecznosciach wyizolowanych (wyspy), matych
grupach (uczniowie, rekruci), bagdz na osobach wybranych losotwo, udo-
skonalono metodyke badan i wyjasniono wiele psychiatrycznych zagad-
nien szczegotowych. Te badania epidemiologiczne zmierzaty nie tylko do
ustalenia liczebnosci psychicznie chorych w spoteczenstwie, ale takze
do poznania wpitywu réznych czynnikéw na ksztattowanie sie chorobo-
wosci i zachorowalnosci, aby mozna byto jej zapobiega¢. Jednakze wy-
niki tych badan byty bardzo rézne, tak iz trudno je z sobg poréwnywac.

Przyczyna lezy w tym, ze to co nazywa sie ,chorobg psychiczng”,
a zawlaszcza ,,zaburzeniem psychicznym” jest zjawiskiem wieloczynniko-
wym, niezwykle ztozonym splotem przewaznie niewyjasnionych czynni-
kéw biologicznych oraz socjalnych, rdznie objawiajgcych sie w r6znych
kulturach. Trudno$ci rozpoznawcze pomnaza i to, ze wiele ostrych pro-
cesO6w psychotycznych, ktére w7 czasie tych zaburzen tatwiej jest roz-
pozna¢, pozostawia po sobie przewlekty defekt psychiczny trudny do
rozpoznania czasem nawet w warunkach klinicznych, a objawiajgcy sie
czesto tak jak ,zwykia” wada charakteru oceniana moralnie. Postep
W rozpoznawaniu zaburzen psychicznych rozszerzyt granice patologii tak
znacznie, ze przedziat miedzy chorobg i zdrowiem psychicznym zaciera
sie obecnie, czego dowodzi chocby definicja zdrowia psychicznego Komisji
Ekspertdw Swiatowej Organizacji Zdrowia okre$lajgca je jako ,,...zado-
wolenie z zycia i pozyteczng dziatalno$¢ w... spotecznym S$rodowisku”,
albo nawet jako ,szczescie w zyciu”. Totez badania populacji generalnej,
zmierzajace do epidemiologicznego ujecia zaburzen psychicznych w sze-
rokim aspekcie natrafiajg na trudnosci, zwykle nie dajace sie prze-
zwyciezyc.

1. Zaburzenie psychiczne manifestuje sie na og6t jako zaktdcenie wspot-
zycia spotecznego, nieraz podobne do zjawisk potocznie zaliczanych to tzw.
patologii spotecznej (chuliganstwo, widéczegostwo, prostytucja, wstret do
pracy). Tylko szczeg6towe badanie psychiatryczne w konfrontacji z wy-
wiadem — czego zadna ankieta nie moze zastapi¢ —e umozliwia wiasci-
we rozpoznanie i unikniecie bteddw. A zatem konieczne jest opieranie
psychiatrycznych badan epidemiologicznych na osobistym badaniu przy-
padkow przez psychiatre.

2. Liczbe o0s6b z gtebszymi zaburzeniami psychicznymi (psychozy i gte-
boki niedorozwo6j) w populacji generalnej ocenia sie, wedtug badan wyko-
nanych réznymi metodami, na 2—3% Wobec roznorodnos$ci zaburzen, kt6-
rych najbardziej ogo6lna klasyfikacja musi uwzgledni¢ co najmniej kilka-
nascie rodzajow, i wobec koniecznosci dzielenia ich przy badaniu we-
dtug szeregu cech, jak pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie itd., co
stwarza kilkaset podgrup — kazde badanie, ktére ma dostarczy¢ znamien-
nych informacji o badanej populacji musi obja¢ z reguty kilkanascie ty-
siecy 0sO6b. Badania zakrojone na taka skale wymagaja dlugiego czasu
oraz niezwyktego naktadu sit i Srodkéw i nie mogg by¢ czesto powtarza-
ne. Dlatego nie jest mozliwe uzyskanie tg drogg wczesnych informacji
0 zmianach zachodzacych w populacji.

Wypada ponadto zauwazy¢, ze badania epidemiologiczne, w ktorych
porzucono kryterium nozologiczne i rozszerzono pojecie zaburzen psychi-
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cznych na objawy taw. dezintegracji osobowosci wykazatly (jak np. bada-
nia amerykanskie Leightona (14), ze zaledwie 17% o0s6b w ogdlnej popu-
lacji nie ma tego rodzaju objawéw, co dla stuzby zdrowia nie ma prak-
tycznego znaczenia.

A zatem w psychiatrycznych badaniach epidemiologicznych konieczne
jest zakre$lenie granicy odpowiadajacej realnym potrzebom; mozna uznaé,
ze jest nig potrzeba udzielenia pomocy lekarskiej. Dla-
tego znany epidemiolog — psychiatra amerykanski Redlich (cyt. za
Zielinskim (27) uznaje jako ,przypadek psychiatryczny” kazdego, kto
trafia do psychiatry, za$ jeden z pionieréw epidemiologii psychiatrycz-
nej Odegaard uwaza, pod pewnymi warunkami, za mozliwe badanie li-
czebnos$ci psychicznie chorych w spoteczenstwie na podstawie tylko da-
nych szpitalnych. Badania przeprowadzone na tej zasadzie, w bezposred-
nim kontakcie zgtaszajgcego sie, czy zgtoszonego z psychiatrg dajg naj-
lepszg gwarancje wtasciwej oceny przypadku i wyniki takich badan (prze-
prowadzonych takze u nas) daja bardziej realny obraz rozpowszechnienia
zaburzeh psychicznych oraz pozwalajg na ustalenie z duzym prawdo-
podobieAstwem takze ryzyka zachorowania, przynajmniej jezeli idzie
0 gtebsze zaburzenia psychiczne, w czym stuzba zdrowia jest szczegOlnie
zainteresowana.

Dlatego obok badan terenowych uzasadnione jest opieranie badah epi-
demiologicznych w psychiatrii takze na zgtaszalnos$ci, tj. na licz-
bie pierwszych przyje¢ do szpitala i do poradni, szczegblnie odnos$nie
gtebszych zaburzen psychicznych. Poréwnanie wynikéw tych badan
z badaniami zbiorowosci ogdlnych moze wykazac, jakie istniejg potrzeby
pomocy psychiatrycznej i w jakim stopniu sg zaspokajane.

Badania epidemiologiczne oparte na zgtaszalnosci chorych majg oczy-
wiscie warto$¢ istotng tylko w warunkach powszechnego udostepnienia
pomocy lekarskiej i mozliwosci jej udzielania, chocby tylko w zakre-
sie psychoz. Mniejsze jest wtedy ryzyko biedu wynikajgcego z czyn-
nikéw selekcyjnych. U nas niedostatek t6zek psychiatrycznych odbija
sie raczej na skracaniu okresu leczenia niz na ograniczaniu przyjec,
ktérego nie stosuje sie odnosnie wszelkich giebszych zaburzen psychicz-
nych, za$ poradnie o sicci znacznie gestszej niz szpitalna zapewniajg bez
ograniczehA pc-moc we wszelkich zaburzeniach psychicznych. (Poradnie
Zdrowia Psychicznego w woj. gdanskim i tédzkim w kazdym powiecie
obejmuja opieka psychiatryczng juz 2—3% catej populacji). Mozna
wiec przyjaé, ze w naszych warunkach powszechna stuzba zdrov/ia tak
udostepnia leczenie psychoz, ze zgtaszalno$¢ ilustruje w stopniu znacz-
nym ich rzeczywiste rozpowszechnienie w spoteczenstwie.

Szansy tej nie mozemy jeszcze w pelni wykorzystac. RozpoczeliSmy
badania dopiero przed kilku laty, na razie tylko w szpitalach i tylko
w przekrojach rocznych, co nie pozwala na daleko idgce wnioski epi-
demiologiczne. Jednakze juz w tych danych uzyskiwanych z rocznych
populacji przeszto 100 tysiecy leczonych chorych, ujawnity sie charak-
terystyczne trendy wskazujgce na kierunek rozwoju gtebszych zaburzen

Psychicznych. O ile wspotczynniki zachorowalnosci — wskazniki przyjec
pierwszorazowych do szpitali z powodu jednej z najczestszych cho-
rob psychicznych — schizofrenii, od kilku lat wykazujg pewng

stabilizacje (patrz wykres przyje¢ wg wieku), objawiajacg sie takze
z innych krajach, to wskazniki pierwszorazowych hospitalizacji z po-
wodu zaburzen w wieku starczym wzrastajg w miare starze-
ja sie ludnosci. Znamienny tez jest dwukrotny w stosunku do liczb
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sprzed 10 lat — wzrost zachorowan z powodu psychoz alkoholowych, ja-
ko skutek wzrostu spozycia napojow alkoholowych.

Badanie zgtaszalnosci chorobowej przy pomocy indywidualnej karty
statystycznej jest epidemiologicznie najbardziej efektywne, igdy nie
ogranicza sie do przekrojéw rocznych, lecz opiera na badaniu kohort
(22) wybieranych z wieloletniego rejestru kart przyje¢ do réznych in-
stytucji psychiatrycznych i to nie przypadkéw, lecz os6b identyfikowa-
nych wg nazwiska. Metode takich longitudalnych badan dynamiki cho-
roby, zmian w sytuacji socjalnej, okresu przezywania itd. zainicjowat
w Norwegii 0Odegaard (16, 17), ktéry dysponujac unikalnym obecnie ma-
teriatem kart z okresu 50 lat wykonat kilkadziesigt prac, oSwietlaja-
cych z wielu stron zachorowalno$é psychiatryczng wr Norwegii, bardziej
§ciSle i powszechnie niz to byto mozliwe innymi metodami. Badania te
nazywane ,ekstensywnymi” uzupetnia sie 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). Takze w Stanach Zjednoczonych zorganizowano rejestr
najpierw w stanie Maryland, a nastepnie w Institute for Mental Health
(Bethesda — Bahn) (2, 26).

Aby takze u nas w petni wykorzysta¢ informacje dla badan epide-
miologicznych, przechowuje sie oryginaty kart statystycznych (po wy-
korzystaniu ich do opracowania kart maszynowych). Rejestr moze by¢
utworzony w chwili, gdy pozwolg na to $rodki materialne i kadrowe.
Opracowujac ostatnio na nowo wzOr szpitalnej karty statystycznej
uwzgledniono takze przysztg jej przydatno$¢ w rejestrze.

Przewidujemy, gdy tylko to bedzie mozliwe, objecie badaniami staty-
stycznymi takze lecznictwa otwartego, przez wprowadzenie karty indy-
widualnej najpierw w jednym z wybranych wojewodztw.

Praca nasza, mimo skromnych jeszcze wynikow, wzbudza do$C duze
zainteresowanie zagranica. Do rozwijania badan zacheca nas Swiatowa
Organizacja Zdrowia, ktéra niektore doSwiadczenia nasze zamierza wyko-
rzysta¢ w normalizacji badan statystycznych panstw cztonkowskich.

Wsrod krajéw socjalistycznych metode naszej pracy przyjeli psychia-
trzy w Czechostowacji, z ktéorymi wspoétpracujemy (Vyskumny Ustav
Psychiatricky w Pradze) (19), wprowadzajac indywidualng karte staty-
styczna do szpitalnictwa psychiatrycznego w 1962 roku. W ubiegtym
roku karte statystyczng wprowadzono takze do szpitali psychiatrycznych
w Wegierskiej Republice Ludowej, a w najblizszym czasie zostanie ona
wprowadzona réwniez w Niemieckiej Republice Demokratycznej. Powsta-
nie wiec mozliwo$¢ prowadzenia porownan i wspoélnych badan w pah-
stwach socjalistycznych, co juz zapoczatkowalismy z psychiatrami w Cze-
chostowacji wspo6lng praca nad nawrotami hospitalizacji chorych w obu
krajach, omowiong na Polsko-Czechostowackiej Konferencji Psychiatrycz-
no-epidemiclogicznej w Kotobrzegu w 1967 roku.

PiSmiennictwo dostepne U autora.
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3. ApoweBCcKMN

BO/IbHNYHAA CTATUCTUYHECKAA KAPTOWKA B 3MMAEMWNONOTIMNYECKNX
NCCNELOBAHUAX MCUXUYECKWX BONE3HEN

CopepxaHwne

ABTOp 06cyXpaeT NPUrogHOCTb BBeAEeHHON B 1956 r. 60/IbHUYHOM CTAaTUCTUYECKON
KapToYyKM [N CTaTUCTUYECKUX WUCCNef0BaHWM He TONbKO C OMepaTuMBHON, HO TakXe
C 3MUAEeMMONIOTMYEeCKON Lenbld u 060CHOBbIBAeT 3TO pe3ynbTaraMu WCCAef0BaHWM
B 06/M1acTV NcUx030B. 3Ha4yeHWe fJaHHbIX YCCNefOBaHW MOBbICUTCA, Korga oHW OyayT
NOMOMHEHbI M3YYeHWEM MNOoNynAsAuMM ambynaTopHbiX 60MbHbIX W KOFja oOpraHumsaums
perncrpauuMn KapToyeK cfenaeT BO3MOXHbIM MpOBefeHWEe MepCneKTUBHbIX WUCCNefo-
BaHUW.

Z Jaroszewski

HOSPITAL STATISTICAL CARDS IN EPIDEMIOLOGIC STUDIES ON .MENTAL
DISEASES

Summary

The usefulness of hospital statistical cards in use since 1956 for operational and
epidemiologic purposes was assessed with regard to mental diseases. The signi-
ficance of these studies will increase when they will be supplemented by studies
on the population of outpatients, and when organization of the files will make
longitudinal studies possible.
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ZASTOSOWANIE METODY PROBEK PODOBNYCH
W OCENIE STANU ZDROWIA DZIECI
URODZONYCH W LATACH 1959—1960

POCHODZACYCH Z CIAZY PATOLOGICZNEJ

Instytut Matki i Dziecka
Dyrektor: prof. dr B. Gornicki

W pracy omoéwiono i uzasadniono zastosowanie probek dobieranych
parami i przedstawiono przyktad analizy statystycznej dostosowany do
tej metody doboru grupy kontrolnej.

Praca ta jest probg zbadania wptywu krwawien w pierwszym okresie
cigzy na stan zdrowia dzieci oSmioletnich. Zostata podjeta w 1967 r.,
jako pierwsza z cyklu badan nad pdéznymi skutkami u dzieci niektdrych
patologicznych standw cigzy i porodu. Prace te traktujemy jako swe-
go rodzaju badanie pilotazowe z ktérego, niezaleznie od ostatecznych
wynikéw, bedzie mozna wyciggnagé wnioski praktyczne dotyczace orga-
nizacji dalszych badan w tym zakresie, a w szczeg6lnosci metody do-
boru i przydatnos$ci retrospektywnego materiatu wyjsciowego oraz gru-
py kontrolnej jak réwniez przydatnosci i mozliwosci praktycznego wy-
konania poszczeg6lnych badan specjalistycznych i wybranych testow
dla oceny stanu zdrowia dzieci w aspekcie badanej problematyki. W tego
typu pracy, w Kktérej bierze udziat duzy zespét specjalistow, kazdy
z nich ma naturalng tendencje do uwzglednienia elementéw z zakresu
swojej specjalnosci w mozliwie szerokim zakresie, prawdopodobnie znacz-
nie szerszym anizeliby to wynikato z potrzeby potwierdzenia zatozonej
hipotezy roboczej. Prowadzone badania mialyby wiec na celu réwniez
uscislen:'e zakresu badan specjalistycznych.

ZRODLO OPRACOWANEGO MATERIALU

Badania tego typu mozna prowadzi¢ w dwojaki sposob:

1) opierajac sie na retrospektywnej analizie dokumentacji szpitalnej
dotyczacej cigzy i porodu z okreslonego okresu czasu — dotarcie do
dzieci z tych porodow i przeprowadzenie badan specjalistycznych oce-
niajagcych ich stan zdrowia;

2) prowadzenie wieloletnich badain prospektywnych odpowiedniej gru-
py noworodkow.

W omawianych tu badaniach wybraliSmy alternatywe pierwszg, mi-
mo ze zdawaliSmy sobie sprawe z wielu watpliwosci jakie taki wybor
moze nasung¢, watpliwosci dotyczacych kompletnosci materiatu oraz
trudnosci w uzyskaniu informacji dotyczacych okresu od pierwszego ro-
ku zycia do chwili badania dziecka. Z podanych na wstepie wzgledédw cho-
dzito nam jednak o mozliwie szybkie zakonczenie tej pracy.
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Materiat wyjsciowy stanowi dokumentacja dotyczaca stanu zdrowia ko-
biet, przebiegu cigzy i porodu oraz stanu zdrowia noworodkéw z lat
1959— 1960, pochodzaca z Dziatu Matki-Instytutu Matki i Dziecka szpi-
tala przy ulicy Madalinskiego 25 opracowana przez dr med. B. Chojec-
kg — potoznika i dr med. |I. Brzozowskg — neonatologa.

Do grupy badanej (nazwijmy jg umownie grupg zabiegowg) zaliczono
dzieci z cigzy powiktanej krwawieniami w pierwszej potowie cigzy, z po-
rodu bez rekoczynéw mogacych dodatkowo uszkodzi¢ noworodka. Pod-
stawowa dokumentacja retrospektywna sktada sie z

a) ankiety potozniczej obejmujacej ogoétem 50 pozycji (wyWiad o0gol-
ny, wywiad przebiegu cigzy oraz przebiegu porodu);

b) ankiety noworodka obejmujgcej 38 pozycji.

Obie wyzej wymienione ankiety oparte sg na dokumentacji szpital-
nej.
c) Ankiety dotyczacej stanu zdrowia i warunkéw S$rodowiskowych
dziecka od okresu niemowlecego do 8 roku zycia opartej na danych z do-
kumentacji zdrowotnej dziecka (Poradnia ,,D” i ,,Di”) oraz na wywiadzie
z matka.

Plan badan status praesens obejmuje, ogélnie bioragc, nastepujace ele-
menty:

1 Og6lne badanie pediatryczne z uwzglednieniem pomiaréw antropo-
metrycznych.

2. Badania psychologiczne, obejmujgce ocene rozwoju motorycznego,
rozwoju intelektualnego oraz przystosowania spotecznego dziecka.

3. Ogélne badanie neurologiczne ze zwrdceniem szczeg6lnej uwagi na
odchylenia ze strony centralnego uktadu nerwowego, tacznie z badaniem
eeg.

4. Badanie okulistyczne ogdlne, uwzgledniajace wady refrakcji oraz
zezy.

5 Badania laryngologiczne ogdlne oraz audiometryczne ze szczegol-
nym uwzglednieniem niedostuchu pochodzenia centralnego i obwodo-
wego.

METODA DOBORU GRUPY KONTROLNEJ

Wydawato sie uzasadnione, aby grupa kontrolna zostata wytoniona spo-
§rod dzieci tych kobiet, u ktérych zaréwno cigza jak i poréd przebiegaty
bez komplikacji tzn., u ktérych nie stwierdzono czynnikéw mogacych
mieé¢ wptyw uszkadzajacy na ptdéd lub noworodka, (np. uraz porodowy
lub zamartwica).

Dwie alternatywy doboru grupy kontrolnej mogty byé wziete pod
uwage:

a) zastosowanie metody doboru losowego grupy odpowiedniej wielkosci
sposrod wszystkich noworodkéw urodzonych w latach 1959—1960 z cigzy
prawidtowej i porodu fizjologicznego;

b) zastosowanie metody prébek podobnych, ktéra zapewnia podobien-
stwo konfiguracji niektérych cech ubocznych w obu grupach.

W naszym przypadku wybor grupy kontrolnej byt uwarunkowany za-
rowno przez zagadnienie, ktére chcieliSmy zbada¢ jak i przez charakter
materiatu wyjsciowego, jaki mial postuzy¢ do zbadania tego zagadnie-
nia.
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Jesli osobnicy sa przydzieleni losowo z tej samej populacji zaréwno
do grupy zabiegowej jak i kontrolnej, mozna sie spodziewaé, ze obie
grupy beda miaty podobng konfiguracje w stosunku do cech ubocznych,
inaczej méwiac, ze beda poréwnywalne. Otéz nasza grupa zabiegowa nie
jest, z samego zatozenia badan grupag dobrang losowo, lecz stanowi grupe
zawczasu okre$Slong i wyselekcjonowang wedtug cechy charakteryzuja-
cej matke (krwawienia). W tym przypadku nalezy wiec traktowaé obie
grupy, zabiegowg i kontrolng, jako pochodzace z dwoéch réznych popu-
lacji. Wybierajac grupe kontrolng systemem losowym narazeni bylibySmy
na duze prawdopodobienstwo, ze nie bytaby ona porétwnywalna z grupa
zabiegowa pod wzgledem najwazniejszych cech ubocznych, gtdéwnie do-
tyczacych matek.

Wybierajagc grupe kontrolng systemem prébek podobnych zapewniamy
sobie porownywalno$é obu grup przynajmniej w stosunku do tych cech
ubocznych, ktére wydajg sie nam najbardziej istotne. OczywisScie, korzy-
stajgc z materiatu retrospektywnego jesteSmy ograniczeni w wyborze
cech tgczonych mozliwoscig uzyskania odpowiednich informacji w do-
kumentacji, jaka jest w naszej dyspozycji.

Wedtug Billewicza, ktory przeprowadzit szereg analiz efektywnosci
metody prébek podobnych i probek losowych w rdznych pozorowanych
sytuacjach doswiadczalnych, metoda prébek podobnych jest najkorzyst-
niejsza i zwieksza precyzje analiz poréwnawczych wtedy, gdy mamy
do czynienia gtdwnie ze zmiennymi wynikowymi jakos$ciofwymi i rézny-
mi populacjami. Podobna sytuacja zachodzi w naszych badaniach. (1,2).

Przy doborze probki podobnej wzieto pod uwage nastepujgce cechy
taczone:

a) pted,

b) wiek matki w granicach = 5 lat,

c) matka pierwiastka lub wielorddka,

d) wyksztatcenie matki wyzsze, $rednie i podstawowe (z mozliwoscig
réznicy jednego stopnia),

e) wiek ptodowy w nastepujacych kategoriach: ponizej 38 tyg. 38—42
tyg., powyzej 42 tyg.

Posrednio odgrywata role takze data urodzenia dziecka, poniewaz bra-
no pod uwage najblizej urodzone dziecko z r6znicg wieku nie wiekszg
niz + 6 tyg.

Metoda probek podobnych jest tym efektywniejsza im bardziej cechy
uboczne kontrolowane sg skorelowane ze zmienng wynikowg. Oczywi-
Scie, ze stopien tej korelacji moze by¢ dobrze znany lub tez domniema-
ny. Wr naszym przypadku mozemy tylko domniemac¢ pewien stopien sko-
relowania wybranych cech tgczonych badz to zmienng wynikows,
badz z cechag charakterystyczng matki (krwawienia). Przebieg analizy
statystycznej zebranego materiatu jest w duzym stopniu uwarunkowa-
ny metodg doboru grupy kontrolnej. Przy liczebnosci probki okoto 130
par (ostateczny dobér nie zostat jeszcze zakoniczony) przeprowadzona be-
dzie nastepujgca analiza statystyczna:

1 Dla poréwnania zmiennych wynikowych wyrazajacych sie warto-
Sciami ilosciowymi zastosuje sie test istotnosci ,,t” dla rdznicy S$rednich
dwoch zmiennych potgczonych wg wzoru:
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Tabela |
Zestawienie wynikow zmiennych potaczonych
Nr pary v v Réznica
d=yi — Y2
1 Yu M 2 di
2 u Y2 2 d2
K Ym *¥Y2 dk
K — liczba par
. . . . (Sd)
d —e Srednia K rdéznic w probie
ks2d — suma kwadratow odchylen réznic od $redniej d = -d2—

ra
W ten spos6b, wprowadzajac réznice d zmieniamy dwie proby dajace
wyniki dla dwdch grup na jedng prébe roznic d i przeprowadzamy wery-
fikacje hipotezy zerowej w stosunku do $redniej réznic populacji.
2.  Gdy zmienna wynikowa bedzie wyrazona jakosciowo i przyjmie
tylko dwie alternatywne wartosci, wyniki moga by¢ sprowadzone do na-
stepujacej tabeli:

Tabela Il
Przyktad zastosowania testu y2 w analizie probek podobnych

Grupa kontrolna

Test stosowany test stosowany

wynik

wiynik
dodatni ujemny
Grupa dodatni a b a+ b
badana ujemny c d c -f d
a+ ¢ b+ d N

N — liczba par.

Mozna wtedy zastosowaé test X2 oparty na odchyleniu frekwencji b i c
od réwnosci, wedtug wzoru (Cochran — 1950,3):

.2= Kb-c) ~ I]2
b -)-c
3. W czesci analizy statystycznej identyczno$¢ nie bedzie mogta bycé
zachowana (metoda podobnych frekwencji). Dla testowania rdznicy mie-
dzy grupa zabiegowg i kontrolng (cechy uboczne i zmienne wynikowe)
zastosuje sie wtedy analize wariancji miedzy oraz wewnatrzgrupowej
przyjmujac, ze jedna wartos¢ cechy ubocznej, bgdz zmiennej wynikowej
bedzie jakosciowa, lub kowariancji, gdy obie beda ilosciowe.

UWAGI OGOLNE

L Pewne trudnos$ci wytonity sie w zwigzku z ustaleniami o konieczno-
§ci prowadzenia przez zesp6t specjalistow badan ,$lepych” w ten spo-
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s6b, aby badajacy nie wiedziat czy bada dziecko z grupy kontrolnej, czy
zabiegowej. Sytuacja, w ktérej badajacy lekarz lub psycholog nie moze
wiedzie¢ o czesci danych anamnestycznych dziecka dotyczgcych przebiegu
porodu i okresu noworodkowego, byta dla nich z poczatku nie do przy-
jecia.

Ustalono wiec, ze karta badan dziecka powinna zawiera¢ oprdcz ele-
mentéw badania przedmiotowego réwniez niektére dane anamnestycz-
ne z okresu ponoworodkowego, konieczne dla praiwidtowej oceny sta-
tus praesens.

Poza tym karty beda znakowane w sposéb pozwalajacy na przepro-
wadzenie badan ,Slepych”. W jakim stopniu bedzie to mozliwe okaze
sie w trakcie przeprowadzania badan.

2. Przyjeto zasade, aby poszczeg6lne badania przedmiotowe byty pro-
wadzone u wszystkich dzieci przez jedng i te samg osobe. W ten sposéb
bedzie mozna unikngé koniecznosci analizy i oceny rdznicy btedu miedzy
badajgcymi.

3. Bioragc pod uwage wielka ilos¢ informacji zawartych w ankietach,
konieczne jest opracowanie karty posredniej uwzgledniajacej tylko te
parametry i kategorie, ktére bedg brane pod uwage wr ostatecznej ana-
lizie statystycznej.

4. Ze wstepnego rozeznania wynika, ze bytoby wskazanym dobieranie
do kazdego dziecka zabiegowego po dwoje dzieci kontrolnych (biorac
pod uwage mozliwo$¢ ,,wykruszania sie” dzieci), co zapewniatoby w wiek-
szym stopniu doprowadzenie pary do konca badan.

L Biop, B. BonAaHbCcKa

NMPUMEHEHWE METOAA CXOAHbIX MPOB B OLEHKE COCTOAHWUA
300POBbA OETEW, POXAEHHbIX B 1953/60 I M3 MATOJ/IOTMUYECKOW
BEPEMEHHOCTWN

CopfepxaHue

B uccnepoBaHMsAX C LeNbl  OLEHKW COCTOSIHUA 340POBbS  AeTell  POXAEeHHbIX
B 1959/60 rr u3 6epeMeHHOCTU OCNOXHEHHOli KpPOBOTEYEeHMEM, WCMNONb30BAHO PeTpPo-
CNeKTUBHbI MaTepuan (UCTOPUM GOSE3HU POXEHUL, M HOBOPOXKAEHHbIX).

B nop6ope KOHTPONbHOW rpynnbl MPUMEHANCA MeTO4 CXOAHbIX MNpo6. lMpuUHUMa-
NUCb BO BHWMaHWe Ccleaylouwue CBOWCTBA: pof, BO3pacT MaTepu, MaTb nepBoGepe-
MeHHasi MU MHOropoxasllas, o6pa3oBaHWe mMaTepu, Bo3pacT nsoja.

MpepcTaBieHO MOfeNb CTATMCTUYECKOr0 aHanm3a cobpaHHOro matepuana ¢ y4éTom
MeToga nogbopa KOHTPONAbHOW rpynnbl. Kpome Toro o6cyxpgaetcsa obuw,asd opraHusa-
uMa uccnefgoBaHWi, LenecoobpasHOCTb MPUMEHEHMSA MeToja CXO0A4HbIX Npo6 u TpyA-
HOCTWM B nogb6ope mccnefyemblX U KOHTPOSbHbIX Fpymnmn.

H. Wiér, W. Wolanska

THE SAMPLING METHOD IN THE EVAULAUTION OF THE HEALTH OF
CHILDREN BORN IN TNE YEARS 1959—1960 FROM PATHOLOGIC
PREGNANCIES

Summary

An evaluation of the health of children born in the years 1959—1960 from pre-
gnancies complicated by hemorrhage was based on r trospective material (clinical
obstetris histories of the mothers and neonates).
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The control group was selected by the method of similar samples taking into
account sex, age of the mother, whether the mother was a primipara or multipara,
education of the mother, and feta 1 age. The model of the statistical analysis of
the collected material is described considering the method of selecting the control,
group.

Organization of the study, usefulness of the method of similar samples, and
difficulties encountered in preparing the study and control groups are discussed.
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Marek Zacharewicz, Stanistaw Eckert

Z ZAGADNIEN ORGANIZACIJI
BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH W PRZEMYSLE

Instytut Medycyny Pracy w Przemysle Weglowym i Hutniczym

W pracy przedstawiono niektére szczegdty organizacyjne badan epi-
demiologicznych w jednym 1z zaktadéw gérniczo-hutniczych zajmuja-
cych sie wydobywaniem i przerébkag wzbogacajgca, mechaniczng i ognio-
wa (termiczng) rudy cynkowo otowiowej.

Celem naukowym badan epidemiologicznych, ktére przeprowadzamy
w przemys$le cynku i otowiu, jest ustalenie prawidtowosci w ksztatto-
waniu sie stanu zdrowia zatdg w korelacji z warunkami pracy i bytu.
Ich praktycznym celem jest opracowanie wskazéwek w zakresie lekar-
skiej i technicznej profilaktyki choréb zwigzanych z pracg w tym prze-
mysS$le i zalecen w zakresie racjonalnej organizacji zaktadowej stuzby
zdrowia.

Na pilng potrzebe takiego opracowania w przemysle cynku i otowiu
wskazywaty m. in. wyniki wyrywkowych badan wykonanych w ostat-
nich latach przez ekipy Instytutu, a takze przez Wojewd6dzkag Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczng w Katowicach. W niektorych zaktadach,
zwitaszcza w oddziatach termicznego (ogniowego) wzbogacania i rafina-
cji rud cynkowo-otowiowych stwierdzano z reguty znaczne przekrocze-
nia NDS oftowiu w powietrzu na stanowiskach roboczych, rzedu od
kilkunastu do ponad tysigckrotnych. Sygnalizowano takze przekrocze-
nia NDS otowiu w powietrzu atmosferycznym na obszarze samych za-
ktadéw oraz w ich otoczeniu. Réwnoczes$nie z niektérych zaktadéw nad-
chodzity stosunkowo nieliczne zgtoszenia zatru¢ otowiem, podczas gdy
w innych, nie rdznigcych sie istotnie pod wzgledem potencjalnych na-
razen, stwierdzano znamiennie wyzsze wskazniki zapadalnosci na oto-
wice.

Wspdblng cechg wiekszosci zaktadow przemystu cynku i otowiu jest
fakt, ze licza one przewaznie po kilkanascie lub nawet kilkadziesigt
lat, przy czym w ostatnim dziesiecioleciu zaznaczyta sie powazna in-
tensyfikacja procesow produkcyjnych, za ktéra nie nadaza postep sa-
nitarno-higienicznych warunkéw pracy.

W tych szczegélnie trudnych warunkach pracy, jedynie badania epi-
demiologiczne mogg wytyczy¢ prawidtowe drogi postepowania profi-
laktycznego i réwnocze$nie dostarczy¢ powaznych argumentéw dla admi-
nistracji przemystowej, pomocnych w jej dazeniu do uzyskania specjal-
nych dotacji na cele bezpieczenfistwa i higieny pracy.

PrzyjeliSmy jako zasade, ze badania epidemiologiczne w zaktadach pra-
cy powinny polegaé przede wszystkim na doktadnej inwentaryzacji naj-
istotniejszych czynnikéw, ktére moga wptywaé na stan zdrowia zatogi.
Zaliczy¢ tu nalezy: technologie proceséw produkcyjnych, organizacje
pracy, ekspozycje na fizyczne, chemiczne oraz inne szkodliwosci wyste-
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pujace na stanowiskach roboczych, a takze na catym obszarze zajmowa-
nym przez zaktad pracy, obcigzenia fizyczne i psychiczne, zagadnienia
sanitariatu przemystowego, zagadnienia bezpieczenstwa pracy i zapobie-
gania wypadkom, organizacje i funkcjonowanie zaktadowej stuzby zdro-
wia.

Nastepna, podstawowg komponentg badan epidemiologicznych w prze-
mys$le jest analiza aktualnego stanu zdrowia zatogi oraz dynamiki wska-
znikéw chorobowosci i absencji chorobowej. Trzecig podstawowga sktado-
wg takich badan stanowi analiza danych demograficznych i warunkdédw spo-
teczno-bytowych.

Na obiekt badan wybraliSmy duzy zaktad gérniczo-hutniczy, jednoczacy
wydobywanie i przerébke rudy cynkowo-otowiowej. Zgodnie z naszym ro-
zeznaniem, zakiad ten dobrze reprezentuje specyfike zagadnien zdrowia
w przemysle cynku i otowiu.

Obserwacje wszystkich wymienionych zmiennych i objecie badaniami
epidemiologicznymi catej zatogi zaktadu, liczagcej ponad 6000 os6b, uzna-
liSmy za niecelowe i nierealne. W zwigzku z tym zarysowatlo sie Kilka
wariantow organizacyjnych, mianowicie: roztozenie badan na kilka eta-
pow; ograniczenie sie do poszczegdlnych wydziatow, poczawszy od naj-
bardziej problemowych; ograniczenie badanych parametréw; opracowa-
nie wytgcznie pod katem zainteresowan naukowych; lub tez zorgani-
zowanie badan na zasadzie Scistej wspdipracy z zakladem przemysto-
wym i jego stuzbg zdrowia.

Ostatecznie uznaliSmy za najbardziej korzystne i celowe rozwigzanie
posrednie, taczace w sobie cechy kilku z wymienionych wariantéw. Posta-
nowiliSmy mianowicie objag¢ badaniami dwa wydziaty: przerdbki ognio-
wej, jako najbardziej problemowego i szczegdlnie charakterystycznego
dla specyfiki zagadnienn zdrowia w przemysle cynku i otowiu oraz dotu
kopalni rudy, ktéry odznacza sie istotnie odmiennym zespotem czynnikéw
ksztattujgcych zdrowie zatrudnionych, a w zwigzku z tym moze stuzyé
jako obiekt porownawczy.

Obrany wariant organizacji badan przewiduje $cistg wspotprace z za-
ktadem pracy, tgczac zainteresowania naukowe z praktycznymi celami.
Te ostatnie polegaty na opracowaniu modelowych wskazéwek w zakresie
technicznej i lekarskiej profilaktyki chorob zwigzanych z pracg w spe-
cyficznych warunkach tych dwoéch wydziatow. UzyliSmy terminu ,,mo-
delowy” dla podkres$lenia intencji opracowania wzoru wskazowek, ktory
mozna by zastosowa¢ we wszystkich wydziatach termicznej obrobki rudy
cynkowo-otowiowej, w zasadzie niczym istotnym nie r6zniacych si¢ mie-
dzy sobg w wiekszosci zakladéw tego typu na Slasku. To samo zresztg
dotyczy takze kopaln rudy cynkowo-otowiowej.

Na zebranie materialéw potrzebnych do pilotowego opracowania oraz
do sporzadzenia modelowych wskazéwek przeznaczyliSmy okres jedne-
go roku, co tez obok wielu innych wzgledow wptyneto na wielko$é popu-
lacji, ktorg naszym zdaniem nalezato, a réwnoczesnie mozna byto objgc
badaniami epidemiologicznymi w danych warunkach organizacyjnych
i przy danych zatozeniach metodycznych. ObjeliSmy badaniami catlg po-
pulacje wydziatu przer6bki ogniowej liczagcg okoto 550 os6b oraz 4 od-
dziaty dotowe kopalni, liczagce okoto 350 osdb. Istniaty realne szanse na
kompletne objecie catej tej populacji podstawowymi badaniami. Badanie
metodg reprezentacji nie mogto nas catkowicie zadowoli¢, gdyz zgodnie
z wstepnym rozeznaniem wolno byto przypuszczaé, ze wiele oséb sposréd
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zatogi wydziatu przerébki ogniowej cierpi na nieujawniona jeszcze oto-
wice, co zresztg znalazto potwierdzenie w trakcie badan.

Zaktadalismy, ze podczas rocznej, Scistej wspotpracy, nasi partnerzy
w badanym zaktadzie lekarze przemystowi oraz personel zaktadowej ko-
morki badania szkodliwosci poznajg szczeg6ty organizacyjne i metodycz-
ne badan epidemiologicznych i w nastepnych latach bedg w stanie prze-
prowadzi¢ je w pozostatych wydziatach zaktadu oraz pokierowac realiza-
cjg proponowanego przez nas modelu dziatalno$ci profilaktycznej. Udziat
Instytutu ograniczytby sie wowczas gtéwnie do zadan konsultacyjnych, co
umozliwitoby podjecie badarn doswiadczalnych np. nad skutecznoscig
zaleconego przez nas modelu dziatalnosci profilaktycznej.

Badania pilotowe rozpoczeliSmy w kwietniu 1967 roku. Poprzedzit
je prawie dwuletni okres poswiecony szczegOtowemu rozeznaniu wstep-
nemu. W badaniach brato staty, czynny udzial z ramienia Instytutu
2 pracownikéw naukowych i 1 inzynieryjno-techniczny. Okresowy czyn-
ny udziat brata ponadto ekipa Zakladu Fizjologii Pracy w sktadzie
2—3 pracownikéw naukowych i kilku o0s6b personelu pomocniczego,
a takze pracownicy naukowi innych zaktaddéw Instytutu w charakterze
konsultantow.

Z zaktadu pracy i jego przychodni lekarskiej wzieto czynny udziat
10 pracownikéw, w tym 4 z wyzszym wyksztatceniem (2 lekarzy i 2 ma-
gistrow chemii), 1 laborantka, dwie rejestratorki oraz 3 urzedniczki
z dziatéw: kadr, finansowego i ruchu zatogi. Zadanie urzedniczek pole-
gato na zbieraniu danych z kartotek personalnych, niedostepnych dla
0s6b postronnych.

Wszyscy uczestnicy badan z zakladu pracy wykonali zwigzane z tym
czynnosci w godzinach pozastuzbowych, optacani na podstawie umo-
wy-zlecenia. Potrzebne na ten cel kwoty z funduszu bezosobowego zo-
staty przydzielone zakiadowi przez dyrekcje nadrzednego zjednoczenia.

Realizacja badan epidemiologicznych w przemysle napotyka na pew-
ne specyficzne trudnosci. Nalezy do nich m. in. wadliwe prowadzenie
kartotek personalnych przez niektére zaktady pracy, nie aktualizowanie
zapisow lub ich zupetny brak w niektérych rubrykach dotyczacych
czesto istotnych danych o przebiegu pracy zawodowej, 0 zmianach stanu
cywilnego, o wyksztatceniu itp. Dziaty bhp hotdujg czestokro¢ niestusz-
nemu systemowi chronologicznego rejestrowania wypadkéw, bez roz-
bicia ich na grupy wg wydziatéw, charakteru i ciezkosci wypadkoéw,
lub nawet nie uwzgledniajg porzadku alfabetycznego wypadkéw czy po-
rzadku alfabetycznego nazwisk poszkodowanych, co utrudnia opracowa-
nie zagadnienia wypadkowosci. W twielu zakladach pracy ewidencja
stanowisk pracy jest zazwyczaj prymitywna i mato uzyteczna.

M. 3axapeBuy, C. OKepT

O BOIPOCAX OPrAHU3AUWWM SMNAEMUNONOTIMYECKNX WCCAELOBAHUU
B MPOMBbBIWIEHHOCTN

CopepxaHue

B cTaTbe npeAcTaBfeHbl HEKOTOPble OpPraHuM3auMoOHHble AeTanun 3nUAeMMonoruyec-
KWUX WCCNeAOBaHWW B OLHOM M3 TOPHO-METaNNypruyeckKMx y4upexpieHuu, KoTopoe 3a-
HUMaeTca fo6biBaHMeM W o6orauiarouieli nepepaboTKOW, MexaHW4YecKoW M Tepmuuec-
KO LMHKO-CBUHLLOBOW pyAabl.
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M. Zacharewicz, S. Eckert

PROBLEMS OF ORGANIZATION OF EPIDEMIOLOGIC STUDIES IN INDUSTRY

Summary

Organization of epidemiologic studies in a mining and metallurgical establishement
engaged in mining, enrichment processing and mechanical and thermal processing
of zinc-lead ore is described.



DYSKUSJA (1)

Prof. dr Z. Askanas (Warszawa):

Nawigzujac do referatu wygtoszonego przez dr Widrowg z Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie, popiera jej stanowisko w sprawie nie podawania sta-
tystykom informacji, oceniajacych z jakiego wyboru pochodzi dany obiekt (w tym
wypadku dziecko) oraz nie wprowadzania dodatkowych informacji, mogacych za-
fatlszowaé wyniki badan. Stanowsko to zajmuje w oparciu o doswiadczenia prac In-
stytutu Kardiologii, oceniajacych rokowniczy indeks psychologiczny rehabilitacji
zawatu serca.

Odnosnie referatu dr Jaroszewskiego, prof. Askanas podejrzewa istnienie trzecie-
go czynnika sterujgcego tak daleko idgca powtarzalnosciag wynikéw. Mogtaby nim
by¢ np. procentowa ilo$¢ pierwszorazowo hospitalizowanych chorych na schizofre-
nige, ktoérzy z natury rzeczy maja preferencje w poréwnaniu z innymi stanami
psychiatrycznymi.

Do referatu dr Sawickiego wnosi uwage typu metodologicznego, dotyczacg oceny
zmienno$ci mikroklimatu w zwigzku z badaniami niezytu oskrzeli w latach 1967—
1968 w Krakowie. Oceniajagc niezyty oskrzeli nalezy uwzgledni¢ powstanie No-
wej Huty, ktéra zmienita warunki meteorologiczne tego rejonu i wréci¢ do od-
niesienia warunkéw mikroklimatu w okresie sprzed Nowej Huty i aktualnie.
Stwierdzone bowiem w latach 1967—68 niezyty pochodzg takze z lat poprzed-
nich.

Dr med. B. Kleczkowski (Warszawa):

Do referatu doc. Z. Brzezifskiego: Planowanie i organizacja badan epidemio-
logicznych.

Na marginesie interesujgcego referatu doc. Brzezinskiego chciatbym zgtosi¢ dwie
propozycje systematyzujace:

1. W planowaniu i organizacji badan epidemiologicznych moga byé z powodze-
niem wykorzystane wskazania metodologiczne tzw. cyklu dziatan celowych (lub
cyklu organizacyjnego). Cykl ten przewiduje nastepujgce etapy postgpowania:
a) okre$lenie celu badan, b) planowanie (okre$lenie uktadu niezbednych czynnodci
w czasie\ c) organizowanie (rozumiane jako pozyskanie i rozmieszczenie zasobdéw
ludzkich i materialnych, przydzielenie zadan i przeszkolenie wykonawcéw itp. —
zgodnie z planem dziatania), d) realizacja, e) kontrola realizacji. Na istotng uwa-
. ge zastuguje tu rola kontroli realizacji, jako swego rodzaju ,sprzezenie zwrotne”
w organizacji badan epidemiologicznych. Kontrola realizacji badan epidemiolo-
gicznych powinna uwzglednia¢ zaréwno tzw. sprawno$¢ metodologiczng (odpo-
wiedni dobdér i stosowanie metod), jak i tzw. sprawno$¢ rzeczywistg realizacji
(uwzgledniajgcag przede wszystkim skuteczno$¢ — czyli stopien iloSciowej
i jakoSciowej realizacji zatozonych celéw badan — oraz korzy$¢ i ekonomicz-
no$¢ prowadzonych badan). Zadaniem Kkontroli realizacji badahn epidemiologicznych
jest miedzy innymi eliminowanie btedéw diagnozy, ktére (zgodnie z uprzednimi wy-
powiedziami dr Sawickiego i dr Bozyka) mozna sprowadzi¢ do btedéw: obserwa-
cji, techniki i interpretacji.

2. W odniesieniu do omawianej przydatnosci metod epidemiologicznych: opiso-
wych, analitycznych i doswiadczalnych — chciatbym zwréci¢ uwage, ze hipotezy
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diagnostyczne moga by¢ wynikiem kazdej sposréd wymienionych metod. Natomiast
weryfikacja hipotez diagnostycznych w epidemiologii moze by¢é dokonywana nie tyl-
ko za pomocg metody analitycznej, o czym wspomina Autor, ale takze za pomoca
metody doswiadczalnej.

Dr med. J. Zielinski (Pruszkdéw):

W odpowiedzi na pytanie skierowane do dr Jaroszewskiego informuje, ze w bada-
niu przeprowadzano poréwnanie liczby oséb hospitalizowanych pierwszorazowo na
schizofrenie w pieciu rejonach Polski, w poszczegblnych latach. Na zgodno$¢ krzy-
wej moze wptywac istotnie czas trwania chroby przed pierwszym przyjeciem do szpi-
tala. Nastepnie zwraca uwage, ze w badaniach dotyczacych padaczki nie nalezy uogél-
nia¢ wnioskéw wyciggnietych w oparciu o wyselekcjonowane grupy szpitalne, gdyz
stanowiag one zaledwie okoto 2°0 wszystkich chorych na padaczke. Natomiast widzi
celowos$¢ przeprowadzenia badan wsrod tych chorych, ktérzy nigdy nie zgtaszali sie
do lekarza. Z zakresu badan wtasnych informuje, ze poziom wyksztatcenia w znacznej
mierze warunkuje zgtaszalnos¢.

Dr med. F. Sawicki (Warszawa):

W odpowiedzi na pytanie prof. Askanasa wyjasnia, ze w zakresie oceny sytuacji
klimatycznej analizowano dane od r. 1959 do chwili obecnej, a takze na podstawie
badan diugofalowych zostata sporzgdzona mapa klimatyczna Krakowa. W tej chwili
czyni sie préby poréwnania danych retrospektywnych ze zbieranymi obecnie.

Dr med. Z. Bozek (Warszawa):

Omawia zagadnienie btedéw wystepujacych w roéznych etapach badan epidemio-
logicznych. Najczesciej wystepujgce biedy to:

1) wynikajace ze sposobu doboru préby;

2) wynikajace z niektérych zagadnien demograficznych;

3) wynikajace z zastosowania metod diagnostycznych i ich rozwoju w czasie.
Wiazg sie z nimi btedy wynikajace z btedu instrumentalnego diagnostyki (ankieter,
aparatura);

4) wynikajace z przeprowadzonej analizy statystycznej;

5) wynikajgce z zatozenia.

Nastepnie dr. Bozyk kieruje pytania do referentéw:

— do dra Magdzika — Czy zostat wymierzony btad, wynikajgcy z réznicy pomiedzy
wypeinieniem tej samej ankiety przez samego chorego oraz przez ankietera;

— do doc. Walda — 1. W jaki sposéb bedzie okreslony btad wynikajacy z badan
dzieci w catej Polsce? 2. Czy przez ,zapas” liczby szkdt przewidzianych do loso-
wania nalezy rozumie¢ losowanie zwrotne?

—= do Instytutu Kardiologii w Warszawie — Emigracja ludnos$ci z Ptocka jest wiek-
sza, niz z innych miast w Polsce. Czy przeprowadzono prébe badania ludnosci stam-
tad emigrujacej?

Doc. dr 1. Wald (Pruszkéw):

Stwierdza, ze przedstawit w referacie organizacje proby. Mozna tu szacowac:

a) Btad przypadkowy, popetniony w zwigzku z doborem préby reprezentacyjnej
(okreslony granicami przedziatu ufnosci);

b) Btagd metody, wynikajacy z zastosowania metod psychologicznych. Jest on rze-
du 5—10% i ros$nie wraz z ilorazem inteligencji;
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c) Btad wynikajacy z pracy roznych ekip. Analiza rozktadu danych uzyskanych
przez rézne ekipy istotnych roéznic nie wykazywata.

Odnosnie pytania nr 2 informuje, ze ,zapas”, losowania i decyzja o wykorzy-
staniu ,,zapasu” byta podjeta przed rozpoczeciem badan, po uzyskaniu danych o li-
czebnosci mieszkancéw w danej grupie wieku. Nie chodzito o uzupetnienie licz-
by oséb, ktore nie mieszkajg w danym rejonie.

Prof, dr Z. Askanas (Warszawa):

Informuje dra Bozyka, ze w badaniach struktury ludnosci Ptocka brano pod uwa-
ge tylko tych, ktérzy pozostali na miejscu.

Dr med. D. Stomma (Pruszkéw):

Zainteresowata sie pracg dr Wolanskiej, ktéra w przeprowadzonych badaniach wy-
brata wiek dzieci 7—8-letnich, podczas kiedy odchylenia w stanie psychicznym
i przystosowaniu spotecznym u dzieci z cigz patologicznych ujawniajg sie niejedno-
krotnie po6zniej — np. w 1V, V klasie szkoty podstawowej lub dopiero w okresie
pokwitania. Ocena ich stanu psychicznego powinna by¢ przeprowadzana zardéwno
przez psychologa jak i lekarza psychiatre.

Prof, dr W. Zahorski (Zabrze—Rokitnica):

Informuje zebranych o prowadzeniu badan zwigzanych z opracowaniem wytycz-
nych profilaktyczno-leczniczych, dotyczacych wystepowania choroby wrzodowej
u gornikéw. Przeprowadzona proba pilotazowa wykazata konieczno$¢ etiogenetycz-
nego ustalenia przyczyny zachorowalnosci gérnikéw pracujacych na dole wyzszej
0 50% w stosunku do zatrudnionych na powierzchni.

W tym celu nalezy ,zinwentaryzowac¢” wszystkich chorych w gérnictwie, a spo-
s6b zbierania danych wujednolici¢c. Nalezy takze odrézni¢ rozpoznanie choroby
wrzodowej od podejrzenia, ktéore w warunkach terenowych wynika z jakosciowo nie-
pewnych wynikéw i koniecznosci stosowania prymitywnych metod badan. Zatem
muszg by¢ one ustalone na drodze konsultacyjnej.

Dr med. J. Kopczynski (Warszawa):

Zapytuje dra Michalskiego:

1) Czy we wtasnych prébach diagnostyki epidemiologicznej nadci$nienia nie roz-
wazyt mozliwosci pomiaru jeszcze jakiej$ innej cechy, ktéra by ja wzbogacita?

2) Czy w przypadku braku takiego kryterium nie lepiej méwi¢ o objawach za-
powiadajgcych okreslenie danego zespotu?

Dr med M. Magdzik (Warszawa):

Zbieranie informacji o stanie zdrowia ozdrowiencéw po wzw dwiema metoda-
mi jest bardziej oszczedne i celowe. Okoto 1/4 liczby ozdrowiencéw od chwili zacho-
rowania zmienito miejsce zamieszkania. Wysytanie ankiet pocztg pozwala na zebra-
nie informacji od czesci ozdrowiencow i aktualizacje adresu.

Rozbieznosci miedzy informacjami zebranymi jedna i drugg metoda istniejg na
pewno, ale wystepuja one rowniez w przypadku zbierania wywiadéw przez dwoéch
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lub trzech ankieter6w. StaraliSmy sie je zmniejszy¢ poprzez nadanie pytaniom an-
kiety formy dialogu oraz poprzez zbieranie informacji przez ankieteréw na pod-
stawie tego samego kwestionariusza, ktéry wysytany jest droga pocztowg. Ponadto
eliminujemy ankiety otrzymane pocztg, a budzace watpliwosci co do zrozumienia
ich sensu przez wypetniajgcego. Do takich ozdrowiec6w zostanie wystany ankie-
ter. Do pewnej liczby wylosowanych oséb, ktére przystaly kwestionariusze pocztg
zamierzamy wystaé ankieteréw, aby poréwnaé¢ zgodno$¢ odpowiedzi.



IV SESJA
WYKORZYSTANIE DOKUMENTACJI ZAKLADOW StUZBY ZDROWIA
DLA BADAN EPIDEMIOLOGICZNYCH

Jerzy Leowski

OCENA WARTOSCI DOKUMENTACJI LEKARSKIEJ
ZAKLADU LECZNICZO-ZAPOBIEGAWCZEGO
PRZEMYSLOWEJ SLUZBY ZDROWIA

Zaktad Higieny Ogoélnej Akademii Medycznej w Warszawie
Kierownik: doc. dr med. Z. J. Brzezinski

Przedstawiono ocene warto$ci dokumentacji w zakresie badan okreso-
wych, spontanicznej zgtaszalnosci ambulatoryjnej i absencji chorobowej
315 os6b, pracownikéw jednego z zaktadéw przemystu spozywczego.

Liczba porad udzielanych przez lekarzy przemystowej stuzby zdrowia
w Polsce wynosi rocznie okoto 14,5 mil., a liczba badan profilaktycznych
okoto 3,3 mil. (w tym ponad 2 mil. badan okresowych). Zarowno wyniKki
porady lekarskiej, jak i wyniki badania profilaktycznego sg biezagco doku-
mentowane na specjalnych drukach (karty zdrowia, karty chorobowe). Po-
nadto do obowiazkdw lekarza przemystowego nalezy orzekanie o czasowej
niezdolnosci do pracy oraz prowadzenie peinej dokumentacji i biezacej
analizy w tym zakresie (1, 2).

Lekarze przemystowi dysponujg tym samym dokumentacjg stanu zdro-
wotnego w odniesieniu do blisko 4 mil. os6b zatrudnionych w przemysto-
wych i budowlanych zaktadach pracy i objetych opiekg przemystowej
stuzby zdrowia. W odniesieniu do dalszych 1,2 mil. os6b dokumentacjg
zdrowotng w zakresie badan profilaktycznych dysponuja lekarze poradni
higieny pracy.

Wykorzystanie tej dokumentacji jako zrédta informacji o stanie zdro-
wia okre$lonych grup pracowniczych jest niewielkie. Poza danymi o ab-
sencji chorobowej, ktore stanowig przedmiot biezacej i systematycznej
analizy, pozostate dane sg analizowane jedynie sporadycznie.

Celem niniejszej pracy jest préba oceny wartosci rutynowej doku-
mentacji lekarskiej zaktadu leczniczo-zapobiegawczego przemystowej
stuzby zdrowia dla analizy stanu zdrowia zatogi.

METODYKA BADAN | MATERIALY

W analizie uwzgledniono dokumentacje w zakresie badarn okresowych,
spontanicznej zgtaszalnosci ambulatoryjnej i absencji chorobowej 315
0s0b, pracownikéw jednego z zaktadow przemystu spozywczego w War-
szawie.

Wartos¢ informacji zawartych w analizowanej dokumentacji poréw-
nywano z wynikami specjalnego, szczeg6towego badania lekarskiego tych
0séb. Badanie to nazwano badaniem standardowym. Wartos¢ poszczegol-
nych rodzajéw dokumentacji okreslano w odsetkach zgodnosci z bada-
niem szczeg6towym (standardem) w zakresie liczb stwierdzanych odchy-
leri w stanie zdrowia.
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Dane osobowe pracownikéw, ktorych dokumentacja zostata objeta ba-
daniem, dane o rodzaju ich zatrudnienia, jak rdwniez zakres badania
standardowego i zasady notowania odchylen w stanie zdrowia zostaty
opublikowane w osobnej pracy (3).

WYNIKI BADAN

Zestawienie zbiorcze w zakresie zgodnosci stwierdzanych odchylen
w stanie zdrowia w poszczeg6lnych rodzajach dokumentacji przedstawio-
no w tabeli I. Z danych tych wynika, ze najwyzsza zgodno$¢ z bada-
niem standardowym wykazuje dokumentacja z badan okresowych, na-
stepnie dokumentacja spontanicznej zgtaszalnosci ambulatoryjnej, a naj-
nizszg dokumentacja absencji chorobowej.

Tabela |
Zgodno$¢ rozpoznan pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami dokumentacji a badaniem
standardowym

Zgodno$¢ rozpoznan z badaniem standardowym

Ptec Liczba badan zgtaszalnosci absencji
badanych badanych okresowych ambulatoryjnej chorobowej

w odsetkach

Ogobtem .o 315 49 31 20
Mezczyzni . . . . 224 47 27 18
Kobiety . 91 53 38 24

Biorgc pod uwage fakt, ze nie wszystkie odchylenia w stanie zdrowia
maja jednakowg warto$¢ dla oceny zdroWia populacji, w tabeli Il zesta-
wiono odsetki zgodno$ci poszczego6lnych rodzajow dokumentacji z wyni-
kami badania standardowego, wytgczajgc z analizy takie schorzenia lub
odchylenia od normy, jak choroby ukiadu oddechowego #gcznie z grypa
(470—527), zylaki (460—462), prdochnica zebdw (530) oraz ptaskostopie
i inne znieksztatcenia (746—749).

Tabela 1l
Zgodno$¢ rozpoznan pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami dokumentacji a badaniem
standardowym, z wytaczeniem niektéorych grup schorzen i odchylen od normy

Zgodno$¢ rozpoznan z badaniem standardowym

badan zgtaszalnosci absencji

Pte¢ badanych * . .
okresowych ambulatoryjnej chorobowej

w odsetkach

Ogotem v 46 31 15
Mezczyzni . . . . 43 27 14
Kobiety. .. 51 40 18

* Liczba badanych jak w tabeli I

Jak wynika z poréwnania obu tabel, warto$¢ poszczeg6lnych rodza-
jow dokumentacji ulegata niewielkim stosunkowo zmianom. Obnizeniu
ulegta warto$¢ dokumentacji z badan okresowych (z 48,8% do 45,9%)
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i absencji chorobowej (z 19,6% do 15,9%), natomiast wzrosta nieco war-
tos¢ dokumentacji spontanicznej zgtaszalnosci ambulatoryjnej (z 30,5%
do 31,3%).

W kolejnym zestawieniu przeanalizowano warto$¢ poszczegblnych ro-
dzajow dokumentacji w zalezno$ci od wieku pracownikéw, z uwzglednie-
niem dwodch wersji analizy — z wylgczeniem (w nawiasach) i bez wyta-
czenia wspomnianych wyzej grup schorzen.

Z danych tabeli 11l wynika, ze warto$¢ dokumentacji z badan okreso-
wych wyraznie ro$nie wraz z wiekiem pracownikow, przy czym dotyczy to
w réwnej mierze mezczyzn i kobiet. W odniesieniu do zestawienia obej-

Tabela Il
Zgodnos$¢ rozpoznah w zaleznos$ci od wieku badanych

Zgodnos$¢ rozpoznan z badaniem standardowym

‘E Grupy wieku Liczba badan zg}aszalno_éci_ absencji
o badanych okresowych ambulatoryjnej chorobowej
w odsetkach
Y 18—34 89 44 (38)* 29 (28) 25 (19)
N 35-44 60 45 (43) 24 (23) 16 (13)
N 45—54 45 46 (44) 21 (25) 10 (11)
55—64 30 54 (52) 34 (35) 12 (11)
18-34 34 47 (46) 32 (32) 25 (21)
B 35-44 34 52 (49) 40 (42) 28 (20)
W 45—64 23 59 (58) 41 (43) 16 (13)

* W nawiasach podano wartosci, jakie uzyskano po wytgczeniu niektérych grup
schorzen i odchyleh od normy (patrz w tekscie).

muigcego wszystkie schorzenia, uzyskane ro6znice dla mezczyzn sg na
granicy znamiennosci statystycznej (p(0,055). Dla zestawienia z wylg-
czeniem niektdrych schorzen — znamienne statystycznie (p(0,04). Dla ko-
biet w obu zestawieniach uzyskano rdznice znamienne statystycznie
(p (0,05).

Wartos¢ dokumentacji spontanicznej zgtaszalnosci ambulatoryjnej ro-
$nie wraz z wiekiem badanych jedynie u kobiet. U mezczyzn natomiast
najwyzsze odsetki zgodnosci uzyskano w obu skrajnych grupach wie-
ku, najmtodszej i najstarszej.

Wartos¢ dokumentacji z absencji chorobowej wyraznie maleje wraz
z wiekiem badanych.

W tabeli IV przedstawiono wyniki analizy wartosci poszczeg6lnych ro-
dzajow dokumentacji w zalezno$ci od stazu pracy badanych pracowni-
kow.

Réwniez i w tym zestawieniu zaobserwowano znamienny statystycz-
nie wzrost wartosci dokumentacji z badan okresowych w miare zwieksza-
nia sie stazu pracy, zarébwno w odniesieniu do mezczyzn (p(0,05—0,005),
jak i kobiet (p(0,04—0,03). W zakresie dokumentacji z absencji chorobo-
wej zaobserwowano obnizanie sie odsetka zgodnoSci w miare wydtu-
zania sie stazu pracy. Natomiast warto$¢ dokumentacji spontanicznej
zgtaszalnosci ambulatoryjnej nie wykazuje wiekszych réznic w zalez-
nosci od diugos$ci stazu pracy.
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Tabela 1V
Zgodno$¢ rozpoznan w zalezno$ci od stazu pracy badanych

Zgodno$¢ rozpoznan z badaniem standardowym

8 Staz pracy Liczba badan zgtaszalnoSci absencji
o badanych okresowych ambulatoryjnej chorobow ej
w odsetkach
& 1-3 51 42 (33) * 29 (24) 26 (21)
N 4—6 43 43 (39) 26 127) 19 (14)
N 7—9 52 50 (46) 20 (21) 15 (11)
S 10 + 78 50 (48) 29 .30) 14 (13)
b 1—6 32 48 (45) 88 (39) 31 (24)
9 7—9 27 51 (49) 39 (40) 24 (19)
w 10 + 32 59 (58) 38 (40) 18 (12)

* W nawiasach podano wartos$ci, jakie uzyskano po wytgczeniu niektérych grup
schorzen i odchylen od normy (patrz w tekscie).

Dla uzyskania petniejszego obrazu wartosci analizowanych rodzajow
dokumentacji w zakresie wykrywania poszczegélnych schorzen i grup scho-
rzen, dla kazdego rodzaju dokumentacji dokonano zestawien grup schorzen
w zaleznos$ci od stopnia zgodno$ci z wynikami badania standardowego.

Z analizy tych zestawien wynika, ze wysokie odsetki zgodnosci po-
miedzy dokumentacjg z badan okresorwych a danymi badania standardo-
wego uzyskano w tych schorzeniach i grupach schorzen, ktére z punktu
widzenia oceny stanu zdrowotnego populacji sg najbardziej istotne. Na-
tomiast nie mozna tego powiedzie¢ o dokumentacji spontanicznej zgta-
szalno$ci ambulatoryjnej czy dokumentacji absencji chorobowej.

OMOWIENIE | WNIOSKI

Z przeprowadzonego pordwnania wartosci poszczegélnych rodzajéw do-
kumentacji lekarskiej wynika, ze stosunkowo najpetniejsze dane o stanie
zdrowia, zarowno pod wzgledem iloSciowym (odsetek stwierdzanych od-
chylen w stanie zdrowia), jak i jakoSciowym (najistotniejsze z punktu
widzenia oceny stanu zdrowia grupy schorzen) dostarcza nam — w warun-
kach zaktadu leczniczo-zapobiegawczego przemystowej stuzby zdrowia —
dokumentacja z badan okresowych.

Mniejszg warto$¢ z punktu widzenia cato$ciowej oceny stanu zdrowot-
nego populacji wykazuje dokumentacja spontanicznej zgtaszalno$ci am-
bulatoryjnej oraz dokumentacja absencji chorobowej, cho¢ nalezy pod-
kresli¢, ze oba te rodzaje dokumentacji w odniesieniu do niektérych grup
schorzen przedstawiajg rowniez wysokag wartosc.

Wartos¢ dokumentacji z badan okresowych rosnie wraz z wiekiem
i stazem pracy populacji badanej w stopniu znamiennym statystycznie.
Nie dotyczy to natomiast dokumentacji spontanicznej zgtaszalno$ci ambu-
latoryjnej i dokumentacji absencji chorobowej. W spontanicznej zgta-
szalnosci ambulatoryjnej zanotowano wzrost wartosci dokumentacji
w starszych grupach wieku i stazu pracy, natomiast w zakresie absencji
chorobowej wyrazny spadek. Ta ostatnia obserwacja sugeruje, ze absencja
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chorobowa jest szczeg6lnie niedoskonatym miernikiem stanu zdrowotnego
0s6b w starszych grupach wieku i o dluzszym stazu pracy.

Whnioski wyciggniete z niniejszej analizy wymagajg potwierdzenia na
wiekszym materiale.

E. leoBCKM

OLUEHKA MEAULUWHCKOW OJOKYMEHTALWMU
NEYUEBHO-MPO®UTAKTUYECKOIO YUPEX/AEHUA MPOMbILWTIEHHOW
CNYXBbl 3lPABOOXPAHEHUA

CofepxaHue

MpeAcTaBNeHO OUEHKY [AOKyMeHTauuu B 06/1acTM NepuofuYecKUX o06cnefoBaHun,
CMOHTaHHOW ambynaTopHON ABKM W HesIBKU Ha pab6oTy no 6one3Hu ot 315 nuy cpegu
paboOTHWKOB O4HOIO M3 YUPEXAEeHUW NULLEBOA NpoMblWeHHOCTU. WHGopmayum u3
aHanu3MpoOBaHHbIX AOKYMEHTOB CpaBHWBanuWCb C pe3ynbTaTamu 0co60ro, AeTanbHOro
BpauyebHOro o6cnefoBaHMs Tex NUL WM onpeAensiucb B MPOLEHTAX COOTBETCTBUS C fe-
TaNbHbIM 06CNnefjoBaHUeM B Mpedesiax 4YMUCeN KOHCTATUPOBAHHbIX OTK/OHEHWIA B co-
CTOSSHUM 340POBbS; B OLEHKE Y4YUTbIBaAMCb pasnnyvms B 3aBUCMMOCTM OT BoO3pacTa
M TPYLOBOTFO cTaxa pPaboTHUKOB.

J. Leowski

EVALUATION OF MEDICAL DOCUMENTATION IN A THERAPEUTIC AND
PROPHYLACTIC DEPARTMENT OF THE INDUSTRIAL HEALTH .SERVICE

Summary

Documentation of periodic and spontaneous exemination in outpatients and of
absenteeism from work in 315 employees of an establishment of the food industry
was assessed. The value of the information contained in the analyzed documenta-
tion was compared with results of special, detailed, medical examination of the
same persons, and percentages of agreement were calculated in cases of abnormal
state of health. Differences related to age and duration of employment were taken

into account.
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Przebyty zawal serca jest czesto przyczyng inwalidztwa chorobowego.
Autor omawia to zagadnienie na podstawie wtérnych materiatéw sta-
tystycznych uzyskanych podczas badania epidemiologicznego tej choroby.

Obserwowany na catym Swiecie wzrost zachorowalno$ci na zawat serca
powoduje state zwiekszanie sie liczby inwalidéw, catkowicie lub czeScio-
wo niezdolnych do pracy. Powodem inwalidztwa jest rozwijajaca sie ciez-
ka choroba wiencowa lub powiktania pozawatowe, najczesciej pod po-
stacig niewydolnosci krazenia, ktdre ograniczajg zdolno$¢ do pracy.

W dostepnym pismiennictwie krajowym znaleziono tylko jedno opra-
cowanie tego zagadnienia, w ktérym autorzy analizujg zestawienia
wszystkich orzeczen Komisji Inwalidztwa i Zatrudnienia w odniesieniu
do chorych ze schorzeniami narzadu krazenia, w tym i choroby wien-
cowej. Na podstawie tych wynikdw nie mozna jednak wnioskowa¢ o cze-
stosci uzyskiwania rent inwalidzkich przez chorych po przebytych za-
watach serca.

Celem pracy jest przedstawienie tego zagadnienia w odniesieniu do
chorych z dzielnicy Mokotdw m. st. Warszawy, ktérzy zawaty serca prze-
byli w latach 1955— 1964.

POSTEPOWANIE | DOBOR MATERIALU

W latach 1955—1964 w 9 klinikach i szpitalach warszawskich oraz
w domu leczonych byto 1003 chorych, ktérzy przebyli 1210 zawatdw serca.
Sposréd tych chorych, w odniesieniu do 833 (506 mezczyzn i 327 kobiet)
udato sie ustali¢ termin pierwszego i nastepnych zachorowan na zawat
serca. Przebyli oni w tym czasie 1026 pierwszorazowych i powtornych
zawaldw serca (637 mezczyzni i 389 kobiety). U pozostalych nie udato
sie ustali¢ terminu pierwszego zachorowania, miejsca zamieszkania, lub
tego czy zarejestrowane zachorowanie bylo pierwszorazowe, czy po-
wtdrne.

* Analize statystycznag przeprowadzono tylko w odniesieniu do tych chorych, po
przebytych zawatach serca, ktérzy z tytutu uzyskanych rent inwalidzkich otrzymy-
wali odpowiednie zaopatrzenie z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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Za podstawe analizy rent inwalidzkich po przebytych zawatach serca
przyjeto zatem grupe 506 mezczyzn. Analizy rent inwalidzkich u kobiet
nie przeprowadzano.

Dane, dotyczace rent inwalidzkich po przebytych zawatach serca w la-
tach 1955—1964 u mezczyzn w dzielnicy Mokotéw m. st. Warszawy uzy-
skano z Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych, Oddziat w Warszawie.

Sposréd wszystkich mezczyzn, do 31 pazdziernika 1965 roku 88 otrzy-
mato renty inwalidzkie. Z tej liczby 4 uzyskato je przed rokiem 1955
11 teczek byto poza instytucjg (kontrolne badania chorych) i w 14 przy-
padkach renty przyznano z powodu innych chordéb jeszcze przed wysta-
pieniem zawatu serca. Analize przeprowadzono zatem w odniesieniu do
59 chorych, ktorym Komisje Inwalidztwa i Zatrudnienia przyznaty renty
inwalidzkie na skutek przebycia zawatu serca w latach 1955}—1964.

Za rok uzyskania renty inwalidzkiej przyjeto rok zachorowania nie za$
rok jej przyznania, ktéry najczesciej jest poprzedzony wielomiesiecznym
zwolnieniem chorobowym z pracy (najczesciej 9 miesiecy). Stad tez w ze-
stawieniu opisane sa trzy przypadki przyznania renty inwalidzkiej w ro-
ku 1965, cho¢ bytly one przyznane w wyniku zachorowania na zawat serca
w roku 1964.

WYNIKI BADAN | OMOWIENIE

Sposrod 59 chorych renty inwalidzkie uzyskato 39 (70,8%) po pierw-
szym zawale serca (z tego zmarto 9 — 25,6%), 13 (22%) po drugim za-
wale serca (z tego zmarto 2 — 15,4%) i 4 (7,2%), ktérzy przebyli 3 zawaty
serca (wszyscy chorzy zyja).

Jak wynika z tabeli I, od roku 1958 obserwuje sie wyrazne zmniejsze-
nie liczby przyznawanych rent inwalidzkich. Wplyneto na to niewatpliwie

Tabela |1
Renty inwalidzkie uzyskane przez mezczyzn po przebytych pierwszorazowych
zawatach serca w latach 1955— 1564

* Odsetki uzyskanych rent obliczono w odniesieniu do liczby zawaléw serca (1),
liczby przezywajacych rok po zawale serca (2) i liczby czynnych zawodowo (3).
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obwieszczenie z dnia 18 kwietnia 1958 roku (2), na mocy ktérego rencisci
pierwszej i drugiej grupy inwalidztwa nie moga pracowaé¢ zarobkowo,
natomiast trzeciej grupy moga jedynie pracowa¢ w zmniejszonym wy-
miarze godzin, przy czym pobory miesieczne z tytutu wykonywanej
pracy nie moga przekroczy¢ 500 zt. Stad tez juz od roku 1959 w kolej-
nych latach kalendarzowych obserwuje sie prawie stale jednakowg licz-
be przyznawanych rent inwalidzkich po przebytych zawatach serca, kto-
ra wynosita $rednio 6,8% wszystkich zachorowan, 7,2% przezywajacych
rok po zawale serca i 8,3% czynnych zawodowo.

Sposréd 59 chorych, 54 (91,5%) po pierwszym badaniu przez KIZ uzy-
skato renty inwalidzkie drugiej grupy (niezdolny do pracy zawodowej),
4 (6,8%) trzeciej grupy (ograniczona zdolno$¢ do pracy zawodowej) i 1
(1,7%) pierwszej grupy (niezdolny do pracy zawodowej i wymagajacy
opieki domowej). W nastepnych latach 4 chorym zmieniono grupe druga
na trzecig (1 chory po pierwszym roku, 1 chory po 2 latach i 2 chorych
po trzech latach) oraz jednemu choremu przyznano grupe pierwsza. Pod
koniec wiec 1965 roku 49 chorych (83,1%) uzyskato renty inwalidzkie
drugiej grupy, 8 (13,6%) trzeciej, a 2 (3,3%) pierwszej grupy inwalidztwa.

Sposréd 59 chorych 28 byto pracownikami umystowymi w tym: 2 (7,2%)
inzynierow, 1 (3,6%) prawnik, 1 (3,6%) lekarz, 4 (14,3%) ksiegowych i 20
(71,4%) urzednik6w; oraz 24 pracownikami fizycznymi, w tym: 1 kie-
rowca samochodowy i 23 innych pracownikéw fizycznych. U 7 chorych
nie udato sie ustali¢ zawodu. Jezeli liczbe pracownikéow umystowych i fi-
zycznych przyja¢ za 100, to odpowiednio stanowili oni: umystowi 53,8%
i fizyczni 46,2%. Z poréwnania natomiast wspotczynnikéw zachorowal-
nosci na pierwszorazowe zawaty serca wséréd mezczyzn z dzielnicy Mo-
kotow m. st. Warszawy w badanym okresie wynika, ze pracownicy umy-
stowi stanowili 61%, a fizyczni 39%. Zatem renty inwalidzkie przyzna-
wano czesciej pracownikom fizycznym niz umystowym. Ponadto w gru-
pie pracownikdw umystowych jest znacznie mniejszy odsetek rent przy-
znawanych inzynierom, lekarzom i prawnikom, niz pozostatym pracow-
nikom. Mozna to przedstawié¢ stosunkami (renty inwalidzkie do liczby
zachorowan): inzynierzy — 1:29, lekarze i prawnicy 1:10, ksiegowi =—
1:12 i urzednicy — 1:7,5; razem pracownicy umystowi — 1:9,8.

Odpowiednio dla pracownikéw fizycznych stosunki te sg: kierowcy sa-
mochodowi — 1.5, inni — 1:4,65; razem pracownicy fizyczni — 1.5, Pra-
cownicy fizyczni uzyskiwali zatem dwa razy czesciej renty inwalidzkie
niz pracownicy umystowi. Fakt ten jest zrozumiaty, gdyz zawal serca
w wiekszym stopniu upo$ledza sprawnos$¢ fizyczng niz umystows.

Zgony w tych grupach zawodowych przedstawiaty sie nastepujgco: spo-
§rod 28 pracownikéw umystowych zmarto 4 (14,3%), z tego 1 ksiegowy
i 3 urzednikdw, a sposréd 24 pracownikdw fizycznych zmarto 3 (12,6%»),
z tego 1 kierowca i 2 innych pracownikéw fizycznych; sposréd 7 o nie-
ustalonym zawodzie zmarto 4 (57,1%).

WNIOSKI

1. Sposréd 464 chorych mezczyzn z dzielnicy Mokotow m. st. Warsza-
wy, ktorzy przezyli rok po zawale serca, 59 uzyskato renty inwalidzkie
z powodu choroby wiefncowej.

2. Od roku 1959 renty inwalidzkie w kazdym roku przyznawano w pra-
wie jednakowych odsetkach: 6,8% wszystkich zachorowan, 7,2% przezy-
wajacych rok po zawale serca i 8,3% czynnych zawodowo.
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3. Pracownicy fizyczni dwukrotnie czesciej uzyskiwali renty inwalidz-
kie niz pracownicy umystowi, co spowodowane jest prawdopodobnie
wiekszym upoS$ledzeniem fizycznym niz umystowym przez przebyty za-
wat serca.

4. Sposrod pracownikéw umystowych renty inwalidzkie najczesciej
uzyskiwali (wg malejagcych wartosci): urzednicy, lekarze i prawnicy, ksie-
gowi oraz inzynierzy.

Sktadam gorace podzigkowanie p. dr T. Jedraszko za okazang pomoc w uzyska-
niu materiatlow, dotyczacych przyznanych przez KIZ rent inwalidzkich chorym
z dzielnicy Mokotéw m. st. Warszawy.

3. Box MK

MEHCUWN MO MHBANNAHOCTW MNMOCJNIE NH®PAPKTA MUWOKAPOA Y MYXUYUNH
M3 PAMNOHA — MOKOTOB B I BAPW ABE 3A 1955—1964 rO/bl

CofepxaHue

MH4)apKT MuMOKapja 4acTto ABAAeTCA NPUYMHON MHBanuaHocTu. ABTop ob6cyxpaeT
AaHHbIA BOMPOC Ha OCHOBAHWM BTOPUYHbIX CTATUCTUYECKUX MaTepuanos, MONYyYeH-
HblX BO BpeMs 3MNUAEMMUONOTNYECKUX WUCCNef0BaHUU [JaHHON 60ne3HN B pailoHe —
MokoToB r. Bapwasbl B 1955—1964 roabl. B gaHHbIN nepuog nepBblli MHPAPKT MUO-
Kapga nepeHecsno 506 MyX4YWH, N3 HUX 88 NONYYMNO MEHCUN MO UHBANULHOCTHN.

Z. Bozyk
*
INVALID PENSIONS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION RECEIVED BY MEN
IN THE MOKOTOW QUARTER OF THE CITY OF WARSAW IN THE YEARS
1955— 1964

Summary

Myocardial infarction is a frequent cause of invalidism. The problem is dis-
cussed on the basis of secondary statistical materials collected during an epidemio-
logic survey of this disease in the Mokotow quarter of the city of Warsaw in the
years 1955—1964. During this period, 506 men had a first infarction, and of this
number 88 received invalid pensions.
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PROBA OCENY PRZYDATNOSCI
WTORNYCH MATERIALOW STATYSTYCZNYCH
DLA WNIOSKOWANIA O ROZWOJU FIZYCZNYM

| STANIE ZDROWIA DZIECI | MLODZIEZY SZKOLNEJ
W WARSZAWIE

Stoteczna Przychodnia Higieny Szkolnej

Autor wykazuje, ze wtdrne materiaty statystyczne moga dawac
0ogblny poglad o czestoSci wystepowania okre$lonych odchylen w sta-
nie zdrowia mtodziezy szkolnej. Moga one réwniez stanowi¢ podstawe
do ustalenia potrzeb w zakresie opieki specjalistycznej w danym te-
renie.

Przedmiotem szczegdlnego zainteresowania szkolnej stuzby zdrowia,
w zakresie bezposredniej opieki lekarskiej nad zdrowiem ucznia, jest
okres$lona kategoria chorobowosci i odchylen od normy. Sa to choroby
przewlekte, zaburzenia i wady rozwojowe, ktdre przewaznie nie zagrazajg
zyciu dziecka, wywierajg jednak niekorzystny wptyw zaréwno na jego
dalszy rozwéj biologiczny, jak i wyniki pracy dziecka jako ucznia. Obni-
zaja one adaptacje szkolng i bywaja przyczyna niepowodzen w szkole. Ten
typ patologii wieku szkolnego ujetej w grupach dyspanseryjnych w wiek-
szosci dotyczy zaburzen wystepujacych masowo. Sag to przede wszystkim:

1. Wady budowy i znieksztatcenia statyczne, ktorych wykrywalnos¢
w ostatnim roku szkolnym wynosi 17,6% populacji ucznidw szkét war-
szawskich.

2. Wady refrakcji i zaburzenia w widzeniu obuocznym o wykrywal-
nosci 13,2%.

3. Schorzenia laryngologiczne 6,2%.

4. Niedobory wzrostu i wagi 5,3%, oraz inne o nizszej wykrywalnoSci.

Czestotliwo$¢ wystepowania tych zaburzen stanowi o liczebnosci szkol-
nych grup dyspanseryjnych, ktére charakteryzujg profil zdrowotny po-
pulacji szkolnej. Liczebno$¢ tych grup, miedzy innymi, jest punktem
wyjscia dla ustalenia potrzeb w zakresie opieki specjalistycznej.

Stoteczna Przychodnia Higieny Szkolnej corocznie analizuje dane o roz-
woju i stanie zdrowia catej populacji szkolnej, na podstawie wtornych
materiatdéw statystycznych. Podstawowym drukiem statystycznym jest
formularz Mz/Hsz 3. Uktad tego formularza, miedzy innymi w Dziale IlI.
uwzglednia 11 grup dyspanseryjnych. Dane zbiera sie z kazdego zaktadu
nauczania i wychowania osobno, sprawozdania jednostkowe sg spraw-
dzane, a nastepnie podliczane w Stotecznej Przychodni Higieny Szkol-
nej wg typow zaktadow i dzielnic. Przegladanie kazdego sprawozdania
przez Dziat Met. Org. SPHS umozliwia w wielu przypadkach wychwy-
cenie oczywistych biedow. Liczby rdznigce sie w sposéb razacy od prze-
cietnych sg weryfikowane w drodze interwencyjnej, o ile to tylko mo-
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zliwe, bowiem czynnosci statystyczne szczebla dzielnicowego i stotecz-
nego wykonywane sg w okresie letnich ferii szkolnych, kiedy szkolne
gabinety lekarskie sg trudno dostepne. Z analizy danych wg druku
Mz/Hsz 3 za lata 1965/66— 1966/67 wynika, ze w skali catego miasta
wskazniki struktury dyspanseryzacji w kolejnych latach ksztattujg sie
podobnie, w skali dzielnic natomiast wystepujag miedzy wskaznikami
analogicznych grup odchylenia i to nawet dos¢ znaczne.

Rzucajgcym sie w oczy niedostatkiem w naszej sprawozdawczos$ci jest
takze to, ze nie pozwala odpowiedzie¢ na do$¢ zasadnicze pytanie doty-
czace liczby dzieci zdrowych, u ktérych okreslonych wad, zaburzen i cho-
réb przewleklych nie stwierdzono. Jako dalszy wniosek z corocznej
analizy, ktory zreszta juz wcze$niej spowodowat praktyczne nastepstwa
o)pisane dalej, wysuwa sie niezgodno$¢ ~wskaZznikéw dyspanseryzacji
w szkotach warszawskich w poréwnaniu z danymi z piSmiennictwa oraz
wynikami lokalnych przekrojowych badan specjalistycznych (Praga Pot-
noc — wady stuchu, Srédmiescie — wady mowy). Wydaje sie wiec, ze wy-
krywalno$¢ niektérych wad i zaburzen jest niepetna. Dla potwierdzenia tej
hipotezy oraz ustalenia wskaZznikdw odzwierciedlajacych rzeczywistg sy-
tuacje, podjeto badania wspotczynnika wykrywalnosci, porownujac wyniki
badan lekarzy szkolnych z badaniami tych samych osobnikéw w poradni,
w odniesieniu do kazdej z gtownych grup dyspanseryjnych z osobna.

W tym celu postanowiono przebadac¢ okoto 10% zbiorowosSci generalnej,
ktdrg stanowili uczniowie klas VII, tj. konczacy szkote podstawowa.
O wyborze tej witasnie grupy zdecydowat fakt, ze w warszawskich szko-
tach podstawowych kazdy bez wyjatku uczen otrzymuje tzw. ,$wiadec-
two zdrowia ucznia konczacego szkote podstawowa” na podstawie uprzed-
niego badania lekarskiego, ktére wykonywane jest w S$cisle okreslonym
terminie. W 166 szkotach podstawowych potozonych na obszarze m. st.
Warszawy (w granicach administracyjnych sprzed 1951 r.) byto 18 671
uczniow klas VII w roku szkolnym 1964/65. Chcac uzyskaé prébke losowg
rzedu 10°0 populacji generalnej, dokonano zrazu losowania dwustop-
niowego w uktadzie dzielnica-szkota. Z uwagi na rozng liczbe (1—6) od-
dziatow klasy VII w poszczegélnych szkotach nalezato zastosowa¢ kombi-
nacje losowania wielostopniowego i warstwowego, co w praktyce wyma-
gato dos¢ skomplikowanych obliczen. Rezygnujac z losowego sposobu po-
bierania prdéby, postanowiono przebada¢ wszystkich uczniow, ktorych
nazw:ka rozpoczynajg sie na Jitere , K”.

Wprawdzie w piSmiennictwie podawane sg przyktady * wskazujace na
niebezpieczenstwo metody wyboru literowego, jednak w konkretnym
przypadku nie wydaje sie, aby nazwisko ucznia mogto by¢ skorelowane
z badanymi cechami, ktére okreslaia rozwdéi fizyczny i stan zdrowia. Do
proby weszty jednostki ze Srodowiska wielkomiejskiego, wytaczono bo-
wiem rejony szkolne z obszaréw przytagczonych w roku 1951 do Warsza-
wy, o charakterze podmiejskim i wiejskim, gdzie ryzyko tendencyjnosci
préoby bytoby wieksze, wskutek nieprzypadkowego rozktadu czestosci
wystepowania nazwisk na litere ,,K”, powiazan rodzinnych i zwigzanych
z nimi genetycznych obcigzen. Liczebno$¢ elementéw populacji general-
nei wynosita, jak juz wspomniano, 18 671, liczebno$¢ elementéw prdby
2 431. Stosunek liczebnosci préby do liczebnosci populacji, czyli frakcja
proby wyrazona w odsetkach stanowita 13,1%.

* M. Fisz: O reprezentacji literowej populacji ludnosSciowej, Przeglad Statystycz-
ny, t. 1, nr 1—2, 1949.
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Do badan standardowych (specjalistycznych) zgtosito sie 1707 uczniow.
Kompletnos¢ préby wyrazona wskaznikiem zgtaszalnosci wynosita 70,2%.

Szkolnych kart zdrowia ucznia zgromadzono 1490, co stanowi 87,2%
liczebnosci proby. Kazdag z tych kart potagczono z odpowiednig kartg ba-
dania standardowego i oznaczono wspolnym dla obu kart numerem po-
rzgdkowym. W ten sposéb zestaw materiatdéw przygotowanych do po-
robwnania obejmowat 2980 kart. Opracowanie materiatédw rozpoczeto od
poréwnania wynikow badan narzadu wzroku. | ten fragment opracowa-
nia przytoczono ponizej.

Zliczeniu podlegaty w tej grupie, jako informacje poréwnywalne:

a) wady refrakcji (nadwzroczno$¢ i niezborno$¢ nadwzroczna, oraz
krotkowzroczno$¢ i niezborno$¢ krdétkowzroczna),

b) zez i niedowidzenie jednooczne, a ponadto juz tylko w badaniu stan-
dardowym upos$ledzenie widzenia barw (deuteranopia, protanopia i dal-
tonizm).

Badanie standardowe ujawnito 24,7% wad refrakcji, a wiec prawie co
czwarty badany osobnik miat wade wzroku. Wiekszy odsetek wad refrakcji
stwierdzono u dziewczat (28%) niz u chtopcéw (21,2%). Wykrywalnos¢
wad refrakcji przez lekarzy szkolnych wynosi 19,2%. Rozbiezno$¢ w wy-
krywalnosci wskazuje, ze 22,8% wad ujawnionych w badaniu standardo-
wym lekarz szkolny nie rozpoznat. Odsetek ten wzrasta do 33,1% po
przeanalizowaniu zgodnosci rozpoznan, a zatem co trzeci przypadek rze-
czywistej wady refrakcji nie zostat rozpoznany.

Badanie standardowe wykryto 69 przypadkow zeza i niedowidzenia
jednoocznego, co stanowi 4,7% og6tu badanych. Czesto$¢ wystepowania
u dziewczat (6,3%) jest przeszto dwukrotnie wyzsza niz u chtopcéow (3%).
Rozbiezno$¢ w wykrywalnosci zeza i niedowidzenia jednoocznego, po
sprawdzeniu zgodnos$ci rozpoznan wynosita 36,3%, a wiec nieco wiecej niz
w przypadkch wad refrakcji.

Uposledzenie rozpoznawania barw stwierdzono w 43 przypadkach, co
stanowi 2,9% ogétu badanych, przy czym u chtopcéw wskaznik ten wy-
nosi 55%, u dziewczat zas 0,4%. Przypadkdw tego typu nie wykrytych
przez lekarzy szkolnych jest 100%. Lekarze szkolni nie posiadajg dotad
mozliwosci badania rozpoznawania barw, wobec braku tablic pseudo-
izochromatycznych w wyposazeniu szkolnych gabinetéw lekarskich.

WNIOSKI

1 Pomimo szeregu zastrzezen zwigzanych z btedami i niescisto$ciami
w technice zbierania wtérnych materiatéw statystycznych, zwilaszcza za-
wartych w Dziale Il druku Mz/Hsz 3 wydaje sie, ze moga one:

a) dawaé bardzo ogdlny poglad o czestosci wystepowania okre$lonych
odchylen w stanie zdrowia badanej populacji,

b) pokazywac¢ ogélny obraz zwigzanych z wiekiem zmian w czestotli-
wosci wystepowania okre$lonych zaburzen.

c) stanowi¢ orientacyjng podstawe do ustalania potrzeb w zakresie
opieki specjalistycznej w danym terenie,

d) posrednio stanowi¢ podstawe do oceny prawidtowos$ci pracy perso-
nelu lekarskiego z punktu widzenia metodyczno-organizacyjnego.

2. Analizowane materiaty nie pozwalaja:

a) oceni¢ w peini stanu zdrowia populacji szkolnej,

b) ustali¢ liczby dzieci zdrowych, u ktérych okre$lonych wad, zabu-
rzen i chordb przewlektych nie stwierdzono (druk Mz/Hsz 3 rejestruje
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wprawdzie uczniow z wadami w kazdej z grup oddzielnie, lecz w rezul-
tacie otrzymujemy sume wad, a nie osobnikbw nimi dotknietych;
w zwigzku z tym pozadana bytaby pewna modyfikcja wzoru sprawozdaw-
czego Mz/Hsz 3).

3. Konieczne jest dalsze uscislanie kryteriow diagnostycznych w kwa-
lifikowaniu uczniéw do grup dyspanseryjnych oraz szersze wykorzysty-
wanie lokalnych danych statystycznych przez terenowe placéwki szkolnej
stuzby zdrowia.

4. Badanie i analiza wspétczynnika wykrywalno$ci w poszczeg6lnych
grupach dyspanseryjnych wydajg sie by¢ celowe na przyktadzie grupy
okulistycznej poniewaz:

a) wykrywalno$s¢ w badaniu standardowym w tej grupie rézni sie
w spos6b istotny od wskaznikdw pochodzacych z badan okresowych
w szkole,

b) wykrywalno$¢ wad refrakcji, zeza i niedowidzenia jednoocznego
oraz nierozpoznawania barw jest bardzo zblizona do odpowiednich
wskaznikow w pismiennictwie polskim i obcym (Wilczek, Altenberger,
Melanowski, Lyle, Horms, Jaenach, Bangerter i inni).

5. Gabinety lekarskie w szkotach wymagajg lepszego zaopatrzenia w po-
mocnicze urzadzenia techniczne, m. in. tablice pseudoizochromatyczne,
ktérych brak uniemozliwia badanie rozpoznawania barw, co ma zasadnicze
znaczenie w aspekcie poradnictwa zawodowego.

A. OkeprT

MPOBA OUEHKW MNPUTOAHOCTWU BTOPUYHbLIX CTATUCTUYECKWX
MATEPMANOB A4 3AKNHOYEHNA O ®PUNSNYECKOM PA3BUTUNU
M COCTOAHWN 340POBbA LETEM U WKOJIbHWUKOB B I BAPW ABE

CopgepxaHue

ABTOpPOM MOKa3aHo, YTO BTOPWUYHbIE CTATUCTUUECKWE MaTepuanbl MOryT AaTb 06U KUk
B3rNs4 Ha 4acToTy MNOSIBAEHWS OMNpefeseHHbIX OTK/IOHEHWW B COCTOAHWM 340POBbLSA
WKONbHNKOB. [laHHble MaTepuanbl MOTyT TOXe CAYXWTb KakK OCHOBaHue AN onpe-
AeneHns MOTPe6HOCTU B 061aCTVM CMEUManUCTUUYECKOro 06ecrnedYeHns Ha f[aHHOW Tep-
putopuu.

J. Ekiert

A TRIAL OF EVALUATION OF SECONDARY STATISTICAL MATERIALS AS
A BASIS FOR CONCLUSIONS ON THE PHYSICAL DEVELOPMENT AND STATE
OF HEALTH OF CHILDREN AND SCHOOL PUPILS IN WARSAW

Summary

Secondary statistical materials can give a general insight into the occurrence of
certain abnormalities in the state of health of schoolchildren. They can also serve
as a basis for planning specialistic medical care in a given region.
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OCENA ZACHOROWALNOSCI DZIECI NAJMLODSZYCH
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W pracy przedstawiono sposéb oceny zachorowalnosci niemowlat
w rocznym okresie zycia, z danych ankietowych nie obejmujacych
w niektérych grupach dzieci petnego roku.

W 1963 roku wprowadzono w miescie i powiecie Racibérz rejestracje
na specjalnych kartach statystycznych wszystkich dzieci od 3. tygodnia
do 15. roku zycia, zgtaszajacych sie do szpitala, przychodni lub wiejskiego
osrodka zdrowia. Celem tej rejestracji byta ocena zachorowalnosci tych
dzieci. W szczegdlnosci chodzito o ocene ilosci chorujacych dzieci oraz
liczby zachorowan w ogole i na poszczegdlne jednostki chorobowe. Na
karcie statystycznej (formularz OZ0O-2) rejestrowano charakter placowki
stuzby zdrowia, imie i nazwisko dziecka, pte¢, miejsce statego zamieszka-
nia, rozpoznanie i date udzielenia porady, wzglednie date przyjecia do
szpitala. Jako zasade przyjeto, ze dla kazdej choroby wypisywano jedng
karte statystyczng. Wiek dziecka podawano poczatkowo jako rok urodze-
nia, p6zniej w grupie dzieci najmitodszych (z rocznikéw 1963— 1960)
naniesiono dodatkowo dzieA i miesigc urodzenia.

Przed opracowaniem statystycznym sprawdzono wszystkie Kkarty
(22 400 sztuk) pod wzgledem prawidtowosci i zapisu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem rozpoznania lekarskiego i numeru choroby, wedtug trzy-
cyfrowej miedzynarodowej klasyfikacji choréb.

Przy podziale zebranego materiatu na grupy wieku okazato sie, ze
tak zebrany materiat opracowany metodami standardowymi nie pozwala
na wtasciwg ocene zachorowalnosci w poszczegdinych latach zycia dziecka,
w szczeg6lnosci w pierwszym roku zycia. W niniejszym doniesieniu chce-
my przedstawi¢, w jaki sposob zaradziliSmy tym kiopotom.

Omoéwimy najpierw ocene liczby chorych dzieci w pierwszym roku
zycia. Przy okresie obserwacji obejmujagcym jeden rok kalendarzowy,
wiekszos$¢ niemowlagt obserwowana jest krécej niz 12 miesiecy. Dla przy-
ktadu: dziecko urodzone w czerwcu 1963 podlegato rejestracji tylko przez
siedem pierwszych miesiecy zycia (liczac miesigc urodzenia za pierwszy
miesigc obserwacji). Z tego powodu liczba chorujgcych niemowlat usta-
lona na podstawie pierwszego zachorowania jest zanizona. | tak np.
ustalona z kart ilo$¢ chtopcéw urodzonych w miescie w 1963 roku i cho-
rujagcych co najmniej raz w tym roku wynosi 223, przy 404 urodzonych
w tym roku. Otrzymany wskaznik 552 chorych na tysigc jest za niski.



444 F. Szczotka i inni Nr 3

Moze nasung¢ sie mysl, by jako liczbe chorujgcych niemowlat przyjac
liczbe dzieci urodzonych w 1963 roku i chorujgcych co najmniej raz w tym
roku plus liczba dzieci z poprzedniego rocznika, ktore chorowaly co naj-
mniej raz przed ukonczeniem 1 roku zycia. Takie postepowanie daje jed-
nak liczbe zawyzona.

Do oszacowania peinej liczby chorujacych dzieci z takich niekomplet-
nych danych, jakie stanowig dane dotyczgce dzieci z 1963 roku, stuzy¢
moze metoda opracowana przez E. Batscheleta (1) do innych celéw. W ta-
beli | przedstawiono liczbe chtopcéw z miasta urodzonych w 1963 roku,
wedtug miesigca urodzenia i wieku pierwszego zachorowania. Pierwszy

Tabela |
Pierwsze zachorowania chtopcéw z miasta Racib6érz urodzonych w 1963 roku

wiersz tabeli zawiera liczbe wszystkich chiopcow, ktérzy zachorowali
po raz pierwszy w pierwszym miesigcu zycia. Drugi wiersz zawiera liczbe
chtopcow, ktérzy zachorowali po raz pierwszy w drugim miesigcu zycia.
Liczby te odnoszg sie tylko do chtopcéw urodzonych w pierwszych jede-
nastu miesigcach 63 roku, brak natomiast takiej liczby dla chlopcéw
urodzonych w grudniu. Podobne niekompletne dane zawierajg dalsze
wiersze tabeli. Przedostatnia kolumna tabeli zawiera liczone z ankiet
liczby chlopcdw, ktdrych pierwsze zachorowanie przypadio na 1, 2 itd.
miesigc zycia.

Przystapimy teraz do oszacowania liczby chtopcéw, ktdrych pierwsze
zachorowanie przypada na kolejne miesigce zycia. Liczba chtopcow, kto-
rzy zachorowali po raz pierwszy w pierwszym miesigcu zycia (ni) jest
znana z ankiet i nie wymaga szacunku. Aby oszacowaé liczby wszystkAch

chtopcéw chorujagcych po raz pierwszy w drugim miesigcu zycia (n2),
korzysta sie z zarejestrowanej liczby pierwszych zachorowan w drugim
miesigcu, M2, rownej liczbie pierwszych zachorowan w drugim mie-
sigcu chtopcéw urodzonych w pierwszych jedenastu miesigcach 63 roku,
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z petnej liczby zachorowan w pierwszym miesigcu oraz z liczby pierw-
szych zachorowan w pierwszym miesigcu chtopcéw urodzonych w pierw-
szych jedenastu miesigcach 63 roku, ni(n). Peing liczbe pierwszych
zachorowan w drugim miesigcu zycia szacuje sie tak, by jej stosunek do
zarejestrowanej liczby byt taki sam, jak stosunek analogicznych liczb
dla pierwszego miesigca, czyli:

— n!_
n2 n,(,)
A

Liczba ni + M2 jest oszacowaniem liczby chtopcéw, ktérzy chorujg po
raz pierwszy w pierwszym lub drugim miesigcu zycia. Przez 111(0 + M2(Q
oznaczamy liczbe chtopcow, ktdrzy chorujg w pierwszym Ilub drugim,
miesigcu zycia spos$réd tych, ktorzy urodzili sie w pierwszych dziesieciu
miesigcach 63 roku. Liczbe te oblicza sie z tabeli. Podobnie jak po-
Erzednio, peing liczbe chtopcéw chorujgcych w trzecim miesigcu zycia,

M3, wyznacza sie tak, by byta ona w takim stosunku do liczby zarejestro-
wanych zachorowanh w trzecim miesigcu, jak liczba wszystkich chtopcow
chorujacych po raz pierwszy w dwoch pierwszych miesigcach zycia do
analogicznej liczby dla chiopcéw urodzonych w pierwszych dziesieciu
miesigcach roku, czyli:

A
w M+ n2
n3 Mio) + n2(0)

To postepowanie kontynuuje sie, otrzymujgc oszacowania liczby pierw-
szych zachorowan w kolejnych miesigcach zycia dla calego rocznika
1963. Liczby te wypisano w ostatniej kolumnie tabeli. Ich suma jest
oszacowaniem liczby chtopcéw, chorujgcych co najmniej raz w pierwszym
roku zycia. Obliczony w ten sposob wskaznik wynosi 953 dzieci na tysiac,
w poréwnaniu z obliczonym tradycyjnie 552 na tysigc.

Zastrzezenia, jakie zrobiliSmy w stosunku do danych dla dzieci z 63
roku pozostajg stuszne takze dla oceny liczby chorujgcych dzieci w dru-
gim i dalszych latach zycia. By wiec oceni¢ ilos¢ chorujgcych dzieci
w drugim roku zycia, nalezy takze zastosowaé przedstawiony sposéb,
ale wtedy nie uwzglednia sie czeSci zebranego materiatu, mianowicie
danych dotyczacych zachorowania dzieci z rocznika 1962, z okresu przed
ukonczeniem 1. roku zycia. Mozliwe sg takze inne sposoby oceny.

Wydaje nam sie godne zastanowienia, co dajg tradycyjne metody oceny
liczby chorych dzieci zastosowane do dzieci starszych. Zwréo¢my uwage
na to, ze zachorowania kazdego dziecka urodzonego przed 1963 rokiem
rejestrowane byty przez caty rok, z tym, ze rok ten obejmuje u réznych
dzieci r6zne okresy zycia. Mozna pogrupowaé dzieci ze wzgledu na date
urodzenia na grupy miesieczne. llo$¢ dzieci w takiej grupie, to liczbha
dzieci chorujacych co najmniej raz w okresie rocznym, z tym ze dla
kazdej grupy jest to inny okres zycia. Dla najmtodszej grupy bedzie to
okres od 2. do 13. miesigca, dla nastepnej okres od 3. do 14. itd. Odnoszac
liczby tych dzieci do liczby wszystkich dzieci w tym wieku, otrzymamy
wskazniki charakteryzujgce r6zne okresy zycia dziecka. Na podstawie
tych wskaznikéw mozna wykresli¢c krzywg, ktora bytaby peing charak-
terystyka liczby chorych dzieci w réznych, rocznych okresach zycia
dziecka.

Przypusémy teraz, ze obliczono wskaznik ilosci chorujgcych dzieci
w ten sposéb, ze liczbe dzieci urodzonych w 62 roku i chorujacych w 63,
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podzielono przez liczbe wszystkich dzieci z 62 roku. Wskaznik taki jest
w przyblizeniu réwny S$redniej arytmetycznej wskaznikéw z grup mie-
siecznych, przy czym S$redniuje sie grupy dzieci urodzonych w 62 roku.
Obliczony wskaznik jest wiec oszacowaniem wzglednej ilosci chorych
dzieci w okresie rocznym, dzieci $rednio 12-miesiecznych. Podobnie iloraz
liczby dzieci chorujacych z 61 rocznika i liczby wszystkich dzieci tego
rocznika jest oszacowaniem wzglednej liczby chorych dzieci w okresie
rocznym dla dzieci $rednio 24-miesiecznych. Liczac taki iloraz dla dzieci
urodzonych w czasie od lipca 1961 do czerwca 1962 otrzymuje sie wskaznik
chorych dzieci srednio 18-miesiecznych, czyli dla okresu rocznego, obej-
mujacego Srednio drugi rok zycia. Wskaznik taki obliczony dla chtopcow
z miasta wynosi 785 na tysigc.

TrudnosSci wystepujacych przy ocenie liczby chorujacych dzieci w okre-
Slonych latach zycia nie ma przy ocenie liczby zachorowan. W tym wy-
padku mozna dane z dwéch sasiednich rocznikéw uzupetnia¢ do petnych
lat zycia.

Sumujac trzeba stwierdzié, ze z rejestracji jednorocznej przy trady-
cyjnym opracowaniu materiatu otrzymuje sie sfatszowany obraz zachoro-
walnos$ci, przede wszystkim w pierwszym roku zycia dziecka. Wiasciwa
jej ocena wymaga subtelniejszych metod statystycznych i bardzo sta-
rannej analizy merytorycznej. Aby tego unikng¢, nalezy badania zapla-
nowa¢ tak, by grupa niemowlat byta rejestrowana przez caly pierwszy
rok zycia. Jezeli takimi badaniami chcemy obja¢ dzieci jednego calego
rocznika, to w konsekwencji rejestracja musi by¢ prowadzona przez
dwa lata. %

. UWéTtka, 3. Teca x, B. BonAaHbCcKa

OUEHKA 3ABONNTEBAEMOCTW MNAJEHUEB HA OCHOBAHWMN
KPATKOBPEMEHHOW PEFVMCTPALUN

CofepxaHwue

B cTaTtbe npeactaBfieH cnoco6 OUeHKMN 3aboneBaemMocTun MnapeHues B rogoBom ne-
pnope XMU3HU U3 aHKETHbIX [AaHHbIX He OXBaTblBakWWUX B HEKOTOPbIX rpynnax pge-
Tell nonHoro roaa.

B'. Szczotka, Z Tesarz, W. Wolanska

EVALUATION OF MORBIDITY IN YOUNGEST CHILDREN IN SHORT-TERM
REGISTRATION

Summary

Methods of evaluation of morbidity in infants in the first year of life are
discussed on the basis of questionnaires, which in some groups of the children did
not cover a full year.

PISMIENNICTWO
1. Batschelet E.: Biometrische, Zschr.:, 1960, 2, 236.
*) Instytut Matki i Dziecka nie bral udzialu w planowaniu badan i zbieraniu
materiatu. Materiat pod postacig kart statystycznych ambulatoryjnych przekazany

zostat Instytutowi do opracowania w 1966 roku przez Wydzial Zdrowia i Opieki
Spotecznej Prezydium WRN w Opolu.
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METODY ZBIERANIA MATERIALU, DOTYCZACEGO
RETROSPEKTYWNEJ OCENY ZACHOROWALNOSCI DZIECI
NA CHOROBE NOWOTWOROWA

Klinika Onkologii Dzieciecej Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie
Kierownik: doc. dr med. J. Bozek
Klinika Chorob Dzieci AM w Biatymstoku
Kierownik doc. dr med. M. Rudobielska
Wojewédzki Szpital im. Sniadeckiego w Biatymstoku
Dyrektor: doc. dr med. A. Dowgird

Celem pracy jest préba oceny faktycznej zachorowalnosci dzieci na
choroby nowotworowe w woj. biatostockim w okresie ostatnich 10 lat

Guzy nowotworowe u dzieci, ktére przed erg antybiotykéw oraz szcze-
pien ochronnych staty na jednym z dalszych miejsc w tabeli przyczyn
zgondéw, obecnie wysuwajg sie na trzecie, a nawet w niektdrych krajach
na drugie miejsce. Nic tez dziwnego, ze choroba ta stata sie jednym
z gtéwnych probleméw w pediatrii, tak w Polsce jak réwniez na catym
Swiecie. Niewatpliwg przyczyna tego zjawiska jest przede wszystkim nie-
znana do tej pory etiologia tego schorzenia, co nie pozwala tym samym
na zastosowanie przyczynowego leczenia. Dlatego tez wysitki specjalistow
zdgzajag miedzy innymi do poszukiwania pewnych danych, mogacych
mie¢ zwigzek z zachorowalnos$cia dzieci w S$cisle okreSlonych warunkach
Srodowiskowych, celem uchwycenia jakich$ istotnych elementéow wy-
jasniajacych niektére obserwowane zjawiska. Dane za$ takie mozna
osiggna¢ jedynie droga bardzo skrupulatnie i wnikliwie prowadzonych
badan statystyczno-epidemiologicznych na duzym materiale, wymaga-
jacych z reguty korzystania z materiatu lat minionych.

Statystyki prowadzone przez Gtéwny Urzad Statystyczny dajg jedynie
ogdlny liczbowy poglad na te sprawe i to czestokro¢ z duzg granica
btedu. Nie moga daé one odpowiedzi na szereg nasuwajacych sie pytan.
Dlatego tez Instytut Matki i Dziecka w Warszawie przy wsplipracy
z Klinikg Choréb Dzieci AM oraz Szpitala Wojewodzkiego w Biatym-
stoku, wzorujgc sie w pewnym stopniu na opracowaniach podobnego typu
z terenu Anglii i Walii prowadzonych przez Rejestrature Nowotworéw
Dzieciecych Uniwersytetu w Manchesterze, postanowit pod tym katem
widzenia przeanalizowaé zachorowalno$¢ na nowotwory dzieci do lat 14
na terenie catego wojewodztwa biatostockiego, w okresie 1956—1966 r.

Gtoéwng podstawg do zbierania informacji, dotyczacych dzieci chorych
na chorobe nowotworowg (biataczka oraz guzy niebiataczkowe), jak i dla
poréwnania grupy dzieci zdrowych — jest tak zwana ,Karta proble-
mowa”.
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KARTA PROBLEMOWA CHOROBY NOWOTWOROWEJ DZIECKA
(Skrot)

Matka: 1) nazwisko, imie; 2) adres; 3) wiek, zawdd; 4) choroby przed
urodzeniem dziecka; 5) choroby w czasie cigazy; 6) przyjmowane leki
przed ciaza i w cigzy; 7) nasSwietlanie promieniami jonizujacymi.

Ojciec: 1) wiek, zawdd; 2) choroby przed cigzag matki; 3) naswietlanie
promieniami jonizujacymi przed zajsciem w cigze matki.

Rodzice i rodzenstwo matki: 1) choroba nowotworowa u rodzicéw;
2) choroba nowotworowa u rodzenstwa; a) rodzaj nowotworu; b) wiek
w chwili zachorowania; c) zyje, zmart; 3) warunki materialno-bytowe.

Rodzice i rodzenstwo ojca: 1) choroba nowotworowa u rodzicow;
2) choroba nowotworowa u rodzenstwa; a) rodzaj nowotworu; b) wiek
w chwili zachorowania; c) zyje, zmart; 3) warunki materialno-bytowe.

Rodzenstwo dziecka: 1) choroba nowotworowa u rodzefstwa; a) rodzaj
nowotworu; b) wiek w chwili zachorowania; c) zyje, zmart.

Dziecko:

I. Anamneza osobnicza dziecka: 1) przebieg cigzy i porodu; 2) cho-
roby dziecka przebyte po urodzeniu, w okresie p6zniejszym, wypadki
i operacje; 3) szczepienia ochronne; 4) przyjmowane leki; 5) rozwdj
dziecka.

Il. Przebieg choroby nowotworowej: 6) data zachorowania, skiero-
wanie na leczenie; 7) podstawy wykrycia nowotworu — przypadkowe,
kliniczne, radiologiczne, histopatologiczne; 8) rodzaj nowotworu; 9) okres
pobytu w szpitalu i sposéb leczenia — operacyjny, zachowawczy, sko-
jarzony; 10) wyniki leczenia — nie leczony, wyleczony z poprawa, z po-
gorszeniem, zgon; 11) rokowanie co do zycia — dobre, watpliwe, zle;
12) zgon — przyczyna wyjsciowa, bezposrednia, badania sekcyjne.

Prace nad uzyskaniem odpowiedzi na pytania zawarte w ,,Karcie pro-
blemowej” rozpoczeto od przegladu wszystkich historii choréb dzieci
do lat 14, ktére w latach 1956— 1966 byty leczone w szpitalach, czy tez
Klinikach biatostockich. Z tej dokumentacji wybierano przypadki cho-
roby nowotworowej lub podejrzewane o te chorobe. Ta mozolna droga
podyktowana zostata brakiem w wiekszosci szpitali jakichkolwiek karto-
tek, zawierajagcych chocby ogdlne dane o chorym. W placowkach zas$,
w Kktorych kartoteki istnialy, bylty one przewaznie niekompletne i nie
nadawaty sie do wykorzystania.

Zrodta z ktérych czerpano materiat ilustruje tabela I. Uzyskana do-
kumentacja szpitalna, szczegdlnie w latach 1956— 1960, nie przedstawiata
duzej wartosci dla naukowego opracowania. W wiekszosci bowiem przy-
padkéw zawierata tylko dane personalne chorego dziecka i niezbyt wia-
Sciwie udokumentowane rozpoznanie. Nasuneta sie zatem koniecznos¢,
aby w kazdym przypadku stwierdzonej lub podejrzanej u dziecka cho-
roby nowotworowej dotrze¢ do jego srodowiska domowego — jak to ilu-
struje tabela | — i tg droga uzupetni¢ brakujace dane, a w szczeg6lnosci
dotyczace: rodzicdw, rodzenAstwa, warunkéw materialnych i anamnezy
osobniczej chorego dziecka, czyli calej epidemiologicznej strony zagad-
nienia. Nalezy dodaé, ze dane uzyskane tg drogg w niektérych przypad-
kach, ze wzgledu na zbyt odlegly czas réwniez nie wyczerpuja zagad-
nienia. Wyczerpujagce odpowiedzi na postawione pytania, zebrane wyzej
wymienionymi drogami, mozna byto uzyska¢ dopiero od roku 1960.
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Dokumentacja szpitalna do materiatu poréwnawczego czerpana jest
z | i Il Kliniki Potoznictwa i Chorob Kobiecych oraz Wojewo6dzkiego
Szpitala Ginekologiczno-Potozniczego im. M. C. Sktodowskiej w Biatym-
stoku. Liczba analizowanych przypadkéw dobieranych metodg losowa
z materiatu poréwnawczego jest rdwna liczbie wszystkich zebranych
przypadkéw z chorobg nowotworowg. Przypadki te dobierane sg w tej
samej liczbie i z tych samych lat, w ktdrych rodzity sie dzieci obarczone
chorobg nowotworowg. Z uwagi na zbyt skape informacje znajdujace sie
w kartotekach oddziatdw potozniczych odnos$nie wybieranych przypad-
kéw, jak rowniez na brak informacji o dalszym stanie zdrowia tych
dzieci, zachodzita konieczno$¢ osobistego porozumienia sie z rodzicami
kazdego dziecka, celem zebrania dodatkowych danych, pozwalajgcych
na ocene jego rozwoju. Informacje zebrane tg droga zostaja w sposob
podobny jak w przypadkach dzieci obserwowanych z chorobg nowotwo-
rowa, naniesione na przedstawiong, powyzej ,Karte problemowa”.

Na podstawie dotychczasowych spostrzezen nie chcielibySmy wyciggaé
wnioskdéw. Przedstawiong przez nas prace uwazamy jedynie za zapo-
wiedZ rozpoczetej duzej akcji, dotyczacej mozliwie pelnego i wyczerpu-
jacego opracowania epidemiologii nowotworéw u dzieci na terenie wo-
jewodztwa biatostockiego. Wydaje nam sig, ze przedstawiona metoda,
aczkolwiek bardzo mozolna i czasochtonna, daje duzg gwarancje uzyska-
nia wartosciowego materiatu.

FO. boxek, E Kypnunoc, J. CkKopoXxoUuKMH

METO/[bl CBOPKW MATEPUAJIA K PETPOCMNEKTUBHOW OLEHKE
3ABO/IEBAEMOCTW [AETEW PAKOBbIMW BOME3HAMMU

CopfpepxaHue

CnaBHOW uUenblo paboTbl sBNSeTcs npob6a (pakTmyeckol 3a60neBaeMOCTU PaKOBbI-
MK 60ne3HsIMUN feTell B 6en0CTOLKOM BOeBOACTBe 3a 10-meTHuiA nmepuog.

naBHOli OCHOBOW f[NA c60pKM MaTepuana ABNSETCA aHKeTa, 3aMO/IHEHHAs Ha OCHO-
BaHWMW [JOKYMeHTauuum ambynaTopHbIX W CTayMOHapHbIX /e4vyebHbIX YyupexpaeHuu,
B KOTOPbIX B TeYeHWe aHaNM3NPOBAHHOrO mepuoja Nevynnuncb fJeTu 60/bHble PaKOBbI-
MU 60Me3HAMN.

He,qOCTaTKI/I AOKYMEHTaUMM nNOonNoONHAKTCA onpocamMu po,qMTeneVl NNeYeHHbIX.

J. Bozek, J. Kurpios, L Skorochodzki

METHODS OF COLLECTING MATERIALS FOR RETROSPECTIVE ANALYSIS
OF PREVALENCE OF TUMOR DISEASE IN CHILDREN

Summary

An analysis of the incidence of tumor diseases in children in the Biatystok pro-
vince in the past 10 years was the main purpose of this study.

The material was collected mainly by questionnaires filled out on the basis of
documentation by institutions of the open and closed health service engaged in the
treatment of children with tumor diseases in the studied period.

Gaps in the documentation were filled out on the basis of interviews with the
parents of the children treated.



DYSKUSJA (IV)

Prof. dr Z. Askanas (Warszawa):

Wydaje sie, iz dane pochodzace z absencji chorobowej w zaktadzie pracy nie moga
stuzy¢ do oceny wpltywu danego Srodowiska na zdrowie, ze wzgledu miedzy innymi
na autoselekcje przy podejmowaniu zatrudnienia. Nie uwzglednit tego w swoim
referacie kol. Wysocki. Pominiecie merytorycznych zmian struktury ekonomicznej
i prawnej prowadzi tez do btednych wnioskéw. Uniknat tego kol. Bozyk, zazna-
czajac wptyw nowej ustawy rentowej z 1959 roku. Natomiast uszta jego uwadze
ocena elementéw socjologicznych (moment i pobudki wystapienia o rente, wptyw
rodziny).

Odnosnie referatu kol. Leowskiego mam pytanie: Czy mozna oceni¢ wpltyw wieku
i stazu lekarza na trafno$¢ orzecznictwa absencji?

Dr med. Z. Jaroszewski (Pruszkéw):

Pytanie: czy przy badaniu absencji chorobowej uwzgledniono problem alkoho-
lizmu? Jak wynika z badan szacunkowych Spotecznego Komitetu Przeciwalko-
holowego 1400 000 os6b pije w Polsce 2 1 tygodniowo, w tym IU kobiet. Powinno
sie ten problem wuwzgledni¢ w kazdych badaniach absencji chorobowej. Nalezy
pamieta¢, ze absencja chorobowa nie obejmuje nieusprawiedliwionych nieobecnosci
w pracy, a powoduje jg nie tylko zwykte pijanstwo (co jest rzeczg nagminng w nie-
ktérych dziedzinach naszej gospodarki np. budownictwo), ale takze nierozpozna-
wany alkoholizm przewlekty. Pominiecie tego, jak to zrobit kol. Wysocki prowadzi
do wrecz paradoksalnych wnioskéw.

Doc. dr S. Zdzienicki (Warszawa):

Pytania: czym spowodowana jest tak wysoka absencja chorobowa w grupie
wieku 20—29 lat?

Czy wzieto pod uwage, ze w tej grupie znajduje sie wielu mezczyzn zwolnionych
ze stuzby wojskowej? Absencja chorobowa w wojsku jest znacznie wyzsza od
Sredniej krajowej, mimo wyselekcjonowanej, zdrowej (przy wyzu demograficznym
mozemy na to sobie pozwoli¢) populacji. Najbardziej istotny wptyw na te sytuacje
ma mechanizacja (znacznie wieksza liczba urazéw wystepuje u mieszkancéw wsi).
Duzy wplyw na $rodowisko wojskowe majg podstawowe schorzenia wieku dziecie-
cego, jak choroby ucha, nosa i gardia.

Doc. dr J. Indulski (k6dZ):

1. Sprawa wptywu alkoholizmu na absencje w zaktadzie pracy. Z badania ankie-
towego, opinii lekarza i obserwacji pacjenta wynika mniejsza absencja chorobowa
u os6b pijacych alkohol od niepijacych. Nalezy sie¢ tu wyjasnienie tego paradoksu:
ludzie chorzy przewaznie nie pija alkoholu.

2. Zalezno$¢ absencji chorobowej od stazu pracy i wieku lekarza. Z bibliografii
wiadomo mi, iz przy jednakowych warunkach pracy w zaktadach przemystowych
czasokres orzecznictwa lekarzy niedosSwiadczonych jest dwukrotnie wiekszy.
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Dr M. Wysocki (Warszawa):

W trakcie badah epidemiologicznych prowadzonych w Krakowie wytlonita sie
potrzeba oceny absencji chorobowej z powodu nieswoistych choréb uktadu odde-
chowego w miastach wydzielonych i w Polsce. Byta to préba wykorzystania ruty-
nowo gromadzonego materiatu, obejmujacego bezwzgledna liczbe dni absencji wg
przyczyn, bez uwzglednienia ptci i wieku. Dlatego tez na tej podstawie staratem
sieg nie wycigga¢ wnioskdw o chorobowosci. Chodzito tylko o przedstawienie aktual-
nej sytuacji absencji chorobowej w miastach wydzielonych i niektérych gateziach
przemystu i gospodarki narodowej.



WYKAZ PRAC NIE NADESEANYCH

Leon Cholewa, Wiestaw Jedrychowski

WSTEPNA OCENA BRYTYJSKIEJ DEFINICJI PRZEWLEKLEGO NIEZYTU
OSKRZELI W BADANIU EPIDEMIOLOGICZNYM

Katedra Medycyny Pracy i Choréb Zawodowych Akademii Medycznej w Krakowie

(Pracy nie nadestano).

Stanistaw Orzeszyna

WYKORZYSTANIE METOD STATYSTYCZNYCH PRZY BADANIU ABSENCJI
CHOROBOWEJ

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Akademii Medycznej w ktodzi

(Pracy nie nadestano).

Janusz Indulski

BADANIE ABSENCJI CHOROBOWEJ W PRZEMYSLE WLOKIENNICZYM
Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Akademii Medycznej w todzi

(Pracy nie nadestano).

Mirostaw Wysocki, Feliks Sawicki

ABSENCJA CHOROBOWA Z POWODU CHOROB UKLADU ODDECHOWEGO
W PIECIU MIASTACH WYDZIELONYCH W LATACH 1959—1965

Katedra Organizacji Ochrony Zdrowia Studium Doskonalenia Lekarzy w Warszawie
(Pracy nie nadestano).

Jerzy Staszewski

STATYSTYKI ZGONOW, JAKO OCENA WYSTEPOWANIA NOWOTWOROW
Instytut Onkologii, Oddziat w Gliwicach

(Praca ogtoszona: Nowotwory, 1967, 17, 297).



c.d. ze str. 434

J. Wysocki: Wyniki leczenia glikokortykoidami wirusowego zapalenia watroby
(Nr 27, str. 1035).

M. Tuszkiewicz: Endotoksyny bakteryjne (Nr 27, str. 1046).

J. Kroll, K. Wolko, O. Sarrazin, J. Gutowski, R. Krzywinski, J. Hryniewiecki:
Oznaczanie cholinesterazy w z6ttaczce zaporowej i w przebiegu wirusowego zapa-
lenia watroby (Nr 28, str. 1068).

Z. Bozyk: Trudnosci oceny niektérych wynikéw badan choréb niezakaznych
z zakresu tzw. ,epidemiologii klinicznej” (Nr 28, str. 1084).

A. R. Tuszkiewicz, H. Marczynska-Wolanska: Warto$¢ proby S$rédskérnej i préby
skaryfikacyjnej w badaniu uczulenia na penicyling (Nr 32, str. 1197).

E. Zawistowska: Zagadnienie nawrotéw u chorych na dur brzuszny leczonych
chloromycetyng (Nr 32, str. 1205).

S'. Jasser, J. Lesinski: Ocena serologiczna i epidemiologiczna dotychczasowych
metod badania krwiodawcow (Nr 33, str. 1237).

T. Hroboni, J. Gutkowska, H. Langer: Etiologia i wczesne objawy septycznego
ropnego zapalenia ko$ci (Nr 34, str. 1295).

W. Zietkiewicz: Przeciwbakteryjna ochrona przeszczepéw skoéry, a stopien ich
przyjecia sie (Nr 35, str. 1321).

T. Nowakowski, J. Lewandowska, B. Sielicka: Candida albicans, jako czynnik
alergizujacy (Nr 37, str. 1411).

K. Szelezynski: Homo i heterologiczne odczyny tuberkulinowe (Nr 38, str. 1437).

H. Kotodziejska, L. Judkiewicz: Aplazja szpiku, a wirusowe zapalenie watroby
(Nr 38, str. 1466).
J. Towpik: Aktualny obraz kliniczny i statystyczny Kkity wczesnej i poéinej

w Polsce (Nr 39, str. 1477).

K. Jacyna, J. Farner, W. Kozaczek, A. Piotrowska: Bakteryjne zapalenie ptuc
w Swietle wtasnych obserwacji (Nr 41, str. 1570).

J. Zajac, A. Sottys, M. Wilimowska: Przyczynek do zagadnienia powiktan w ro-
zyczce (Nr 42, str. 1620).

S'. Tomaszunas, M. Rozmarynowska: Przypadek loajozy (Nr 44, str. 1694).

T. Franczak: Przebieg wirusowego zapalenia watroby u niemowlat (Nr 46,

str. 1766).
J. Juszczyk: Nowe sposoby postepowania w leczeniu $pigczki watrobowej (Nr 46,
str. 1782).

S. Kedrowa. B. Szynko: Zachowanie sig kwasu neuraminowego w wirusowym
zapaleniu watroby (Nr 49, str. 1884).

D. Michalik: Badania nad skojarzonym dziataniem preparatow sulfonamidowych
i antybiotykéw na gronkowce (Nr 59, str. 1921).

T. Dorobisz: Nowe mozliwoéci leczenia wstrzagsu septycznego (Nr 51, str. 1979).

B. Hager-Matecka, K. Karczewska: Zgony dzieci diugotrwale leczonych korty-
koidami z powodu nerczycy, w nastepstwie zakaznej choroby wirusowej (Nr 52,
str. 2007).

B. Bogdanikowa: Hamowanie zjawisk odpornosciowych w $wietle nowych badan
(Nr 52, str. 2025).

POLSKIE ARCHIWUM MEDYCYNY WEWNETRZNEJ, 1967

T. Wasowska, S. Kru$: Przypadek zoéttaczki po zastosowaniu nitrofurantoiny
(Nr 1, str. 97).

J. tozinski: Badania wptywTu antybiotykéw i sulfonamidéw na zachowanie sie
niektérych wtasnosci fizyko-chemicznych zétci u chorych na zapalenie pecherzyka
z6tciowego i droég zoétciowych (Nr 2, str. 169). c.d. na str. 460



Jan Kostrzewski

PODSUMOWANIE DYSKUSJI

ZakonczylisSmy dyskusje. Chciatbym podaé¢ kilka uwag rekapitulujgcych to spot-
kanie i wyciggng¢ kilka wnioskéw na przysztosc.

MieliSmy 4 dziaty referatéw i dyskusji. Pierwszy byt zwigzany z samg koncepcja
epidemiologii, pojeciem i zakresem badan epidemiologicznych oraz ich celem.
Z referatow, jak i z dyskusji wynika, Ze pojecia te sa jeszcze w okresie ksztat-
towania.

W referacie wprowadzajacym byta zawarta jakby dyskusja, ktéra moze by¢ nie-
jasna dla grona tu obecnych. Prébowatem dyskutowa¢ ze specjalistami réznych
dziedzin, ktoérzy od lat zajmujg sie epidemiologiag i z ktéorymi spotykatem sie przy
réznych okazjach w Swiatowej Organizacji Zdrowia. Chciatbym podkresli¢, ze
pojecia epidemiologii formutowane przez rdznych autoréw réznig si¢ miedzy soba.
Nawet w gronie ludzi, ktérzy zajmuja si¢ epidemiologia od wielu lat moze pa$¢
pytanie, czy w ogdle mozemy mowi¢ o epidemiologii, jako o dziale medycyny
i o specjalnos$ci lekarza.

Uwazam, ze ten dziat medycyny jak i specjalno$¢ istnieja, a mimo trudnosci
uzgodnienia poglagdéw jednoznaczne okre$lenie ich i definicja wyraznie sie zaryso-
wujg. Nasze obrady dostarczyty réwniez materiatu do tego, azeby sprecyzowaé te
pojecia.

Drugi dziat dyskutowany na Sympozjum to problematyka diagnostyki epidemio-

logicznej.
Trzeci — to planowanie i organizacja badan epidemiologicznych.
Czwarty dzial — dzisiejsza popotudniowa sesja — ktéry nie byt zatytutowany,

ale dla stuchajacych byto zapewne jasne, ze dobrano w nim prace, ktére opieraty
sie na wykorzystaniu istniejacej dokumentacji zaktadéw stuzby zdrowia dla celéw
badan epidemiologicznych. Przyktady zaczerpnieto z réznych dziedzin. Dziat w moim
przekonaniu wazny, jezeli chodzi o wnioski, jakie nasuwajg sie z naszego Sym-
pozjum.

Gtéwnym celem i przedmiotem obrad Sympozjum byta metodyka badan epidemio-
logicznych w chorobach niezakaznych. StyszeliSmy o pracach, ktére zostaty zakon-
czone i styszeliSmy o pracach zaawansowanych lub tylko rozpoczetych. Byly one
przedstawione przede wszystkim od strony metodycznej. Przedstawiono takze za-
poczatkowane prace, w ktérych sprecyzowano program badan, a wiemy, ze dobrze
przygotowany program badan epidemiologicznych w zasadzie przesagdza o wartosci
uzyskanych wynikéw, jezeli oczywiscie materiat bedzie zebrany i analizowany
w sposéb wtasciwy.

Referowane tutaj tematy ilustruja poniekad postep i zaawansowanie prac epi-
demiologicznych prowadzonych w Polsce w réznych dziedzinach choréb niezakaz-
nych. Dotyczyty one réznych grup choréb. Najbogatsza byta problematyka doty-
czaca chorob uktadu kragzenia. Ta grupa badan rozwija sie w ostatnich latach
w Polsce bardzo dynamicznie. Nie chce przez to umniejsza¢ badan w innych dzie-
dzinach tylko dlatego, ze nie byly reprezentowane na naszym Sympozjum, bo to
mogto by¢ réwniez naszag wing, to jest organizatoréw, ze nie umieliSmy wpro-
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wadzi¢ do programu Sympozjum innych grup specjalistow, stosujacych badania
epidemiologiczne w swojej dziedzinie.

Dos$¢ szeroko byta przedstawiona problematyka medycyny przemystowej czy
medycyny pracy. W tym bogato byty reprezentowane badania absencji chorobowej.
Dokumentacja absencji chorobowej stanowi tatwo dostepny materiat do badan,
ale nie jest to materiat najlepszy dla oceny stanu zdrowotnego. Absencja chorobowa
jest tylko jednym z wyktadnikéw i gdyby$Smy chcieli wytagcznie na niej opierac
ocene stanu zdrowia zalég — popetnilibySmy przypuszczalnie wiele biedow.

Byly omawiane réwniez choroby psychiczne i choroby uktadu oddechowego.

W szystkie te prace miaty reprezentowa¢ problematyke badan epidemiologicz-
nych od strony metodycznej.

Jakie wnioski nasuwaja sie z referatow i dyskusji?

Moéwigc o celu i rozwoju badan epidemiologicznych u nas w kraju, na pierwszym
miejscu nalezatoby postawi¢ potrzebe dokonania wtasciwej oceny stanu zdrowia
ludnosci. Na naszym Sympozjum referatow tego typu bylo niewiele. Podkreslam
te sprawe dlatego, ze ten kierunek badan jest szczeg6lnie wazny i powinniSmy
traktowaé¢ prace, ktore tutaj byty referowane, jako wstepne préby wymagajace
rozwiniecia.

Uczestnicy Sympozjum stanowig grono wyselekcjonowane.

W ysytaliSmy zaproszenia do Oddziatdw Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy
Chor6b Zakaznych, do wszystkich instytutow naukowych, medycznych w kraju,
ktére petnia role doradcéw krajowych resortu zdrowia, do wszystkich Akademii
Medycznych, ktore chcielibySmy zainteresowaé¢ problematyka epidemiologiczng ze
wzgledu na program studiéw medycznych i na program badan naukowych. Wy-
staliSmy zaproszenia do poszczegdlnych oséb, o ktéorych wiedzieliSmy, Zze zajmuja
sie epidemiologia. Zaprosilismy réwniez przedstawicieli Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznych i inspektoréw sanitarnych, reprezentujagcych te zaktady stuzby zdrowia,
ktére zajmuja sie badaniem warunkéw Srodowiskowych. Wydaje mi sie, ze duzym
brakiem w pracy naszej stuzby zdrowia jest niedostateczne powigzanie i zgranie
ogromnego aparatu zajmujacego sie problemami lecznictwa oraz stanem zdrowia
ludzi ze stuzbag sanitarno-epidemiologiczng i instytutami naukowo-badawczymi,
ktore zajmuja sie Srodowiskiem zycia i pracy ludnosci oraz wpltywem warunkow
Srodowiskowych na zdrowie ludnosci.

Zatrzymuje sie nad tg sprawa dlatego, ze w naszej dyskusji i w referatach
wyraznie ksztattuje sie potrzeba zblizenia i wspoétdziatania tych dwu dziedzin
stuzby zdrowia.

Okoto dwu lat temu na tej sali spotkali sie higienisci z urbanistami i w tym
gmachu padaty zadania ze strony urbanistow pod adresem stuzby zdrowia, a $cislej
pod adresem higienistow: dajcie nam ocene wpltywu sSrodowiska na zdrowie lud-
nosci, dajcie nam kryteria, ktore okre$lg jak mamy budowaé, gdzie mamy budo-
wac, aby to budownictwo stuzyto zdrowiu spoteczenstwa.

Zagadnienie jest szersze — nie dotyczy tylko urbanistéw. W spotkaniach z techni-
kami moéwimy, ze zdrowie spoteczenstwa w coraz wiekszym stopniu pozostaje
w rekach technikéw. My lekarze powinniémy technikom wskaza¢ Zrédia zagrozenia
i da¢ normy. Jest to zagadnienie niezwykle trudne. Aby opracowa¢ normy, nie
mozemy ogranicza¢ si¢ do badan na zwierzetach. Musimy znalezé parametry i spo-
soby, ktére pozwolg na ocene faktycznego wpiltywu S$rodowiska na zdrowie czto-
wieka. Musimy da¢ dowody i to nie tylko dowody bardzo oczywiste, gdy przekro-
czenia dopuszczalnych stezen substancji toksycznych albo nasilenia hatasu i drgan
czy innych czynnikéw fizycznych sa dla kazdego oczywiste, ale réwniez dowody
na to, ze czynniki dziatajace nawet w niewielkich dawkach i nasileniu, ale przez
dtugi czas dajg szkodliwe efekty.
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Odpowiedzi na te pytania nie bedziemy w stanie uzyska¢ bez wtasciwie zapla-
nowanych i przeprowadzonych badan epidemiologicznych.

Co powinniSmy robi¢, azeby przyspieszy¢ i rozwing¢ badania epidemiologiczne
w omawianych Kkierunkach?

Na pierwszym miejscu nalezy postawi¢ opracowanie i upowszechnienie metod
badania epidemiologicznego, a przede wszystkim tych metod, ktére pozwolg wy-
korzysta¢ juz zgromadzong i nadal gromadzong dokumentacje.

| trzeba sobie powiedzie¢, ze mamy mase materialu gromadzonego w zaktadach

lecznictwa, stuzby sanitarno-epidemiologicznej i w instytutach naukowych. Ale
problematyczna jest tre$¢, jaka wkitadamy przy wypetnianiu poszczeg6lnych doku-
mentéw. Dam przyktad: w badaniach reprezentacyjnych og6lnej zachorowalnosci
spotykamy sie czesto z tym, ze w miejsce rozpoznania lekarz wpisuje na Kkarcie
objaw. Taki zapis nie przedstawia dla badan zachorowalnos$ci zadnej wartosci
albo przedstawia warto$¢ minimalna.
. Zebysmy mogli poprawi¢ dokumentacje, zeby$my mogli poprawié jej tres¢ —
musimy przeszkoli¢ ludzi. Musimy nauczy¢ pracownikéw stuzby zdrowia szanowad
kazdy dokument, szanowa¢ kazdy zapis w karcie statystycznej, w historii choroby
czy w protokdle sanitarnym i musimy dazy¢ do tego, zeby te zapisy byty mozliwie
jednoznaczne.

To jest zadanie niezwykle trudne, a przygotowanie musi sie zaczyna¢ w aka-
demiach medycznych i w innych szkotach medycznych.

Niektére badania epidemiologiczne referowane na tym Sympozjum powinny
z biegiem czasu przejs¢ w rutynowo gromadzony i analizowany materiat, ktéry
bedzie opracowywany w sposéb mechaniczny i automatyczny. Powinnismy dazy¢
do takiego ukierunkowania naszej roboty, aby w przysztosci, korzystajac z zapisu
w ksigzeczce zdrowia dziecka, w karcie chorobowej zaktadu pracy, w karcie choro-
bowej os$rodka zdrowia, czy przychodni rejonowej — moc siegngé do tego doku-
mentu, przy pomocy odpowiedniej techniki przenie$s¢ informacje na odpowiednig
karte i przekaza¢ go do opracowania maszynom weditug z géry opracowanego pro-
gramu.

Aby wuzyska¢ takie mozliwoéci, bedziemy musieli zmieni¢ niejeden dokument
i niejeden formularz. Wydaje sie, ze zrewidowanie przydatnos$ci oraz ocena wartosci
naszych formularzy dokumentacyjnych powinny by¢ réwniez jednym z naszych
zadan. PowinniSmy mys$le¢ o zmianie sposobu gromadzenia i przetwarzania danych.
Obecnie robimy to najczesciej w trybie sprawozdan, ktére sg przedmiotem ciggtych
krytyk i ze strony lekarzy, i na tamach prasy, i ze strony czynnikéw administracyj-
nych. Nota bene, w wielu przypadkach problematyczne sg te sprawozdania pod
wzgledem mozliwoéci wyciggania wnioskéw. Bedziemy musieli dazyé¢ do tego, aby
sprawozdania zastapi¢ zbieraniem i przetwarzaniem informacji jednostkowych albo
w catoéci, albo metodami reprezentacyjnymi. .Musimy uzbroi¢ w tym celu stuzbe
zdrowia w odpowiednie zaplecze techniki statystycznej, bo tylko wdéwczas bedzie
mozliwe przetwarzanie danych jednostkowych.

Nie kusze sie o to, aby przedstawi¢ catoksztatt zagadnien. Poruszam tylko nie-
ktére elementy, ktére z biegiem czasu powinny uksztaltowa¢ sie w program cato-
§ciowy, nad ktéorym juz teraz musimy rozpoczaé prace.

Nasuwajg sie jeszcze wnioski w sprawie szkolenia. Jezeli chcemy szkoli¢, jezeli
chcemy wpoi¢ metodyke badan epidemiologicznych musimy jg udostepni¢. Nasuwaja
sie tu wnioski w sprawie publikowania wynikéw prac epidemiologicznych oraz
systematycznego publikowania informacji o prowadzonych pracach.

(0] literature podrecznikowg nie predko bedziemy sie mogli pokusi¢. Rowniez
w literaturze $wiatowej nie przedstawia sie najlepiej pozycja nowoczesnych pod-
recznikéw epidemiologii. Trzeba wiec podja¢ na tamach prasy medycznej publiko-
wanie tych prac w sposéb mozliwie skoordynowany i systematyczny.

Przegl. Epid. — 12
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Jest sugestia, azeby$Smy w réznych czasopismach, a miedzy innymi i przede
wszystkim w Przeglagdzie Epidemiologicznym utworzyli dziat poswiecony badaniom
epidemiologicznym w chorobach niezakaznych. Przeglad Epidemiologiczny powinien
byé¢ pierwszym pismem, ktéry utworzy ten dzial, ale nie powinien by¢ jedynym
miejscem publikacji tego rodzaju prac.

Dobiegam do kohica moich uwag. Ostatnia grupa wnioskdw, to wnioski dotyczace
przysztych spotkan. Wydaje sig, ze to spotkanie powinnismy traktowa¢ jako spotka-
nie pierwsze, ktoére pokazato problem w sposéb z calg pewnoscig niepetny i nie-
doskonaty, ale ktére dato pewien przeglad prac z epidemiologii choréb niezakaznych.
Juz z tego spotkania wynika, ze powinniémy tego typu zebrania kontynuowac.
Nasuwa sie pytanie w jaki sposéb to robi¢. Mogg one by¢ traktowane w dwojaki
spos6b: pierwszy, to spotkania poSwiecone w dalszym ciggu stronie metodycznej,
a mozna by je posSwieci¢ poszczegélnym dziatom epidemiologii, dziatlom, ktére zaj-
muja sie opisem epidemiologicznym, pracami analitycznymi lub epidemiologig do-
Swiadczalng. Brak bylo prac na naszym Sympozjum z ostatnio wymienionej dzie-
dziny epidemiologii.

Jest druga forma, ktéra powinna by¢ realizowana réwnolegle do pierwszej; to
jest organizacja spotkan poswieconych badaniom epidemiologicznym w okres$lonych
grupach choréb, na przyktad problematyce choréb psychicznych, choréb uktadu
oddechowego, czy krazenia. Zebrania trzeba dostatecznie wcze$nie zaplanowad,
uwzgledniajac prace o charakterze opisu epidemiologicznego, jak i prace o cha-
rakterze analitycznym oraz prace ktére by nalezatlo zapoczatkowaé¢ (a moze tego
rodzaju prace sg prowadzone?) — dotyczace doswiadczen epidemiologicznych.

(0] ile chodzi o pierwszg grupe zagadnien, spotkania powinny by¢ prowadzone
badZz na forum Towarzystwa Epidemiologéw, Towarzystwa Higienicznego lub w $ro-
dowisku organizatoré6w ochrony zdrowia.

Jezeli chodzi o druga grupe, wydaje sie, ze powinny by¢ organizowane takie
spotkania w towarzystwach specjalistycznych: chirurgéw, neurologéw, kardiologéw
i innych. W spotkaniach tych powinni uczestniczy¢ réwniez epidemiolodzy, ktérzy
posiadajg doswiadczenie z réznych dziedzin i w réznych metodach badan epidemio-
logicznych.

Pozwalam sobie tego typu sugestie wysunaé korzystajac z tego, ze jest szerokie
grono i szeroki wachlarz probleméw reprezentowany na tej sali. Od nas bedzie
zalezato o ile te sugestie i wnioski, ktére nasuwaja sie na zakonczenie Sympozjum
znajdg nasladowcéw i realizatoréow.

Na zakonczenie chciatlbym wyrazi¢ podziekowanie pod adresem Polskiej Aka-
demii Nauk na rece Pana prof. Kacprzaka, ktéry przewodniczy Komitetowi Hi-
gieny, bo pod patronatem tego wydziatu organizowaliSmy nasze Sympozjum.

Chciatbym podziekowa¢ Zarzadowi Giéwnemu Polskiego Towarzystwa Epidemio-
logéw i Lekarzy Choréb Zakaznych, bo Zarzad Gldwny tego Towarzystwa byt
inicjatorem i wspdtorganizatorem tego spotkania.

Chciatbym podziekowa¢ Towarzystwu Higienicznemu, ktére nam udzielito sali
i ktore uczestniczyto w tym zebraniu w dosy¢ licznym gronie.

Chciatbym podzigkowaé¢ wszystkim referentom i dyskutantom, organizatorom ze-
brania, a gtéwnie Katedrze Higieny pod kierownictwem doc. Brzeziniskiego i kole-
gom z Zaktadu Epidemiologii PZH, ktérzy uczestniczyli w przygotowaniu tego
spotkania.

Planowalismy spotkanie w stosunkowo matym gronie, okoto 80 oséb, bronilismy
sie przed nadmiarem uczestnikéw, aby da¢ lepsze warunki dyskusji. Liczba uczest-
nikéw siega ponad 140 os6b, co mimo trudnos$ci dla organizatoréw stanowi duza
satysfakcje. Mam nadzieje, ze zebranie to nie bedzie zebraniem ostatnim.
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*

Prof. dr P. Boron (Biatystok):

Jako prezes Polskiego Towarzystwa Epidemiologéw i Lekarzy Choréb Zakaznych,
chciatbym podzigkowa¢ goraco Komitetowi Organizacyjnemu i jego Przewodnicza-
cemu prof. Kostrzewskiemu oraz catemu zespotowi Zaktadu Epidemiologii PZH
i Katedry Higieny za piekna i sprawng organizacje Sympozjum.

Wydaje sie, ze nasze Sympozjum dalo wyraz zapotrzebowaniu spotecznemu na
tego rodzaju kierunek rozwoju epidemiologii i chociaz nie jest on jeszcze S$cisle
zdefiniowany — powinny by¢ organizowane dalsze spotkania naukowe tego typu
i rozwijane mtody badania w tej dziedzinie.

Ze strony Towarzystwa Epidemiologéow i Lekarzy Chorob Zakaznych postuluje
sie, aby elementy ksztatcenia epidemiologicznego byty wdrazane juz w okresie
ksztatcenia studenckiego. Nalezy je uwzglednia¢ przy reformie studiéw lekarskich,
w ramach reorganizacji, katedr higieny i realizacji programu dydaktycznego tych
katedr, badZ przez tworzenie zaktadéw epidemiologii.
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K) STRESZCZENIE powinno rekapitulowa¢ w najkrotszy sposéb fakty i wnio-
ski zawarte w pracy. Powinno by¢ zrozumiate bez potrzeby czytania calej
pracy i w zasadzie nie powinno zawiera¢ wigcej, niz 20 wierszy maszyno-
pisu. Streszczenia w jezyku polskim nalezy dotgczy¢ w 3 oddzielnych egzem-
plarzach, z podaniem imienia (pierwsza litera) i nazwiska oraz tytutu pracy.

1) PISMIENNICTWO w zasadzie nie powinno zawieraé wiecej, niz kilkanascie
pozycji. Musi byé utozone w porzadku alfabetycznym, w grupach liczacych
po 10 pozycji. Nalezy uwzgledni¢ wytacznie te prace, na ktére autor po-
wotuje sie w tresci. Przy cytowaniu prac w teké$cie nalezy podawa¢ w na-
wiasach tylko liczbe porzadkowa odno$nej publikacji w spisie piSmiennictwa,
a nie podawac¢ roku; nalezy unika¢ czestego cytowania nazwisk w tekscie.
W wykazie piSmiennictwa winna by¢ zachowana nastepujaca kolejnos¢:
a) nazwisko autora, b) pierwsza litera imienia, c) tytut czasopisma w uzna-
nym skrécie, d) rok, tom, numer oraz pierwsza strona prac. Dla ksigzek,
ponadto tytut oraz miejsce i rok wydania.

MATERIAE ILUSTRACYJNY (tabele, ryciny, fotografie), ograniczony do nie-
zbednego minimum, nalezy zatgczy¢ do pracy w oddzielnej kopercie. Na odwro-
cie kazdej ryciny nalezy podac¢: nazwisko autora, tytut pracy, kolejny numer
ryciny, oraz oznaczy¢ jej dot i goére. Fotografie winny by¢ dostatecznie ostre,
wykonane na blyszczagcym papierze, rysunki czarnym tuszem na kalce tech-
nicznej, w wymiarze przysztej reprodukcji lub wigeksze, opisy wykonane
pismem technicznym. Na oddzielnej kartce naiezy zamieéci¢ podpisy pod
ryciny. Tabele nalezy pisaé na maszynie (nie moga by¢ na bilyszczacym pa-
pierze), na oddzielnych stronach i ponumerowaé¢ kolejno cyframi rzymskimi
oraz zaopatrzy¢ w tytuty (u goéry). W odpowiednim miejscu tekstu nalezy
poda¢ w nawiasach kolejne numery rycin lub tabel np. (ryc. 1) lub (tab. I).
Miejsca witaczenia materiatu ilustracyjnego powinny by¢ wykonane zwykiym
otowkiem na marginesie.

Poszczegdlnych wyrazéw lub zdan nie nalezy spacjowaé¢ (czcionki rozstrze-
lone). Wyrazy lub zdania, na ktére autor chce potozy¢ nacisk, nalezy pod-
kreslic otéwkiem, linig przerywana.

Oryginalna praca naukowa nie moze w zasadzie przekracza¢ 10 stron maszy-

nopisu witaczajac w to tabele, wykresy, piSmiennictwo i streszczenie w je-
zykach obcych (3 ryciny = 1 strona).

Doniesienia tymczasowe i doniesienia kazuistyczne z zakresu choréb zakaz-
nych nie moga przekracza¢ 3 stron maszynopisu wraz z piSmiennictwem
i streszczeniami.

Prace pogladowe nie moga przekracza¢ 12 stron maszynopisu.

Kazdy maszynopis winien by¢ zaopatrzony petnym imieniem, nazwiskiem,
tytutem naukowym i aktualnym adresem oraz podpisem autora.

Do pracy nalezy dotgczyé pisemne o$wiadczenie autora, ze praca nie zostata
i nie zostanie ztozona do druku w innym czasopi$mie przed opublikowaniem
jej w Przegladzie Epidemiologicznym.

Praca musi zawiera¢ aprobate kierownika zaktadu czy kliniki potwierdzong
jego podpisem.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawienia usterek stylistycznych i mia-
nownictwa oraz dokonywania koniecznych skréotéw, bez porozumienia
z autorem.

Redakcja nie ma obowigzku zwrotu nie przyjetych do druku prac lub arty-
kutow.

Prace oryginalne, poglagdowe oraz streszczenia sa honorowane.

Autorzy prac oryginalnych i poglagdowych otrzymuja po 25 odbitek na koszt
witasny.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia niektérych odbitek do handlu
ksiegarskiego.
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POWIKLANIA NEUROLOGICZNE PO SZCZEPIENIU PRZECIW
OSPIE PRAWDZIWEJ W CZASIE MASOWEJ AKCJI SZCZEPIEN
W POLSCE W R. 1963

Oddziat Obserwacyjny Szpitala Zakaznego Nr 1w Warszawie
Ordynator: doc. dr med. B. Migdalska-Kassurowa

Przeprowadzono analize epidemiologiczng i kliniczng powiktan neuro-
logicznych, ktére wystapity w Polsce po szczepieniu przeciw ospie
w 1963 r.

W roku 1963 w Polsce w czasie masowej akcji szczepieh przeciw ospie,
ktéra objeta najwiekszg dotychczas liczbe — 8.277.308 oséb, zaréwno dzieci
jak i dorostych, wystgpito szereg powiktan poszczepiennych, miedzy kté-
rymi najciezsze byty powiktania neurologiczne.

W zwigzku z tym postanowiono dokona¢ analizy i oceny epidemiolo-
gicznej i klinicznej powiktan neurologicznych jakie mialy miejsce we
wspomnianej akcji przeciwepidemicznej.

Wykorzystano w tym celu materiaty wasne oraz zebrane z calej Polski
w drodze ankietyzacji.

Wg otrzymanych danych z catego kraju powiktania neurologiczne po
szczepieniu przeciw ospie wystgpity u 131 0s6b w wieku od 7 miesiecy do
74 lat, w tym dokumentacje przebiegu choroby otrzymano w 126 przy-
padkach; u 5 chorych z neuritis optica nie udato sie ustali¢ blizszych da-
nych. Chorych pici meskiej byto 66, zeriskiej 60; dzieci 79 i dorostych 47.
Powiktania te wystapity u 39 chorych po pierwszym szczepieniu i u 80
po rewakcynacji. U 7 os6b w grupie wieku 4—10 lat nie udato sie ustalic,
ktore szczepienie byto wykonane (tab. I).

Analiza poszczegdlnych wojewo6dztw wykazata, ze czestosé wystepowa-
nia powiktan neurologicznych byta rézna na réznych terenach. Sposréd 17
wojewodztw jedynie w dwu, a mianowicie w biatostockim i bydgoskim,
nie zanotowano powiktan neurologicznych. W pozostatych wojewddztwach
czestos¢ wystepowania ich wahata sie od 1:13.480 w m. Krakowie i woj.
krakowskim do 1:165.784 w woj. katowickim; $rednia dla catej Polski
wynosita 1:63.185 przypadkow zaszczepionych, a wspoétczynnik powi-
ktan neurologicznych na 100 000 — 1,58 (tab. II).

Symptomatyka powiktan neurologicznych w zebranym materiale ksztat-
towala sie réznie. Z zestawionego w tabeli Il materiatu wynika, ze 62,6%
wszystkich powiktan naurologicznych stanowito grozne dla zycia zapale-
nie mézgu w potgczeniu z zapaleniem opon moézgowo-rdzeniowych i rdze-
nia, badz zapaleniem rdzenia. W grupie tej bylo 16 zgondéw, co stanowi
19,5%. Te grozne powiktania wystepowaty w stosunku 1:100.943 zaszcze-
pionych oséb.

Druga grupe mniej liczna, 29% wszystkich powiktan, stanowity: ence-
falopatie, zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych, izolowane zapalenia ner-
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Tabela |

* u 7 chorych nie ustalono, ktére szczepienie

wow czaszkowych i obwodowych, badz objawy psychiczne, nie zagraza-
jace zyciu osobnika szczepionego. Czesto$¢ ich wynosita 1:217.824 oséb
zaszczepionych.

W trzeciej grupie lekkie powiktania w postaci podraznienia opon méz-
gowo-rdzeniowych zanotowano u li chorych, co stanowi 8,4% wszystkich
powiktan neurologicznych, z czestoScig 1 :752.482.

Jak z tabeli IV wynika, najgrozniejsze powiktania neurologiczne | gru-
py wystapity w 68,3% przypadkéw u dzieci w wieku 0—14 lat, w stosunku
do 31,7% przypadkéw w grupie 15—74 lat. W pozostatych 2 grupach sto-
sunek ten przesuwat sie i w Il grupie zachorowania wystepowatly czesciej
u oséb powyzej 15 lat.

Powiktania neurologiczne zjawiatly sie najczesciej miedzy 7—11 dniem
od momentu szczepienia krowiankg (50 osob — 44,6%). Na specjalng uwage
zastugujg 2 zachorowania w 1. i 2. dniu oraz 3 przypadki w 24., 28. i 33.
dniu po szczepieniu (tab. V).

Stan og6lny chorych w dniu przyjecia do szpitala w 85 przypadkach byt
ciezki, w 28 Sredni i w 13 lekki.

Jakkolwiek obraz kliniczny byt rézny w zaleznos$ci od umiejscowienia
zmian w uktadzie nerwowym, to jednak w | grupie obejmujgcej najgroz-
niejsze dla zycia powiktania mozna byto wyodrebni¢ pewne cechy wspdl-
ne. Poczatek choroby na ogdt byt nagty, charakteryzowat sie wystgpieniem
burzliwych objawow klinicznych. Mniej wiecej u 1/3 chorych poprzedzat
go 1—3 dniowy okres zwiastunéw, po czym zjawiata sie wysoka cieptota
ciata, béle gtowy, zamroczenie, utrata przytomnos$ci, pobudzenie psycho-
ruchowe i drgawki. Czestym objawem byty sztywnos$¢ karku i dodatni
objaw Kerniga, a takze zjawiajgce sie, niekiedy juz w pierwszych dniach
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Tabela I

Czesto$¢ wystepowania poszczepiennych powiktan neurologicznych w poszczegélnych
wojewddztwach

choroby, niedowtady lub porazenia konczyn oraz ogniskowe objawy méz-
gowe z zajeciem nerwdéw czaszkowych.

Goragczka w wigkszosci przypadkow dochodzita do 39 do 41°, a w przy-
padkach $miertelnych tuz przed zgonem nawet do 42°. Sredni czas trwania
gorgczki wynosit 6 dni, a wahat sie od 2 do 26 dni.

Z objawdéw ogolnomézgowych najczestsze byty béle glowy trwajgce
nawet do 22 dni.

Drgawki kloniczno-toniczne zanotowano u 28 spos$réd 82 chorych, w tym
u 18 w grupie do 7 lat. Trwaty one kilka do kilkunastu minut, wystepo-
waly niekiedy kilkakrotnie w ciggu doby i utrzymywaty sie do 6 dni
(w 2 przypadkach).

Dalszym objawem byto zaburzenie Swiadomos$ci od zamroczenia az do
gtebokiej $pigczki, prawie w potowie przypadkéw z towarzyszagcym po-
budzeniem psychoruchowym. Czas trwania zaburzeri Swiadomosci wahat
sie od 10 minut do 9 dni, wyjatkowo do 13 dni.

Niedowtady spastyczne spostrzegano u 15 chorych, wiotkie u 9, niekiedy
ze wspotistniejagcym porazeniem nerwow czaszkowych: wzrokowego, oko-
ruchowego, odwodzgcego, twarzowego i podjezykowego. Czas trwania nie-
dowtadow koriczyn wahat sie od 2—3 dni do kilku tygodni. Trzech cho-
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Tabela 111
Poszczepienne powiktania neurologiczne

Tabela IV
Rodzaj poszczepiennych powiktan neurologicznych w zaleznoséci od wieku

rych opuscito szpital po 21, 30 i 85 dniach jeszcze ze $ladami niedowtadu
spastycznego korczyn.

Zaburzenia czucia spostrzegano znacznie rzadziej niz niedowtady. U 3
chorych byly one masywne w obrebie dolnej czesci ciata. U jednego cho-
rego tej grupy wystapity objawy moczowki prostej (4).

W Ili Il grupie chorych wszystkie objawy trwaty krdcej i zejscie byto
pomysine. Na uwage zastugujag 2 przypadki, w ktérych stwierdzono zjniany
w pitynie mézgowo-rdzeniowym bez objawdéw oponowych.
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Tabela V

W ystepowanie powiktan neurologicznych w zaleznosci od czasu, jaki uptynagt od
szczepienia

Dzieh po szczepieniu Liczba przypadkéw 9
1—2 2 1,8

4—6 20 23,2

7—1 50 44,6

12— 14 21 18,7

15-22 10 8,9

24, 28, 33 3 2,7
Ogobtem 112 99,9

W 35,5% przypadkoéw poszczepienny odczyn skorny byt nadmierny.

U 20 os6b w wywiadzie stwierdzono choroby lub urazy uktadu nerwowe-
go: w 3 przypadkach uraz okotoporodowy, w 2 pourazowy wstrzags maézgu,
w 4 padaczke, w 8 zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, w 2 drgawki
i uraz gtowy i w 1 zaburzenia psychiczne. U jednego dziecka czynnikiem
wyzwalajgcym poszczepienne zapalenie mézgu maégt by¢é niedawno prze-
byty koklusz, w 2 innych dyspozycja rodzinna, a u 5 chorych schorzenia
alergiczne.

U 92 chorych wykonano naktucia ledzwiowe. U 54 stwierdzono zmiany
w ptynie mozgowo-rdzeniowvm w postaci dodatnich odczyndw globuli-
nowych; poziom biatka wahat sie od 16,5 do 211 mg%, a pleocytoza od 11
do 580 komérek w mm3. W okoto 80% przypadkéw poziom cukru i chlor-
kéw byt prawidtowy, w pozostatych przypadkach w 17,4% poziom cukru
byt podwyzszony od 79 do 168 mg%, a w 9,8% poziom chlorkéw od 760 do
830 mg%.

Wszystkie badania bakteriologiczne i wirusologiczne ptynu moézgowo-
-rdzeniowego bytly ujemne z wyjatkiem jednego, w ktérym wyizolowano
wirus ECHO 9, tym niemniej zapalenie mézgu w tym przypadku wigzano
ze szczepieniem przeciw ospie (1).

Liczba krwinek biatych we krwi obwodowej wahala sie od 4.100 do
22 000 w mm'g ze $rednig warto$cig 9932 w mm;L

Przebieg choroby byt rézny w zaleznos$ci od postaci klinicznej powikta-
nia. Okres hospitalizacji dla | grupy wynosit $rednio 25 dni, dla Il —
14,7 dni i dla Il — 9,7 dni.

Pomimo diugiego czasem okresu zdrowienia 13 chorych zostato wypi-
sanych z pewnymi pozostatosciami w postaci niedowtadéw spastycznych
konczyn, zaburzen w odruchach, niedowtadu nerwu twarzowego, pewnego
niezrbwnowazenia psychicznego oraz béléw glowy.

Badania anatomopatologiczne wykonane w 11 przypadkach w 3 wyka-
zato tylko obrzek i przekrwienie moézgu i opon bez zmian mikroskopo-
wych, w 8 za$ typowe zmiany dla poszczepiennego zapalenia mézgu.

W ostrym okresie choroby wiekszo$¢ chorych otrzymywata glikokorty-
koidy pod ostong antybiotykéw, gamma globuling, ponadto leki objawowe.

23 chorych przebadano kilkakrotnie po wypisaniu ze szpitala, po kilku
tygodniach, 6 miesigcach i po 2 latach. U 9 nie stwierdzono zadnych od-
chylen. U 14 pozostatych, w tym u 2 po klinicznie rozpoznanym podraz-
nieniu opon moézgowo-rdzeniowych, wystgpity p6Zzne nastepstwa pod po-
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stacig zmian charakterologicznych, uporczywych bélow gtowy, zawrotow
gtowy, nasilenia sie napadéw padaczkowych, otytosci. U 2 chorych po 6
miesigcach stwierdzono niewielkie zmiany w zapisie eeg, bez objawéw
klinicznych.

OMOWIENIE

Jakkolwiek szczepienia przeciw ospie mogg dawac¢ powiktania neurolo-
giczne to jednak sg one usprawiedliwione wobec ryzyka zachorowania na
ospe prawdziwg i zwigzang z nig wysokag $miertelnoscia.

Trudnos$ci doktadnego statystycznego ujecia tego zagadnienia wynikajg
nie tylko z braku obowigzku zgtaszania i rejestracji tych powiktan, ale
i trudnosci diagnostycznych w przypadkach nietypowych i poronnych.
Stad tez zarbwno w pismiennictwie rodzimym jak i obcym spotyka sie
raczej doniesienia kazuistyczne, a wszystkie préby statystycznego ujecia
tego zagadnienia dajg tylko niepetne dane (2, 3, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15).

Zdajemy sobie sprawe, ze liczba zebranych przypadkéw pie stanowi
100% powiktan neurologicznych po szczepieniu, ze niewatpliwie musiato
ujs¢ naszej uwadze szereg przypadkow lekkich badZ nierozpoznanych le-
czonych ambulatoryjnie lub w domu, jednak postanowiliSmy przeanalizo-
wac to zagadnienie w skali ogolnokrajowej na podstawie przypadkow wia-
snych i nadestanej nam, niekiedy bardzo szczegdtowej, dokumentacji.

Analizujgc zestawienie powiktan neurologicznych w réznych wojewddz-
twach, dziwne sie wydaje, zeFw woj. wroctawskim z m. Wroctawiem i woj.
opolskim, gdzie zagrozenie- epidemiag ospy byto najwieksze (w zwigzku
z czym przeciwwskazania dé szczepien byty prawdopodobnie zredukowane
do minimum, a dla os6b, ktore zetknety sie z chorym byé moze zupetnie
zniesione) mimo zaszczepienia najwiekszej liczby o0s6b nie stwierdzono
najwiekszej liczby powiktan. Dalej nie stwierdzono w ogo6le powiktan
w woj. biatostockim i bydgoskim.

Najmniej powiktan zanotowano w woj. opolskim, t6dzkim i katowickim,
najwiecej w woj. krakowskim, rzeszowskim i warszawskim.

Od czego to zalezato? OdpowiedZz na to pytanie jest trudna. Byé moze
od roznej oceny tych powiktan w réznych osrodkach. Mozna by bra¢ pod
uwage szereg czynnikow, ktore mogty mie¢ wptyw na czestoS¢ wystepo-
wania poszczepiennych powik#tan neurologicznych.

1. Czy rodzaj szczepionki mogt mie¢ wptyw?' Sprawa ta jest szeroko
dyskutowana w pisSmiennictwie i zdania réznych autoréw sg podzielone,
wiekszo$¢ jednak sktania sie raczej do tego, ze rodzaj szczepionki nie ma
wplywu na czesto$¢ wystepowania tych powiktan (3, 7, 10). Niestety nie
mamy w tym wzgledzie dokladnego rozeznania. Szczepionki byty rdzne
i w roznych okresach rozsytane do poszczego6lnych wojewo6dztw. Na pod-
stawie wilasnych obserwacji, dotyczacych réznych powiktan poszczepien-
nych, wydaje sie, ze ten czynnik nie miat wiekszego, a moze nawet zad-
nego znaczenia.

2. Wiek chorego w chwili szczepienia. W materiale opracowanym, doty-
czacym 126 przypadkdéw, najwiecej powiktan stwierdzono w grupie dzieci
do lat 14 (62,7%), przy czym wystapity one najczesciej miedzy 5—6 ro-
kiem zycia (11,1%). Na podkreslenie zastuguje fakt, ze obserwowano je
u 9 (7,2%) dzieci ponizej pierwszego roku zycia, pomimo, ze na ogo6t uwaza
sie ten wiek za najbezpieczniejszy do szczepien. W 37,3% wystgpity one
u oséb dorostych. Z powyzszych liczb znéw nie mozna wyciggnaé¢ dalej
idgcych wnioskéw, poniewaz brak nam danych dotyczacych liczby
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zaszczepionych dzieci i dorostych, nie.moéwigc juz o rozhiciu na poszcze-
g6lne grupy wieku; nie mozna wiec powiedzie¢ na ile 0séb zaszczepionych
w odpowiedniej grupie wiekowej wystgpito poszczepienne powikianie
neurologiczne.

3. Pte¢ nie miata znaczenia. |

4. W przedstawionym materiale zachorowania wystapity dwukrotme
czesciej u 0sob rewakcynowanych. Wymaga to jednak zastanowienia. Przy-
toczone stosunki liczbowe nie odzwierciedlajg czestosci zachorowania
w obu grupach. Dla wtasciwej oceny zapadalnosci konieczne bytoby ze-
stawienie liczby przypadkéw zachorowan z ogo6lng liczbg os6b wakcyno-
wanych i rewakcynowanych w tym czasie. Niestety brak jest danych
z okresu masowej akcji szczepien, ilustrujgcych stosunki liczbowe miedzy
wakcynowanymi i rewakcynowanymi. Orientacyjne dane mozna wysnué
z zestawienia Ministerstwa Zdrowia o liczbie dzieci w.akcynowanych w 111
kwartale 1963 r., ktdra wynosita 448.687. W czasie masowej akcji ogélny
liczba zaszczepionych wynosita 8.277.308. Majagc na uwadze istniejacy
u nas obowigzek szczepien przeciwospowych mozna w przyblizeniu przy-
jac¢, ze réznica miedzy tymi liczbami, tj. 7.828.611, odpowiada liczbie os6b
rewakcynowanych. Wskaznik powiktah wiec w grupie wakcynowanych
wynosi 8,7 na 100 000, podczas gdy w grupie rewakcynowanych tylko 1,02
na 100 000.

Doktadna analiza wykazata, ze osoby, u ktérych wystapity powiktania
byty rewakcynowane w grupie wieku do 3 lat tylko w 21,4%, w grupie od
3 do 7 lat juz w 56%, od 7 do 14 lat w 68,4% i w grupie od 14 do 74 lat
w 100%.' Czy nie jest to zwiazane z coraz dtuzszym okresem czasu, jaki
w poszczegOlnych grupach uptynat od pierwszego szczepienia i zwigza-
nym z tym zanikiem odpornoéci’> Czy wobec tego, szczepienia wykonane
po dtugim okresie czasu od pierwszego nie nalezatoby traktowac jak wak-
cynacje?

5. U 20 os6b w wywiadzie udato sie ustali¢ choroby lub urazy uktadu
nerwowego, u jednego dziecka koklusz tuz przed szczepieniem.

Z dostepnej nam dokumentacji wynika, ze na ogo6lng liczbe 8.277.308
0s0b szczepionych powiktania neurologiczne wystgpity w 131 przypadkach,
co stanowi 1:63.185, czyli 1,58 na 100 000 zaszczepionych.

Poréwnujgc te czesto$¢ z danymi z piSmiennictwa mozna by powiedziec,
ze nalezy ona raczej do $rednich i jest bardzo zblizona do podanej przez
Friihaufowag w Polsce za lata 1958—59 — 1 :66.700 szczepionych (6). Ana-
lizujagc jednak poszczegélne grupy powiktan utozone wg c-iezkosci stwier-
dzono, ze powiklania | grupy, zagrazajgce zyciu szczepionego, wystapity
w 82 na 131 przypadkéw (62,6%). W grupie tej w stosunku do og6tu szcze-
pionych jedno zachorowanie wystgpito na 100.943 zaszczepionych. Nie-
pomysine zejécie wystgpito tylko w tej grupie w 16 przypadkach na 82,
co stanowito 19,5%.

Wiele kiopotu sprawity powiktania Il grupy — podraznienia opon
mobzgowo-rdzeniowych. ZastanawialiSmy sie czy ze wzgledu na tagodny
i krotkotrwatly przebieg choroby nie nalezato ich odrzuci¢. Obserwacja
wiasnych 5 przypadkéw, a nastepnie kontrola ich po wielu miesigcach od
poczatku choroby pozwolity stwierdzi¢, ze uwzglednienie ich byto stuszne,
bowiem u 2 chorych po 6 miesiacach wystapity p6Zne nastepstwa.

Z omoOwienia powyzszego wynika, ze jakkolwiek po szczepieniu przeciw
ospie moga wystapi¢ powiktania neurologiczne, to jednak sa to powiktania
dos$¢ rzadkie, a dzieki nowoczesnym metodom leczenia liczba przypadkdéw
$Smiertelnych stosunkowo nieduza — 1 :518.581 szczepionych.
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Nie stwierdzono wiekszej Smiertelnosci wsérdd dzieci do lat 14 — 11 zgo-
néw na 56 (19,6%) w stosunku do 5 na 26 osdb dorostych (19,2%).

Za etiologia alergiczng powiktania mogtby przemawiac fakt najczestsze-
go wystepowania powiktaA w 7—11 dniu po szczepieniu, zmiany histolo-
giczne, ktére przypominaja eksperymentalne alergiczne zapalenie moézgu
i wreszcie wyrazna poprawa po leczeniu sterydami kory nadnerczy.

WNIOSKI

1. Szczepienia ochronne przeciw ospie muszg byé prowadzone w sposéb
wiasciwy z uwzglednieniem przeciwwskazan. W zwigzku z powyzszym
konieczny jest Scisty kontakt o$rodkow szczepien z punktem szczepien
dla dzieci z przeciwwskazaniami.

2. W czasie masowej akcji szczepien przeciw ospie w 1963 r. czestos¢
powiktan neurologicznych wynosita 1:63.185 szczepionych.

3. Smiertelno$¢ z powodu powiktan neurologicznych wynosita 12,2%, co
stanowi 1:518.581 szczepionych.

4. W obrazie klinicznym zwrécono uwage na niewspotmierno$¢ miedzy
objawami klinicznymi a wynikami badan ptynu moézgowo-rdzeniowego,
wystgpieniem péznych nastepstw i zmian w zapisie elektroencefalogra-
ficznym.

5. W 13 przypadkach w chwili wypisu stwierdzono pewne pozostatosci,
ktére utrzymywaty sie od kilku tygodni do 2 lat.

6. Sposréd 23 chorych badaniem katamnestycznym u 14 stwierdzono
wystgpienie p6znych zmian ze strony osrodkowego uktadu nerwowego.

7. Ciezkie poszczepienne powiktania neurologiczne wymagajg poza le-
czeniem objawowym leczenia sterydami kory nadnerczy.

8. Dla opracowania statystycznego neurologicznych powikian poszcze-
piennych konieczne jest wprowadzenie obowigzku zgtaszania ich i hospi-
talizacji. Konieczne sg réwniez dane, dotyczace liczby zaszczepionych wg
grup wieku i ptci oraz znajomos$¢ rodzaju uzytej na danym terenie szcze-
pionki.

Tego rodzaju zestawienia nalezaloby przeprowadzi¢ w kazdym woje-
wodztwie w okresie nieepidemicznym pod kierunkiem konsultanta woje-
waédzkiego.

Za uzyskane dane z Departamentu San.-Epid. Ministerstwa Zdrowia, od Kierow-
nikow klinik choréb zakaznych, neurologicznych, pediatrycznych, od Wojewdédzkich
Konsultantéw choréb zakaznych oraz Ordynatoréw oddziatéw zakaznych skiadam
serdeczne podzigkowanie.

E. O6opgoBcka-3blCK

HEBPOJIOTMYECKWMNE OCJIOXHEHWA MNOCJ/IE BAKUWMHAULUMNW MPOTUB
HATYPANbHOW OCMbl BO BPEMHA MACCOBOW MPUBUBOYHON
KAMMNOAHWNW B MNOJIbWIE B 1963 T.

CopgepxaHue

ABTOpPOM NpoBefeH 3NULEMWONOTUYECKN N KNUHUYECKUIA aHANIN3 nwesponoruueckux
OC/MIOXXHEHMWIA, KOTOpble OTMEeYeHO Mnocne BaKUuMHaLWW MNPOTUB OCAbl s nNonsuwe
B 1963 .

N3 8277 308 nuuy NMPpUBUTbLIX KOHCTaTUPOBAaHO HEBPO/IOTMYECKUE OCNOXHeHusa y 131,
yTo cocTtaBnaeT 1:63 185; aHuedannT B co4YeTaHUM C MEHWHIUTOM W MUWUEMTOM, a Tak-
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e MWenuT oTMeudyeHo y 82 yenoBek (62,6%) ¢ yvactoToi 1 :100 943 BaKLUMHUPOBAHHbIX.
B paHHOM rpynne 6bi10 16 cMepTenbHbIX MCX0f[0B. lMokasaTenb neTanbHOCTU 12.2u0
yTto coctaBnAeT 1 :518 581 BaKLUMHWPOBAHHbIX.

Y 13 60/bHbIX B [eHb BbIMACKN N3 060NbHULbLI KOHCTATUPOBAHO OCTaTKW, a U3
23 60/bHbIX, OXBAaYeHHbIX KaTaMHecTuyeckum obcnegosaHnem, y 14-u nNosABUNUCH
nosfjHMWe MNocfieCTBUA CO CTOPOHbI LEHTPa/ibHOW MepBHON CUCTEMBI.

W. Obodowska-Zysk

NEUROLOGIC COMPLICATIONS AFTER SMALLPOX VACCINATION DURING
THE MASS VACCINATION CAMPAIGN IN POLAND IN 1963

Summary

An epidemiologic and clinical analysis of neurologic complications after smallpox
vaccinations in Poland in 1963 is presented.

Out of 8,277,308 persons vaccinated, neurologic complications were found in 131,
i.,e. 1:63.185. Encephalomeningitis and myelitis were observed in 82 persons
(52.6ff0), i.e. in 1:100,943 vaccinees. There were 16 deaths in this group. Mortality
was 12.2°/<i, i.e. 1:518,581 vaccinees.

Thirteen patients were discharged with symptoms. Out of 23 patients followed-
-up catamnestically, in 14 late central nervous system sequels developed.
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PRACE Z EPIDEMIOLOGII | KLINIKI CHOROB ZAKAZNYCH
OGLOSZONE W CZASOPISMACH POLSKICH W ROKU 1967

MONITOR POLSKI, 1967

Nr 2, poz. 11, Nr 41, poz. 200: Wprowadzenie zmian do urzedowego spisu lekéw
(Ok. MZ i 0OS). ! c I" -

Nr 7, poz. 38: Dodatkowe wynagrodzenie dla lekarzy zatrudnionych w stacjach
krwiodastwa (Zarz. MZ i SO).

Nr 9. poz. 50: Ustanowienie ,Dnia Pracownika Stuzby Zdrowia” (Ust. RM i CRZZ).

Nr 11, poz. 62: Zasady przeprowadzania pomiardw stezen substancji zanieczyszcza-
jacych powietrze atmosferyczne (Zarz. Pr. CUGW oraz MZ i OS).

Nr 22, poz. 105: Zmiana zarzadzenia w sprawie zasad i trybu uznawania lekarzy za
specjalistow (Zarz. MZ i OS).

Nr 32, poz. 152: Szeroko$¢ stref ochronnych ustanowionych dla ochrony powietrza
atmosferycznego przed zanieczyszczeniem (Zarz. Pr. CUGW).

Nr 34, poz. 158: Krajowe staze naukowe i zawodowe dla pracownikéw naukowo-
-dydaktycznych, naukowo-badawczych oraz innych pracownikéw zatrudnio-
nych w jednostkach organizacyjnych gospodarki narodowej (Ust. nr 97 RM),

Nr 37, poz. 178: Tryb opiniowania dokumentacji inwestycji w zakresie bezpieczen-
stwa i higieny pracy oraz wymagan sanitarno-higienicznych (Zarz. Prz. KP
RM).

Nr 49, poz. 246: Ustalenie obszaru, na ktérym w 1968 r. prowadzi sie powszechne
badanie bydta na gruzlice we wszystkich jej postaciach.

Nr 51, poz. 258: Szczegbétowe zasady i tryb obnizania lub cofania dodatkowego wyna-
grodzenia miesiecznego lekarzom i lekarzom dentystom za prace w lecznic-
twie otwartym, w stacjach sanitarno-epidemiologicznych i stacjach krwio-
dastwa (Zarz. MZ i OS).

Nr 51, poz. 259: Zmiana zarzadzenia w sprawie zasad obliczania stazu pracy niekto-
rych pracownikoéw stuzby zdrowia (Zarz/MZ i OS).

POLSKIE ARCHIWUM WETERYNARYJNE, 1967, 10

Z. Anusz: Drobnoustroje rodziny Enterobacteriaceae w przewodzie pokarmowym
zdrowych cielagt (Zesz. 1, str. 27).

J. Mierzejewski: Wtasciwos$ci hodowlane i toksyczne szczepu ,,Nerz” Cl. botulinum
typu C. IlIl. Uwalnianie toksyny z cial bakteryjnych. 1V. Oczyszczania tok-
syny (Zesz. 1, str. 37, 49).

G. Chylinski: Badania nad wptywem pory roku na witoskowce rézycy (Zesz, 2,
str. 177).

POSTEPY BIOCHEMII, 1967, 13

. Pietrzykowska: Biologiczne skutki promieniowania UV u mikroorganizmoéw (Nr 2,
str. 171).
M. Trenkner, T. J. Otto: Biologia przeszczep6w, narzgdowych (Nr 4, str. 541).
(c.d. na str 500)
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EPIDEMIOLOGIA NAGMINNEGO ZAPALENIA PRZYUSZNICY
W POLSCE W LATACH 1961—1964

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

W pracy przedstawiono wyniki analizy epidemiologicznej $winki
oparte o 29 251 zachorowan zarejestrowanych na wybranych terenach
Polski w latach 1961— 1964.

Nagminne zapalenie przyusznicy (nzp) jest jedng z najbardziej roz-
powszechnionych chorob zakaznych zaréwno w Polsce jak i w innych
krajach. W latach 1961—1964 najwyzszg zapadalno$¢ na nzp wsrdod kra-
jow europejskich notowaty: Dania, Bulgaria, Czechostowacja, Rumunia,
Polska (ryc. 1).

Ryc. 1. Nagminne zapalenie przyusznicy w Kkilku krajach europejskich i w Egipcie
w latach 1921—1963. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancow.

W Polsce w latach 1961—1964 Srednia liczba rejestrowanych zachoro-
wan wynosita rocznie ponad 60 000 przypadkow, a srednia roczna zapa-
dalno$¢ ponad 200 na 100 000 mieszkancow (ryc. 2). W tym okresie nzp
nalezato w Polsce do chorob zakaznych o najwyzszej zapadalnosci obok
grypy, odry, wirusowego zapalenia watroby.

Najwyzsza zapadalno$¢ wystepuje w duzych miastach (Warszawa, Po-
znan, to6dz, Krakéw, Wroctaw), a w wojewodztwach zachodnich i pét-
nocno-zachodnich zapadalno$¢ byta wyzsza niz w pozostatych czeSciach
kraju (ryc. 3).
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Rye. 2. Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1951—1965. Zapadalnos$¢
na 100 000 mieszkancow.

Ryc. 3. Nagminne zapalenie przyusznicy w Polsce w latach 1961—1965. Zapadalnos¢
na 100 000 mieszkancéw wg wojewddztw.

W latach 1961—1964 zarejestrowano, wedtug danych GUS, sze$¢ zgo-
néw z powodu nzp.

Mimo duzej liczby zachorowan rejestrowanych kazdego roku, infor-
macje dotyczace epidemiologii nzp w kraju byty dotychczas ubogie
i oparte gtdwnie na doniesieniach z materiatow szpitalnych. Prace te pod-
jeto w cclu uzyskania petniejszych informacji.

MATERIAL | METODYKA

Obowiazujacy w kraju system rejestracji nzp nie przewiduje systema-
tycznego gromadzenia szczegétowych informacji o zachorowaniach na
szczeblu centralnym. Wobec tego powstala konieczno$é wykorzystania
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materiatdw znajdujacych sie w powiatowych stacjach sanitarno-epide-
miotogicznych. Zebranie z powiatow i przeanalizowanie wszystkich za-
rejestrowanych w kraju zachorowan bytoby czasochtonne i kosztowne.
W zwigzku z tym do analizy wybrano losowo 138 powiatow i miast, z kt6-
rych zgromadzono wykazy zachorowah na nzp (formularz MZE|(—3) za
lata 1961—1964, prowadzone przez stacje sanitarno-epidemiologiczne
w oparciu o ,zgtoszenie o chorobie zakaZznej” (formularz MZEn—H).

Przyjeto, ze liczba zachorowan poddanych analizie stanowié¢ bedzie
okoto 10% ogdtu zachorowan rejestrowanych w kraju w kazdym roku.
W zwigzku z tym, z wykazéw zachorowan wybrano co trzeci zarejestro-
wany przypadek nzp. W ten sposéb w latach 1961—1964 wylosowano
ogb6tem 29 251 przypadkéw nzp, ktére poddano analizie pod wzgledem
ptci, wieku, srodowiska oraz sezonowos$ci zachorowan.

Analizy dokonano za pomocg kart perforowanych, czeSciowo opraco-
wanych w Dziale Techniki .Statystycznej PZH.

Dane demograficzne zaczerpnieto z Rocznikéw Statystycznych GUS
oraz z Biuletyndw Statystycznych.

WYNIKI

Zachorowania wsér6d mezczyzn i kobiet

Wsrdéd chorych przewazali mezczyzni. Odsetek mezczyzn wséréd ogotu
chorych wynosit w poszczeg6lnych latach 52—55%, a kobiet 42—45%.
Ws3Srdd mezczyzn obserwowano réwniez wyzszg zapadalnos$¢ (tab. ).

Roznice w zapadalnosci mezczyzn i kobiet oszacowane w poszczegdl-
nych latach testem chi2 byty statystycznie znamienne.

Tabela |1

Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961—1964. Zachorowania i zapadalno$¢ na 100 000 wg ptci

Mezczyzni Kobiety Razem N
Lata liczcba  zapadal- liczba  zapadal- liczba zapadal- liczby
zachor. nosé zachor. nos¢ zachor. nosé zachor.
1961 3918 242 3500 203 7418 227
1962 2807 171 2314 132 5127 169 6
1963 3864 232 3383 191 7247 217 10
1964 4906 290 4531 253 9445 278 4

Wiek chorych

W analizowanym materiale 93—94% zachorowan stanowity dzieci do
14 lat, a tylko 5—6% mitodziez powyzej 15 lat i dorosli. Najwiekszg czesc
zachorowan (50—53%) stanowity dzieci w wieku 5—9 lat i w tej grupie
wieku byta najwyzsza zapadalno$¢ (tab. 11 i IIl). Tylko nieliczne zacho-
rowania wystgpity ws$réd niemowlat w pierwszym roku zycia (0,5%),
a najwiecej zachorowan notowano wsérod dzieci w 7 i 8 roku zycia (ryc. 4).

Zapadalno$¢ wsréd dzieci do 10 lat byta wyzsza wsérdéd chiopcow, w gru-
pie 10—14 lat nieco wyzsza wsérdd dziewczat, a powyzej 15 lat nie stwier-
dzono juz wyraznej przewagi zapadalno$ci kobiet czy mezczyzn (ryc. 5).
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Ta

Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138

0-- 4 5 -9 10 -- 14
Rok N
1 zach. % | 1- zach. 70 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

Znamienne r6znice zapadalnosci stwierdzono tylko w grupie wieku 0—4
i 5—9 lat. Powyzej 10 lat réznice zapadalnosci mezczyzn i kobiet w po-
szczegblnych latach byty statystycznie nieznamienne.

Tabela 11l

Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961—1964. Zapadalno$¢ na 100 000 wg ptci i wieku

Rok 0—4 5-9 10—14 15—19 207 Razem
wiecej

1961 475 944 396 84 12 227

Ogbtem 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

o 1962 413 722 219 46 8 171

Mezczyzni 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

Kobiety 1963 444 875 384 M 10 191

1964 534 1260 530 81 13 253

Tabela 1V
Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961—1964. Zapadalno$¢ na 100 000 wg wieku i $rodowiska

Rok 0—4 5—9 10— 14 15 - 19 201 Razem
wiecej

1961 948 1721 535 90 18 364

1962 764 1204 338 52 10 253

1963 1044 1627 549 7 17 347

1964 1129 2288 744 99 35 426

1961 104 276 279 77 6 87

_ 1962 90 168 138 36 4 53

Wie$

1963 118 276 229 32 6 79

1964 168 430 311 66 15 119
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bela 11’ i
powiatéw i miast w latach 1961—1964. Zachorowania wg wieku

..,.. Zachorowania na nzp na wsi i w miastach

Okoto 80% zachorowan na nzp pochodzito ze Srodowiska miejskiego, po-
zostata cze$¢ zachorowan z terenow wiejskich. W latach 1961—1964 za-

Ryc. 5. Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéow i miast w latach
1961—1964. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancéw wg pici i wieku.
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padalno$¢ w miastach wynosita 267—442 na 100 000, na terenach wiej-
skich byta 4-krotnie nizsza (ryc. 6). W miastach obserwowano wzrost
zapadalnosci w miare zwiekszania sie liczby ludnosci. Najwyzszg zapa-
dalnos¢ 340—700 na 100 000 obserwowano w dzielnicach miast wydzie-
lonych.

grupy wtekUu
*>mediany za okres 19bl-1LLI.

Ryc. 6. Ryc. 7.
Ryc. 6. Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961—1964. Zapadalno$¢ na 100 000 mieszkancéw na wsi i w miastach.

Ryc. 7. Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961— 1964. Zapadalnos$¢ na 100 000 mieszkancow wg wieku i $rodowiska.

RoOznice zapadalno$ci na wsi i w miastach o réznej liczbie mieszkancow
byly statystycznie znamienne (test chi2).

Tak na terenach wiejskich jak i w miastach o r6znej liczbie ludnosci
obserwowano wyzsza zapadalno$¢ ws$rdod mezczyzn niz wsrdd kobiet,
a roznice byly statystycznie znamienne. Stwierdzono rdéwniez roéznice
w zapadalnosci w zaleznosci od wieku i Srodowiska. W miastach wyzszg
zapadalno$¢ obserwowano w miodszych grupach wieku 5—9 lat oraz
0—4 lata (tab. IV, ryc. 7). Na wsiach najwyzszg zapadalno$¢ obserwowa-
no w grupie wieku 5—9 oraz 10— 14 lat. Réznice zapadalnosci w poszcze-

golnych grupach wieku na wsi i w miastach byty statystycznie zna-
mienne.

Sezonowos$¢ zachorowan na nzp

Liczby zachorowan na nzp byly wysokie w miesigcach jesienno-
zimowych (od pazdziernika do marca), a zmniejszaty sie w okresie wio-
senno-letnim. Najmniej zachorowah notowano w sierpniu.

Nie stwierdzono réznic w sezonowosci zachorowan w zaleznos$ci od pfci.

Analiza sezonowego rozrzutu zachorowan na nzp wediug grup wieku
wykazata, ze w powstaniu szczytu zachorowan zasadniczg role odgry-
waty zachorowania wsréd dzieci do 14 lat (ryc. 8).

Zarowno na wsi, jak i w miastach obserwowano wzrost zachorowan
w okresie jesienno-zimowym i spadek zachorowan latem z najmniejszg
liczbag przypadkow w sierpniu.



Nr 4 Epidemiologia przyusznicy w Polsce 483

Ryc. 8 Nagminne zapalenie przyusznicy na terenach 138 powiatéw i miast w latach
1961—1964. Sezonowos$¢ zachorowan w grupach wieku.

OMOWIENIE WYNIKOW

Analiza epidemiologiczna nzp w Polsce w latach 1961—1964 zostata
przeprowadzona w oparciu o przypadki zarejestrowane przez stuzbe sa-
nitarno-epidemiologiczna.

Jednym z wazniejszych elementdw analizy epidemiologicznej jest
ocena stopnia zgtaszalnosci zachorowan. Krajowa rejestracja chorob za-
kaznych oparta jest przede wszystkim na zgtoszeniach zachorowan
0 przebiegu typowym, co nie oddaje rzeczywistej sytuacji epidemiologicz-
nej. Rejestracja choréb zakaznych powszechnie uwazanych za tagodne
1 nie podlegajgcych przymusowej hospitalizacji jest jeszcze mniej kom-
pletna. Stopiern zglaszalnosci nzp nie jest znany wobec istnienia po-
ronnych form choroby, ktére nie sg rozpoznawane. Liczba przypadkéw
nzp trafiajgca do rejestracji jest wiec niekompletna (4, 14).

Réwniez materiat stuzacy niniejszej analizie posiadal z pewnoscig
braki, wynikajace z niepetnej rejestracji nzp, ale celem pracy byto otrzy-
manie informacji o zachorowaniach zarejestrowanych w urzedowej sta-
tystyce.

W analizowanym materiale stwierdzono wyzsza zapadalno$¢ wsrod
mezczyzn niz wsrdéd kobiet, przy czym w wieku do 10 lat zapadalnos$¢
chtopcow roéznita sie istotnie od zapadalnosci dziewczat.

O przewadze zachorowan na nzp ws$réd mezczyzn donosito szereg auto-
réw, jednak materiaty te nie sg poréwnywalne poniewaz dotyczyly one
wybranych grup ludnosci: epidemie nzp w wojsku, na statkach, w inter-
natach itp. (1, 6, 12).

Ciekawe wydajag sie obserwacje Ringberga, ktory analizowat zacho-
rowania na $winke w Danii. Autor spostrzegat wiecej zachorowan wsrod
mezczyzn, co wigzat z wystepowaniem zachorowan podczas stuzby woj-
skowej oraz rzadszym zgtaszaniem sie kobiet do lekarza. Dla wytgczenia
wptywu tych czynnikow Rinberg przeanalizowal zachorowania na nzp
w wybranym miescie, w ktérym nie byto jednostki wojskowej, ale za-

Przegl. Epid. — 2
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pewniona dostateczna opieka lekarska. W wyniku przeprowadzonych
obserwacji stwierdzit réznice statycznie nieznamienne w czestosci zacho-
rowan mezczyzn i kobiet (1).

Nieznaczna przewaga zachorowan wsréd chiopcow w najmiodszych
grupach wieku jest zjawiskiem spotykanym w niektorych chorobach za-
kaznych (10). Hirszfeldowa uwaza, ze chtopcy czesciej zapadajg na cho-
roby zakazne zwigzane z uktadem nerwowym, podczas gdy choroby wy-
sypkowe majg czesciej wystepowaé wsrod dziewczat (8).

Obserwowana w analizowanym okresie przewaga zachorowan na nzp
wsérod dzieci do 14 lat znajduje potwierdzenie w pracach innych auto-
réw (2, 3, 5).

Zdaniem niektérych autoréw odpornos$¢ po przebyciu nzp jest na tyle
trwala, ze zachorowania dorostych nalezg do rzadkosci i dotyczg osob,
ktére na Swinke uprzednio nie chorowaly (9). Wedtug innych autorow
odpornos$¢ po przebyciu Swinki nie jest tak trwata jak w innych choro-
bach zakaZznych, co daje wsréd dorostych czestsze zachorowania na nzp
niz na inne choroby zakazne wieku dzieciecego (4, 17).

W badanym materiale obserwowano nier6wnomierne rozprzestrzenie-
nie zachorowan na nzp w miastach i na wsiach, ze znaczng przewaga za-
chorowan w miastach, co potwierdzajg réwniez inni autorzy (5 10, 15,
18). Tereny wiejskie, w odrdéznieniu od miast, ze wzgledu na mniejsza
gestos¢ zaludnienia i ograniczong komunikacje mogg unikngé zachoro-
wan przez szereg lat i dopiero zawleczenie choroby wywotuje epidemie
(13, 16). W Polsce Kruppik i Walter opisali epidemie nzp na terenie wiej-
skim, gdzie od 35 lat nie notowano tak duzej liczby zachorowan jak w la-
tach 1963—1964. Podczas epidemii chorowaty dzieci i doros$li (11). Mac
Guiness i Gall opisali epidemie nzp w armii amerykanskiej, w ktorej
wielokrotnie wyzszg zapadalno$¢ stwierdzono w jednostkach wojskowych
z przewagg zotnierzy z terendéw wiejskich (6).

Obserwowany w badanym materiale sezonowy rytm zachorowan na
nzp z nasileniem zachorowan w miesigcach jesienno-zimowych oraz spad-
kiem liczby zachorowan w okresie lata jest powszechnie opisywang ce-
chg epidemiczng nzp.

Statystyki szwedzkie obejmujgce material za 18 lat i statystyki nor-
weskie podaja, ze liczba zachorowan na nzp zwiekszata sie w ciggu jesieni
i zimy, osiggajac szczyt w marcu i w kwietniu, po czym nastepowat szybki
spadek liczby zachorowan w okresie lata (1, 7).

Wedtug Hirsza, ze 117 przeanalizowanych przez niego epidemii $winki
41 przypadato na okres zimowo-wiosenny, 15 na okres lata, a 9 wystgpito
na jesieni (cyt. za 17). Troicki, na podstawie analizy materiatéw ze 177
epidemii nzp w Rosji, donosi o najwiekszej liczbie zachorowah rejestro-
wanych w zimnych miesigcach, przy czym wiecej zachorowan obserwo-
wal wczesng wiosng niz jesienig, a najmniej zachorowan latem (cyt. za
17). Seliméw roéwniez obserwowat najwiekszg liczbe zachorowan zimg
(XI1, 1, 1), a nastepnie spadek liczby zachorowan latem (17).

W Polsce Kruppik i Walter oraz Bluszcz obserwowali podobny rytm
zachorowah na nzp (2, 11). Przewlekty przebieg epidemii moze wigzac
sie ze stosunkowo diugim okresem wylegania nzp, co powoduje wzrost
zapadalnosci w okresie jesieni ze szczytem w koncu zimy, podczas gdy
infekcje kropelkowe o krétszym okresie wylegania dajg.szczyt zachoro-
wan juz na poczatku zimy (4).

Przeprowadzona analiza wskazata na znaczenie nzp jako choroby wy-
stepujacej wsrdéd dzieci w wieku 0—14 lat, gtéwnie w Srodowisku miej-
skim.
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W przypadkach szerokiego rozprzestrzenienia choroby w szkotach,
przedszkolach lub innych zaktadach dzieciecych epidemie $Swinki moga
dezorganizowa¢ normalny tok nauki, a takze wymagaja zwolnien z pracy
os6b dorostych dla opieki nad chorymi dzie¢mi. Epidemie nzp mogg row-
niez w niepomysiny sposéb wptywaé na realizacje podstawowych szcze-
pien ochronnych. W tej sytuacji profilaktyka nzp staje sie waznym za-
daniem stuzby zdrowia.

A X abuyka

anngeMmonorna anMAEMMNYECKOIO MAPOTUTA B MOJIbWE 3A
1961—1964 IT.

CopepxaHwue

B Monbwe B 1961— 1964 rr. cpefHee YMCNO 3aperncTpuMpoBaHHbIX 3a6o0neBaHUn anu-
feMWYecKMM  NapoTUTOM CcOCTaBNsAN0 cBbiWwe 60000 a cpefHAs roguyHas 3abone-
BaemMoCTb CBblwWwe 200/100 000. B 3ToT nepuof 3anufeMuyeckuii napoTuT B cTpaHe 6bin
3a4McneH K WH(pEeKUUOHHbIM 60/M1€3HAM C HauBbICWEeNd 3a6oneBaeMOCTbl0 — PpAfOM
C FPUNMOM, KOPb W 3MNUAEMUYECKUM TrenaTtuToMm.

B 1961— 1964 rr. npoBoAMACA 3NUWAEMWONOTNYECKUIA aHanM3 3NULEMUYECKOro napo-
TUTa Ha n36paHHbIX TeppuTopuAx, TrAe 3apernctpumpoBaHo — 29 251 3aboneBaHMue.
B aHanusnpoBaHHOM MaTepuane OTMe4YeHO MpeBanMpoBaHWe 3a6o0neBaHUN Yy MYXCKOro
nona (52—55%). Takxe nokasaTenb 3aboneBaeMoCTM MYX4WH (171—290) 6bIn Bbille,
yeM XeHWWH (132—250). 3ab6oneBaHMa OTHOCUAUCL TFNaBHbIM 06pasomM K AeTaAM 40
14 net (93—94%). Monofexb W B3poC/Able COCTaBAANN TONbKO 5—6%. HawuBbiclwas
3a60n1eBaemMoCTb OoTMeyanacb y feTeli B Bo3pacTe 5—9 neT (652—1278) kak B ropopgax
TaK U B cenax.

BonbwunHcTBo 3abonesBaHMyM nNPOUCXOAMNO M3 ropoaosB, 3aboneBaeMoCTb B cenax
6blna 4-kpaTHo Huxe (53— 119), uem B ropojgax (267—442). B cenbCKUX MECTHOCTAX
Habnwopanacb Bbicwas 3ab60neBaemMoCcTb CTaplwux AeTeil, T. e. B BO3pPacTHbIX rpynnax
5—9 n 10—14 neT, a B ropojax B MaajWwWunx BO3pacTHbIX rpynnax 5—9 u 0—4 roga.

Ce30HHbIW nofgbem 3aboneBaHuit Habnwpganca B mecauax or X fgo I, MUHUMYM
c/fly4yaeB OTMEYEeHO B aBrycTe M-Le.

PesynbTaTbl aHanuM3a ykKasblBaldT Ha He06XOAMMOCTb NOWCKOB MeTOA0B Mpoduiak-
TUKMN, B YaCTHOCTM MNPeANPUHATL MOMNbITKY BaKUuMHaUMuW MPOTUB 3NUAEMUYECKOrO na-
poTuTa B Bbl6paHHbIX Cpefax W BO3PacTHbIX Fpynnax.

J. Zabicka

EPIDEMIOLOGY OF EPIDEMIC PAROTITIS IN POLAND IN THE YEARS
1961— 1964

Summary

In Poland in the years 1961— 1964, the mean number of notified cases of epidemic
parotitis (e.p.) was 60000, and the mean annual incidence rate was over 200/100000.
In this period of time, e.p., influenza, measles and viral hepatitis were infectious
diseases with the highest incidence rates in the country.

In the years 1961/—1964 an epidemiologic analysis of e.p. was made on the basis
of 29,251 cases notified in selected territories. In the analyzed material, men predo-
minated (52—55%). Incidence in men (171—290) was also higher than in women
(132—250). The disease occurred mainly in children under the age of 14 (93—94°/0);
5—6% of cases occurred in young persons and adults. The highest incidence was in
children aged 5—9 years (652— 1278), in urban as well as rural inhabitants.
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A majority of cases occurred in urban environment; in rural districts incidence
was one-fourth (53—119) of the incidence in towns (267—442). In rural districts,
a higher incidence rate was observed in older children, in age groups 5—9 and
10— 14; and in urban inhabitants in younger age groups, 5—9 and 0—4 years.

Seasonal increase of incidence was noted between October and March, and the
lowest number of cases in August.

The results of the analysis indicate the need of control measures and of trials
of vaccination against e.p. in selected territories and age groups.
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Przeprowadzono badania narzadu réwnowagi u 45 chorych na bru-
celoze pierwotnie lub wtérnie przewlekta typu bovis, rejestrujac reakcje
przedsionkowe przy pomocy elektronystagmografii. Na podstawie uzy-
skanych wynikéw autor wysuwa teze o pozabtednikowej lokalizacji
zmian w tych przypadkach.

W poprzednich pracach, bedacych wynikiem wspétpracy laryngologa
z klinikg chorob zakaznych (13, 22), przedstawiono cze$¢ badan, ktora do-
tyczyta narzadu stuchu. W niniejszej pracy pragniemy przedstawi¢ na-
sze spostrzezenia zwigzane ze stanem narzadu réwnowagi u tych samych
chorych na bruceloze przewlekis.

Neurobruceloza czesciej uposledza czynno$é stuchowg i w wiekszosci
publikowanych obserwacji zwracano duzo mniejszg uwage na objawy
przedsionkowe. Jedynie pojedyrncze prace dotyczyty zaburzeh réwnowagi
przy dobrze zachowanym stuchu. Zawdzieczamy je takim autorom, jak
Roulacroix (cyt. 25), Roger, Poursines i Bertrand (cyt. 31), Thompson (3).
Dwa przypadki tego rodzaju opisali tez Moustadier i Rivasson (cyt. 9)
oraz jeden przypadek Gignoux, Fontvielle i Baptiste (11). Opisywane do-
legliwosci zwiagzane z niewydolnoscig narzagdu rownowagi to zawroty gto-
wy, niepewnos$¢ stat«zna, trudnosci w chodzeniu, oczoplas samoistny,
przewaga kierunkow£~>czoplasu w czterech prébach kalorycznych, odchy-
lenia w probie Babinskiego, ostabienie lub brak pobudliwosci jednego lub
obu przedsionkow. Wieksze uszkodzenia obwodowego narzgdu réwnowagi
zwykle wspotistniaty z uposledzeniem stuchu i prawie zawsze byty wy-
nikiem brucelozowego zapalenia opon mézgowych (17, 25).

MATERIAL KLINICZNY | METODYKA

Badania nasze dotyczyty grupy 45 osob chorych na bruceloze pierwot-
nie lub wtérnie przewlektg typu bovis, w tym 10 kobiet i 35 mezczyzn.
Wiek badanych wahat sie od 28 do 59 lat. Chorzy ci byli hospitalizowani
w Klinice Choréb Zakaznych Akademii Medycznej w Warszawie. Roz-
poznanie w zadnym wypadku nie budzito watpliwosci i zostalo ustalone
na podstawie obserwacji klinicznych oraz dodatnich wynikéw badah sero-
logicznych i testu skdrno-alergicznego. W przebadanej grupie 42 chorych
miato kontakt z pateczkami Brucella w warunkach wykonywanego za-
wodu (22 lekarzy weterynarii, 16 technikéw weterynarii, 4 bakteriologow).
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Pozostatych 3 zarazito sie przypadkowo. Czas trwania choroby w poszcze-
go6lnych przypadkach wahat sie od kilku miesiecy do kilkunastu lat. Oma-
wiana tu grupa chorych na bruceloze nie obejmuje tych, u ktérych na
podstawie wywiadéw lub badania otolaryngologicznego ustalono, ze mo-
gty dziata¢ inne czynniki znane ze swej szkodliwosci dla narzagdu réwno-
wagi. Wyjatek stanowiag tu osobnicy, ktdrzy po rozpoznaniu brucelozy
leczeni byli streptomycyna.

U wszystkich chorych dokonano badania narzadu réwnowagi, rejestrujac
reakcje oczoplasowe przy pomocy elektronystagmografii (ENG). Szczegé-
towe omoéwienie tej mato jeszcze znanej w naszym kraju metody badania
przekracza ramy niniejszej pracy. Sposréd licznych publikacji poswieco-
nych ENG przypomnie¢ nalezy dostepne w naszych bibliotekach prace
Aschana i Bergstedta (1), Jongkeesa i Philipszoona (14), Stahtego (30) oraz
polskich autoréw Bochenka (2, 3, 4), Mozolewskiego i Remlein (20) oraz
Sekuty (27). W badaniach naszych postugiwalismy sie elektronystagmo-
grafami: a) firmy TONNIES — dwukanatlowym =z przedzwacniaczem
i wzmacniaczem posrednim przelotowym oraz b) firmy ELEMA — mingo-
graph 24 b, dwukanatowym z przedwzmacniaczem. Przy badaniu w obu.
aparatach stosowano statg czasu = 1 sek, za$ szybko$¢ przesuwu tasmy
papieru rejestrujgcego zapis odpowiadata 0,5 cm/sek. Uzywano wzmoc-
nien, w ktérych wychyleniu pisaka w czasie kalibrowania o 10 mm od-
powiadato 50 mV. Badania przeprowadzono w wyciszonym i zaciemnionym
pomieszczeniu przy zamknietych oczach badanego. Zapisywano oczoplasy:
samoistny, potozeniowy w pozycji siedzgcej, w pozycji lezagcej na wznak,
na prawym boku, na lewym boku oraz w pozycji na wznak z glowg zwie-
szong do tytu (tzw. pozycja Rosego). Nastepnie drazniono oba przedsionki
bodzcem cieplnym wedlug zmodyfikowanej metody Miodorskiego-Hallpi-
ke’a. Uzywano w tym celu wode o temperaturze 30°C i 44°C w ilosci 100
centymetrow 3, przeptukujac kazde ucho przez 20 sekund. Zrezygnowano
z préb obrotowych, bowiem kilku badanych zniosto je bardzo Zle, inni
wrecz odmawiali poddania sie obracaniu.

WYNIKI

Skargi na zawroty gtowy, ktére zwykto sie uwazac¢ za subiektywne od-
czucie przez chorego zaburzen ze strony narzadu réwnowagi, nie bytly
rzadkie w obserwowanej przez nas grupie pacjentéw. Zgtaszato je w wy-
wiadach 15 os6b, a wiec trzecia cze$¢ przebadanych. Zawroty gtowy opi-
sywano rozmaicie. Czesto, ale nie zawsze, jako wirowanie otoczenia, w in-
nych przypadkach jako ogodlne uczucie niepewnos$ci postawy. RoOzne tez
byto nasilenie tych dolegliwosci. Zawroty gtowy i niepewnos$ci postawy
nie miaty charakteru napadowego. Chorzy wigzali je zazwyczaj, podobnie
zreszta jak i dolegliwosci ze strony narzadu stuchu, z zaostrzeniami procesu
chorobowego lub z silniejszymi reakcjami po wprowadzeniu do organizmu
chorego alergenu brucelozowego w celach leczniczych. Po okresie silniej-
szych zawrotow nastepowat roznej diugosci okres, w ktdrym chorzy ci
odczuwali tylko stabe zawroty czy tez niepewnos$¢ statyczng jedynie
w pewnych sytuacjach, a wiec przy gwaltownej zmianie pozycji ciata, po
zmeczeniu fizycznym, umystowym, zdenerwowaniu i w ciemnos$ciach. In-
ne dolegliwosci subiektywne, takie jak bole gtowy, ogolne ostabienie, me-
czliwos¢, zaburzenia i trudnosci koncentracji, zdarzaty sie o wiele czesciej
niz skargi $cislej zwigzane z narzgdem rownowagi.

Sposrod przebadanych metodg elektronystagmografii u 36 wykryto
oczoplgs samoistny lub potozeniowy. Oczoplags samoistny obecny nie-
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zmiennie we wszystkich pozycjach badania stwierdzono u 3 oso6b. U dal-
szych 8 chorych zaobserwowano oczoplags potozeniowy kierunkowo

zmienny typu I, u 12 oczoplas kierunkowo staty typu Il, zas u 13 oczo-
plas przejsciowy, czyli zmienny typu Ill, wedlug klasyfikacji Nylena
(tab. 1).
Tabela |1
Liczba os6b, u ktérych rejestrowano
Czas trwania Liczba oséb oczoplas potozeniowy
choroby ogbtem
Nylen 1 Nylen 11 Nylen 11l
1— 3 lata 7 1 1
3 -5 lat 8 1 2 1
5— 10 lat 14 2 6 4
Pow. 10 lat 16 4 3
Razem 45 8 12 13

Zwraca uwage czesto$¢ wystepowania oczoplaséw potozeniowych typu
Nylen | i Nylen Il — w sumie rejestrowano je u 21 chorych. Oczoplasy
tego rodzaju rzadko wystepujg u ludzi zdrowych (16, 21). Wykrycie tego
rodzaju oczoplagséw w 2 lub wiecej pozycjach ciata wzmacnia jeszcze bar-
dziej podejrzenie co do ich patologicznego charakteru (1, 2, 3). Sposrdd
30 os6b chorujagcych na bruceloze ponad 5 lat oczoplasy potozeniowe typu
Nylen I'i Nylen Il rejestrowano az u 18.

Tabela Il przedstawia czesto$¢ wystepowania rozmaitych typéw oczo-
plaséw potozeniowych w czterech grupach chorych: a) z normalnym stu-
chem, b) z miernym brucelozowym uposledzeniem stuchu, c) ze znacz-
nym upoS$ledzeniem stuchu spowodowanym przez bruceloze oraz d) cho-
rych leczonych w przesztosci streptomycyna.

Tabela 11
T Ogolna Liczba os6b z oczopla- Razem

liczba sem potozeniowym z oczoplasem

0s6b Nylen I Nylen Il Nylen II1 Potozeniowym
Chorzy z dobrym stuchem 8 — 2 3 5
Chorzy z miernym brucelozo-
wym upos$ledzeniem stuchu 18 4 5 5 14
Chorzy ze znacznym brucelo-
zowym upos$ledzeniem stuchu 7 2 3 2 7
Chorzy leczeni streptomycyng 12 2 2 3 7

Na 12 przypadkéw z zarejestrowanym oczoplagsem potozeniowym Kie-
runkowo statym typu Nylen Il u 2 chorych kierunek oczoplasu byt prze-
ciwny do kierunku przewagi kierunkowej oczoplasu kalorycznego, co mo-
ze Swiadczy¢ o zaburzeniach w osrodkowej czeSci narzadu rownowagi.
W pozostatych 10 przypadkach oczoplagsy te miaty kierunek zgodny
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z kierunkiem przewagi kierunkowej. Przy rejestrowaniu oczoplaséw po-
tozeniowych uzywano duzych wzmocnien. UwazaliSmy wiec za stosowne
przekona¢ sie, jak przedstawiajg sie wyniki badan co do iloSci pozycji,
w ktorych byty one rejestrowane. | tak stwierdzono, ze na 45 oséb az
u 33 wykryto oczoplas potozeniowy w dwdch i wiecej pozycjach ciata.
Tabela Il przedstawia czesto$¢ wystepowania tego rodzaju oczoplaséw

Tabela 11

Liczba oséb, u ktédrych rejestro-

Czas trwania Liczba os6b | tozeni
choroby og6tem wang o_czop as po o_zemO\{vy
w 2 i wiecej pozycjach ciata
1— 3 lata
3— 5 lat
5— 10 lat 14 12
Pow. 10 lat 16 15
Razem 45 33

w zaleznos$ci od czasu trwania choroby. Tabela ta wskazuje na zaleznos$¢
pomiedzy czasem trwania choroby a czesto$cig wystepowania tego obja-
wu. W naszej grupie na 30 os6b chorujgcych ponad 5 lat oczoplgs tego
typu rejestrowano u 27 pacjentow.

Przewage kierunkowg okreslano w probach cieplnych w oparciu o:
1) czas trwania oczoplasu, bioragc pod uwage wartosci wzgledne i uzna-
jac za przewage kierunkowg roznice miedzy sumg czaséw trwania oczo-
plasu w lewo i w prawo wynoszacg 20% i wiecej w czterech probach,
2) wspoltczynnik AF weditug Mittermeiera (19), zwany tez energig Ohma.

W ocenie wynikéw préb cieplnych odstgpiono od okreslania czasu
trwania okresu utajenia, poniewaz uznano, zgodnie ze stanowiskiem wielu
autorow (2, 6), ze nie stanowi on dobrego kryterium oceny wrazliwosci
przedsionka. Jak wiadomo, okres utajenia zalezy przede wszystkim od
warunkdw przewodzenia ciepta w tkankach ucha. Za koniec reakcji cie-
plnej przyjeto ten moment, w ktdrym wychylenia gatek ocznych byty
rzadsze niz jedno na 2 sekundy. W przypadkach oczoplasu nieregular-
nego, przerywanego, za koniec reakcji przyjeto wygasniecie ostatniej
grupy ruchow oczoplgsowych. Nalezy tu nadmienié, ze u wielu obserwo-
wanych przez nas chorych zapis po draznieniu przedsionkéw bodzcem
cieplnym wykazywal obecno$¢ oczoplgsu nieregularnego, przerywanego
okresami hamowania (rye. 1). W tych warunkach duzg trudno$¢ spra-
wiato obliczenie szybkosci wolnej fazy oczoplasu wedtug ogoélnie przy-
jetych metod. W wielu wypadkach zapis ENG byt tak dalece nieregu-
larny, ze tego rodzaju obliczenia byty wrecz niemozliwe. Aby zreduko-
waé do minimum mozliwosci btedu przy obliczeniu wielkos$ci reakcji po-
kalorycznej, zastosowano iloczyn z sumy amplitud przez ilos¢ wychylen
dla odcinkéw 10-sekundowych na szczycie reakcji oczoplasowej. lloczyn
ten zwany wspotczynnikiem AF (amplituda x czestotliwo$¢) wedtug Mit-
termeiera, czy tez energig Ohma, oddaje duze ustugi w obiektywizowaniu
oceny wrazliwosci btednikéw w czterech prébach kalorycznych. Prawie
zawsze okresla on natezenie reakcji analogicznie do Sredniej szybkosci
wolnej fazy oczoplasu. Innego rodzaju trudnosci w uzyskaniu regularnego
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zapisu oczoplasu (ryc. 2), zarbwno samoistnego jak i potozeniowego i po-
kalorycznego, napotykano ze wzgledu na silne hamowanie tych oczo-
plaséw. Hamowanie to udawato sie zwykle dos$¢ tatwo przezwyciezy¢
przez odwrocenie uwagi badanego rozmowa na tematy nie zwigzane
z przedmiotem badania, lub przez polecenie mu rozwigzywania w pamieci
niezbyt skomplikowanych dziatan matematycznych (7, 28). Drugg przy-
czyng znieksztatcen zapisbw ENG byta nieregularno$¢ oczoplaséw, zwana
niekiedy dysrytmiag (2, 18, 24). Polega ona na wystepowaniu wychylen

oczoplagsowych gatek ocznych réznych od siebie wielkosciag amplitudy,
czestotliwoscig, chwilami zanikajagcych na kilka sekund i ponownie sie
zjawiajgcych. W takim zapisie mozemy zaobserwowac tzw. ,salwy” oczo-
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plasu przedzielone okresami prawie catkowitego bezruchu gatek ocznych.
Dysrytmie oczoplasu pokalorycznego stwierdzono u 26 o0s6b z przebada-
nej grupy chorych na bruceloze. Wg autoréw amerykanskich (24), nie-
regularno$¢ oczoplagsu ma $wiadczy¢ o uszkodzeniach w szlakach przed-
sionkowych osrodkowego uktadu nerwowego.

W dwédch przypadkach zarejestrowano ciekawe zjawisko nagtego od-
wrocenia sie kierunku oczoplgsu pokalorycznego, co dato w zapisie ENG
druga jego faze — oczoplas skierowany w strone przeciwng od ,,normal-
nej”, pierwszej fazy, bezposrednio zwigzanej z dziataniem czynnika draz-
nigcego przedsionek. Ta druga faza ze wzgledu na czas trwania i swe na-
silenie byta najprawdopodobniej pochodzenia o$Srodkowego (2, 10). Na 45
chorych u 16 stwierdzono symetryczng pobudliwo$¢ obu przedsionkow
w czterech prébach kalorycznych. Wsérdéd pozostatych, u jednego wysta-
pito catkowite porazenie przedsionka po jednej stronie skojarzone z cat-
kowitg gtuchotg tegoz ucha. U 3 pacjentéw notowano wyrazne ostabienie
pobudliwos$ci jednego z przedsionkéw, u 3 przewage kierunkowag + je-
dnostronne ostabienie pobudliwosci przedsionka oraz w 22 przypadkach
przewage kierunkowg oczoplagsu pokalorycznego. Nie stwierdzono, aby
wyniki badan narzadu przedsionkowego u chorych leczonych w prze-
sztosci streptomycynag byly gorsze niz u pozostatych pacjentéw.

OMOWIENIE

Wyniki uzyskane w naszej pracy trudno jest poréwna¢ z wynikami
innych autoréw zajmujacych sie problemami neurobrucelozy, poniewaz
tylko nieliczne prace przedstawiajg pojedyncze przypadki zaburzen ze
strony narzgadu réwnowagi. Badania te dotyczyty jedynie chorych wyka-
zujacych wyrazne objawy uszkodzenia narzgdu réwnowagi. Wydaje sie,
ze elektronystagmografia pozwalajgca zarejestrowac dyskretne i wczesne
zmiany w obrebie narzadu rownowagi zostata tu .wykorzystana po raz
pierwszy do badarn narzadu przedsionkowego chorych na bruceloze.

Na podstawie naszych badan trudno sie zgodzi¢ z twierdzeniami nie-
ktérych autoréw (5, 8, 9, 11, 23, 25, 31), ze objawy przedsionkowe w po-
staci nadpobudliwosci, ostabienia pobudliwos$ci, czy tez porazenia przed-
sionka sa charakterystyczne dla bardzo pdznego okresu choroby i wy-
stepujg nie wczesniej niz w 6 lat po zachorowaniu.

W naszym materiale dolegliwosci subiektywne w postaci niepewnosci
statycznych i zawrotow glowy zdarzaly sie juz w grupie chc”js"gcych
krocej niz 3 lata, a w przypadku catkowitego wypadniecia czynnos$ci ucha
wewnetrznego (czesci stuchowej i statycznej) wyrazne dolegliwos$ci su-
biektywne zwigzane z zaburzeniami w narzadzie stuchu wystgpity w trze-
cim roku choroby, poprzedzajac o rok zaburzenia przedsionkowe. Wy-
daje sie, ze zasadniczy wptyw na przebieg choroby wywiera wrazliwos¢
osobnicza na antygen brucelozowy (15, 29). Duze znaczenie wydaje sie
mie¢ takze wiek, w ktéorym nastgpito zakazenie — im pdzZniej, tym szyb-
ciej ujawniaty sie zmiany. U 7 naszych chorych w czasie kontroli radiolo-
gicznej stwierdzono zmiany znieksztatcajace w obrebie szyjnej czesci kre-
gostupa, jednak ludzie ci nie mieli dolegliwosci charakterystycznych dla
zespotu szyjno-mdzgowego, zwanego takze zespotem Barre-Lieou.

Reasumujgc wyniki naszych badan narzadu réwnowagi u grupy 45 oséb
chorych na bruceloze przewlekla mozna wysung¢ twierdzenie, ze znaj-
dowane u nich zaburzenia sg wynikiem zmian w narzadzie réwnowagi,
majacych lokalizacje pozabtednikowg. Na tego rodzaju lokalizacje wska-
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zywaé moga takie zjawiska jak: oczoplas potozeniowy typu Nylen | przy
obecnosci u tego samego chorego przewagi kierunkowej oczoplasu kalo-
rycznego, oczoplas potozeniowy typu Nylen Il kierunkiem swym prze-
ciwny do kierunku przewagi kierunkowej oczoplasu pokalorycznego, wy-
jatkowa czestos¢ wystepowania oczoplgsow potozeniowych typu Nylen
I i Nylen Ill, wreszcie nieregularno$¢ oczoplasu pokalorycznego. Zmiany
te mogg Swiadczyé, ze mamy do czynienia z zaburzeniami spowodowa-
nymi uszkodzeniami lezagcymi w osrodkowej czesSci narzadu roéwnowagi,
a nie w jego receptorze obwodowym.

M AHuYeBCKMN

WCCNEAOBAHWNSA OPIFAHA PABHOBECUSA Y BOJIbHbIX XPOHUUYECKUM
BPYLLEJI/TE3OM

CopgepxaHue

MpepcTaBneHo pe3ynbTaTbl uccnefoBaHWii opraHa paBHoBecus y 45 60MbHbIX XpoO-
HuYyeckum 6pyuennesom Tuna bovis. OTMe4YeHO HUCTArM CMNOHTaHHbIW, B 3aBUCMMOCTHU
OT MONOXEHUS W KaNopuyeckuMil C¢ NOMOLW b 3feKTpoHucTarmorpaguu. Takum obpa-
30M BbISIB/IEHO HWCTarmM B 3aBUCUMMOCTU OT MONOXeHWA y 36 yenosek, M3 HUX y 13 3To
6bln HUcTarm nepemeHHbIW Tuna Nylen I1l. Tonbko Auwb y 16 nuy n3 45 wnccnepy-
eMbIX KOHCTATMPOBAHO CUMETPUYeCKY BO3OYyAMMOCTb BecTubynApHoro annaparta. OT-
Me4YeHO, 4TO Yy /L, CBEPXUYYBCTBUTENbHbIX K O6pyLenne3sHoOMY aHTWUreHY, FONOBOKPY-
XXeHne N pacCTpoOCTBO paBHOBECUA SABASANNCH OGHUM M3 60nee YacTbiX U pPaHHUX Mpo-
ABneHUn 60ne3Hn. Ha OCHOBAHWW MNOJIYYEHHbIX pPe3y/NbTaTOB BbIBUHYTO rUNOTe3
Hac4yéT BHenabMpPUHTHOW NokKanmsauum UIMEHEHW B 3TUX CAyyasax.

G.JanczewsKki

STUDIES ON THE ORGAN OF EQUILIBRIUM IN CHRONIC BRUCELLOSIS

Summary

The organ of equilibrium was studied in 45 patients with chronic brucellosis of
the bovine type. Spontaneous, positional and caloric nystagmus were registered by
electronystagmography. Positional nystagmus was discovered in 36 persons, in 13
of whom the nystagmus was of the type IlIl according to Nylen. Symmetric
irritability of the vestibules was found in only 16 out of the 45 persons. In persons
hypersensitive to brucellosis antigen, vertigo and disorders of equilibrium were fre-
quent and early symptoms of the disease. On the basis of these results, extra-laby-
rinthine localization of lesions in thes*e cases is postulated.
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Aniela Adonajto
PLONICA W POLSCE W LATACH 1961—1965

27aktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

Przedstawiono sytuacje epidemiologiczng ptonicy w Polsce w latach
1961— 1965, z uwzglednieniem badan reprezentacyjnych.

Dzieki nowoczesnym metodom leczniczym, a szczegllnie antybiotykom,
zdotano wydatnie zmniejszyé liczbe zgondéw z powodu ptonicy i osiggnaé
znaczne ztagodzenie i skrocenie okresu choroby. Jednakze zapadalnos$é
jest nadal wysoka i nie wykazuje tendencji spadkowych.

Liczba zachorowan na ptonice w Polsce wahata sie w latach 1961— 1965
od okoto 40 tysiecy do ponad 70 tysiecy. Zaznacza sie do$¢ wyrazna okre-
sowos¢ zwyzek i spadkoéw fali epidemicznej ptonicy, przy czym kazdy
z okresow trwa ok. 3 lat. W okresach spadku zapadalno$¢ wynosi 150—
— 170 na 100 000 mieszkancow, w okresach wzrostu natomiast 190—250
zachorowan na 100 000.

Zapadalnos¢ na ptonice w Polsce jest na ogét wyzsza niz w innych kra-
jach europejskich, takich jak Anglia z Walig, Dania, Finlandia, Austria,
Jugostawia lub Wegry.

Bardziej szczegOtowg epidemiologiczng analize zachorowan na ptonice
w Polsce mozna byto przeprowadzi¢ na materiale 84 powiatow i miast,
wybranych w tym celu metodg losowg. Wyboru powiatéw dokonata
A. Kulesza w Zaktadzie Epidemiologii PanAstwowego Zaktadu Higieny
\V/ drodze proporcjonalnego losowania przy pomocy liczb zelaznych,
w warstwach.

Zapadalno$é ogélna na analizowanych terenach byta zblizona lub pra-
wie réwna wspotczynnikom zapadalnosci dla catego kraju i byta najwyz-
sza w 1963 r. — ok. 250 zachorowan na 100 000 mieszkancow.

W miastach zapadalno$¢ na ptonice jest kilkakrotnie wyzsza niz na
wsiach (ryc. 1); stwierdza sie roznice przewaznie 4-krotna.

Najwyzszg zapadalnoscig odznacza sie grupa wieku 5—9 lat. Najwyz-
sza zapadalno$¢ w tej grupie wieku — 1071 na 100 000 stwierdzono
w 1963 r., a najnizszg — 545 w 1965 r. Na drugim miejscu pod wzgledem
zapadalnosci znajduje sie grupa wieku 1—4 lata. Zapadalno$¢ wynosi
w tej grupie od 416 do 653 na 100 000. Trzecie miejsce zajmuje grupa
wieku 10—14 lat. Zapadalno$¢ od 238 do 560 na 100 000. Zapadalnos$é
wsrod niemowlat oraz w grupie wieku 15—19 lat wynosi kilkadziesigt
zachorowan na 100 000. W starszych grupach wieku, powyzej 20 lat, za-

Asystentowi technicznemu J. Pigtkowskiemu autor wyraza podzigkowanie za po-
moc w opracowaniu.
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Rye. 1. Ptonica w Polsce. Zapadalno$¢ w miescie i na wsi w wybranych powiatach
w latach 1961—1965 (na 100 000 mieszk.).

Ryc. 2. Ptonica w Polsce. Zapa-

dalno$¢ w 84 powiatach wg

grup wieku w latach 1961—
— 1965.
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miasto

Ryc. 3. Ptonica w Polsce. Zapadalno$¢ w 84 powiatach wg grup wieku w miescie
i na wsi, na 100 000 mieszk. w latach 1961— 1965.

padalnos$¢ jest niska i wynosi kilka zachorowan na 100 000. Przytoczony
uktad zapadalnosci na ptonice wg wieku powtarza sie niezmiennie w kaz-
dym analizowanym roku (ryc. 2).

Na wsi réznice w zapadalno$ci miedzy grupami wieku sg mniejsze niz
w miescie, aczkolwiek szczyt zachorowan przypada na wsi réwniez na
grupe wieku 5—9 lat (ryc. 3). W miescie np. zapadalno$¢ w grupie wieku
5—9 lat jest co najmniej dwukrotnie wyzsza w pordwnaniu z grupg
wieku 10—14 lat, na wsi natomiast przewaga wynosi tylko od 20 do 50%.

Pte¢ nie odgrywa istotnej roli w zapadalno$ci na ptonice; jedynie
w grupie wieku 5—9 lat zaznacza sie nieco wyzsza zapadalno$¢ dziewczat
(ryc. 4).

Rozklad zachorowan wg miesiecy wykazuje sezonowe zwyzki w okre-
sie jesiennym; po letnim spadku zapadalnos$ci rozpoczyna sie jej wzrost
we wrzesniu ze szczytem fali epidemicznej w pazdzierniku-listopadzie,
po czym krzywa sezonowa powoli spada (ryc. 5). W 1965 r. zwyzka za-
chorowan utrzymywata sie réwniez w miesigcach zimowych, od stycznia
do marca. Sezonowy ukiad zachorowah w 84 powiatach pokrywa sig
z uktadem wykreslonym dla catej Polski.
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—————— me.::ZL/zni

Ryc. 4. Plonica w Polsce. Zapadalno$¢ w 84 powiatach wg grup wieku i pici w latach
1961— 1965.

1961r. 1962r. 1963r. 1964 1. 1965r.

Ryc. 5. Ptonica w Polsce. Sezonowo$¢ zachorowan w latach 1961—1965 (czesto$¢
wzgledna).

A. Aponaitino
CKAPJTATVUHA B MOJIbWLIE B 1961—1965 IT.

CopgepxaHue

MpegcraBneHa anujemunonornyeckaa cutyauma ckapnatuHbol B [lonbwe 3a 1961—
— 1965 rr. ¢ y4yéTOoM penpeseHTaTMBHbIX WCCNe[OBaHWUI.

Yncno 3aboneBaHuin ckapnaTtuHoli konebanocb 0T okono 40 QOO go ceBbiwe 70 XD
K rog. OTmeyaeTcss [OBOSIbHO OTYETAMBAA MEPUOAMYHOCTb MNOABEMOB W CHUXEHUN
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INMAEMMNYECKOW BOMHbI CKapnaTWHbl, a KaXAbli nepuof AnuTcs oK. 3 neT. HaumBbiCcwyo
3a60n1eBaeMoCTb OTMEYEeHO B BO3pacTHOW rpynne 5—9 net (nokasaTtenb oT 545 pgo 1071
Ha 100 OO0 a Tak>e B BOo3pacTHoi rpynne 1—4 (nokas. 416 go 653 Ha 100 000) n 10— 14
net (nokas, ot 238 go 560 Ha 100 000). 3a6oneBaeMoCTb B rpynmne MnajeHuUeB M B BO3-
pacTHolW rpynne 15—19 neT cocTaBnsasa HeCKONbKO fAeCATKOB 3abonesaHuii Ha 100 000,
B CTapWwmnx BO3pacTHbIX rpynnax — HecKoNbkKo 3a6onesaHuii Ha 100 000. Ha6nwoganucob
Ce30HHble NoAgbembl 3aboseBaeMoCTM B oceHHeM nepuoge (MUK 3NUAEMWUYECKOW BONMHbI
e OKTAb6pe-HOAGpe m-ue).

A. Adonajto

SCARLET FEVER IN POLAND IN THE YEARS 1961—1965
Summary

The epidemiologic situation of scarlet fever in Poland in the years 1961— 1965
is discussed on the basis of representative studies.

The annual numbers of cases of scarlet fever varied between 40 and 70 thousand.
Periods of rise and fall of the epidemic wave, each lasting about three years, were
distinct. The highest incidence was observed in the 5—9-year age group (incidence:
545— 1071 per 100,000), 1—4 years (incidence: 416—653 per 100,000), and 10— 14 years
(incidence: 238—560 per 100,000). In infants and in the 15— 19-year age group several
tens of cases per 100,000 were noted, and in older age groups about ten per 100,000.
Seasonal rise of incidence was observed in the autumn (peak of the epidemic wave
in October-November).



5

00 Prace z epidemiologii Nr 4

(c.d. ze str. 476)

POSTEPY HIGIENY | MEDYCYNY DOSWIADCZALNEJ, 1967, 21

Juzwiak: Ocena stopnia zagrozenia chorobami zawodowymi robotnikéw w za-
ktadach przemystowych wojewddztwa wroctawskiego w latach 1961— 1965
(Zesz. 1, str. 159).

W. Markowiak: O histaminie rdzenia nadnerczy krdlika w tezcu doswiadczalnym

(Zesz. 1, str. 73).

Z. Szrcniawski: Wpltyw antybiotykéw na blok nerwowo-mig$niowy (zesz. 1, str. 145).

R. Gryglewski: Farmakogenetyka lekarska (Zesz. 3, str. 293).

J. Pech: Wpiyw chloramfenikolu na reakcje odpornosciowe u szczura (Zesz. 3,
str. 345).

L. Dobrzynski: Alergiczne zapalenie moézgu i rdzenia (Zesz. 3, str. 365).

J. Januszkiewicz: Wplyw jadu biloniczego na metabolizm tkanek (Zesz. 3, str. 394).

R. Michatowicz: Rozwéj badan nad leukergig (Zesz. 3, str. 453).

T. J. Zgérniak-Nowosielska: Mycoplasma i ich rola w schodrzeniach u ludzi (Zesz. 4,
str. 497).

K. Grzybek-Hryncewicz: Dopetniacz, jego rola w zjawisku fagocytozy (Zesz. 5,
str. 611).

A. D. Inglot: Interferony i odpornos$¢ interferonowa (Zesz. 6, str. 845).

E. Szczeklik i wspr.: Wpltyw zapylenia na stan zdrowotny robotnikéw kombinatu
gérniczo-energetycznego Turéw (Zesz. 6, str. 885).

K. Stankowska: Zachorowalno$¢ na gosciec robotnikéw kopalni Turéw (Zesz. 6,
str. 925).

POSTEPY MIKROBIOLOGII, 1967, 6

Z. Kwiatkowski: Niektére problemy wspoétczesnej taksonomii bakterii (Nr 1, str. 95).

B. Mazur: Rozwéj badan wirusologicznych nad wirusowym zapaleniem watroby
(Nr 2, str. 221).

K. Obojska: Mechanizm powstawania alergii na penicyline (Nr 2, str. 241).

B. Zabtocki: Wspdiczesne tendencje rozwojowe immunologii (Nr 3, str. 263).

J. Parnas: Bakteriofagi pateczek Brucella (Nr 4, str. 371).

PROBLEMY LEKARSKIE, 1967, 6

T. Chrapowicki, D. Kurowska, |. Skrabalak: D-cykloseryna w leczeniu zakazen

Escherichia coli (Nr 3, str. 455).
PROBLEMY SANITARNE, 1967

Cz. Pottorak: Wybrane zagadnienia o$wiaty sanitarnej (Nr 4, str. 5).

J. Bonczak: Epidemiologia czerwonki w wojsku (Nr 4, str. 47).

Z. tyjak: W sprawie oSwiaty sanitarnej (Nr 5, str. 5).

J. Bonczak, S. Rostowski, S. Pieckowski: Analiza choréb zotagdkowo-jelitowych
wsérod zotnierzy stuzby zasadniczej (Nr 5, str. 31).

PRZEGLAD DERMATOLOGICZNY, 1967, 54

E. Rudzki, K. Moskalewska: Alergia na paciorkowce i gronkowce w rumieniach
(Nr 1, str. 87).

E. Rudzki, H. Dabrowska, K. Moskalewska, E. Maciejewska: Rola alergii na pacior-
kowce i gronkowce w powstawaniu liszaja rumieniowatego (Nr 4, str. 455).

H. Szarmach: Wybrane zagadnienia dermatoz pracowniczych w przemysle stocz-

niowym (Nr 5, str. 565).
(c.d. na str 514)



PRZEGLQD EPIDEMIOLOGICZNY
OK XXII, 198, 4

Zofia Wroéblewska-Mularczykowa, Leszek Dobrzynski, Danuta Olkowska,
Wiestaw Magdzik, Halina Zateska *

PRZEGLAD SEROLOGICZNY ZDROWEJ LUDNOSCI POLSKI
W KIERUNKU ARBOWIRUSOW ZAPALENIA MOZGU W LATACH
1965— 1967 **

Zaktad Wirusologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: dcc. dr med. M. Kantoch
Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski
Departament Sanitarno-Epidemiologiczny Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej
Wojewoédzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne

W latach 1965— 1967 przeprowadzono przeglad serologiczny w kierunku
arbowiruséw zdrowej ludnosci kraju, dotyczacy 17 319 surowic. Wyodreb-
niono obszary szczegdlnie podejrzane co do mozliwo$ci wystepowania
ognisk endemicznych Kkleszczowego zapalenia mdzgu (woj. lubelskie,
szczecinskie, olsztyriskie i biatostockie) oraz arbowiruséw grupy A (woj.
gdanskie i zielonog6rskie).

Zalozeniem badan byto uzyskanie mapy wystepowania i rozsiania arbo-
wiruséw zapalenia mézgu na terenie kraju na podstawie wynikéw bada-
nia serologicznego zdrowej ludnosci.

Wyniki poprzednich badan wskazywaty, ze podobnie jak w innych
krajach Europy Srodkowej, gtdwnym reprezentantem arbowiruséw na
terenie Polski jest wirus kleszczowego zapalenia mozgu. Rozpoznano
i zbadano kilka jego ognisk przyrodniczych w naszym kraju (4, 5, 9. 19).

Jednakze wstepne badania serologiczne przeprowadzone w roku 1961
(23), dotyczgce okoto 1000 surowic dawcow krwi i poborowych, jak réow-
niez wyniki badan diagnostycznych z okresu kilku lat wskazaty na moz-
liwos¢ wystepowania u nas takze innych arbowiruséw, a mianowicie
arbowiruséw nalezagcych do grupy A. Potwierdzity to badania serolo-
giczne i wirusologiczne niektorych wybranych $rodowisk wiejskich pro-
wadzone w latach 1962—1964 (3, 20, 21). Wobec braku danych wystepo-
wania arbowiruséw na terenie catego kraju, uzasadnione wydawalo sie
podjecie szerokich badan serologicznych w kierunku arbowiruséw zapale-
nia mézgu przeprowadzonych na reprezentatywnej liczbie surowic.

* Przy wspétpracy: J. Bochenskiej, D. Brzezickiej, H. Gawronowej, J. Golby,
A. Gorskiej, J. Hariasz-Wojnarowskiej, Z. Jaworskiego, M. Kasprzaka, K. Krzemin-
skiej, R. Lutynskiego, B. Mateckiej-Duralskiej, S. Peskiej, K. Radominskiej, T. Rod-
kiewicz, J. Rozwody, Z. Stachowskiej, A. Senkowskiej, J. Szelgga, B. Szymajdy,
T. Sniezek, K. Wagnera, W. Wozniakowskiego, H. Wysoczyriskiej, J. Zboralskiego,
H. Zatuskiej.

** Praca wykonana w oparciu o pomoc finansowg funduszu polsko-amerykan-
skiej umowy wspdtpracy naukowej (Grant CDC-VR-P-1). U,
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MATERIAL i METODY

Materiatem do badan byly surowice oséb zdrowych pobierane z tere-
nowych pracowni wassermanowskich losowo, co trzecia z pozostatosci
ujemnych surowic. Byty to surowice o0s6b przeprowadzajgcych okresowe
profilaktyczne badania w zwigzku z wykonywanym zawodem, surowice
dawcéw Kkrwi, miodziezy rozpoczynajgcej studia, 0s6b wstepujacych
w zwigzki matzenskie itp. (16).

Z kazdego powiatu zbierano, uwzgledniajac rownomierne rozmieszcze-
nie miejsc zamieszkania i strukture ludnoSciowa danego terenu, nie mniej
niz 35 surowic od ludzi dorostych i 15 surowic dzieci i miodziezy. Ze
wzgledu na trudno$ci w uzyskaniu odpowiedniej liczby surowic od o0s6b
ponizej lat 18, jako dodatkowe Zrédto wykorzystano surowice zebrane do
przegladu serologicznego w kierunku poliomyelitis oraz pobrane od o0s6b
hospitalizowanych z powodu spraw urazowych.

Dokumentacja kazdej surowicy zawierata dane dotyczgce wieku, pici
i srodowiska (miasto—wies).

ORGANIZACJA BADAN

Zadania poszczegoOlnych wspotpracujacych osrodkéw przedstawiaty sie
nastepujaco: Wojewodzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne (Dziat Epi-
demiologii) przeprowadzaly zbi6ér surowic na podlegtym im terenie. Ba-
dania serologiczne wykonane zostaty przez pracownie wirusologiczne
WSSE w Bialymstoku, Gdansku, Bydgoszczy, todzi, Lublinie, Rzeszo-
wie, Krakowie, Opolu, Wroctawiu, Katowicach oraz w Pracowni Arbowi-
rusow Zaktadu Wirusologii PZH.

Dla zabezpieczenia jednakowych warunkéw badan we wszystkich
wspotpracujacych osrodkach, Zaktady Wirusologii i Epidemiologii PZH
opracowaly szczeg6towe wytyezne dotyczace zbioru materiatdw do ba-
dan oraz wykonania badan serologicznych. Zaktad Wirusologii przygoto-
wat preparaty diagnostyczne do badan serologicznych i przeprowadzit
szkolenie dla WSSE wykonujgcych badania serologiczne.

BADANIA SEROLOGICZNE

Wszystkie surowice badane byly w odczynie zahamowania hemaglu-
tynacji (OZHA). Surowice dodatnie w OZHA badane byly nastepnie
w odczynie zobojetnienia (ON) dla potwierdzenia swoisto$ci wyniku.

Odczyn zahamowania hemaglutynacji

OZHA nastawiano na ptytkach pleksiglasowych opisang uprzednio me-
todg Clarke i Casalsa (2). W roku 1966—1967 do badan wprowadzono
czesciowo mikrometode Takatsy’ego w opracowaniu Pracowni Immuno-
logii Os$rodka Chorob Zakaznych w Atlancie (USA) (1, 17).

Antygeny

Uzywano antygeny przygotowane metodg acetonowo-eterowg lub ace-
tonowo-cukrowag wg Clarke i Casalsa (2) oraz metode eterowo-tweeno-
wg we wiasnym opracowaniu (24). Swoisto$¢ wszystkich wyprodukowa-
nych antygenéw skontrolowana zostata w krzyzowym odczynie zahamo-
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wania hemaglutynacji z wzorcowymi preparatami uzyskanymi z wspot-
pracujagcego Osrodka Chordb Zakaznych w Atlancie.
Przygotowano antygeny dla nastepujagcych typéw arbowiruséw:

wschodniego konskiego zapalenia moézgu i rdzenia koni — EEE (szczep
polski Witkowice), zachodniego konskiego zapalenia moézgu i rdzenia
koni — WEE, kleszczowego zapalenia mozgu (polski szczep Klodobok),

japonskiego B zapalenia mézgu.

Referencyjne surowice odpornosciowe

Referencyjne surowice odpornosciowe do kontroli odczynu przygoto-
wano na krélikach metodg dozylnego podawania wirusa. Surowice prze-
chowywano w amputkach w temp. —20°. Kontrole swoisto$ci surowic
referencyjnych przeprowadzano w krzyzowym odczynie zahamowania
hemaglutynacji z wzorcowymi preparatami z O$rodka Chorob ZakaZnych
w Atlancie.

Surowice ludzkie

Surowice ludzkie do czasu badania przechowywano w temp. —20°,
w amputkach a 0,5 ml (przynajmniej 2 amputki). Przed przystagpieniem
do OZHA, z surowic usuwano nieswoiste inhibitory hemaglutynacji opi-
sang uprzednio metodg adsorpcji na kaolinie (22). Adsorbowane surowice
inaktywowano 30 min. w 56°. Usuwanie aglutynin .przeprowadzano,
adsorbujac kaolinowane surowice zawiesing gesich krwinek w 4° wTcig-
gu 30 min.

Odczyn zahamowania hemaglutynacji metodg Clarke i Casalsa nasta-
wiano dwuetapowo: surowice badano w wyjsciowym rozcienczeniu 1:10
z wszystkimi stosowanymi antygenami (I etap), wybierajac surowice do-
datnie, ktore nastepnie badano w wyzszych rozcieficzeniach z antyge-
nem, z ktdrym uprzednio reagowaty dodatnio (Il etap).

Mikro metoda odczynu zahamowania
hemaglutynacjiwg Takatsy’ego (117)

Zasada mikrometody jest wykonanie OZHA w 8-krotnie zmniejszonej
objetosci odczynnikéw w porownaniu z metodg ptytkowg wg Clarke
i Casalsa. Odczyn wykonywano na 96 dotkowych ptytkach pleksiglaso-
wych o wymiarach 130 X 82 mm. Pojemno$¢ robocza dotka wynosi
0,125 ml. Kolejne rozcieAczenia surowic wykonywano .kalibrowanymi
ezami o0 pojemnosci 0,025 ml, rozcieiczenia antygendéw (miareczkowanie)
ezami o pojemnosci 0,05 ml.

Zawiesina krwinek: stosowano krwinki gesie opracowane i zawieszone
w buforze o pH optymalnym dla danego antygenu jak w.metodzie ptytko-
wej Clarke i Casalsa.

Rozcienczalnik: s6l boranowa o pH 9,0 z dodatkiem 0,4% V frakcji albu-
miny wotowej.

Miareczkowanie antygenu: miareczkowanie antygenu wykonywano jak
w metodzie Clarke i Casalsa, z uwzglednieniem zmniejszonej objetosci
odczynnikéw. Wyniki odczytywano po 1 godzinie inkubacji w 37°. Do
odczynu zahamowania hemaglutynacji stosowano 8 j. HA antygenu.
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Odczyn wtasSciwy

Przy uzyciu ez, na ptytce wykonywano 4 szeregi rozcienczen kazdej
badanej surowicy od 1:10 do 1:40 w 0,025 ml rozcienczalnika (na jednej
ptytce mozna byto bada¢ w odczynie 8 surowic z 4 antygenami). Do kaz-
dego szeregu rozcienczen surowicy dodawano a 0,025 ml jednego z 4 uzy-
tych antygendw w rozciefczeniu odpowiadajagcym 8 j. HA. Do rozlewania
antygenow uzywano kalibrowanych pipet — zakraplaczy. Do kontroli
surowic, zamiast antygenu, dodano odpowiednio 0,025 ml rozcieficzalnika.
Kontrole antygenéw nastawiano jak w metodzie ptytkowej, uwzglednia-
jac rozcienczenia rowne 8,4, 2 1j. HA. Szczelnie zakryte ptytki umiesz-
czano na noc w chiodni, w temperaturze 4—8°. Nazajutrz dodawano
a 0,025 ml zawiesine krwinek przygotowanych w buforze o optymalnym
pH dla kazdego antygenu. W czasie dodawania krwinek plytki byty
wstrzgsane na wibratorze. Po dodaniu krwinek szczelnie zakryte plytki
(lub zalepione przezroczystym przylepcem) pozostawiano na 1 godz.
w 37°. Wynik odczytywano i oceniano jak w metodzie ptytkowej. Suro-
wice wykazujace zahamowanie hemaglutynacji jeszcze w rozcieficzeniu
1:40 byty ponownie badane z danym antygenem w wyzszych rozcien-
czeniach.

Zaréwno w OZHA metodg Clarke i Casalsa jak i Takatsy’ego surowice
wykazujgce zahamowanie hemaglutynacji w rozcieAczeniu 1:10 przyj-
mowano za dodatnie. W przypadku wystgpienia zahamowania hemaglu-
tynacji wszystkich uzytych antygendéw, surowice wyjsciowg (oryginalna)
adsorbowano kaolinem i krwinkami ponownie i badano w odczynie.

Odczyn zobojetnienia

Wyjsciowe (oryginalne) surowice dodatnie w odczynie zahamowania
hemaglutynacji przesytane ze wszystkich wspétpracujgcych os$rodkow
badano w Pracowni Arbowirusow PZH w odczynie zobojetnienia z wiru-
sem, z ktérym reagowaty dodatnio. Z przyczyn technicznych (niejatowos¢
surowic wassermanowskich) kontrola ta mogta dotyczyé jedynie czesSci
surowic dodatnich.

Odczyn zobojetnienia surowic dodatnich z antygenami grupy arbo A
(WEE i EEE) wykonywano w hodowli fibroblastow zarodka kurzego. Sto-
sowano nierozcieficzone surowice i rozcienczenia wirusa odpowiadajgce
100, 1000 i 10000 TCID50 /0,1 ml na 1 probdwke hodowli tkankowej.
Mieszanine wirusa i surowicy przed zakazeniem hodowli tkankowej in-
kubowano przez 1 godzine w 37°. Kazdym rozcieAczeniem zakazano 4
probéwki hodowli. Wyniki odczynu zobojetnienia odczytywano po 48—72
godz. inkubacji w 37° (zaleznie od stanu kontroli wirusa i tkanki).

Odczyn zobojetnienia z surowicami dodatnimi z antygenami grupy
arbo B (Jap B, Kiodobok) wykonywano na biatych myszach wagi ciata
10—12 g, domézgowo. Odczyn wykonywano wg metody opisanej uprzed-
nio (22). Stosowano nierozciefczone surowice i rozcieficzenia wirusa, od-
powiadajgce 100, 1000 i 10 000 LD30 /0,03 ml. Zakazone myszy obserwo-
wano 14 dni.

Wyniki odczynu zobojetnienia zarédwno na myszach jak i tkankach
obliczano wg metody Muencha i Reeda (11).
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ANALIZA STATYSTYCZNA

Analiza wynikéw dotyczyta poszczeg6lnych powiatow. W przypadku
pobrania zbyt niskiej liczby surowic z danego powiatu, powiat ten roz-
patrywano wspoélnie z sasiednim o podobnym charakterze, sumujac liczby
pobranych surowic. Przy analizie jednostek terytorialnych stosowano je-
dnak zawsze okre$lenie powiat.

Analize przeprowadzano oddzielnie dla wirus6w grupy arbo A i grupy
arbo B. Surowice zawierajgce przeciwciata dla antygendéw obu grup ana-
lizowano dwukrotnie. Okre$lono odsetek surowic dodatnich w kazdym
powiecie i na tej podstawie sporzgdzano mapy serologiczne.

W dalszej analizie wytypowano tereny o podobnym odsetku surowic
dodatnich. Okreslono odsetki wynikéw dodatnich dla réznych grup wieku,
pici i Srodowiska.

Znamienno$¢ roznic obliczano testem chi2i oceniano z 95% prawdopodo-
biefstwem.

Standaryzacje wspoétczynnikéw przeprowadzono metoda bezposredniej
standaryzacji wg L. Milewskiej (10).

WYNIKI

Ogétem pobrano 17 319 surowic z 317 powiatéw, tj. Srednio okoto 55
surowic z 1 powiatu.

W wyniku zastosowanej metody zbierania surowic uzyskano 7608 su-
rowic od mieszkancéw miast (43,9%) i 9477 surowic od mieszkancow wsi
(54.8%). Nie znane jest doktadnie miejsce zamieszkania 234 os6b (1,3%).
Wedtug ,.Rocznika Statystycznego” (15), w roku 1966 43,9% ludnosci Pol-
ski, wylaczajac z wojewodztw miasta wydzielone, mieszkato w miescie,
56,1% — na wsi.

W wiekszosci wojewddztw uzyskanie surowic od dzieci napotykato na
trudnosci. Ponizej zestawiono liczby surowic pobranych i przebadanych
w poszczeg6lnych grupach wieku.

Surowice pobrane od osob:

Do 10 1 11—20 1 21—30 1 31—40 1 41—50 1 51 i starszych

Liczba 759 4331 4754 3579 2034 1621
% 4,4 25,0 27,4 20,7 11,8 9,4

Wiek 241 oséb (1,3%) jest nieznany.

Pobrane surowice pochodzity od 6518 mezczyzn (37,6%) i od 10 782 ko-
biet (62,3%). Pte¢ 19 os6b jest nie znana. Wg ,Rocznika Statystycznego”,
w roku 1966 — 48,8% ludnosci Polski, wytgczajac z wojewddztw miasta
wydzielone, stanowili mezczyZni, 51,2% — kobiety.

Dla wynikéw dodatnich uzyskanych z antygenami grupy arbo B prze-
prowadzono standaryzacje wspdiczynnikéw pod wzgledem wieku i $ro-
dowiska, poniewaz stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy odsetkiem oséb posia-
dajacych przeciwciata, a wiekiem i srodowiskiem. Zaleznos$ci tej nie stwier-
dzono analizujagc wyniki dodatnie z grupa arbo A i dla tych wynikéw
standaryzacji nie wykonano (tab. I).

Og6tem zbadano 17 319 surowic w odczynie zahamowania hemaglu-
tynacji. W tabeli | przedstawiono podsumowanie wynikéw uzyskanych
dla poszczeg6lnych wojewddztw.
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Tabela |1
Przeciwciata dla arbowirusow ws$r6d zdrowej ludnos$ci w latach 1965—67
(odczyn zahamowania hemaglutynacji)

* — antygen WEE i EEE (polski szczep Witkowice)

** — antygen kleszczowego zapalenia moézgu (polski szczep Kloclobok i JBE).
*** — odsetek standaryzowany.

Sredni odsetek wynikéw dodatnich dla arbowiruséw grupy A na ca-
tym terenie kraju wynosit ponizej 1%, dla arbowiruséw grupy B poni-
zej 2%

Najwyzsze odsetki wystepowania przeciwciat dla grupy arbo A stwier-
dzono w wojewddztwach zielonog6rskim (3,7%) i gdanskim (3,2%). Dla
arbowirusdw grupy B najwyzszy odsetek wynikéw dodatnich uzyskano
w wojewddztwach lubelskim (54%, O. S. * — 4,7%) i szczecinskim (4,1%,
O. S. — 4,4%). Surowice dodatnie z antygenami grupy B reagowaty gtow-
nie z wirusem kleszczowego zapalenia mozgu. Miana surowic wahaty sie
od 1:10 do 1:640. Surowice dodatnie z antygenami arbo grupy A reago-
watly w 18% z antygenem WEE, w 35% z antygenem EEE, w 47% z oby-
dwoma antygenami réwnoczesnie.

Miana OZHA surowic dodatnich z antygenami arbo A wahaty sie od
1:10do 1:640.

Ze wzgledu na ogniskowy charakter wystepowania arbowiruséw, $red-
nie obliczone dla terenu catego wojewddztwa nie dajg istotnej informacji
co do mozliwosci istnienia i lokalizacji ognisk endemicznych. Wyniki
szczegbtowej analizy dotyczacej wystepowania przeciwcial u mieszkan-
cow poszczegb6lnych powiatéw przedstawiono na mapach serologicznych.

* O. S. — odsetek standaryzowany.
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Mapa (ryc. 1) obrazuje wyniki badan z antygenami grupy arbo A. Wy-
niki dodatnie w ponad 10% badanych surowic uzyskano w powiatach: Mie-
dzyrzecz 5/43 — 11,6%, Wejherowo 12/105 = 11,4% i Sulecin 5/46 =
10,9%. Odsetki réwne lub wyzsze od 5% stwierdzono w powiatach: Swie-
bodzin 4/47 = 93%, Krosno Odrzanskie 4/42 = 95%, m. Gorzow WIkp.
3/46 = 6,5%, Kartuzy 3/51 = 59%, Gdynia-Sopot 8/92 = 8,7%, Bra-
niewo 3/49 = 6,1%, Zuromin 3/35 = 8,6%, Puttusk 2/33 = 6,1%, Piaseczno
3/39 = 7,7%, Wagrowiec 2/40 = 5,0%.

Ryc. 1. Przeciwciata dla arbowirusé6w A ws$réd zdrowej ludnoséci w Polsce wg po-
wiatéw. Odsetki dodatnich wynikéw serologicznych (préby pobrane i przebadane
w r. 1965— 1967).

Analizujgc obszary o naj.wyzszym odsetku wystepowania przeciwciat
dla antygenoéw arbo A, wyodrebniono dwa tereny. Pierwszy z nich obej-
muje powiaty: Krosno Odrzarnskie, Swiebodzin, Miedzyrzecz, Sulecin, Go-
rzow WIkp., m. Gorzéw WIkp., Strzelce Krajeniskie w woj. zielonogdr-
skim i powiat MySlib6rz w woj. szczecinskim; na terenie tym S$rednia
wystepowania przeciwcial whynosita 7,2%. Drugi teren obejmuje powiaty:
Wejherowo, Kartuzy, Koscierzyna, Gdansk, m. GdanAsk, Nowy Dwor,
m. Gdynia, m. Sopot, Elblagg, m. Elblgg z woj. gdanskiego i powiat Bra-
niewo z woj. olsztynskiego; na tym terenie $redni odsetek wystepowania
przeciwciat wynosit 5,5%.
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Dodatnie surowice stwierdzono w 1,2% ws$réd mezczyzn i w 0,8% wsréd
kobiet. Roéznica miedzy tymi liczbami jest statystycznie znamienna
(p < 0,01).

Analiza Srodowiska o0séb z dodatnimi wynikami wykazata, ze 0,9% do-
datnich wynikéw wystepowato wsréd mieszkancédw miast i 1,0% wsrod
mieszkancow wsi (réznica miedzy tymi liczbami jest statystycznie nie-
znamienna).

Ryc. 2. Przeciwciata dla arbowiruséw B ws$réd zdrowej ludnosci w Polsce wg po-
wiatéw. Odsetki dodatnich wynikéw serologicznych (préby pobrane i przebadane
W r. 1965— 1967).

Ws$rdd badanych oséb do lat 10 przeciwciata dla arbowirusow A stwier-
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 powy-
zej 50 lat — 0,9%.

Rycina 2. dotyczy wystepowania przeciwciat dla wiruséw grupy arbo
B. W nastepujacych powiatach odsetki oséb posiadajagcych przeciwciata
byty rowne lub wyzsze od 10%: Hajndwka 9/73 = 12,3%, Biata Podlaska
6/51 = 11,8%, Hrubiesz6w 6/56 = 10,7%, Chojna 5/50 = 10% i Nowogard

5/50 = 10%.
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Na podstawie czestosci wystepowania przeciwciat dla wiruséw arbo B,
na obszarze kraju wyodrebniono nastepujgce 4 rejony z wysokim odset-
kiem os6b posiadajacych przeciwciata (ryc. 3).

1 Rejon obejmujacy powiaty Hajnéwka i Siemiatycze z woj. biato-
stockiego, centralny pas powiatow woj. warszawskiego i wschodnie, cent-
ralne i potnocne powiaty woj. lubelskiego. Obecnosc¢ ‘przeciwciat stwier-
dzono w 6,5% surowic (O. S. * — 6,2%).

Ryc. 3. Przeciwciata dla arbowiruséw B ws$réd zdrowej ludnos$ci w Polsce. Tereny
o wysokim odsetku oséb posiadajgcych przeciwciata.

2. Rejon obejmujacy potudniowe powiaty woj. szczecifskiego i pot-
nocne powiaty woj. zielonogorskiego. Obecno$¢ przeciwciat stwierdzono
v/ 6,4% surowic (O. S. — 6,5%).

3. Rejon obejmujgcy wschodnie powiaty woj. szczecinskiego i zachod-
nie powiaty woj. koszalinskiego. Obecnos¢ przeciwciat stwierdzono w 6,0%
surowic (0. S. — 6,3%).

4. Rejon obejmujacy p6inocne powiaty woj. olsztynskiego i biatostoc-
kiego tacznie z Pojezierzem Augustowskim i Suwalszczyzng. Obecnos¢
przeciwciat stwierdzono w 4,8% surowic (O. S. — 5,0%).

Poza terenami o wysokim odsetku przeciwciat wyr6zniono dwa rejony,
obejmujgce obszary ze S$rednim odsetkiem o0so6b posiadajagcych przeciw-
ciata dla arbowirusow B:

1 Rejon wschodni, dotyczacy potudniowej czesci woj. olsztynskiego,
pozostatych czesci wojewddztwa biatostockiego i warszawskiego, zachod-
nich powiatéw woj. lubelskiego, pétnocnych, wschodnich i centralnych
powiatdw woj. kieleckiego, centralnych i wschodnich powiatéw woj.
t6dzkiego, wschodnich powiatow woj. bydgoskiego i pow. Kwidzyn z woj.

* Odsetek standaryzowany.



510 Z. Wroblewska-Mularczykowa i inni Nr 4

gdanskiego. Na terenie tym stwierdzono obecno$¢ przeciwciat w 2,1% su-
rowic (0. S. — 2,0%).

2.  Rejon zachodni, obejmujacy woj. wroctawskie, poznanskie, zachodnie
i pétnocne powiaty woj. opolskiego, pow. Poddebice woj. t6dzkiego, pow.
Mogilno woj. bydgoskiego i pozostate czesci woj. zielonogdrskiego i szcze-
cinskiego. Na terenie tym stwierdzono obecno$¢ przeciwciat w 1,6% suro-
wic (0. S. — 1,6%).

Do tej grupy terenéw zaliczono powiaty Miastko i Cztuchéw w woj. ko-
szalinskim, gdzie etwierdzono obecno$¢ przeciwciat w 4,4% (O. S. — 3,9%)
surowic.

Ryc. 4. Przeciwciata dla arbowiruséw B

wsérod zdrowej ludnosci w Polsce. Od-

setki 0s6b posiadajacych przeciwciata
w zaleznos$ci od wieku.

Pozostaty obszar kraju zaliczono do terendéw o niskim odsetku o0sob
posiadajacych przeciwciata dla arbowiruséw grupy B. Sg to: rejon po-
tudniowy dotyczacy woj. rzeszowskiego, krakowskiego, katowickiego, po-
pozostatych powiatow woj. opolskiego, potudniowych powiatow woje-
wodztw todzkiego, kieleckiego i lubelskiego. Rejon pd6inocny, obejmujacy
pozostatag czes¢ woj. koszalinskiego, gdanskiego, bydgoskiego, p6inocng
cze$¢ woj. tddzkiego i pow. Pastek woj. olsztynskiego. W obu rejonach
stwierdzono obecno$¢ przeciwciat w 0,5% surowic (O. S. — 0,6%).

Nie uzyskano statystycznie znamiennych réznic pomiedzy liczbg suro-
wic dodatnich od mezczyzn (2% i kobiet (1,8%).

Réznice statystycznie znamienng stwierdzono odnos$nie czestoSci wy-
stepowania przeciwciat dla arbowirusow B u mieszkancow wsi (2,1%)
i miast (1.6%) (p < 0,05).

Analize czestosci wystepowania przeciwciat w zaleznosSci od wieku
przedstawia rycina 4. Rdznica pomiedzy liczbami dodatnich surowic
w roznych grupach wieku jest statystycznie znamienna (p < 0,001).

OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Przedstawione badania serologiczne w kierunku arbowiruséw zapalen
moézgu przeprowadzone w latach 1965—67 dotyczyty zdrowej ludnosci
kraju.

Pobrana przez nas préba byla w pewnym sensie wyselekcjonowana, po-
niewaz ograniczata sie w duzej mierze do os6b zatrudnionych w okreslo-
nych zawodach (obrébka i produkcja srodkéw spozywczych, stuzba zdro-
wia, hotelarstwo — 16) i w zwigzku z tym obejmowata gtéwnie tzw. pro-
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dukcyjne grupy wieku. Poniewaz jednak na terenie catego kraju suro-
wice do badan pobierano wg tej samej metody, uzyskane przez nas wy-
niki mozna uzna¢ za poréwnywalne dla réznych terendw.

Pobrana préba pod wzgledem liczebno$ci surowic z miast i wsi odpo-
wiadata strukturze ludnosciowej kraju, natomiast odnos$nie wieku i pici
proba wykazywata pewne roznice w poréwnaniu z aktualnym stanem
ludnosci kraju. Celem wykluczenia wptywu struktury wiekowej i $rodo-
wiskowej 0séb badanych na uzyskane wyniki z antygenem grupy arbo B,
dokonano standaryzacji wspotczynnikow.

Uzyskane wyniki przegladu serologicznego przemawiajg za mozliwos-
cig istnienia w kraju licznych terenow endemicznych kleszczowego zapa-
lenia mézgu. Swiadczy o tym zaréwno czesto$¢ wystepowania dodatnich
surowic na terenach wytypowanych jako podejrzane (do 12%) jak i ich
zwigzek ze S$rodowiskiem wiejskim i wzrost czestoSci wystepowania
z wiekiem, tj. czasem przebywania na terenie ogniska (dtugos$¢ czasu
ekspozycji na kontakt z przenosicielami). Wyniki te potwierdzajg dane
epidemiologiczne oraz uprzednie badania diagnostyczne materiatu od
chorych z podejrzanych terenéw.

Na terenie powiatu Hajnéwka, gdzie badania serologiczne wykazaty
12,3% dodatnich wynikéw z antygenem kleszczowego zapalenia mozgu,
uprzednio wykryto i opracowano ognisko kleszczowego zapalenia mébzgu
(7, 8, 18, 19). Jednakze nie znana byta jego rozlegto$¢ i tacznos$é z tere-
nem woj. lubelskiego. Wskazywaty na nig przeprowadzone przez nas
w latach 1963—64 badania stuzby lesnej woj. lubelskiego (5) oraz wyniki
badan wspélnych z WIHE w pow. Radzyn Podlaski (nieopubl.), a takze
wyniki badan diagnostycznych nadsytanych z terenu woj. lubelskiego
w kilku ubiegtych latach.

Na podstawie opracowanej obecnie mapy serologicznej nalezy uwazaé
woj. lubelskie za obszar najbardziej zagrozony kleszczowym zapaleniem
moézgu w Polsce. W wiekszo$ci powiatow tego wojewddztwa odsetek osob
posiadajgcych przeciwciata wynosi ponad 5.

W woj. szczecinskim, ktore na podstawie naszych badan mozna uznaé
za drugi co do stopnia zagrozenia teren kraju, juz w latach 1953—54 (5)
izolowano od dzikich gryzoni szczepy wirusa kleszczowego zapalenia
maézgu. Ponadto wyniki badan diagnostycznych w ciggu kilku ostatnich
lat potwierdzajg przypuszczenie co do istnienia na tym terenie endemicz-
nego ogniska.

W woj. olsztyAskim juz uprzednio notowano przypadki kleszczowego
zapalenia mézgu i opisano epidemie zachorowan (4). Cze$¢ przypadkow
potwierdzono wirusologicznie; z kleszczy zebranych na terenie woj.
olsztynskiego rowniez izolowano wirusy kleszczowego zapalenia mozgu.

Retrospektywna analiza kart szpitalnych w latach 1953—56 (7) w szpi-
talach poinocnej czesci woj. biatostockiego, jak rowniez badania wiruso-
logiczne przypadkow hospitalizowanych w tym czasie wykazaty, ze te-
reny te sg endemiczne dla kleszczowego zapalenia mozgu. Potwierdzity
to obecnie badania przegladu serologicznego, na podstawie ktérych pét-
nocne obszary woj. biatostockiego tacznie z terenami woj. olsztynskiego
stanowig obszar, na ktérym $rednia wystepowania surowic dodatnich wy-
nosi 4,8% (0. S. — 5,0).

Przeprowadzony przez nas przeglad serologiczny nie wykazat jednak
jako podejrzanych terendw woj. opolskiego, gdzie w latach 1952—53
obserwowano epidemie zachorowan potwierdzonych wirusologicznie (14)
oraz woj. gdanskiego, gdzie w latach 1951—53 zanotowano przypadki za-
chorowan na kleszczowe zapalenie moézgu (9) i potwierdzono je wiruso-



512 Z. Wroblewska-Mularczykowa i inni Nr 4

logicznie. Wydaje sie, ze nalezy wzigé pod uwage mozliwos¢ spadku
aktywnosci lub wygasniecia ognisk na tych terenach w ciagu 15 lat, tj.
od czasu ich wykrycia. Utrzymywanie sie ognisk naturalnych choréb
arbowirusowych zalezne jest przede wszystkim od przezycia przenosicieli
(stawonogi) i zwierzat rezerwuarowych. Aktywno$¢ gospodarcza czto-
wieka, zaktdcajac stosunki ekologiczne w przyrodzie, wptywaé moze na
zmiane lub eliminacje krazenia zarazkéw w ognisku przyrodniczym. Ce-
lowe wydaje sie przeprowadzanie okresowej kontroli aktywnosci ognisk
endemicznych kleszczowego zapalenia moézgu, tj. kontroli wirusologicz-
nej przenosicieli (stawonogi) i zwierzat rezerwuarowych (drobne ssaki)
oraz obserwacja zapadalnosci wsrdd ludzi na tych terenach, dla oceny
stanu zagrozenia populacji. Badania takie sg juz w toku.

Dotychczas brak danych epidemiologicznych co do wystepowania na
terenie Polski przypadkéw zachorowan ludzi i zwierzat domowych zwig-
zanych etiologicznie z arbowirusami grupy A. Uprzednie badania w la-
tach 1961—64 (3, 20, 21) wykazaly na terenie woj. warszawskiego obec-
no$¢ przeciwciat dla grupy arbo A u zdrowych ludzi i zwierzagt domo-
wych. Podjete nastepnie badania wirusologiczne przenosicieli (komary)
i zwierzat rezerwuarowych (ptaki) wykazaty obecno$é¢ wirusa typu EEE
(wschodnie konskie zapalenie mézgu i rdzenia) w niektérych gatunkach
komarow i moézgach ptakéw. W obecnym przegladzie ponownie ujawniono
znaczny procent wystepowania przeciwciat w kilku powiatach woj. war-
szawskiego oraz na terenach woj. gdanskiego i zielonogorskiego, gdzie
odsetek o0s6b posiadajgcych przeciwciala siega powyzej 10. Brak zacho-
rowan zwigzanych z tg grupa wiruséw jest spowodowany, by¢ moze, od-
miennymi wiasciwosciami biologicznymi krazgcych u nas szczepow wi-
rusa typu EEE, ktore przy zachowanej typowej immunogennos$ci posia-
dajg moze ostabiong patogennosc.

Tereny z wysokim odsetkiem wystepowania przeciwciat dla wiruséw
arbo A wymagajg specjalnie szczegétowej kontroli wirusologicznej po-
dejrzanych przypadkéw zachorowan (ciezkie zapalenie moézgu u ludzi
i zwierzat domowych) jak réwniez kontroli przenosicieli i zwierzat rezer-
wuarowych.

3. Bpyb6neBcka-Mynapuyunkosa, J. Jo6XMHbCKMWN, A OnNbKOb-
cka, B. Marg3smk, T. 3aneHcka

CEPOJIOTUYECKMIN MPOCMOTP 340OPOBOr0 HACENEHWA MO/bLUN
B HAMPABNEHNWN APBOBUWPYCOB 3HUE®AJ/IMTA B 1965—1967 IT.

CopgepxXaHue

B 1965— 1967 rr. npoBeAeHO CEPONOrMYeckKuii NPOCMOTP B HanpaBneHUn apb6oBUpPYyCcOB
(17 319 cbIBOPOTOK) 3A40pPOBOr0 HaceneHuWa cTpaHbl. B wnccnefoBaHMAX N0Nb30BanuUCh
peakumneli 3ajep>X KW remarrnioTUHALWKU, a MNONOXWUTENbHble pe3ynbTaTbl NOATBeEpPXja-
nn peakuuei HelATpanusaumum. Ha oCHOBaHMM aHanmsa pe3ynNbTaToB B OTAeNbHbIX
paioHax NONy4YeHO Ceposiornyeckume KapTbl pasMel,eHUs Hanuuusa aHTuTen JNa rpyn-
nel ap6o A n ap6o B Ha TeppuTopumn cTpaHbl. BbigeneHo TeppuTopmmnm ocobeHHO no-
[O3pUTENbHbIE MO0 BO3MOXHOCTWM HaAMyMA 3NULEMMUYECKMX O04YaroB KIEeWeBOro 3HLe-
hanuta: nobenbckKoe, WeETUHCKOe, O/MbWITUHCKOE M 6GenocToukKoe BoeBoAcTBa U apb6o-
BMPYCOB rpynnbl A: rfjaHcKoe W 3e/feHOrypckKoe BOeBOACTBA. lMoflyyeHHble pe3ynbTaThbl
noaBeprnuncb 06Cy>XAeHUIO Ha 6ase nNpeablAyWnX BUPYCONOTMYECKUX W 3NUAEMUONO-
rMyecKnx uccnefgoBaHuii.



Nr 4 Przeglad serologiczny arbowiruséw 513

Z. Wréblewska -Mularczykéw a L Dobrzanski, D. Olkowska
W. Magdzik, H Zaleska

A SEROLOGIC SURVEY FOR ENCEPHALITIS ARBOVIRUSES IX THE
HEALTHY POPULATION OF POLAND IN THE YEARS 1965—1967

Summary

In the years 1965— 1967, a serologic survey for arboviruses in the healthy popu-
lation of Poland was made by examining 17,319 sera. The hemagglutination inhibition
test was used, and positive results confirmed by the neutralization test. Analysis of
the results according to counties permitted the compilation of a map of serologic
distribution of antibodies against the arbo A and arbo B groups throughout the
country. Areas suspected of possible presence of endemic foci of tick-borne
encephalitis were the Lublin, Szczecin, Olsztyn and Biatystok provinces; and for
group A arboviruses the Gdansk and Zielona Géra provinces. Th3 results are
discussed with reference to data from previous virologic and epidemiologic surveys.
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OCENA SKUTECZNOSCI PRZEDSEZONOWO ZASTOSOWANEJ
GAMMA GLOBULINY W WIRUSOWYM ZAPALENIU WATROBY.
1. WYNIKI BADAN W NOWYCH SZKOtACH PODSTAWOWYCH

Fraca zespotowa prowadzona pod kierunkiem Zaktadu Epidemiologii PZH, War-
szawa wraz z WSSE Gdanska, Krakowa, todzi, Olsztyna oraz MSSE Krakowa

Autorzy przedstawiajg wyniki badan nad skuteczno$cig gamma glo-
buliny zastosowanej przedsezonowo u dzieci w nowo wylosowanych
szkotach podstawowych w roku szkolnym 1967.

W nastepstwie przedsezonowego zastosowania gamma globuliny (gg),
uzyskano w roku 1965/1966 dobre wyniki w ograniczaniu zachorowan
na wirusowe zapalenie watroby (wzw) ws$rdod dzieci uczeszczajacych do
szkot podstawowych. Przeprowadzone badania pozwolity na ocene tej me-
tody uzycia gg jako skuteczniejszej w poréwnaniu z tradycyjnym jej po-
dawaniem (1, 2).

Celem sprawdzenia otrzymanych wynikéw przeprowadzono powtdrnie
identyczne dosSwiadczenie epidemiologiczne w szkotach podstawowych
wylosowanych na innych terenach. Poza zmiang szkét i teren6w wszyst-
kie warunki badania pozostaty niezmienione.

MATERIAL | METODYKA

W roku 1966 w wojewodztwach: gdaiAskim, krakowskim, #t6dzkim,
olsztyhAskim oraz w m. Krakowie wylosowano 39 szk6t podstawowych, do
ktorych w roku szkolnym uczeszczato 17 645 dzieci w wieku od 7 do 15
lat. W obrebie wylosowanych szkdét dokonano losowo podziatu na dwie
grup™y. W obydwu grupach szkét wytgczono spod obserwacji 848 dzieci,
ktére przed 1 wrze$nia 1966 roku chorowaty na wzw. W jednej z wyloso-
wanych grup szkot, liczacej 8209 dzieci, ktore nie chorowaty na wzw,
podano na poczatku wrzesnia 1966 roku wszystkim dzieciom gamma glo-
buline w ilosci 0,03ml/kg whagi ciata — szkolty GG. W drugiej grupie
szk6t — szkoly WSK — liczacej 8588 dzieci, ktore nie chorowaty na
wzw, przyjeto zasade podawania gamma globuliny zgodnie z obowigzu-
jaca i stosowang dotychczas praktyka, tzn. z chwilg stwierdzenia stycz-
nosci z chorym na wzw. Zabezpieczono wystarczajgcg ilos¢ gg tej samej
serii, ktdra jest podawana zardwno przedsezonowo jak i tradycyjnie
w okresie trzech lat badan. Podobnie jak w pierwrszym badaniu rozpo-
czetym w 1965 roku (1) przestrzegano kryterium stycznosci dziecka z cho-
rym na wzw, ograniczajagc podanie gg ze wskazan przeciwepidemicznych,
do najblizszych kolegow dziecka, ktdre zachorowato na wzw i do dzieci
siedzacych w jego najblizszym otoczeniu. Obowigzuje podobnie jak po-
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przednio zasada, ze zadne dziecko, zarowno w szkolach GG jak i w szko-
tach WSK, nie moze otrzymac¢ powtdrnie gg w okresie trzyletnich badan.
Od wrzes$nia 1966 roku sledzono zachorowania na wzw w obydwu gru-
pach szkét.

CHARAKTERYSTYKA | POROWNYWALNOSC BADANYCH GRUP

Dokonano charakterystyki badanych grup dzieci w szkotach GG i WSK
pod wzgledem struktury wieku, pici, liczby rodzernstwa oraz liczby za-
chorowan na wzw w okresie pieciolecia poprzedzajagcego rozpoczecie ba-
dan, tj. od 1 wrzesnia 1961 roku do 31 sierpnia 1966 roku.

Opierajac sie na drukach rejestracyjnych dla zachorowan na choroby
zakazne — E-II-3 — stwierdzono, ze ws$rdd dzieci uczeszczajgcych do
szkét GG i WSK w roku szkolnym 1966/1967 odsetek dzieci, ktore przed
1 wrzesnia 1966 roku chorowaty na wzw byt podobny: w szkotach GG
chorowato 438 dzieci tj. 49%, a w szkotach WSK 410 dzieci tj. 4,8%.
W piecioleciu poprzedzajacym rozpoczecie badan zapadalnosé roczna
z powodu wzw ksztattowata sie podobnie w szkotach GG i WSK (tab. I).
Za wyjatkiem roku 1961/1962 oraz 1964/1965, zapadalno$¢ w szkotach

Tabela |
Zachorowania na wzw w badanych grupach szkét w latach 1961—1966 i zapadalno$¢
na 100 000
G G W s K
Lata szkolne* liczba zapadalno$¢ liczba zapadalnosé
zachorowan na 100 000 zachorowan 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 7 869,2
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 wrzes$nia biezacego roku do 31 sierpnia nastepnego roku
** od 1 stycznia do 31 sierpnia

GG byta wyzsza od zapadalnosci w szkotach WSK. Analiza zachorowan
w okresach rocznych wykazata jednak, ze réznice te sa statystycznie nie-
istotne z prawdopodobienstwem 95%. (Otrzymano wartos¢ chi2 = 95 przy
5 stopniach swobody; chi2o®5 = H[). Srednia roczna zapadalnos$¢ z okresu
pieciolecia 1961/1962 — 1965/1966 wynosita w szkotach GG — 662,2r
a w szkotach WSK — 596,7 na 100 000. Na jedno zachorowanie na wzw
w szkotach WSK przypadato $rednio w okresie pieciu lat przed poczat-
kiem badan 1,1 zachorowania w szkotach GG.

Nastepnie przebadano strukture wieku dzieci w grupach badanych
w przedziatach rocznych (tab. II). Obliczono, ze r6znice strukturalne
wieku poréwnywanych grup GG i WSK sg nieistotne, z prawdopodobien-
stwem 95%. (Otrzymano warto$¢ chi2= 153 przy 8 stopniach swobody;
chi2,06 = 15,5). Badajgc strukture pici grup obserwowanych nie stwier-
dzono réwniez istotnych roznic miedzy nimi w tym zakresie (tab. Il1I)-
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Tabela 11
Struktura grup badanych weditug wieku

Tabela Il
Struktura grup badanych wg ptci

(Otrzymano warto$¢ chi2 = 2,8 przy 1 stopniu swobody; chi20,05 = 3,84).

Badania struktury rodziny dzieci obserwowanych, z uwzglednieniem
liczby rodzenstwa w wieku ponizej 15 lat, wykazaty brak istotnych roz-
nic w tym wzgledzie miedzy grupg dzieci uczeszczajacych do szkét GG,
a grupg dzieci ze szk6ét WSK (tab. 1V). (Otrzymano warto$é chi2 = 4,1
przy 4 stopniach swobody; chi2o,05 = 9,49).

Tabela IV
Struktura rodziny grup badanych

Badania struktury wewnetrznej grup dzieci ze szkét GG i WSK para-
metrami wieku, ptci, rodzenstwa i zachorowah na wzw w poprzedzaja-
cym piecioleciu wykazaty pordwnywalnos$¢ tych grup.

WYNIKI PIERWSZEGO ROKU OBSERWACIJI

Poczawszy od 1wrze$nia 1966 roku do 31 sierpnia 1967 roku $ledzono za-
chorowania na wzw w wylosowanych grupach szkét. We wrzesniu 1966 ro-
ku wystgpito 5 zachorowan na wzw w szkotach GG. Uwzgledniajgc jednak
najkrotszy okres wylegania postaci zakaznej wzw wynoszacy 16 dni oraz
termin podania przedsezonowo gg, uwzgledniono tylko te zachorowania
na wzw, ktére wystgpity nie wczesniej niz 16. dnia po podaniu gg. Po
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Ta
Miesieczne liczby zachorowan na wzw w grupach badanych
Mie
Grupa
IX X Xl X1l | 1 11
GG 1
WSK 11
. o WSK
Wskaznik skutecznosci = 1 ~GG~= 1:4-5
WSK - GG
Odsetek dzieci chronionych w grupie GG = WSK 100 = 77,9%

tej korekcie liczba zachorowan w szkotach GG ograniczyta sie do 1 dziec-
ka, gdyz u pozostatych z6taczka wystgpita na 2, 6 i 13, dzief po podaniu
im gg, a jedno dziecko z powodu poézniejszego przyjscia do szkoty GG
w ogole nie otrzymato gg. Ogoétem w roku szkolnym 1966/1967 notowano
w szkotach GG 15 zachorowan na wzw, a zapadalno$¢ wyniosta 182,7 na
100 000 (tab. V). Tak niskiej zapadalnosci nie notowano w tych szkotach
ani razu w piecioleciu poprzedzajagcym rozpoczecie badan. Zachorowa-
nia wystepowaty sporadycznie, a w czwartym kwartale roku nie obser-
wowano ich nasilenia.

W grupie WSK wystgpito w tym samym czasie 71 zachorowahA na wzw,
a najwiekszg ich liczbe — 21 — zanotowano w czwartym kwartale 1965
roku; zapadalno$¢ wyniosta 826,7 na 100 000.

W wyniku przedsezonowego zastosowania gamma globuliny we wrze-
$niu 1966 roku ochroniono przed zachorowaniem na wzw 77,9% dzieci
w szkotach GG w okresie pierwszego roku badan, a wskaznik skutecz-
nosci wyniést 1:4,5. Otrzymane wyniki sg nizsze od uzyskanych w szko-
tach badanych w 1965/1966 roku (1). By¢ moze pozostaje to w zwigzku
z odmienng sytuacja epidemiczng wzw w 1966/1967 roku, w ktdrym za-
notowano nieco mniejsze niz w roku poprzednim liczby zachorowan.

Wskazniki skutecznosci przedsezonowo zastosowanej gg oraz odsetki
dzieci chronionych przed zachorowaniem na wzw w szkotach GG wedtug
wieku zawarte sg w tabeli VI. Wynika z niej, ze dzieci osmio i jedena-
stoletnie byty w najwyzszym odsetku chronione przed zachorowaniem
na wzw.

WNIOSKI

1. Powtérzonymi badaniami w 39 nowo wylosowanych szkotach podsta-
wowych, do ktorych w roku szkolnym 1966/1967 uczeszczato 17 645
dzieci w wieku od 7 do 15 lat stwierdzono, ze skuteczno$¢ przedsezonowo
zastosowanej gamma globuliny wynosi 1:45.

2. Jakkolwiek otrzymane wyniki sg gorsze od uzyskanych w 1965/1966
roku, to jednak potwierdzajg one wiekszg skuteczno$¢ gamma globuliny
zastosowanej przedsezonowo w poréwnaniu z tradycyjnym jej uzywa-
niem.



Nr 4 Gamma globulina w wzw 519

bela V

w roku szkolnym 1966/1967 i zapadalno$¢ na 100 000

le i .

'S 1ac Razem Liczba Zapadalnos¢
\Y] \% Vi 1 VI dzieci na 100 000

|
1 — 1 1 4 15 8209 182,7

) , 5 6 1 6 71 8588 826,7

Tabela VI

Wzw w grupach badanych w 1966/67 r., zapadalno$¢ na 100 000, skuteczno$¢ oraz
odsetek chronionych dzieci wedtug Wieku

W ieKk

7— 8- 9 - 10- 11— 12- 13— 14-
Zapadalnos¢
w szkotach GG 292 103 181 410 94 185 93 109
Zapadalnos$¢
w szkotach WSK 808 918 659 1315 1268 623 346 680
W skaznik
skutecznosci 2,8 8,9 3,6 3,2 13,5 8.4t 3,7 6,3
Odsetek dzieci
chronionych
w szkotach GG 63,8 88,7 72,5 68,8 92,6 70,3 73,0 84,0
A. Kynewa, M. Kauynxak, 3. ManuHOBCKM®, T. Popa KeB uny,

J. TesBappgoscka K BarHep

OUEHKA 3®PEKTUBHOCTWM MPEACE3OHHOIO NMPMMEHEHWNA
FTAMMAT/IOBY/JIMHA B BUPYCHOM TEMNATUTE. IlIl. PE3Y/NIbTATDbI
NCCNEJOBAHUWM B HOBbIX HAUAJIbHbIX LW KOMAX

CofepxaHue

MpuBeaeH”™ UTOrM NOBTOPHbLIX wuccnefoBaHuii nNo 3apHeKTUBHOCTU NPeACE30HHOTO
npUMeHeHNA ramma-rnobynnHa B 3aHOBO M36paHHbIX HayalbHbIX LWKONax, KOTOpble
B yye6Hom 1966/1967 rogy nocew,ano 17 645 pgeTeil B BO3pacTe oT 7 fo 15 ner. Namma
rnobynuH B pose 0,03 mMn/Kr Beca Tena nojaHo B ceHTA6pe 1966 r. 8209 pgetaAmM. KOH-
TPONbHYIO Tpynny cocTaBnAnAM fAeTW 3TOro camoro BoO3pacTa, nocew,amuime apyrue
HayanbHble WKOAbI. lMoka3aTenb 3PHEKTUBHOCTM MNPEJCE30HHOr0 MPUMEHEHWUA raMm-
marnobynuHa coctaBnsan 1:45. TpoueHT peTeill 3awWMuleHHbIX OT 3aboneBaHUA BU-
pyCHbIM renaTuToM B WccAefyeMoin rpynne coctasnan 77,9°/0, a 3aboneBaHusa no-
ABNSANNCL Cnopajuyeckn B TeueHue ydyebHoro 1966/1967 ropa.

Mo MHeHWIO aBToOpoB, Nony4veHue 6onee HM3koro (1 :4,5) yem B 1965/1966 r. (1 :10,6)
nokasatensa 3PHeKTUBHOCTM CBA3AHO C OTAMYHON 3NMAEMUYECKOW 06CTAHOBKOW BU-

PYyCHOro renatuTa.
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A. Kulesza, M. Ka¢przak, Z Malinowski, T. Rodkiewicz L Twar-
dowska, K. Wagner

EVLUATION OF THE EFFECTIVENESS OF PREASEASONALLY ADMINISTERED
GAMMA-GLOBULIN IN VIRAL HEPATITIS. IIl. RESULTS OF A STUDY IN
A NEW GROUP OF ELEMENTARY SCHOOLS

Summary

The effectiveness of preseasonal administration of gamma-globulin has been
studied in a new group of randomly selected elementary schools attended in the
school year 1966/1967 by 17,645 children aged 7— 15 years. In September 1966, gamma-
-globulin in doses of 0.03 ml/kg body weight was injected in 8209 children. The
control group consisted of children of the same age group in other elementary
schools. The index of effectiveness of preseasonal administration of gamma-globulin
was 1:4.5. The percentage of children protected from viral hepatitis in the studied
group was 77.9%; cases of the disease occurred sporadically throughout the school
year 1966/1967.

The lower index of effectiveness (1 :4.5) in this study, compared with the one
obtained in 1965/1966 (1 :10.6) was attributed to a changed epidemic situation of
viral hepatitis at present.

PISMIENNICTWO
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Tadeusz Jopkiewicz, Krystyna Krzeminska, Zofia Stachowska

PRZEGLAD WIRUSOLOGICZNY SCIEKOW Z TERENU MIASTA
BYDGOSZCZY

DONIESIENIE |

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bydgoszczy
Dyrektor: lek. E. Dymek

W pracy omoéwiono zalezno$¢ miedzy wystepowaniem wiruséw (ente-
rowiruséw, reowiruséw, wiruséw polio) w $ciekach od szczepien do-
ustnych przeciw poliomyelitis.

Badania miaty na celu stwierdzenie wystepowania wiruséw w Scie-
kach jako odzwierciedlenie rozprzestrzenienia ich w populacji, jak row-
niez miaty wykry¢ zalezno$¢ wystepowania wiruséw w $ciekach od szcze-
pien doustnych przeciwko poliomyelitis. Proby Sciekéw, wg licznych
autorow (2, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 19, 20) mogg stuzy¢ jako materiat do badan
wirusologicznych w celu stwierdzenia wirus6w wystepujacych w po-
pulacji.

MATERIAL | METODY

W okresie od lutego 1965 r. do stycznia 1966 r. przebadano 758 préb
Sciekdw. Proby Sciek6w byty pobierane z terenu m. Bydgoszczy z réz-
nych punktéw urzadzeh Sciekowych (Scieki surowe z réznych dzielnic
miasta, $cieki zbiorcze z catego miasta wstepnie oczyszczone na kratach
przed wlotem na pola irygacyjne oraz S$cieki oczyszczone przy wylocie
z pol irygacyjnych).

Proby pobierano metoda tampondéw gazowych wprowadzonych przez
Moora (12), raz w miesigcu, przecietnie z 20 punktéw. W kazdym punkcie
zaktadano kolejno 3 tampony co 48 godzin. Wyjatek stanowity miesigce
luty i kwiecien, gdzie proby pobrano 2-krotnie, w zwigzku ze szczepie-
niami przeciw poliomyelitis. Chodzito nam o dodatkowe pobranie prob
tuz przed szczepieniami oraz w mozliwie najkrétszym czasie po szcze-
pieniu.

Scieki opracowywano wg metody podanej przez Gravelle i Chin (4).

Tampony po wyjeciu umieszczano w jatowych naczyniach. Nastepnie
wyciskano mozliwie doktadnie. Otrzymany ptyn, po doprowadzeniu pH
do 7,6—7,8 przy pomocy 1 n NaOH, zamrazano w temp, —20°C, nastep-
nie odmrazano, wirowano przy 2000 obrotdw na minute w ciggu 15 mi-
nut. Ptyn znad osadu odciggano, dodawano do niego antybiotyki (na 1 litr
ptynu 1200 000 j. penicyliny kryst. i 1,0 g streptomycyny) i po 1-godzin-
nym trzymaniu w temperaturze +4°C ponownie wirowano przy 13 500
obrotéw/min. Ptyn znad osadu wysiewano na pozywki bakteriologiczne
w celu skontrolowania jatowosci bakteriologicznej.
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Opracowany materiat przechowywano w —20°C. Badania przeprowa-
dzano na jednowarstwowej hodowli nabtonka nerki matpiej w warun-
kach stacjonarnych. Jako ptyn utrzymujgcy stosowano ptyn Parkera.

Kazdg probe posiewano na 4 probowki. Po $ciggnieciu ptynu utrzymu-
jacego z hodowli dodawano do kazdej probowki 1 ml opracowanego ma-
teriatu, wstawiano do cieplarki +37°C na okres 1 godziny w celu ad-
sorbcji. Nastepnie ptyn $ciggano i dodawano po 2 ml ptynu Parkera.

Kontrole mikroskopowg przeprowadzano co 48 godzin w ciggu 10—14
dni. W wypadku braku efektu cytopatogennego wykonywano $lepy pa-
saz, ktéry obserwowano 7—10 dni. W razie braku CPE prébe uwazano
za ujemna.

W wypadku wystgpienia degeneracji robiono pasaz, aby wykluczyé¢ de-
generacje nieswoistg. Jezeli w pasazu wystapita degeneracja tkanki,
przyjmowano to jako swoisty czynnik cytopatogenny.

Wyizolowane w ten spos6b czynniki cytopatogenne pasazowano dodat-
kowo na tkance He-La. Przy dodatnim wyniku, podejrzewajac wirusy
poliomyelitis wykonywano odczyn zobojetnienia z surowicami odpor-
nosciowymi dla wirusa poliomyelitis typu 1, 2 i 3. Identyfikacje przepro-
wadzano na tkance He-La. W przypadku braku degeneracji na tkance
He-La, z zakazonej hodowli tkanki nerki matpiej wykonywano prepa-
raty barwione metodq Endersa i Peeblesa, zmodyfikowang przez
Cheathama (3, 18).

W oparciu o powyzsze badania oraz na podstawie badah serologicz-
nych rozpoznano cze$¢ szczepéw jako reowirusy (17), pozostate na pod-
stawie badan morfologicznych w preparatach barwionych nalezg praw-
dopodobnie do grupy enterowirusdw (nie zostaty zidentyfikowane sero-
logicznie).

WYNIKI

Z zebranego materiatu (tab. I) wyizolowano:

77 szczepow wirusa poliomyelitis typ 1 — co stanowi 10,2%,
41 szczepdw wirusa poliomyelitis typ 2 — co stanowi 5, 1%,
138 szczepdéw enterowirus6w — co stanowi 18,2%,

182 szczepéw reowiruséw — co stanowi 24,0%.

Rycina 1 przedstawia schematycznie rozprzestrzenienie wyizolowanych
grup wiruséw w zalezno$ci od szczepien doustnych przeciw poliomyelitis
typem 1 i 2 oraz od okresu pobierania prob.

Po szczepieniach wida¢ wyraznie szybkie pojawianie sie w $ciekach
poszczegblnych typéw wiruséw poliomyelitis.

W okresie miedzyszczepiennym zaczyna sie szybkie narastanie wy-
stepowania innych enterowiruséw ze szczytem we wrze$niu i prawie rap-
townym spadkiem w listopadzie. Nasuwa sie pytanie, czy odgrywa tutaj
role pojawienie sie w $ciekach wirusa poliomyelitis, czy tez sezonowos¢
wystepowania enterowirusow.

W przeciwieAstwie do enterowirusOw, reowirusy wystepowaty przez
caty rok niezaleznie od szczepien przeciw poliomyelitis i od sezono-
wosci.

Porownujac ilos¢ izolowanych wirusow ze Scieko6w surowych oraz oczy-
szczonych po przejsciu przez pola, wzieto pod uwage Scieki zbiorcze wpty-
wajace na pola irygacyjne i wyptywajace z nich (tab. 11). W Sciekach oczy-
szczonych stwierdzono tylko w jednej prébie wirusa poliomyelitis typ 2,
znaczny spadek ilosci enterowiruséw (z 20,0% na 2,6%) oraz reowirusow
(z 23% do 11,8%).



Tabela 1
Wirusy wyizolowane ze $ci?kéw miasta Bydgoszczy w okresie
6. 1. 1965 r. — 28. I. 1966 r.
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A Polio’ typ J
A polio typ |

4 Enieronirusu

mll Rponirusy

Symbol geometryczny oznacza
ile$: s:epon od 1do 5

Szczepienie doustne szcze?.or"\j
Polio typ 1

*Szczepienie doustne szczepionki
Polto typ |

Rye. 1. Schemat rozprzestrzenienia wirusow izolowanych ze $ciek6w miasta Byd-

goszczy w okresie od 6. Il. 1965 r. do 28. I. 1966 r.

Tabela 11

Poréwnanie iloSciowe i procentowe izolowanych wiruséw ze $ciek6w surowych
i oczyszczonych
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DYSKUSJA

Po raz pierwszy w 1939 r. Paul i wsp. w USA oraz Kling i wsp. w Szwecji
izolowali wirusa poliomyelitis ze Sciekédw. Doniesienia te zapoczatkowaty
wirusologiczne badania $ciekéw przez wielu autoréw.

Horstman (5) cyt. wg 16 zaproponowata te metode do okre$lania roz-
siania wirusa poliomyelitis w populacji. Stwierdzita ona, ze po podaniu
zywej szczepionki atenuowanej mozna wykazaé obecno$¢ atenuowanego
wirusa szczepionkowego w Sciekach do 3 miesiecy.

Primavesi i wsp. (15) wykazali w swych badaniach, ze po szczepieniu
doustnym wirusem poliomyelitis atenuowanym w styczniu i marcu 1965 r.
wirusy szczepionkowe utrzymywaty sie w $ciekach do 3 miesiecy. Réw-
niez Witt (21) w kapieliskach uzyskat podobne wyniki.

Nasze badania sg zgodne z tymi spostrzezeniami.

Jedynie Pittler i wsp. (13) izolowali wirusa szczepionkowego ze $ciekow
do 6 miesiecy.

Poza tym nasze badania wykazaly po raz pierwszy w Polsce wystepo-
wanie reowirusow w S$ciekach. Znajduje to potwierdzenie w badaniach
innych autordw.

Lamb i wsp. (10) po raz pierwszy poinformowali o izolacji reowirusow'
ze Sciek6w sugerujgc, ze wirusy te rowniez wystepujg u ludzi. Wilterding
i Weiland (20), przeprowadzajagc réwnolegle badania $Sciekéw i katéw po-
chodzacych od dzieci z domoéw dziecka, izolowali w 45% reowirusy ze Scie-
kéw, a tylko w 0,7% z katow. Podobne wyniki otrzymali Knocke i wsp. (9).
Badania ich wykazaty ponadto, ze wystepowanie reowirusa nie miato cha-
rakteru sezonowego, co zostato potwierdzone réwniez przez nas. Zar6wno
autorzy holenderscy jak i niemieccy nie wyjasnili pochodzenia izolowanych
wirusow.

Analiza naszych wynikow wykazata, ze w $ciekach po przejsciu przez
pola irygacyjne zostaty prawie catkowicie wyeliminowane wirusy polio-
myelitis oraz zaznaczyt sie znaczny spadek ilosci entowiruséw. W litera-
turze spotyka sie tylko sporadyczne badania nad wartos$cia filtracji w od-
niesieniu do eliminacji wirusow.

Primavesi (14), badajac wode rzeki w poblizu wptywajacych do niej
sklarowanych $ciek6w oraz wode ze studzien potozonych nad brzegiem
tej rzeki, stwierdzit brak wirusow w wodzie studziennej, podczas gdy
z rzeki izolowano wirusy poliomyelitis atenuowane, wirusy Coxsackie
i ECHO. Na tej podstawie doszedt do wniosku, ze filtracja glebowa (pod
warunkiem, ze gleba jest nieobcigzona) eliminuje z wody nie tylko bak-
terie, ale i wirusy.

Z powyzszymi wynikami zgodny jest rowniez Berg (1), cyt. wg (14),
ktory skiania sie do pogladu, ze powolna filtracja glebowa usuwa wirusy
z wody, natomiast szybkie filtrowanie jest pod tym wzgledem niepewne.

Zeitlenok i wsp. (22) podajg, ze wirus poliomyelitis typu | atenuowany
rézni sie od szczepu dzikiego wiekszg zdolnoscig do adsorbowania sie na
piasku gliniastym (,,Sandlehm™).

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badaih mozna wysnué nastepujace
whnioski:

1. Istnieje Scista zalezno$¢ miedzy liczbg izolowanych ze Sciekow szcze-
péw, a doustnymi szczepieniami przeciw poliomyelitis.
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2. W okresie miedzyszczepiennym zaznacza sie wzrost wystepowania
enterowirus6w ze szczytem we wrzes$niu oraz nagty spadek z chwilg po-
jawienia sie w S$ciekach wiruséw poliomyelitis (po szczepieniu przeciw
poliomyelitis).

3. Reowirusy wystepujg w Sciekach przez caty rok, niezaleznie od szcze-
pien doustnych przeciw poliomyelitis.

4. Po przejéciu przez pola irygacyjne nastepuje prawie catkowite wy-
eliminowanie ze $ciekéw wirusa poliomyelitis oraz czesciowe enterowi-
ruséw i reowirusow.

5. Nalezaloby sie zastanowi¢ nad wprowadzeniem systematycznego ba-
dania wirusologicznego $ciekéw dla oceny aktualnej sytuacji epidemiolo-
gicznej terenu.

T. MonkeBuy, K KxemumHbcka, 3. CTaxoBe Ka
BUPYCOJIOTMYECKWMMA MPOCMOTP CTOUHbIX BOJA I BbiArOL
CopgepxaHue

B nepuog ot deBpansa 1965 r. no sHBapb 1966 r. uccnegoBaHo 758 npo6 u3 cTou-
HblX BOA. Llenblo uccnepoBaHuWii ABASAN0CH OMpejeseHNe HalAM4yuUsA BUPYCOB B CTOYHbIX
BOJaX, KakK OTpa)eHue UX pacnpocTpaHeHUsa B MONYyAALUU a TakKXe 3aBUCUMOCTb Bbl-
fleNleHHbIX BUPYCOB OT MepopasibHbiX NMPWUBUBOK MPOTUB MNoavnomMuennTa.

N3 cobpaHHOro maTepuana BblfeneHo: 77 wWTamMmoB nonvMo Tun 1 — 4yTo cocTaBnseT
10,2%, 41 wTtamm nonuvo Ttun Il, 4yto coctaBndeTt 5,1%, 138 wTamMMOB 3HTEPOBUPYCOB,
yTo cocTaBnseT 18,2°/o 182 wTammbl peoBupycoB — 24,0%, 330 npo6 6bIO0 oTpuua-
TeNbHbIX — 43,5°/0. B 10 cny4yassix o6Hapy>XXeHO B 0fHON npo6e 2 Tunbl BUpYycoB. KoOH-
cTatmpoBaHo: |. TeCHYK 3aBUCUMOCTb MEXAY YUCAOM Bblfle/IeHHbIX WTaMMOB MNOMNO
M nepopanbHbIMW NPUBUBKaMW MNPOTUB MNOAMOMUENUTA; 2. POCT YacTOTbl MOABJ/IEHMUA
APYTUX 3HTEPOBUPYCOB B MEXMNPUBUBOYHOM Mepuofe N BHe3anHoe UX CHUXeHWe C Mo-
MEHTOM MOAB/IEHWA B CTOYHbIX BOAax BWPYCOB MONWO (rnocse nepopasibHbIX MPUBU-
BOK); 3. Hanu4yuve peoBUPYCOB B Te4yYeHWe BCero roja He3aBUCUMMO OT MNepopanbHbIX
NPUBMBOK MNPOTWB MNOAMOMWennTa; 4. mocse nepexoja 4Yepe3 wuUPpPUraLmnoHHoe none
noyTv TMOJSIHOE WCKJ/IIOYeHUe W3 CTOYHbIX BOA BUPYCOB MNOJMIMO W YaCTUYHO 3IHTEpPO
N peoBUpPYCOB.

T. Jopkiewicz, K. Krzeminska, Z Stachowska

A VIROLOGIC SURVEY OF SEWAGE IN THE CITY OF BYDGOSzZCZ

Summary

Between February 1965 and January 1965, 758 sewage samples were examined
for presence of viruses disseminated by the population in connection with virus
isolations from persons orally vaccinated against polio.

From this material, 77 strains of polio type | viruses (10.2%), 41 strains of polio
type Il (5.1%), 138 strains of enteroviruses (18.2%), and 182 strains of reoviruses
(24.0%) were isolated; 330 samples gave negative results (43.5%). In 10 cases, two
types of virus were di covered in the same sample. It was found: 1. that the numbers
of isolated polio viruses were strictly correlated with oral antipolio vaccinations;
2. the numbers of other enteroviruses increase in periods between vaccinations, and
suddenly decrease when polio viruses appear in the sewage (after oral vaccination);
3. reoviruses were observed throughout the year irrespective of oral antipolio
vaccinations; after passage through irrigation fields, polio viruses, and partly entera
and reoviruses, were almost entirely eliminated from sewage.
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(c.d. ze str. 514)
ROCZNIKI PANSTWOWEGO ZAKLADU HIGIENY, 1967, 18

W. Dozanska: Niektére zagadnienia fizyko-chemicznej inaktywacji enterowiruséw
w $rodowisku wodnym (Nr 1, str. 1).

A. Pliszka: Przyczynek do badan nad cieptcopcrnoscig enterotoksyny gronkowcowej
(Nr 1, str. 49).

T. Szuber, T. Janicka, K. Zych: Badania nad zaszczurzeniem wielkomiejskiej hali

targowej. Cz. I. Ocena stopnia infestacji gryzoniami myszowatymi (Nr 1,
str. 97).
Cz. Il. Tepienie gryzoni myszowatych opylowymi rodentycydami antykoagu-

lacyjnymi (Nr 2, str. 175).

E. Pluszynski: Badania nad wystepowaniem czynnikéw biologicznych i chemicznych
jako przyczyn kwestionowania $rodkéw spozywczych pochodzenia zwierze-
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(c.d. na str. 538)
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Zofia Stachowska, Krystyna Krzeminska

REOWIRUSY WYIZOLOWANE W SCIEKACH MIASTA BYDGOSZCZY
W OKRESIE 6. Il. 1965 R. — 28. I. 1966 R.

DONIESIENIE I

Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bydgoszczy
Dyrektor: lek. E. Dymek

W pracy przedstawiono krdotka charakterystyke reowiruséw na pod-
stawie piSmiennictwa oraz dane dotyczace wystepowania reowirusow
w $ciekach miasta Bydgoszczy.

Termin reowirusy — respiratory enteric viruses — zostat zapropono-
wany przez Sabina, jako nazwa grupowa dla wiruséw poprzednio zalicza-
nych do ECHO 10 (6, 8, 9, 10). Zostaly one wyeliminowane z grupy en-
terowirusOw, poniewaz posiadajg inne witasciwosci biologiczne (np. roz-
miar 60—75 milimikrona, typ CPE) ro6znigce je od enterowiruséw, jak
réwniez od innych znanych grup wiruséw. Nazwa reowirusy tgczy sie
z ich zdolno$ciag do rozmnazania sie w drogach oddechowych i w przewodzie
pokarmowym cztowieka i niektérych zwierzat.

Reowirusy byty izolowane od szympanséw, innych matp, bydta, myszy
oraz od ludzi chorych, jak réwniez od osobnikéw pozornie zdrowych.

Zakazenie reowirusami moze by¢ rozpoznawane przez izolacje wirusa
lub przy pomocy badania serologicznego. Obecnie znane sg trzy typy anty-
genowe reowiruséw — 1, 2i 3 (12).

Badania serologiczne (OZHA) wykazaty, ze przeciwciata bierne prze-
chodzg przez tozysko i utrzymuja sie do 6 mies. zycia. Wzrost przeciwciat
czynnych zaczyna sie juz we wczesnym dziecinstwie, osiggajac najwieksze
wartosci u ludzi dorostych (8, 14).

W przeciwienistwie do czestej obecnosci przeciwciat dla reowiruséw
w surowicach ludzkich, izolacja ich od ludzi jest wzglednie rzadka. To
sugeruje, ze wiekszosé infekcji wywotywanych reowirusami moze prze-
biega¢ bardzo tagodnie lub bezobjawowo (6, 8).

Reowirusy byty izolowane w przypadkach zakazen goérnych drég od-
dechovyych, biegunek, schorzen gorgczkowych przebiegajgcych z wysypka
(6, 8, 11, 13) oraz w przypadkach nowego wariantu chtoniaka (lymphoma
malignum) — Burkitta (1).

»Kliniczna diagnostyka roé6znicowa w hematologii” — taw-
kowicz rok 1965, str. 408 — o ile migesak chtonny uwazany jest za nowotwoOr pier-
wotny utkania limfatycznego, to nalezy podkres$li¢, ze opisano niedawno (Burkitt
D. P. 17 Ann. Res. Symp. Univ. Texas, 23, 1963) nowy wariant chtoniaka (lymphoma
malignum) uwarunkowany prawdopodobnie przez zakazenie wirusowe wprowadzone
do ustrojU przez ukaszenie owada (komar?).

Zespdl Burkitta wystepuje u dzieci w wieku od lat 2 do 4, w krajach
Afryki Ekwatorialnej. Najczes$ciej guzy umiejscawiajg sie w kosSciach
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szczekowych, w nerkach, nadnerczach, watrobie oraz jajnikach. Powie-
kszenie weztow chtonnych spostrzega sie rzadko. W przypadkach nie le-
czonych choroba przebiega burzliwie, doprowadzajac do $mierci w ciggu
2—5 miesiecy. U niektorych chorych uzyskiwano remisje do trzech iat
po podaniu duzych dawek preparatu cytoksan (30—40 mg na kg wagi
ciata).

METODY STOSOWANE DO IZOLACJI | IDENTYFIKACJI REOWIRUSOW (9)

Materiatem do izolacji reowiruséw od ludzi jest kat oraz wymazy z gar-
dta i nosa (sa one czeSciej izolowane z katu niz z materiatu pobranego
z gornych drég oddechowych).

Proby powinny by¢ pobierane jak najwczesniej i jezeli to jest mozliwe
przez kilka kolejnych dni. Materiat powinien by¢ przechowywany w jak
najnizszej temperaturze (do tej pory brak jest pewnych danych do okre-
$lenia, jaka temperatura przechowywania jest dostatecznie niska dla otrzy-
mania najlepszych wynikow).

Reowirusy namnazajg sie w hodowli tkanki nerki matpiej rhesus, na
hodowli tkanek niektérych zwierzat oraz na hodowli komoérek owodni ludz-
kiej. Ptyn utrzymujacy stosowany do hodowli tkankowej nie powinien
zawiera¢ surowicy (w surowicy mogg by¢ przeciwciata). Zakazong tkanke
umieszcza sie w cieplarce o temperaturze 36—37°C w warunkach stacjo-
narnych oraz obserwuje sie do 21 dni. W razie wyniku ujemnego robi sie
Slepy pasaz, ktéry obserwuje sie 7 dni.

Reowirusy rozmnazajg sie w cytoplazmie zakazonych komorek tworzac
w niej wtrety komorkowe; jadro jest niezmienione. Cykl ich wzrostu
jest przedtuzony i efekt cytopatogenny jest skapy. Polega on jakby na
powolnym ztuszczaniu sie komorek.

Reowirusy posiadajg hemaglutynine dla ludzkich krwinek grupy 0 (7).

Identyfikacje reowiruséw mozna przeprowadzi¢ w OZHA, w odczynie
neutralizacji i w odczynie wigzania dopeiniacza (wszystkie trzy typy po-
siadajg wspolny antygen wigzacy dopetniacz). Wirusy z tej grupy moga
byé takze rozpoznane (bez okre$lenia typu) przy pomocy mikroskopu
w preparatach barwionych z zakazonej hodowli tkankowej (widoczne
wtrety w cytoplazmie, jadro niezmienione).

Niektore szczepy reowirus6w sg patogenne dla noworodkéw mysich.

BADANIA WELASNE

Badania wirusologiczne $ciekdw z terenu miasta Bydgoszczy miaty na
celu, w pierwotnym zatozeniu, stwierdzenie enterowiruséw w S$ciekach,
jako efekt rozprzestrzenienia ich w populacji oraz zalezno$¢ ich wystepo-
wania od szczepienn doustnych przeciw poliomyelitis.

Doktadna metodyka pobierania $ciekéw byta podana w doniesieniu 1 (3).

Przegladajgc hodowle tkanki nerki matpiej zakazonej $ciekami, zauwa-
zono w do$¢ duzym procencie préb zmiany, ktérych nie spotykano w przy-
padku izolowania enterowiruséw lub adenowiruséw. Na 7.—9. dziehn od
zakazenia, a czesto dopiero w $lepym pasazu, stwierdzono powolne zmy-
wanie sie komorek, ktére nie prowadzito do zupetnego zniszczenia jedno-
warstwowej hodowli.

Ten typ degeneracji powtarzat sie w dalszych pasazach. Wyizolowane
czynniki cytopatogenne pasazowane dodatkowo na tkance He-La — nie
degenerowaty jej.
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Powyzsze spostrzezenia oraz doniesienia innych autoréw o izolowaniu
reowiruséw ze $cieko6w (4, 5 16) nasunety nam podejrzenie w tym Kkie-
runku.

Nie majagc mozliwosci zidentyfikowania wszystkich szczep6éw odczynem
neutralizacji z surowicg swoistg, wykonano z zakazonej hodowli tkanki
nerki matpiej preparaty barwione metodg Endersa i Peeblesa zmodyfiko-
wang przez Cheatham (2, 15). Preparaty ogladano pod mikroskopem, sto-
sujac okular 10 x i obiektyw 40 x.

W cytoplazmie zakazonych komorek stwierdzono wtrety kuliste lub pa-
smowate, jadro byto niezmienione — a wiec byty to zmiany charaktery-
styczne dla reowirusow.

Kilka preparatéw wystano do dr med. J. Versteega z Zaktadu Wiruso-
logii przy Uniwersytecie w Leiden (Holandia), ktéory potwierdzit nasze
rozpoznanie.

Na 182 szczepy okre$lone przy pomocy badan morfologicznych — 40
szczepéw zostato zbadanych réwniez przy pomocy odczynu zobojetnienia.
Do odczynu tego uzywano surowicy Reo typu 1, ktora posiada wspotmiana
dla typu 2 i 3 (surowice otrzymano z Zaktadu Wirusologii przy Uniwersy-
tecie w Leiden, Holandia). Do odczynu zobojetnienia uzywano wirusa
rozcienczonego 1 :10 i surowicy rozciefczonej 1:10. Mieszaning surowicy
i zawiesiny wirusa trzymano przez 60 minut w temperaturze 37,0°C, na-
stepnie zakazono nig hodowle tkanki nerki malpiej, obserwujgc jg tak
dtugo dopdki kontrola tkanki zakazonej wirusem nie wykazywata degene-
racji. We wszystkich tych doswiadczeniach odczyn zobojetnienia potwier-
dzit nasze rozpoznanie.

W wyniku tych badan stwierdzono na 758 zbadanych prébach Sciekdw:

142 szczepy reowiruséw rozpoznanych morfologicznie (preparaty bar-

wione),

40 szczepéw reowirus6w rozpoznanych morfologicznie i potwierdzonych

badaniem serologicznym.

W probach Sciekdw reowirusy wystepowaly przez caty rok, niezaleznie
od sezonowos$ci i od szczepieh doustnych przeciw poliomyelitis.

Doniesienia autor6w holenderskich (16) i niemieckich (4), ktorzy row-
nolegle z badaniem $ciekO6w przeprowadzali badanie probek katu, wyka-
zaty znikomg liczbe izolacji reowiruséw z katu (0,2—0,7%) w poréw-
naniu z liczbg izolacji w $ciekach (34— 45%).

W ten spos6b po raz pierwszy w Polsce zostata stwierdzona obecno$é
duzego odsetka reowirusoOw w Sciekach, co znajduje potwierdzenie w bada-
niach innych autoréw.

3. CtaxoBcka, K. KXeMMUHbCKa

PEOMMPYCbl BbIAJENEHHbBIE N3 CTOYHbLIX BOA I bblATOW, 3A MEPUVO[
6. N. 1965 I — 28. . 1966 I.

CofepXaHue

B cTaTbe npeAcTaBneHbl HEKOTOPble NAUTepaTypHble fJaHHble HaC4YéT peoBUPYCOB
N nccnefoBaHuUs CTOYHbIX BOA . BblAgrow, B 3TOM HanpaB/ieHMU. B pesynbTaTte AaHHbIX
nccnefoBaHUn GblNn BblAeNeHbl 182 peoBMpYycCbl, 4TO cocTaBnseT 24,0°0.

Przeel Fniri — §
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Z. Stachowska, K. Krzeminska

REOVIRUSES ISOLATED FROM SEWAGE IN THE CITY OF BYDGOSZCZ
BETWEEN FEBRUARY 6, 1965, AND JANUARY 28, 1966

Summary

Data from the literature pertaining to reoviruses are discussed, and results of
examination of sewage in the city of Bydgoszcz for these viruses are reported.
A total of 182 reovirus strains, i.e. 24.0°/0, were isolated.
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BADANIA SCIEKOW WODY RZECZNEJ | WODY WODOCIAGOWE]J
MIASTA POZNANIA NA OBECNOSC WIRUSOW
CYTOPATOGENNYCH

Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Medycznej w Poznaniu
Wojewo6dzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Poznaniu

Autorzy przedstawiajg wyniki badan na obecno$¢ wiruséw cytopato-
gennych 127 prdéb Sciekow, 202 prébek wody z rzeki Warty i 362 prob
wody wodociggowej. Badanie przeprowadzono od lutego 1965 do czerwca
1967 r.

Badania S$ciekow na obecno$¢ enterowirusow przeprowadzato szereg
badaczy (1—4, 6—9, 14, 15). Stwierdzali oni obecno$¢ wiruséw polio,
Coxsackie i ECHO, a Belian i wsp. (1, 2) wyosobnili réwniez szereg ade-
nowirusow. O wystepowaniu wiruséw w wodzie rzecznej donosi Prima-
vessi (14), a Metcalf i Stiles (10) wyosobnili wirusy Coxsackie B-4
i ECHO-9 z mieczakéw bytujacych u ujscia rzeki do morza w odlegtosci
4 mil od ujscia SciekOw.

W naszych badaniach zwr6cono szczegdlna uwage na wystepowanie
wirusOw w wodzie rzecznej oraz mozliwos¢ przedostawania sie tych wiru-
séw do wody wodociggowej i zwigzang z tym mozliwo$¢ przenoszenia sie
tg drogg zakazen wirusowych.

MATERIAL | METODYKA

W czasie od lutego 1965 r. do czerwca 1967 r. przebadano .127 prob
Sciekow, 202 proby wody rzecznej i 362 proby wody wodociggowej na te-
renie m. Poznania. Scicki pobierano z gtdwnego kolektora na zwiniete
gaziki (kwacze), ktére zanurzano na przecigg 72 godzin (11). Proby wody
rzecznej pobierano do butelek lub probéwek w poblizu ujscia $ciekéw do
Warty. Proby wody wodociggowej pobierano badz to bezposrednio z kranu
do probéwek, badz na saczki z waty, przez ktére przepuszczano ok. 500
litrow wody w ciggu 24 godzin.

Przygotowywanie prob Sciekéw do badania wirusologicznego przeprowa-
dzano w nastepujacy sposéb: nasycony S$ciekiem kwacz, po zamrozeniu
w temp. —20° i odmrozeniu, wyciskano mozliwie doktadnie i ustalano
pH (7,0—7,5) wycisnietego ptynu. Po ponownym zamrozeniu i odmrozeniu
wirowano ptyn przez 30 min. przy 3000 obr./minute. Drugie wirowanie
przeprowadzono w wirowce marki Janetzky rowniez przez 30 minut, alo
przy 12 000 obr. na minute. Nastepnie do odwirowanych préb dodawano
antybiotyki: po 100 mcg streptomycyny i 120 j. penicyliny na 1 ml ptynu
oraz 1 do 2 uszek (eza) neomycyny na 1 porcje (15 ml) badanego S$cieku.
Porcje te (z kazdego kwacza 2) po ponownej kontroli pH wktadano do
chtodni na okres 24 godzin, nastepnie, po kontroli jatlowosci, wysiewano
na odpowiednie hodowle tkankowe, tj. HeLa, HEp-2, KB, FL lub nerke
matpig w butlach Roux, z ktérych uprzednio usuwano podtoze wzrostowe.
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Po 1 godzinie adsorpcji w temp. 37° usuwano badany piyn i dodawano
Swiezego podtoza, tj. ptynu z laktoalbuming. Wystepowanie efektu cyto-
patogennego (ECP) obserwowano przez 10—14 dni, a nastepnie, w razie
jego braku, wykonywano dwa S$lepe pasaze. W przypadku braku ECP
w drugim pasazu probe uwazano za ujemna.

W podobny sposob postepowano przy badaniu wody rzecznej i sagczkéw
wody wodociagowej. Pozostate préby wody wodociggowej badano w pro-
béwkach szczepigc po 0,2 ml wody bakteriologicznie oczyszczonej na 1
probéwke hodowli tkankowej w 1 ml podtoza wzrostowego. Kazdg probe
wody szczepiono do 10 probéwek, a po 10—14 dniach wykonywano $lepe
pasaze. Wszystkie badania, tj. szczepienia i pasaze wykonywano na tych

samych liniach tkankowych z réwnoczesnym uzyciem jednorodnych pty-
néw odzywczych.

WYNIKI

Przebieg i wyniki badan przedstawiajg zataczone tabele. W tabeli 1 po-
dano ogélnie wyniki badan $ciekow, wody rzecznej i wody wodociggowej.
Na 127 préb Sciekdw stwierdzono obecno$¢ wiruséw cytopatogennych
w 32 probach, tj. 25,2%. Na 202 proby wody z Warty, pobranej w poblizu
ujécia Sciekow, wyosobniono w 14 przypadkach (6,9%) czynnik cytopato-

Tabela 1
Wyniki badan wirusologicznych $ciekéw, wody rzecznej i wody wodociggowej

Rodzaj proby Liczba badanych Liczba proéb % wynikow
prob dodatnich dodatnich
Scieki (kwacze) 127 R 25,2
Woda rzeczna 202 14 6,9
Woda wodociggowa 362 0 —

genny. Natomiast wszystkie préby wody wodociggowej pobieranej tak do
probéwek jak i na 24-godzinne saczki, daty wyniki ujemne. Dowodzi to
albo nieprzedostawania sie wiruséw poprzez filtry do wody wodociggo-
wej, co jest z racji ich wymiaréw mato prawdopodobne (14), albo wystar-
czajgco skutecznego chlorowania, ktore niszczy ewentualnie wystepujace
w tej wodzie wirusy (5). Zagadnienie to bedzie tematem nastepnej pracy.

W tabelach 11 i Il przedstawiono wyniki badan $ciekdéw i wody rzecz-
nej, z uwzglednieniem rodzaju hodowli tkankowej jak rowniez ilosci i ty-
péw wyosobnionych wiruséw.

Dla sciekéw (tab. Il) wyniki przedstawiajg sie nastepujgco: na 127 ba-
danych prob w 32 przypadkach (25,2%) stwierdzono obecno$¢ czynnikow
cytopatogennych, z czego w 5 wykazano wirusy polio, w 1 wirus Coxsa-
ckie iw 1wirus ECHO. W pozostatych 25 przypadkach nie udato sie ustali¢
typu wirusa przy uzyciu surowic dla wiruséw polio, Coxsackie A-9, B-I
B-3 oraz ECHO-4, 9i 11

Dla wody rzecznej (tab. Ill) odsetek wyosobnionych wiruséw jest znacz-
nie mniejszy i wynosi 6,9, tzn. na 202 przebadane préby w 14 stwierdzono
obecnos$¢ czynnikéw cytopatogennych. W tym: wirusy polio w 3 przy-
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Tabela 11
Wirusy wyosobnione ze $ciekow

padkach, wirusy Coxsackie w 2 i wirusy ECHO w 1 Nie udato sie wyty-
powa¢ wymienionymi powyzej surowicami pozostatych 8 wiruséw cyto-
patogennych.

DYSKUSJA

Liczne dowody wystepowania enterowirusow w S$ciekach (1—4, B—09r
14, 15) oraz przedostawania sie ich do biezacej wody rzecznej (1, 10, 14)
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pozwalajg przypuszczaé, ze moga one réwniez przedostawac sie przez fil-
try do wody wodociggowej. Priviavessi (14) rozpatrywal mozliwos$¢ prze-
nikania enterowiruséw z wody biezgcej do zbiornikéw wody statej, jednak
wyniki jego badan nie potwierdzity tego pogladu. Wiadomo, ze wiele epi-
demii wirusowych opisanych w przesztosci szerzyto sie drogg wodng. Jako
przyktad moze stuzy¢ praca Mosleya (12), ktéry przytacza az 33 doniesie-
nia omawiajgce 28 epidemii nagminnego zapalenia watroby spowodowa-
nych przez picie zanieczyszczonej wody. W jednej z nich, opisanej przez
Viswanathana w Delhi w 1957 r. (cyt. za 12), stwierdzono, ze woda z ujem-
nym mianem coli nie byta wolna od wirus6w nagminnego zapalenia wa-
troby. Neeje i Stokes (13) doniesli w 1945 r. o epidemii nagminnego zapa-
lenia watreby, ktéra wybuchta w obozie letnim dla miodziezy w poblizu
Filadelfii i szerzyla sie poprzez zanieczyszczong wode. Dlatego tez, cho-
ciaz w naszych badaniach nie wykryto w wodzie wodociggowej zadnych
wiruséw, a przynajmniej wirusoOw cytopatogennych — co nalezy przypi-
sa¢ skutecznemu oczyszczaniu i chlorowaniu (5) — istnieje zawsze poten-
cjalne niebezpieczenstwo rozsiewu enterowiruséw w przypadku zanieczy-
szczania wody $ciekami lub niedostatecznego jej chlorowania.

Analizujac wyniki naszych badan mozna powiedzieé, ze niski odsetek
prob dodatnich moze byé zwigzany ze zmniejszeniem sie ilosci zachorowan
powodowanych przez enterowirusy (1, 2), np. poliomyelitis, i mniejszego
wydalania ich do Sciekéw (obecno$¢ w nich wiruséw polio mozna ttluma-
czy¢ wydalaniem wiruséw atenuowanych (4, 14), co najprawdopodobniej
ma miejsce w naszych badaniach, lub tez gczy sie z mniejszg wrazliwoscig
uzywanych przez nas hodowli tkankowych. Za tg druga mozliwosciag prze-
mawiatyby wyniki badan Kellego (8), ktory na komorkach nerki matpiej
uzyskat 43% wynikow dodatnich, a na komdérkach HelLa tylko 7% Komorki
owodni ludzkiej byty nieco wrazliwsze od komoérek HeLa. Wysoki odsetek
dodatnich wynikéw w badaniach Primavessiego (14), wynoszacy dla wi-
ruséw polio 40%, dla wirus6w Coxsackie 12% i dla wirus6w ECHO 15%,
rowniez mozna odnosi¢ do wiekszej wrazliwosci komorek nerki matpiej.

W naszych badaniach, jakkolwiek nie usitowano przeprowadzaé zad-
nych poréwnan, komorki nerki matpiej wydajg sie by¢ takze bardziej wra-
zliwe, a odsetek wynikéw dodatnich jest dla nich najwyzszy. Jednakze
wyniki badan autoréw niemieckich (1, 2) przeprowadzonych na komdrkach
FL (odsetek dodatnich préb sciekéw wynosit w 1962 r. — 63%, w 1963 r. —
78%, w 1964 r. — 34% i w 1965 r. — 27%) dowodzg duzej ich przydatnosci
do tego rodzaju badan.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonych przez nas badan stwierdzamy:
1) wystepowanie wiruséw cytopatogennych w $ciekach miasta Poznania,
2) przenikanie ich wraz ze $ciekami do wody Warty i 3) brak wiruséw
w wodzie wodociggowej.

HO. Busa, Bb. Masyp, E bBorauymHbcKa

WCCNELOBAHUSA CTOUYHbIX BOJA, PEYUHOMW N BOAOMPOBOLHOW
BOAblI I MO3HAHA C UEJ/IbIO OBHAPYXEHUWA UMNTOMATOIMEHHBIX
BMPYCOB

CofepxaHwue

B nepuop ot deBpana 1965 r. mo uoHb 1967 r. NnpoBefeHO wuccnefosaHna B r. M103-
HaHe C LUenblo O0OHapyXeHWs LMUTONaTOreHHbIX BWpPYyCcOB: 127 npob6 CTOYHbIX BOj
(masnnkun), 202 npobbl BOAbl M3 pekn BapTbl 1M 362 npobbl BOAONPOBOAHONM BOAbI.
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MonoxunTenbHble pe3ynbTaTbl Noay4vyeHo B 252% w3 umcna npob6 CTOYHBIX BOA
n B 6,9% un3 yncna npob peyHoli BoAbl. Bce mpob6bl B3ATbie M3 BOAONPOBOAHON BOAbI
6bIn oTpuuaTenbHble.

J. Wiza, B. Mazur, E. Bogaczyn&ka

RESULTS OF EXAMINATION OF RIVER SEWAGE AND MAIN WATER IN THE
CITY OF POZNAN FOR PRESENCE OF CYTOPATHIC VIRUSES

Summary

Between February 1965 and June 1967, 127 samples of sewage, 202 samples of
water from the Warta river, and 362 samples of main wat?r were examined for
presence of cytopathic viruses.

Positive results were obtained in 25.2% of the sewage samples, and in 6.9% of
the river wat?r samples. All the samples of main water gave negative results.
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Krzysztof Wojciechowski

OCENA LABORATORYJIJNA WARTOSCI OCHRONNEJ
SZCZEPIONKI PRZECIW WSCIEKLIZNIE TYPU UMENO-DOI *

Katedra Epizootiologii Wydziatlu Weterynaryjnego SGGW w Warszawie
Kierownik: prof, dr A. Stryszak

Badano szczepionke przeciw wséciekliznie typu Umeno-Doi produkcji
,Biowet" testem Habcla i oznaczano miano zawartego w niej wirusa
w réoznych okresach po wyprodukowaniu preparatu. Wykazano swoisto$¢
wystepujgcego w tesScie zjawiska podwédjnych maksiméw Smiertelnosci
i jego zalezno$¢ od wirulentnosci szczepionki.

Do oceny szczepionek przeciw wsciekliznie sporzagdzonych z tkanki ner-
wowej uzywany jest ,,mysi” test Habela (10). Zakres jego stosowania zwie-
kszyt sie w zwigzku z wykazaniem niskiej wartosci ochronnej szczepio-
nek wzorcowych zalecanych do préby NIH (National Institute of Health,
USA) (i).

Kraus? (4), oceniajgc testem Habela szczepionki m. in. typu Semplea,
stwierdzit: nieregularno$¢ testu przejawiajgcg sie wystepowaniem Kilku
maksimow S$miertelnosci u myszy uodpornionych i nastepnie zakazonych
dawka challenge.

W Polsce produkuje sie do powszechnego uzytku wytgcznie szczepionki
przeciw wsciekliznie z tkanki nerwowej: inaktywowang Scmple’a i typu
Umeno-Doi wg metody Kerblera-Kovesa — zawierajacg zywy wirus usta-
lony. Test Habela przyjeto jako gtéwny sprawdzian warto$ci uodparnia-
jacej tych preparatow. Minimalna warto$¢ ochronna wymagana dla kra-
jowej szczepionki typu Umeno-Doi wynosi log. 1000 (6).

Lsgezynski i Ratomski (5) przeprowadzi’i mianowanie dwdéch serii oma-
wianego preparatu w comiesiecznych terminach, do pditora roku od wy-
produkowania. Wymienieni autorzy otrzymali jednolite wyniki w teScie
Habela, wykazujgc zachowanie zdolnosci uodporniajacej szczepionki do
7 miesiecy. Liczne prace wskazaty na znsczenie zywego wirusa zawartego
w szczepionce dla powstawania odpornosci (8) (3) (7).

Warunkiem peinego powodzenia akcii szczepien profilaktycznych psow
jest dostarczenie terenowej stuzbie weterynaryjnej wysokiej jakosci szcze-
pionki. W czasie, jaki mingt od badan nad zachowaniem sie wartosci
ochronnej szczepionki produkcji ,.Biowet” Putawy (5) mogty nastgpié
pewne zmiany biologicznej wartosci preparatu. Sytuacja taka skitonita nas
do przeprowadzenia, niezaleznie od wykonanych przez producenta i kon-
trole panstwowg, okresowych sprawdzianéw preparatu-préby laboratoryj-
nej oceny jego aktualnej wartosci.

Celem pracy byto:

* Szczepionka typu Umeno-Doi produkowana jest przez Zaktady Przemystu Bio-
weterynaryjnego ,,Biowet” w Putawach i przeznaczona do uzytku weterynaryjnego.
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1. Sprawdzenie i przeanalizowanie przydatnosci testu Habela do okre-
$lania warto$ci ochronnej krajowej szczepionki typu Umeno-Doi.

2. Ocena wartosci ochronnej tej szczepionki w okresie ,waznos$ci” pre-
paratu.

3. Rownolegta kontrola wirulentno$ci szczepionki.

MATERIALY | METODY

Zwierzeta dosSwiadczalne. Myszy biate ,,Porton” wagi 11—
13 g. z wsobnie hodowanego szczepu.

Wirus. Wirus ustalony CVS-NIH-64, kilkakrotnie przepasazowany
droga szczepien domézgowych myszy. Szczep przechowywano w 50%
glicerynie i w tej formie uzywano do dawki challenge.

Szczepionki, a) Szczepionka fenolowo-glicerolowa przeciw wscie-
kliznie typu Umeno-Doi, otrzymana od producenta przed przeprowadze-
niem kontroli panstwowej. Zasadnicze badania wykonywano ze szczepion-
kami serii: 13.09.65. i 15.09.65. zlewanymi a/a i traktowanymi jako jeden
preparat.

Dodatkowe wyrywkowe badania szczepionek przeprowadzono z seriami:
20.04.65. (A), 17.10.65. (B), 20.01.65. (C). b) Kontrolna szczepionka feno-
lowo-glicerolowa sporzadzona z mézgu zdrowej owcy na wzdr badanej
szczepionki przeciw wsciekliznie (7).

Ptyn rozcienczajgcy. Rozcienczenia szczepionki i wirusa spo-
rzadzono z uzyciem 5% surowicy konAskiej inaktywowanej w roztworze
fizjologicznym soli.

METODY

Badanie wartos$ci ochronnej szczepionki przeprowadzono wg testu
Habela.

Ocena testu. Obliczajgc wyniki testu brano pod uwage zwierze-
ta, ktore padty wsréd typowych objawdw, wzglednie wykazujace pora-
zenia czy niedowtady o etiologii wsciekliznowej w okresie obserwracji.
Zaktadano, ze przy wsciekliznie ED50 A LD50. Wyniki obliczono metoda
Reeda i Muencha (R i M). Warto$¢ uodparniajgcg szczepionki wyrazano
w postaci indeksu ochronnego. Przy analizie padnie¢ myszy po zakazeniu
wirusem ustalonym, obliczajgc wyniki metodg R i M, przeprowadzono sto-
sowang w tei metodzie kumulacje tworzac szeregi malejgce i wzrastajace
wg nastepujgcych przestanek:

a) zaleznie od logicznego pokrywania sie tych szeregéw z rzeczywistym
ksztattowaniem sie wartosci uzyskanych po zakazeniu wyrastajagcymi i ma-
lejacymi rozcieficzeniami wirusa;

b) przez obliczenie sumaryczne wynikéw testu (subtotalizacje) bez uw-
zglednienia nier6wnomiernosci, ew. progéw S$miertelnosci.

Obserwacja myszy w testach umozliwita rowniez analize rozrzutu pad-
nie¢ zwierzat po zakazeniu.

Miano wirusa zawartego w szczepionce okre$lono droga domoézgowego
zakazenia myszy. Zawiesine szczepionki w rozcienczeniach obliczonych
wobec zawartej w niej tkanki nerwowej, wprowadzano domézgowo w roz-
cieficzeniach od 10'1do 10'5. Na jedno rozcienczenie uzywano 10 zwierzat.
Obserwacje szczepionych myszy prowadzono 14 dni.

Terminy badan, a) Wartosci ochronnej szczepionki: 7, 12, 16, 22,
26 tydzien od daty wyprodukowania preparatu, b) Wirulentno$¢ szcze-
pionki odpowiednio: 6, 10, 16, 22, 26 tydzien.
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Dodatkowo przeprowadzono wyrywkowe badania warto$ci ochronnej
i wirulentnosci szczepionek A, B'i C w terminach: A — 12 tyg., B — 26
tyg-, C — 17 tyg. od daty produkcji preparatu.

Badania uzupetniajgce: W celu ustalenia nie wyjasnionych
padnie¢ myszy oraz do badania przypadkéw zachorowan o watpliwej etio-
logii przeprowadzono préby sprawdzajace: mikroimmunodyfuzji w zelu
agarowym z surowicg przeciw wsciekliznie produkowang przez Instytut
Pasteur’a w Paryzu i proby biologiczne.

WYNIKI

Przy obliczaniu wynikéw $miertelnosci w teScie Habela u myszy uod-
pornionych, a nastepnie zakazonych wzrastajgcymi rozcieficzeniami wirusa
zaohserwowano nierdwnomierne ksztattowanie sie szeregbw malejgcych
w grupie myszy, ktore padly i wzrastajgcych w grupie myszy, ktére prze-
zyly. Stwierdzono podwdjne maksima procentu S$miertelnosci. U myszy
uodpornionych dwa maksima wystepowaty we wszystkich terminach ba-
dania szczepionki, przy rozcienczeniu wirusa zakazajagcego 10'L Drugie
maksimum wystepowato w jednym przypadku przy rozcieficzeniu wirusa
10'4, w pozostatych przy 10'3 Podobnych faktéw nie obserwowano u my-
szy nieucdpornionych, gdzie maksimum wystepowato zawsze przy roz-
cieficzeniu 10'1 (tab. I).

Objawy porazen stwierdzono u myszy uodpornionych i kontrolnych na
6—7 dzien po domdzgowym zakazeniu wirusem challenge. W grupach
zwierzat uodpornionych stwierdzano znaczny rozrzut $miertelno$ci w cza-
sie 21-dniowej obserwacji (ryc. 1). U czeSci myszy niedowtady i porazenia
koniczyty sie zejsciem Smiertelnym w ciggu kilku dni, u innych utrzymy-
waty sie do konca obserwacji. Najwyzszy procent dtugotrwatych porazen
u myszy notowano w grupie uodpornionych, a nastepnie zakazonych roz-
ciefczeniem 10*3 wirusa ustalonego.

Podobnych zjawisk nie notowano w grupie zwierzat kontrolnych, ktére
padaty po 1—2 dniowym okresie choroby. W celu podania diagnozy
etiologii niedowtad6w i porazenn u myszy, u ktérych wystepowat przedtu-
zony okres choroby, oraz wykluczenia ewentualno$ci wystepowania my-
siego encephalomyelitis czy nieswoistych reakcji na wprowadzong w szcze-
pionce tkanke nerwowg przeprowadzono badania dodatkowe.

Badanie 1 Test mysi wg Habela ze szczepionkag z mézgu owczego
normalnego (kontrolng). Probe wykonano wg zasad badania szczepionki
wiasciwej. U myszy szczepionych i kontrolnych okres inkubacji choroby
i wyniki ksztattowaty sie na podobnym poziomie.

Badanie 2.Myszy uodporniono wg wskazan testu Habela szczepionkg
przeciw wsciekliznie w okresie jej waznosci. 14 dnia od pierwszego szcze-
pienia wprowadzono we wzrastajagcych rozcienczeniach log. (10'1— 10'4),
dombzgowo, z uzyciem 10 zwierzat na jedno rozciefczenie, zawiesine spo-
rzadzong z homogenizatu mézgoéw kilkunastu myszy uwazanych za zdrowe
i pochodzacych z hodowli dostarczajgcej zwierzat dla catego doswiadcze-
nia. W czasie 21-dniowej obserwacji szczepione myszy nie wykazatly zad-
nych odchyleA od normy.

Badanie 3. Proby mikroimmunodyfuzji w zelu agarowym i proby
biologiczne z mézgami myszy padtych miedzy 5. a 21. dniem obserwacji.
W kolejnych testach wykazano obecno$¢ w badanych materiatach usta-
lonego wirusa wscieklizny. U myszy, ktére wsrdd objawdéw niedowtaddw
czy porazen przezyty do 21 dnia obserwacji, wykazano probg biologiczng
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Wyniki testu Ha'ocla w okresie waznos$ci szczepionki
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obecnos$¢ wirusa w wyizolowanym rdzeniu kregowym, przy réwnoczesnym
jego braku w mozgu.

Analiza statystyczna. Obliczenie biedu standardowego dla
maksiméw Smiertelnosci przeprowadzono wg wzoru Pizziego. Biad stan-
dardowy obliczono dla badania nr 1 (7 tyg. po wyprodukowaniu szcze-
pionki). W pozostatych terminach, ze wzgledu na niewymierno$¢ ED2s lub

Ryc. 1. Analiza rozrzutu padnie¢ myszy w teScie wartosci ochronnej szczepionki
w ciggu 21-dniowego okresu obserwacji.

ED7 oraz w niektérych przypadkach trudnosci w ustaleniu ED5q | i Il
maksimum, istotnos¢ wynikéw obliczano wg statystycznie znamiennej réz-
nicy wykazanej w doswiadczeniu nr 1. Najmniejsza udowodniona rdznica
przy poziomie istotnosci P = 0,95 wynosita: 0,984. Poza doSwiadczeniem
nr 1istotno$¢ réznicy miedzy Il i | byta wiec udowodniona dla préb nr 2
i 3 Wnrze 4i 5, zpowodu niewymiernych warto$ci maksimow istotnosSci
nie obliczano.

Obecno$¢ dwoch maksimow $miertelnoSci w teScie Habela utrudniata
jednolitag interpretacje préby i wymagata dla jego oceny wykreslenia
dwéch krzywych wartosci ochronnej szczepionki (1 i II). W zwigzku z wy-
stagpieniem zjawiska kilku maksiméw, przeprowadzono poréwnawczo do-
datkowa krzywa (S) opartg na powszechnie stosowanej przy ocenie wyni-
kéw testu interpretacji sumarycznej, czyli kumulacji (ryc. 2).

Minimalng warto$¢ ochronng wymagang dla szczepionki wykazano wg
krzywej I i S miedzy 12.—16. tygodniem po wyprodukowaniu preparatu.

Warto$¢ krzywych Il i S w ostatnim terminie badania (26 tyg.) od daty
produkcji szczepionki byta <Cl. Termin ten odpowiadat terminowi waznosci
preparEttu. Réznica w procentach $miertelnosci miedzy | i Il maksimum

w okresie waznosci szczepionki wykazata tendencje malejgcg (ryc. 3).
W badaniu szczepionki z mézgu normalnego (kontrolnej) nie stwierdzono
istotnej réznicy miedzy wartosciami procentow $miertelno$ci u myszy
szczepionych i kontrolnych.

Krzywa miana wirusa szczepionkowego wykazywata w czasie badania
tendencje spadkowg. Wysoko$¢ miana wirusa szczepionkowego wynosita
kolejno: 10'39; 10'2%5; 10'27; 10'10; 0; (ryc. 4).
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czas po wyprodukowaniu szczepionki [ w tygodniach).

Ryc. 2. Ksztattowanie sie wartosci ochronnej szczepionki przeciw wéciekliznie
w roznych terminach po wyprodukowaniu.

OMOWIENIE WYNIKOW

Wyniki uzyskane w przeprowadzonych badaniach testu Habela na mo-
delu szczepionki Umeno-Doi produkcji ,,Biowet” Putawy wydajg sie po-
twierdza¢ rezultaty Krause’go (4) otrzymane ze szczepionkami m. in. typu
Semple’a. Wydajg sie wskazywaé ponadto na zaleznos¢ pomiedzy wartos-
cig dwoch krzywych $miertelnosci, a mianem wirusa szczepionkowego.

Zjawisko podwojnych maksiméw Smiertelno$ci u myszy uodpornionych,
nie wystepujace u zwierzat kontrolnych, jest trudne w interpretacji.
Habel i Wright (2) fakt wyzszej $miertelnosci u myszy uodpornionych
w tescie szczepionkowym przy rozcieAczeniu wirusa challenge 10‘3 niz
przy wiekszym stezeniu tego wirusa 10'1okres$lajg jako ,fenomen”. Przy
analizowaniu opisanych zjawisk, po wykluczeniu mozliwosci zakazenia
ubocznego i czynnik6w nieswoistych, nalezatloby wzigé pod uwage dawke
i rodzaj szczepu wirusa challenge.

Wirusem CVS uzywanym w naszych badaniach postugiwat sie réwniez
Krause. Utrata wymaganej wartosci ochronnej szczepionki oceniana w tes-
cie Habela juz miedzy 12— 16 tyg. po jej wyprodukowaniu, w zwigzku
z opisanymi zjawiskami w samym te$cie nie moze by¢ interpretowana
jako rzeczywisty zanik zdolnoSci uodporniajagcej preparatu. Wskazujg na
to posrednio stosunkowo wysokie miana neutralizacyjne w probie z su-
rowicami pséw uodpornionych szczepionka o wartosci ochronnej ~ 2,0 (9).

Wirulentno$¢ szczepionki miedzy 12. i 16. tyg. przechowywania byta
w zasadzie podobna, osiggajac wielkosé 10"1 po uptywie 22 tygodni. Po-
miedzy wielkoscia indekséw wartosci ochronnej, mianem wirusa szcze-
pionkowego wyrazonego w LD50, a czasem przechowywania szczepionki,
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Ryc. 3. Wyniki testow wartos$ci ochronnej szczepionki w okresie waznos$ci preparatu.
Krzywe $miertelnosci u myszy uodpornionych i kontrolnych.

zachodzita korelacja ujemna. Wystepowata wprost proporcjonalna zalez-
no$¢ procentéw Smiertelnosci w I i Il maksimum S$miertelno$ci a wirulen-
tnoscig szczepionki w czasie badania preparatu, poparta wynikami badan
szczepionki kontrolnej z mézgu normalnego.

Wydaje sie, ze pozadane bytoby wykonanie wiekszej liczby testow dla
lepszego poznania tego zjawiska i blizszego okreslenia czestosci i warun-
kéw jego wystepowania oraz rzeczywistej przydatno$ci testu Habela do
oceny szczepionek.

WNIOSKI

1. W teScie Habela zastosowanym do badania warto$ci ochronnej szcze-
pionki przeciw ws$ciekliznie produkcji ,,Biowet” Putawy, przy uzyciu wi-
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rusa ustalonego CVS, uzyskiwano u myszy uodpornionych 2 maksima
Smiertelnodci, ktdrych intensywno$¢ malata proporcjonalnie do obnizenia
sie wirulentnosci preparatu w czasie przechowywania.

750

wrusa

Ryc. 4. Ksztattowanie siQ wirulentnos$ci szczepionki przeciw wséciekliznie w réznych
terminach po wyprodukowaniu.

2. Warto$¢ ochronna szczepionki osiggata dopuszczalne minimum juz
miedzy 12.—16. tygodniem po wyprodukowaniu i przechowywaniu prepa-
ratu w temperaturze +4°C.

3. Miano wirusa w przechowywanej szczepionce malato, osiggajagc w 22.
tygodniu po wyprodukowaniu warto$¢ LD50 mniejszg od 10'L Wydaje sie,
ze wprowadzenie do kontroli szczepionki badania miana zawartego w niej
wirusa mogto uzupetni¢ ocene preparatu.

K. BoiluexoBCcKM

NABOBATOPHAA OUEHKA MMMYHOIFEHHOCTW BAKLUWHbBI MBOTWB
BEWWEHCTBA TWUMA UMENO-DOI

CofepxaHune

BakuuHy npoTmB GeweHcTa Tmna Umeno-Doi noaBeprHyTo B TeyeHue 26 Hepenb
nocse ee M3roTOB/IEHWA OLEHKe C nomouwblo TecTa Habel un nccnegosaHua Tutpa co-
gep>aljerocsa B Heil Bupyca. B TecTte Habel npousBegeHHOM ¢ hMKCMPOBaAHHbLIM BUPY-
com CVS nonyyeHo y BaKUMHWPOBAHHbLIX Mbilweli 2 MUKW NeTanbHOCTW, 4TO NOA-
TBepXxfaeT pe3ynbTaTbl Kpayse, nonydyeHHble ¢ BakuuHoi Tuna Semple (1957). B aHa-
nn3e TecTa MOKas3aHO CNEeUuMPMUYHOCTbL [AAHHOro SABJIEHUA W ero 3aBUCUMOCTb OT BWU-
PYNEHTHOCTU BaKLUUHbI. MMYHOreHHOCTb BaKUWHbI cocumtaHa no | u Il nuky n 6es
y4yéTa 3TOro ABMAEHUA (CymmapHas WHTepnpeTauuda) nokasajla TEHAEHUWUIO B CHUXEHWUIO
B Nnepuoj xpaHeHua npenaparta. JjonyckaemMoe MWHUMYM MMMYHOTF€HHOCTW BaKuUWHa
(Mo cymmapHoii wuHTepnpeTauuu) npuobpena mexay 12—16 Hefeneid N3roToBaeHUA.
TuTp BUpyca B COXpaHsAeMol BaKLMHe Ha 22 Hefjefsle Nocje U3rOTOBAEHWSA cocTaBAsAn
LDso IO -1 ABTOp CYMTaeT HY>XHbIM BBeJeHWe WUCCNef0BaHWUA BUPY/EHTHOCTU Bak-
LMHbI B Ka4yecTBe Mpobbl ANS [ONONHUTENbHOM OLEHKW npernapata M uccnefoBaHuii
(hakTU4eckoin npurogHoctn Tecta Habel gna ouenkn BakyuH.
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LABORATORY EVALUATION OF PROTECTION AFFORDED BY THE UMENO-
-DOI TYPE RABIES VACCINE

Summary

The Umeno-Doi rabies vaccine, administered within 26 weeks after its production,
was evaluated by the Habel test and by determining virus titers in the vaccine.
The Habel test with CVS fixed virus showed two mortality maxima in immunized
mice, confirming the results obtained by Krause with the Semple vaccine (1957).
Analysis of the test results revealed specificity of this phenomenon and its relation
to the virulence of the vaccine. The protective value of the vaccine, calculated
according to the 1st and IlInd maximum without taking this phenomenon into
account (global interpretation), revealed a falling tendency during storage of the
preparation. The permissible minimal protective value of the vaccine (according
to the global interpretation) was reached 12— 16 weeks after its production. Virus
titers after 22 weeks’ storage of the vaccine dropped to LD50<C KO'l- The need of
virulence tests in the evaluation of the vaccine, and of studies on the utility of the
Habel test for evaluation of vaccines, are suggested.
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BADANIA NAD WYTWARZANIEM ENTEROTOKSYNY B PRZEZ
SZCZEPY STAPHYLOCOCCUS AUREUS IZOLOWANE
Z MATERIALOW KLINICZNYCH

Zaktad Mikrobiologii Akademii Medycznej w Biatymstoku
Kierown’k: doc. dr med. J. Borowski
Panstwowy Szpital Kliniczny w Biatymstoku
Dyrektor: doc. dr msd. A. Toltoczko

Autorzy interesowali sie zagadnieniem czestoSci wystepowania szcze-
pow wytwarzajgcych enterotoksyne B ws$rdéd gronkowcow izolowanych
z materiatdw klinicznych. Enterotoksyne B oznaczono stosujgc metody
precypitacji w zelu agarowym przy uzyciu swoistej surowicy.

W ostatnich latach obserwuje sie gwattowny wzrost zainteresowania
zagadnieniami dotyczgcymi enterotoksyny gronkowcowej. Wptynelty na
to dwa czynniki. Po pierwsze, w krajach gdzie system zbiorowego zywie-
nia jest szeroko rozwiniety, skuteczne zapobieganie gronkowcowym za-
truciom pokarmowym jest powaznym i trudnym w realizacji problemem.
Masowe zatrucie enterotoksyng gronkowcowg, obejmujgce niekiedy setki
0sGb zdarzaja sie dos¢ czesto (16), nieraz pomimo skrupulatnego przestrze-
gania odpowiednich przepiséw sanitarnych. Po drugie, uzyskanie czy-
stych preparatow enterotoksyny (1, 7, 10) oraz opracowanie stosunkowo
prostych serologicznych metod ich oznaczania (6, 7, 9, 12) dostarczyty
bakteriologom i epidemiologom nowe mozliwo$ci badawcze.

W 1963 roku Casiman i wsp. (7) wykazali obecno$¢ dwdch serologicznie
odmiennych enterotoksyn gronkowcowych oznaczonych przez autoréow A
i B. Uwaza sig, ze enterotoksyng A jest czynnikiem wywotujagcym zatru-
cia pokarmowe u ludzi, podczas gdy enterotoksyng B jest odpowiedzialna
za powstawanie gronkowcowych zespotdw biegunkowych. Gronkowce wy-
twarzajgce obie toksyny moga by¢ przyczyng zaréwno zatru¢ pokarmo-
wych jak i gronkowcowego pseudomembraneous enterocolitis (4, 7, 11, 13).
To ostatnie schorzenie wystepuje gtéwnie w wyniku stosowania antybio-
tykow o szerokim spectrum; choroba przebiega nieraz bardzo, gwaltownie
i jest zazwyczaj trudna do opanowania (8, 13). Istniejg powazne dane po-
zwalajgce przypuszczaé, ze czynnikiem odpowiedzialnym za powstanie
tych zespotéw jest wiasnie enterotoksyng B (7, 13).

Celem obecnej pracy jest stwierdzenie czestosci wystepowania wsrdd
gronkbwcow’ izolowanych z materiatéw klinicznych szczepéw wytwarza-
jacych enterotoksyne B.

MATERIAL | METODY

Badane szczepy Staphylococcus aureus w liczbie 112 zostaly wyizolo-
wane z ropy, katu i plwociny, pobranych od pacjentow leczonych vr "6z-
nych. klinikach Akademii Medycznej w Biatymstoku i innych szpitalach
znajdujacych sie na terenie miasta i wojewodztwa.
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Do pracy wigczono jedynie te gronkowce, Kktore przy uzyciu testu
szkietkowego dawaty dodatni odczyn na koagulaze zwigzana.

U wszystkich szczepdéw okre$lono nastepujace wiasnosci: przynalezno$é
do typow bakteriofagowych, wrazliwos¢ na antybiotyki rutynowe, wra-
zliwos¢ na chlorek rteci (14), zachowanie sie na podtozu z Tweenem 80 (18)
oraz wytwarzanie penicylinazy (2).

Zdolno$¢ gronkowcdw do wytwarzania enterotoksyny B okreslono me-
todg podwojnej dyfuzji i precypitacji w zelu agarowym wg Ouchterlo-
ny’ego (15). W celu uzyskania maksymalnej wydajnosci w wytwarzaniu
enterotoksyny B, stosowano specjalnie przydatne tu podtoze Casmana (5)
oraz postugiwano sie technika hodowli gronkowcdw na btonach celofano-
wych (9). Do posiewéw uzywano standardowe inoculum o statej gestosci
optycznej (ekstynkcja 0,6, przy diugosci fali swietlnej 500 mu). Po posie-
wie ptytki inkubowano w 37° przez 24 godz., po czym gronkowce sptuki-
wano buforowanym roztworem soli fizjologicznej i zawiesing bakterii
wirowano przez 20 min. przy szybkosci obrotéw 4000/min.

Do dalszego badania pobierano ptyn znad osadu. Przy odczynie precypi-
tacji postugiwano sie technikg przedstawiong przez Hallandera (9), zmo-
dyfikowang w naszej pracowni (w przygotowaniu do druku). Otworek
centralny wypetniono surowicg antyenterotoksyczng B rozciefczong 1/10,
do 5 otworkéw obwodowych nalewano badane supernatanty, nie rozcien-
centralny wypetniano surowicg antyenterotoksyczna B rozcienczong 1/10,
czone i rozcienczone w buforowym roztworze soli fizjologicznej. Tak przy-
gotowane ptytki szklane pozostawiano w komorze wilgotnej w 37° na okres
kilku dni. Linie precypitacyjne pojawiaty sie zazwyczaj w ciggu najbliz-
szych 24 godzin. W celu zahamowania wzrostu ple$ni, do zelu agarowego
dodawano mertiolat w rozcieniczeniu 1/10 000; nie stwierdzono by dodatek
mertiolatu w tym stezeniu wptywat na ostateczny wynik. W celu dokumen-
tacji, szkietka z wystepujgcymi liniami precypitacyjnymi suszono i nastep-
nie barwiono w roztworze kwasnej fuksyny. W celach kontrolnych, przy
badaniu kazdej partii szczepéw jednocze$nie przygotowywano enterotok-
syne B z hodowli miedzynarodowego szczepu standardowego Staphylo-
coccus S 6 produkujgcego enterotoksyne B. Kazdy szczep gronkowca byt
badany dwukrotnie, dzieki temu zwiekszono wiarygodnos$¢ otrzymywanych
wynikow.

OMOWIENIE

Sposrod 112 badanych klinicznych szczepow Staphylococcus aureus wy-
twarzanie enterotoksyny B przy uzyciu opisanej metody postepowania
stwierdzono u li szczepow (9,8%). Wsrdd 61 szczepdw izolowanych z ropy
wytwarzanie enterotoksyny B obserwowano w 7 przypadkach (12,9%).
wsérod 28 gronkowcow izolowanych z plwociny w 4 przypadkach (14,2%).
Zaden z 23 szczepow S. aureus izolowanych z katu enterotoksyny B nie
wytwarzat.

Na tabeli | podajemy szczegétowe zestawienie cech enterotoksycznych
gronkowcow. Z zestawienia tego wynika, ze na 11 produkujgcych te to-
ksyne szczepdw 7 nalezato do Ill grupy bakteriofagowej, w tym wrazli-
wos$¢ na bakteriofagi 84/85 powtarzata sie 5-krotnie. Cztery szczepy nie
i/powaty sie stosowanym miedzynarodowym zestawem bakteriofagow.

W materiale naszym sktadajgcym sie ze 112 szczepdw S. aureus 20 typo-
wato sie bakteriofagami grupy I, 17- grupy II, 29- grupy Ill. Pozostate
szczepy nie typowaly sie (42), typowaty sie jednoczes$nie bakteriofagami |
i 11l giupy (2), lub bakteriofagiem 187 (2).
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Tabela |1
Charakterystyka szczepédw Staphylococcus aureus wytwarzajacych enterotoksyne B

Sl; ; Materiat Antybiogram B 1 cngz T. 80 Typy
X P Ms c TE bakteriofagowe
89 ropa + T T+ o+ 4+ + + N T
222 ropa + — + — + o+ + + N T
277 ropa + = + o+ + + 111—54/75/77 83A/84/85/D
290 ropa + — + o+ 4+ + + e 111 — 84/85
958 ropa + + — + N T
2766 ropa + — + o+ o+ o+ + + — 11l — 47 54/75/77/84/85/D
3414 ropa + — + — 4+ o+ + + + N T
119 plwocina + — + 4+ + 4+ + + + " — 77
'155 plwocina + + o+ o+ 4+ + + + Il — 77/84 85 D
2827 plwocina + — + + + 4 + + — " — 77
2892 plwocina 4+ — + 4+ + 4 + + — 11l — 83A 84/85 D
(+) — oporny lub reakcja dodatnia
(—) — wrazliwy lub reakcja ujemna
P — penicylina, T — tetracykliny, M — metycylina
S — streptomycyna, C — chloromycetyna, E — erytromycyna
Bl — beta — laktamaza

T. 80 — Tween 80

Istniejg dos¢ rozbiezne zdania odnos$nie zwigzku miedzy przynaleznoscig.
gronkowcéw do grup i typow bakteriofagowych, a ich zdolnoscig do wy-
twarzania enterotoksyn. Casman (4) stwierdzit wytwarzanie enterotoksyny
A i B przez gronkowce nalezgce do roznych grup bakteriofagowych. Po-
dobne spostrzezenia, chociaz metodyka postepowania byta odmienna, po-
czynita Burbianka i wsp. (3) i Pliszka (16). Z drugiej strony, gronkowce
wytwarzajgce enterotoksyne B opisane przez innych autoréw nalezaty
prawie wytgcznie do grupy Il (4, 10).

Pod wzgledem antybiogramu nasze enterotoksyczne szczepy stanowity
grupe dos¢ jednolitg, bowiem prawie wszystkie byty oporne na peiny ze-
staw badanych antybiotykow procz metycyliny. Jedynym tu wyjatkiem
byt Staphylococcus aureus 958, ktory byt oporny jedynie na penicyling;
szczep ten bakteriofagami nie typowat sie. W materiale Burbianki i wsp.
(3) enterotoksyczne szczepy pochodzgce od nosicieli spoza terenu szpi-
tala w 50% byty oporne na penicyling i streptomycyne, a wyjatkowo na
inne antybiotyki. Wszystkie szczepy gronkowcéw izolowane z materiatow
klinicznych i wytwarzajgce enterotoksyne B badane przez Hallandera
i Laurella (11) byty oporne na tetracykliny i prawie wszystkie na peni-

cyline.
W materiale naszym obserwowaliSmy ogdtem 8 szczep6w typujgcych
sie¢ bakteriofagami Il grupy, opornych na wszystkie antybiotyki oprocz

metycyliny, opornych na HgCb, Tween 80-dodatnich, betalaktamazo do-
datnich. W$rdod nich 4 szczepy wytwarzatly enterotoksyne B.
Obserwowana w naszym przypadku korelacja miedzy powyzszymi ce-
chami gronkowcéw, a ich zdolno$cia do wytwarzania enterotoksyny B moze
mie¢ dwojakie wyttumaczenie. Po pierwsze, mozna rozwaza¢ mozliwo$¢ czy
zdolnos$¢ gronkowcdw do wytwarzania enterotoksyny B nie wystepuje wia-
$nie czesciej wsrod szczepéw S. aureus o powyzszych cechach. Po drugie,
co jest chyba bardziej prawdopodobne, enterotoksyczny gronkowiec o wy-
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mienionych cechach moze by¢ po prostu endemicznym szczepem wyste-
pujacym na naszym terenie, dzieki czemu znajdowaliSmy go kolejno
w roznych materiatach pochodzacych od chorych. Je$li druga mozliwos¢
jest aktualna, to nalezy wyciggna¢ z tego dos¢ daleko idace teoretyczne
i praktyczne wnioski. Wystepowanie tych szczepéw gtoéwnie w materiatach
ropnych moze $Swiadczy¢ o ich wiekszej zjadliwos$ci. Moze to sie tgczyc,
czego nie badalismy, ze wzmozong produkcjg takze innych toksyn (17).

Wystepowanie enterotoksycznych szczepow w ropie i plwocinie moze
stanowi¢ dla pacjenta potencjalne zagrozenie. W przypadku zakazenia
chorego tymi szczepami, stosowanie antybiotykdw, zwtaszcza z grupy te-
tracyklin, moze doprowadzi¢ do zachwiania réwnowagi flory bakteryjnej
obecnej w przewodzie pokarmowym pacjenta, pociggajac za sobg nad-
mierny wzrost gronkowcow. W tych warunkach istnieje powazne niebez-
pieczenstwo rozwoju ostrych zespotéw biegunkowych wywotanych obec-
noscig enterotoksyny B. Jak wiemy z piSmiennictwa, gronkowcowe ente-
rocolitis moze przebiegac¢ bardzo burzliwie, szybko doprowadzajac do zej-
$cia Smiertelnego (13, 18, 8).

Whrto tu wspomnie¢ o niezmiernie interesujgcych badaniach Sugiyama
i wsp. (19) w ktorych wykazano, ze enterotoksyna B podana dozylnie
myszom i kréolikom uczula te zwierzeta na dziatanie lipopolisacharydowych
endotoksyn uzyskanych z Salmonella enteritidis, Salmonella typhi
i E. coli.

Ze wzgledu na brak trudno osiggalnej antyenterotoksyny A, nie bylismy
na razie w stanie okresli¢ zdolnosci gronkowcéw do wytwarzania entero-
toksyny A. Jak wiadomo (4, 13), czes¢ gronkowcoéw wytwarzajagcych en-
terotoksyne B wytwarza takze enterotoksyne A. Gronkowce takie moga
by¢ przyczyng zatru¢ pokarmowych. Nalezy sie zatem powaznie liczy¢
z tym, ze pacjenci opuszczajacy szpital, a bedacy nosicielami szczepow
enterotoksycznych, mogg stanowi¢ powazne zagrozenie dla zdrowia pu-
blicznego, zwtaszcza wolwczas jesli sg pracownikami przemystu spozyw-
czego.

WNIOSKI

Do$¢ czeste wystepowanie w materiatach klinicznych szczepéw Staphy-
lococcus aureus produkujacych enterotoksyne B i charakteryzujacych
sie opornoscig na ogdlnie dostepne antybiotyki stwarza niebezpieczenstwo
rozwoju gronkowcowych zespotdow biegunkowych u pacjentéw leczonych
antybiotykami. Ze wzgledu na znaczng oporno$é powyzszych szczepow na
wszystkie ogdlnie dostepne antybiotyki, nalezy sie liczy¢ z duzymi trud-
nosciami opanowania juz rozwinietych zespotéw biegunkowych. Wskazane
jest zatem podejmowanie odpowiednich Srodkéw zapobiegawczych.

Pacjenci opuszczajacy szpital, jako nosiciele klinicznych szczepéw en-
terotoksycznych, w przypadku ich zatrudnienia w przemysle spozywczym
moga stanowié potencjalne Zrodto grozace spowodowaniem wystapienia
masowych zatru¢ pokarmowych. Wskazane jest dalsze przebadanie i prze-
analizowanie stusznosci podobnych przewidywan i celowos$ci podejmowa-
nia profilaktycznego postepowania.

Autorzy wyrazajg podziekowanie Panu Prof. dr S. Krynskiemu, Kierownikowi
Krajowego Os$rodka Typowania Gronkowcow Bakteriofagami w Gdansku za prze-
prowadzenie typowania naszych szczepéw gronkowcéw. Dr H. Hallanderowi (Institute
of Medical Microbiology, Departament of Bacteriology, Uppsala) dziekujemy za do-
starczenie wysoce swoistej antyenterotoksyny B. Tarchominskim Zaktadom Farma-
ceutycznym Polfa (dyr. mgr inz. A. Zupanski) pragniemy podziekowac¢ za bezintere-
sowne dostarczenie penicyliny G potrzebnej do naszych badan.
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MCCNELOOBAHNA MO OBPA3SOBAHUNIO 3HTEPOTOKCVMHA B WTAMMAX
30/10TNCTOIr0 CTA®PUN/TOKOKKA, BbIAEANEHHBIMW W3 K/JIWHUWYECKOIO
MATEPUATNA

CofepXaHue

Llenblo HacTosiweld paboTbl 6bINI0 onpefefneHWe YacToTbl NOSIBIEHUS cpeju 30/0-
TUCTbIX CTa()UNOKOKKOB, BbIAE/IEHHbIX M3 KAWHWYECKOro MaTepuana, WTaMMOB CNo-
CO6HbIX K 06pasoBaHWIO 3HTEpPOTOKCUMHaA B. 3HTepoTOoOKcMH B 0603Ha4YeHO MeTOLOM
npeunmnuTaLMm B arapoBoM rene C NOMOLWbI0O CNeyMPUYECKOro aHTUIHTepPOTOKCUHA B.

N3 61 cTa)MNOKOKKOB, BblAe/IeHHbIX M3 rHofA, 7 wTammoB (12,9"/0) o6pa3oBano 3H-

TepoTOKCMH B, n3 28 wrtamMmoB M3 MOKpoTbl — 4 (14,2%). Hu OanH n3 28 W TamMMOB,
BblA€NIeHHbIX W3 Kana He o6pa3oBan 3HTEPOTOKCMHa B. CeMb 3HTEPOTOKCUYECKMX
wTamMmMoB Tunuposanocb 6akTtepumocaramu Il rpynnbl, 4 wWTamMMbl He TUNWPOBaIUCH.

Bce wTamMmbl o6pasylole 3HTEPOTOKCWMH, C UCK/IOYEHWEM OAHOro, 6bI/IM YCTONYUBBI
KO BCeM BOOGLie AOCTYMHbIM aHTUGUOTUKAM.

ABTOpbl 06CYX[JalT 3NUAEMMWONOTNYECKOE W K/AWHUYECKOe 3HaudyeHue (akTa, 4To
JOBO/IbHO YacTo NOSIBASIOTCA LWITaMMbl 30/10TUCTOr0 CcTauNOKOKKa, o6pasytkLwune
3HTEPOTOKCHUH,

J. Borowski, P. Jakoniuk; P. Jakubicz J Ziobro

STUDIES ON THE PRODUCTION OF ENTEROTOXIN B BY STAPHYLOCOCCUS
AUREUS STRAINS ISOLATED FROM CLINICAL MATERIALS

Summary

The frequency of strains producing enterotoxin B among Staphylococcus aureus
strains isolated from clinical materials was studied. Enterotoxin B was assayed by
the precipitation method in agar gel using specific antienterotoxin B.

Of 61 staphylococcal strains isolated from pus, 7 strains (12.9%) produced entero-
toxin B; and of 28 strains from sputum, 4 (14.2%). None of 28 strains isolated from
stools produced enterotoxin B. Seven of the enterotoxic were typed with group Il
bacteriophages, and 4 strains were untypable.

With one exception, all the enterotoxin, all the enterotoxin-producing strains
were resistant to all the commonly used antibiotics. The epidemiologic and clinical
significance of fairly frequent occurrence of Staphylococcus aureus strains producing
enterotoxin is discussed.
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EPIDEMIOLOGIA CHOROB NIEZAKAZNYCH

PRZEGLAD EPIDEMIOLOGICZNY
ROK XXI1, 1568, 4

Jan Kostrzewski

PRZEWLEKLE NIESWOISTE CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO
WSROD MIESZKANCOW KRAKOWA

I. WPROWADZENIE
Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny

Autor przedstawia uzasadnienie badan epidemiologicznych prze-
wlektych nieswoistych choréb uktadu oddechowego ws$réd mieszkan-
cow Krakowa oraz daje przeglad prac przygotowawczych poprzedza-
jacych badania.

EPIDEMIOLOGIA A ZMIANY ZACHODZACE W KRAJU

We wspoétczesnej medycynie wazne miejsce zajmujg badania epidemio-
logiczne tych chorob, ktérych powstawanie i rozmieszczenie jest zwigzane
z warunkami i trybem zycia ludnosci.

W ciggu ostatnich dwudziestu lat liczba ludnosci Polski wzrosta o okoto
8 milionéw, a caty ten przyrost pochtonety miasta. Szacunkowe obliczenia
demograficzne przewidujg w okresie najblizszych trzydziestu lat dalszy
wzrost liczby ludnosci do 45 miliondw. Przewidywany przyrost réwniez
powiekszy liczbe mieszkancéw miast, a wiec w roku 2000 okoto 30 milio-
néw obywateli Polski bedzie mieszkato wT miastach. W roku 2000 przy-
puszczalnie nie wiecej niz 10% ogétu ludnosci Polski, tj. tylko 4 do 4.5 mi-
liona bedzie zatrudnione na roli, co réwniez jest jedng z przyczyn poste-
pujacego przemieszczania ludnosci z wsi do miast.

Zaréwno wzrost liczby ludnosci, jak i dalszy rozw6j gospodarki narodo-
wej oraz rosngce potrzeby i wymagania spoteczenstwa stwarzajg potrzebe
dalszej rozbudowy przemystu oraz intensyfikacji rolnictwa.

Budowa nowych miast, rozbudowa i przebudowa starych, dynamiczny
rozwéj przemystu oraz zmiany w organizacji i technologii pracy na roli
zmieniajg i bedg zmieniaé zdrowotne warunki zycia i pracy ludnosci.
Przemiany te pociggajg za sobg zmiany, narazenia ludnosci na czynniki
szkodliwe, a w konsekwencji powodujg zmiany charakteru i struktury
zachorowan. W tej sytuacji i wobec tych przewidywan, do najwazniej-
szych zadan wspotczesnej epidemiologii nalezy badanie korzystnego i nie-
korzystnego wptywu otoczenia na zdrowie ludnosci oraz badanie zmian,
jakie zachodza w tym otoczeniu oraz ich skutkéw zdrowotnych. Na wiele
pytan z tej dziedziny, jakie przed medycyng stawia obecnie zycie, mozna
Odpowiedzie¢ na podstawie badan epidemiologicznych, a na niektére py-
tania jedynie epidemiologia moze da¢ odpowiedzZ.

MIEJSCE EPIDEMIOLOGII W BADANIACH MEDYCZNYCH

Problematyka epidemiologiczna powinna znalez¢ nalezyte odzwiercie-
dlenie w programie badan i studidw medycznych. Powstaje w zwigzku
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z tym pytanie, w jakim przedmiocie nalezy umiesci¢ nauczanie tego dziatu
epidemiologii i jakim materiatem powinnismy postugiwac sie dla teore-
tycznego i praktycznego szkolenia studentéw medycyny i mtodych lekarzy
w tej dziedzinie.

Na pierwsze pytanie odpowiedZ jest stosunkowo prosta. W akademiach
medycznych, gdzie istniejg dobrze zorganizowane katedry lub zaklady
medycyny spotecznej, medycyny przemystowej albo organizacji ochrony
zdrowia, nauczanie epidemiologii i wyzej omdwiona problematyka po-
winny stanowi¢ jeden z podstawowych przedmiotéw nauczania tych ka-
tedr lub zaktadéw. Wiemy jednak, ze zaktady te powstajg opornie i przez
kilka najblizszych lat beda musiaty boryka¢ sie z wieloma trudnosciami
na jakie napotykaja wszystkie miode zaktady nauczania, ktére nie roz-
porzadzajag dosSwiadczong kadrg i pracujg dopiero nad sprecyzowaniem
przedmiotu nauczania.

Ale sg katedry higieny. Tkwig one jeszcze w tradycyjnym programie
i nie przestawity sie dotychczas na problematyke i formy nauczania, kté-
rych wymaga wspotczesna medycyna i system socjalistycznej stuzby zdro-
wia. Narzuca sie wiec mys$l unowoczes$nienia programu ich dziatalnosci
wiasnie przez wiaczenie badan naukowych i zaje¢ dydaktycznych z epide-
miologii. W programie katedr higieny nalezy potozy¢ akcent na nauczanie
metod epidemiologicznych stosowanych do badan zdrowia ludnosci i na
badanie wptywu otoczenia fizycznego, biologicznego i spotecznego oraz
warunkdéw zycia i pracy na zdrowie ludno$ci. Odpowiednio przeksztatcone
katedry higieny powinny podjgé¢ to zadanie i powinny sta¢ sie katedrami
medycyny srodowiskowej i medycyny spotecznej.

Na drugie pytanie trudniej da¢ odpowiedz. Opracowanie i rozw0j metod
badan epidemiologicznych stosowanych do badania zdrowia ludnos$ci w za-
leznosci od warunkéw otaczajgcych, to dorobek ostatniego dwudziestole-
cia. Metody te, jak wszelka metodyka, ulegaja ciggtej ewolucji. Wpraw-
dzie w.S$Swiatowym piSmiennictwie nagromadzit sie juz bogaty materiat
z tej dziedziny, ale dorobek krajowy jest znikomy i mozna powiedzie¢, ze
na tym polu stawiamy dopiero pierwsze kroki. Dlatego do najwazniej-
szych i najpilniejszych zadan nalezy podjecie tych badan w ro6znych
osrodkach naukowych w Polsce. Wskazane jest, aby w zespotach podejmu-
jacych badania braty udziat réwniez zaklady dydaktyczne, a w $lad za
przyktadem nauczycieli, profesoréw i asystentéw, aby szedt aktywny
udziat studentédw, ktérzy oprocz przygotowania teoretycznego powinni
praktycznie zaznajomié sie z tym dziatem epidemiologii.

Taka mys$l przewodnia, miedzy innymi, przy$wiecata epidemiologicz-
nym badaniom przewlektych, nieswoistych choréb uktadu oddechowego
wséréod mieszkannicdw Krakowa, ktore zostaty podjete przez Zaktad Epide-
miologii Panstwowego Zaktadu Higieny, Katedre Medycyny Pracy i Cho-
rob Zawodowych oraz Katedre Ftyzjatrii Akademii Medycznej w Kra-
kowie i przez Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng miasta Krakowa przy
wspotudziale i pomocy Wydziatu Zdrowia miasta Krakowa.

WYBOR TERENU BADAN

Wybor padt na Krakéw z kilku wzgledow:

1. Krakow jest starym miastem z osiadtg od lat ludnoscia, do ktorego
w ciggu ostatnich kilkunastu lat naptynety masy ludnosci gtdwnie ze
wsi i ktérego czes¢ — Nowa Huta — zostata wybudowana jako nowe
przemystowe miasto, mieszczace przede wszystkim pracownikow Huty
im. Lenina;
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2. Niekorzystne warunki klimatyczne i meteorologiczne Krakowa (kot-
lina z czestymi inwersjami) oraz duze zanieczyszczenie powietrza atmo-
sferycznego niektorych dzielnic moga sprzyja¢ wystepowaniu przewle-
ktych, nieswoistych chorob uktadu oddechowego;

3. W Kombinacie Huty im. Lenina, zatrudniajagcym wraz z brygadami
budowlanymi i brygadami remontowymi kilkadziesigt tysiecy ludzi, wy-
stepuje wiele szkodliwos$ci, ktére mogg mie¢ wpltyw na wystepowanie
nieswoistych, przewlektych choréb uktadu oddechowego;

4. W Krakowie i w Hucie im. Lenina jest dobrze zorganizowana stuzba
zdrowia, ktdéra moze stanowi¢ oparcie dla szeroko zakrojonych badan epi-
demiologicznych;

5. Akademia Medyczna w Krakowie, jako pierwsza uczelnia medyczna
w Polsce przystgpita do reformy studiow medycznych i chetnie podej-
muje nowe zadania, ktdre moga wzhogaci¢ i unowoczes$nié program refor-
mowanego nauczania;

6. W Akademii Medycznej w Krakowie powotano do zycia Katedre Me-
dycyny Pracy i Choréb Zawodowych $ciSle powiagzang i wspotpracujaca
z Zakladem Lecznictwa i Zapobiegania Huty im. Lenina, dla ktdrej ten
typ badan stanowi doskonaly model szkolenia zespotu katedry oraz ma-
teriat nauczania studentéw i lekarzy w dziedzinie epidemiologii.

OKRES PRZYGOTOWAWCZY BADAN

Pierwszy program opracowany w Zaktadzie Epidemiologii PZH na pod-
stawie wzoréw uzyskanych z innych krajéw, a gtéwnie na podstawie pro-
graméw badan prowadzonych w Wielkiej Brytanii, koncentrowat sie na
badaniu przewlektych choréb uktadu oddechowego w hutnictwie. W pro-
gramie tym przewidywano przeprowadzenie badania przekrojowego
w ramach pogiebionych badahn okresowych pracownikéw Huty Lenina
oraz przeprowadzenie rownolegtego badania mieszkancéw Krakowa, jako
grupy kontrolnej dla pracownikéw Huty. Badanie przekrojowe miato by¢
poprzedzone badaniem wstepnym, a nastepnie przewidywano podjecie
badania prospektywnego o0s6b objetych badaniem przekrojowym.

Wstepny program badan zostal poddany analizie i dyskusji na posie-
dzeniu Rady Naukowo-Programowej, ktoéra ukonstytuowata sie jako
organ doradczy dla organizatorow i wykonawcéw badan. Pierwsze po-
siedzenie Rady w dniu 5 lipca 1965 roku nalezy przyjaé za formalny ter-
min rozpoczecia badan. W posiedzeniu Rady uczestniczyli: J. Kostrzew-
ski, jako przewodniczacy Rady Naukowo-Programowej oraz cztonkowie.
M. Bilek, L. Cholewa, S. Hornung, J. Kaminski, J. Nofer, F. Sawicki,
J. Schmidt, S. Siudut, J. Stefanik, B. Stein, K. Suchonski, L. Tochowicz,
Z. Wojtecka, W. Zahorski, J. Zabicki.

W Radzie byli wiec reprezentanci Akademii Medycznej w Krakowie,
Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie, Instytutéw Medycyny
Pracy w todzi i w Zabrzu, Zaktadu Lecznictwa w Nowej Hucie im. Le-
nina, Wydziatu Zdrowia miasta Krakowa i dzielnicy Nowa Huta, Miej-
skiej i Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie,
Dyrekcji i Rady Zaktadowej Kombinatu Huty im. Lenina oraz Minister-
stwa Zdrowia i Opieki Spotecznej.

Po stowie wstepnym przewodniczagcego Rady Naukowo-Programowej,
w ktérym uzasadnit on cel, zakres i potrzebe badan, F. Sawicki przed-
stawit projekt planu badah oraz metody epidemiologiczne, L. Cholewa
przedstawit projekt kryteriow i metod diagnostycznych, a J. Zabicki
plan badan absencji chorobowej w Hucie im. Lenina.
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Planowano przeprowadzié rownolegte badania w Hucie im. Lenina
i ewentualnie w kilku mniejszych zakladach pracy oraz wsréd mieszkan-
cow Krakowa. Celem badan byto ustalenie czestoSci wystepowania prze-
wlektych, nieswoistych choréb uktadu oddechowego, gtéwnie przewle-
ktego niezytu oskrzeli oraz wptywu czynnikéw szkodliwych wystepujg-
cych w hutnictwie na pojawianie sie i rozmieszczenie tych choréb. Po-
stanowiono wzigé pod uwage zapylenie, goracy i zmienny mikroklimat,
niektére czynniki chemiczne, wystepujace w hutnictwie, a takze zanie-
czyszczenia powietrza atmosferycznego i niekorzystny klimat, warunki
Srodowiskowe w miejscu zamieszkania oraz palenie tytoniu. Wyniki ba-
dan mogg by¢ wykorzystane w przyszioSci dla postepowania zapobie-
gawczego.

Badania wybranych grup pracownikéw i mieszkancow Krakowa po-
legaé miaty na zebraniu wywiadéw w oparciu o jednolity kwestionariusz,
na pomiarach wzrostu i wagi, badaniach spirometrycznych, rentge-
nowskich i ewentualnych badaniach bakteriologicznych. Réwnocze$nie
planowano podjecie badania umieralno$ci w miescie oraz badania absencji
chorobowej i, ewentualnie, badania inwalidztwa w Hucie im. Lenina.
Réwnolegle do badaiA ludzi zaplanowano poszerzenie zakresu prowadzo-
nych do tej pory przez Miejskg Stacje Sanitarno-Epidemiologiczng
w Krakowie badah zanieczyszczen powietrza atmosferycznego i klimatu.

Przeprowadzenie badan przewidywano w okresie od 1966—1970 r.,
a catoksztatt zamierzonych prac zostat podzielony na okres badan wstep-
nych, badania przekrojowe oraz badania prospektywne.

Wykonawcami poszczeg6lnych czeSci badarn miaty byé: Zakitad Epi-
demiologii PZH, Katedra Medycyny Pracy i Choréb Zawodowych AM
w Krakowie oraz ZLZ Huty im. Lenina. Udziat w badaniach zostat zgto-
szony rowniez ze strony Katedry Ftizjatrii AM w Krakowie oraz Miej-
skiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie. Gotowo$¢ stuze-
nia pomocg i radg w toku prowadzonych badah zostata zgtoszona przez
obecnych na zebraniu przedstawicieli Akademii Medycznej w Krakowie,
Dyrekcji i Rady Zaktadowej Huty im. Lenina, Instytutéw naukowych,
Kierownictwa Wydzialu Zdrowia i Opieki Spotecznej w Krakowie oraz
Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej.

W wyniku ustalen Rady Programowo-Naukowej, we wrzesniu 1965
roku odbyty sie zebrania powotanych w tym celu Komisji, ktérych zada-
niem bylo przedyskutowanie oraz wprowadzenie poprawek do przedsta-
wionego planu badan. Zebraniu Komisji Do Spraw Klinicznych przewod-
niczyt L. Cholewa, a udziat wzieli: S. Hornung, E. Kie¢, J. Kostrzewski,
A. Kujawska, E. Nikodemowicz, Z. Przybytkiewicz, F. Sawicki, W. Zahor-
ski, J. Zabicki. Zebraniu Komisji Badafn Srodowiskowych przewodniczyt
J. Zabicki, a udziat wzieli: M. Bilek, L. Choleuia, W. Dubinski, K. Grzy-
bowski, J. Kostrzewski, Z. Krzyzewski, S. Maziarka, J. Nofer, F. Sawicki,
Z. Wojtowicz. Zebraniu Komisji Statystyczno-Epidemiologicznej prze-
wodniczyt F. Sawicki, a udziat wzieli: L. Cholewa, S. Forys, A. Gliksman,
J. Nofer, R. Romeyko, J. Steczkowski, Z. Wojtecka, J. Zabicki.

Komisje uchwality co nastepuje:

1. Badanie wstepne (pilotowe) winno by¢ przeprowadzone zaréwno
wkHucie im. Lenina oraz wéréd mieszkancdw Krakowa wiosng 1966
roku;

2. Kwestionariusz uzyty w badaniach zostanie oparty o standardowy
wzér opracowany przez Rade Naukowa Badan Medycznych (Medical
Research Council) w Wielkiej Brytanii;
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3. Badania przedmiotowe, polegajace na pomiarach wagi i wzrostu,
wykonaniu badania spirometrycznego (przy pomocy aparatu ,,Vitalo-
graph™) oraz na wykonaniu matoobrazkowego zdjecia rtg, powinny objaé
wszystkich badanych;

4. W roku 1966 zostanie dokonana analiza zanieczyszczehn powietrza
atmosferycznego w Krakowie oraz ocena warunkéw Srodowiskowych
w Hucie im. Lenina;

5. Badania w Hucie im. Lenina oraz ws$réd mieszkancow Krakowa
powinny by¢ przeprowadzone w sposéb, gwarantujacy poréwnywalnosé
uzyskanych wynikow;

6. Badania absencji chorobowej w Hucie im. Lenina powinny by¢ pro-
wadzone w sposéb, umozliwiajagcy pordéwnanie uzyskanych wynikéw
z wynikami ogolnopolskiego badania absencji prowadzonymi przez Insty-
tut Medycyny Pracy w todzi;

7. Zakres i metodyka badania .bakteriologicznego zostanie ustalona
w terminie pd6Zniejszym.

Whnioski ustalone w toku prac komisji zostaty przedstawione na kolej-
nym zebraniu Rady Programowo-Naukowej, ktére odbyto sie w dniu 15
grudnia 1965 r.

Rada Naukowo-Programowa zaakceptowata przedstawione wnioski po
wprowadzeniu kilku poprawek. Zdecydowano, ze badania wstepne, pilo-
towe, rozpoczng sie w 1966 roku. Catoksztatt badan zostanie podzielony
na dwie czesci. Badania w Hucie im. Lenina zostaly powierzone Katedrze
Medycyny Pracy i Choréb Zawodowych AM w Krakowie oraz ZL Huty
im. Lenina. Badania ws$réd mieszkancdw powierzone zostaty Zakladowi
Epidemiologii PZH, ktéry uzyskat w tym celu pomoc techniczno-meto-
dyczng oraz finansowg ze strony National Center for Health Statistics
w Waszyngtonie, w ramach naukowej wspotpracy polsko-amerykanskiej.

Wytoniony zostat gtowny zespot wykonawczy, do ktérego weszli:
L. Cholewa, F. Sawicki i J. Zabicki. Kierownictwo badan pracownikdéw
w Hucie im. Lenina powierzono J. Zabickiemu, kierownictwo badan
wsérod mieszkancow Krakowa — F. Sawickiemu. Rada postanowita zbie-
ra¢ sie w terminach kazdorazowo ustalonych przez Przewodniczacego,
w celu zapoznania sie z wynikami poszczeg6lnych etapéw badan.

REALIZACJA BADAN

W toku prowadzonych badan nastgpity pewne zmiany organizacyjne
w stosunku do przedstawionego wyzej planu i pogiebit sie podziat cato-
ksztattu badan na poszczegolne czeSci. Badania wsréd mieszkancow Kra-
kowa zostaty przeprowadzone przez Zaktad Epidemiologii PZH przy
wspotudziale Akademii Medycznej, Miejskiej Stacji Sanitarno-Epidemio-
logicznej oraz Wydziatlu Zdrowia w Krakowie. Badania w Kombinacie
im. Lenina zostaly przeprowadzone przez Katedre Medycyny Pracy i Cho-
réb Zawodowych przy wspdétudziale Przychodni Medycyny Przemysto-
wej Huty im. Lenina.

Jesienig 1967 r. zmart prof. Stanistaw Hornung, jeden z najbardziej
oddanych tym badaniom, ktérego udziat przyczynit sie do wiasciwego
Zorganizowania badan przedmiotowych i ktory wiele cennych mysli
whniost do ostatecznego uksztattowania programu badan.

Nastgpito op6znienie w przeprowadzaniu badania przekrojowego, ktdre
poczatkowo planowano na jesien 1966 i wiosne 1967 r. Badanie to zostato
przeprowadzone zimg i wiosng roku 1968. Tym samym nastgpi tez opoz-
nienie w realizacji badania prospektywnego.
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Seria doniesief, ktére zostang opublikowane po tym wstepnym arty-
kule, bedzie sie ciaggnag¢ prawdopodobnie przez kilka lat, ilustrujgc prze-
bieg prowadzonych badan, wyniki tych badan oraz dorobek poszczegol-
nych uczestnikdw lub grup realizator6w badan.

J. Kostrzewski

CHRONIC NONSPECIFIC RESPIRATORY DISEASES IN THE CITY OF CRACOW

I. Introduction
Summary

The need of epidemiologic studies on nonspecific diseases of the respiratory
system in the inhabitants of the city Cracow is discussed, and the preparations for
the study are described.

A KocTxXeBCKWU

XPOHWYECKUWE HECMELW®UNYECKWNE BONE3HWU AbIXATE/ABHOW
CUCTEMBbI CPEAWN XWTEJMEW . KPAKOBA.

l. BBefeHune
CopfepXaHue

ABTOpPOM NpejacTaB/eHO 060CHOBaHWE 3MUAEMMONOrMYECKUX MCCefoBaHWn No Xpo-
HUYECKUM M Hecneuupuueckum 60/1e3HAM [blXaTeNbHON CUCTEMbI Y XuTeneh r. Kpa-

KOBa, a TaKXXe cAenaH nNpocMoTp MNOATFOTOBUTENbHbIX pa60T, npegwecTteyolw nx
nccnepoBaHMAM.
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PRZEWLEKLE NIESWOISTE CHOROBY UKtLADU ODDECHOWEGO
WSROD MIESZKANCOW KRAKOWA

Il. PLAN | METODY™*

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zakiadu Higieny w Warszawce
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

Przedstawiono plan badan epidemiologicznych przewlektego niezytu
oskrzeli wéréd mieszkancow Krakowa oraz metody, ktédre bedag zastoso-
wane w tych badaniach.

Przewlekte choroby niezakazne od kilkudziesieciu lat, zwtaszcza w kra-
jach rozwinietych, w coraz wiekszym stopniu zagrazajg zdrowiu ludnosci.
Do chordb tych nalezg miedzy innymi przewlekte, nieswoiste choroby ukta-
du oddechowego, zwilaszcza przewlekly niezyt oskrzeli, stanowigce
w uprzemystowionych krajach pdinocnej strefy klimatycznej coraz wiek-
szy odsetek chordb, bedacych przyczyng okresowej niezdolnosci do pracy,
inwalidztwa, a takze zgonoéw.

Szczeg6lnie w Wielkiej Brytanii (3, 6, 8, 9) przewlekly niezyt oskrzeli
stanowi powazny problem spoteczny. Choroba ta znajduje sie tam na
pierwszym miejscu wsrdd choréb bedacych przyczyna okresowej niezdol-
nosci do pracy, a na trzecim miejscu wsréd gtéwnych przyczyn zgonow
mezczyzn w $rednim wieku. W wyniku badan podjetych réwniez w in-
nych krajach, miedzy innymi takich jak Dania (15), Finlandia (10), Nor-
wegia (14), Stany Zjednoczone (5) stwierdzono tam, cho¢ nie tak wysokie
jak w Wi ielkiej Brytanii, ale wyzsze anizeli sie spodziewano wspotczyn-
niki chorobowosci lub umieralnos$ci z powodu przewlektego niezytu
oskrzeli.

W Polsce badania nad przewlektym niezytem oskrzeli do tej pory pro-
wadzone byly w bardzo niewielkiej skali. Rutynowo gromadzone infor-
macje o stanie zdrowia ludnoS$ci stanowig dos¢ skromne i niewystarcza-
jace zrodto informacji w tym zakresie. W statystyce zgondéw opartej na
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgonow, kto6-
rej trzy kolejne numery (500—502) uwzgledniajg niezyty oskrzeli, cho-
roba ta jest na ogo6t rzadko wymieniana jako gtéwna przyczyna zgondéw.
W ielokrotnie podkreslano niewielkg przydatnosé statystyki zgonéw dla
celéw analizy epidemiologicznej, co uwarunkowane jest gtdwnie nie-
jednolitymi kryteriami diagnostycznymi nawet w obrebie jednego kraju.
$ takze niedoktadno$ciami opracowan statystycznych. Rowniez dane do-
tyczace absencji chorobowej, z wyjatkiem opracowan o charakterze mo-

* Praca byta czesciowo subwencjonowana w ramach umowy NCHS-PL 1, zawartej
z National Center for Health Statistic, Waszyngton
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nograficznym dotyczgcych poszczeg6lnych zaktadéw pracy, nie pozwalaja
na wyciagniecie bardziej szczeg6towych wnioskéw, poniewaz zawarte
w nich informacje dotycza wytacznie liczby dni niezdolnosSci do pracy
w odniesieniu do niezytdw oskrzeli zgrupowanych tacznie z innymi cho-
robami. Pojedyncze badania przewlektego niezytu oskrzeli przeprowa-
dzane wylgcznie w zaktadach pracy (11) nie pozwolity na uzyskanie infor-
macji o czestoSci wystepowania i rozmieszczeniu przewlektych niezytéw
oskrzeli w réznych grupach ludnosci w Polsce. Do tej pory roéwniez nie
zostata wyjasniona ostatecznie rola niektérych czynnikéw, ktore moga
sprzyja¢ wystepowaniu i rozwojowi tej choroby. Przeprowadzone po-
przednio badania wskazujg na to, ze gtdwnym czynnikiem sprzyjajagcym
jest palenie tytoniu, zwilaszcza papieroséw, natomiast wplyw innych
podejrzanych czynnikéw, takich jak zanieczyszczenie powietrza atmosfe-
rycznego, warunki S$rodowiskowe w miejscu zamieszkania, czynniki
szkodliwe wystepujgce w srodowisku pracy, warunki klimatyczne — nie
zostat udowodniony w dostatecznej mierze.

Prébe rozwigzania przedstawionych wyzej problemdédw mozna podjgé
przy pomocy odpowiednio zaplanowanych, zorganizowanych i przepro-
wadzonych badan epidemiologicznych (16, 17, 19). Ocenie rozmieszczenia
i czestosci wystepowania choréb w obrebie okresSlonej populacji stuzg
badania terenowe, w przypadku badania choréb przewlektych — badania
przekrojowe. Wyniki badan przekrojowych sg takze podstawg formuto-
wania hipotez dotyczacych zwiazkéw pomiedzy poszczeg6lnymi czynni-
kami podejrzanymi o szkodliwo$¢, a wystepowaniem choroby. Weryfi-
kacji tych hipotez dokonuje sie w ramach badania prospektywnego,
dtugofalowego, w czasie ktérego obserwuje sie systematycznie wybrane
grupy ludnos$ci podzielone na dwie czesci: grupy narazone na dziatanie
czynnikow szkodliwych oraz grupy nie narazone, tzw. kontrolne. Czestsze
i wczesniejsze wystepowanie badanej choroby w grupie narazonej na
dziatanie czynnikow szkodliwych przemawia za zwigzkiem przyczynowym
pomiedzy tymi czynnikami a pojawieniem sie choroby. Zaréwno wyn'ki
badania przekrojowego jak i prospektywnego podlegajg systematycznej
weryfikacji statystycznej.

CEL BADAN

Celem epidemiologicznego badania przewlektego niezytu oskrzeli wsrod
mieszkancdw Krakowa jest ustalenie czestoSci wystepowania tej choroby
oraz jej zwigzku z picig, wiekiem, paleniem tytoniu, $srodowiskiem domo-
wym i w miejscu pracy, warunkami spoteczno-bytowymi, miejscem uro-
dzenia i historig zamieszkania, klimatem, oraz wystepujacymi zanieczy-
szczeniami powietrza atmosferycznego. Celem podjetych badan jest
réwniez wyprébowanie i opracowanie roznego rodzaju metod stosowa-
nych w badaniach epidemiologicznych, gtéwnie metod statystycznych,
ktére moglyby byé wykorzystane réwniez w badaniach epidemiologicz-
nych innych chordb niezakaznych.

TEREN BADAN

Krakoéw zajmuje powierzchnie ok. 230 km2, o przecietnej gestosci za-
ludnienia ok. 2260 mieszkaficow na 1 km2 (w 1965 r.). Miasto usytuowane
jest w podinwersyjnej dolinie Wisty, w ktérej wystepuja czeste i dtugo-
trwate zjawiska inwersji oraz duza liczba dni z mgtami i zamglcniami (do
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150 dni w ciggu roku). Obszar miejski, zwitaszcza Srédmiescie, charak-
teryzuje sie stabg przewiewnoscig i czesto wystepujacymi okresami ciszy.
Zrbédiem zanieczyszczeh powietrza atmosferycznego w Krakowie jest za-
rébwno szybko rozwijajacy sie przemyst jak i duza liczba kominow
w budynkach mieszkalnych, w ktérych tylko 28% mieszkah wyposazo-

nych jest w instalacje centralnego ogrzewania. W miescie jest niedosta-
teczna ilo$¢ terenow zielonych, parki i zieleAce zajmujg niecate 12% po-
wierzchni miasta, znacznie mniej niz tereny zielone w innych wielkich
miastach w Polsce. Stosunkowo wysokie stezenie pytdéw i dwutlenku
siarki w powietrzu atmosferycznym oraz niekorzystny klimat stwarzaja
warunki sprzyjajace rozwojowi przewlektych choréb uktadu odde-
chowego.

POPULACJA

Przedmiotem zasadniczego badania przekrojowego ma by¢ populacja
mieszkancéw Krakowa, mieszkajgca wytgcznie w mieszkaniach, w wieku
od 18 do 69 lat.

W roku 1965 w Krakowie mieszkato ogdétem 521 tvs. oséb (18), w tym
ok. 48% mezczyzn i 52% kobiet. Okoto 2/3 ogotu mieszkancéw stanowity
osoby w wieku od 18 do 69 lat. Ponad 277 tys. jest zatrudnionych w réz-
nych dziatach gospodarki narodowej, a ponad 100 tys. w szybko rozwija-
jacym sie przemysle, w ktdrym wystepujg rédznorodne czynniki szkodli-
we sprzyjajagce w wystepowaniu przewlektych choréb drég oddechowych.
Spozycie tytoniu w Krakowie jest prawdopodobnie wyzsze od przecietnej
krajowej. W roku 1965 dostawy papieroséw wynosity na 1 mieszkanca
w Polsce przecietnie ca 1680 sztuk, w Krakowie ca 2530 sztuk.

Przegl. Epid. — 7
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Ocena czestosci wystepowania badanych choréb oraz ich zwigzkéw
z niektérymi czynnikami szkodliwymi zostanie dokonana w oparciu o0 wy-
niki badan losowej proby pobranej z populacji generalnej.

METODA POBRANIA PROBY

Ze wzgledu na niemozno$¢ uzyskania kompletnego i aktualnego ope-
ratu losowania w postaci listy wszystkich mieszkancéw Krakowa, przy-
jety zostat schemat losowania zespotowego, w ktérym jednostkg losowa-
nia sg mieszkania, a jednostkami badanymi sg mieszkajace w nich osoby
w wieku od 18 do 69 lat.

METODA BADAN WYLOSOWANYCH 0OSOB

Metoda badah polega gtownie na zebraniu wywiadéw u wszystkich
wylosowanych os6b. Wywiady zbierane sg przez ankieter6w w oparciu
0 jednolity kwestionariusz (2). W réznych badaniach tych choréb uzywano
rozmaitych kwestionariuszy, najcze$ciej jednak wykorzystywano wzory
zalecane przez Rade Naukowych Badan Medycznych (M. R. C.) w Wiel-
kiej Brytanii, wzglednie ich modyfikacje (12). Uzyty w badaniach w Kra-
kowie kwestionariusz zawiera pytania dotyczace kaszlu, odkrztuszania
flegmy, duszno$ci oraz niektérych choréb przebytych i wspétistnieja-
cych. Ponadto kwestionariusz zawiera pytania, ktérych celem jest usta-
lenie warunkow $rodowiskowych w miejscu zamieszkania oraz w miejscu
pracy, zebranie danych dotyczacych historii zamieszkania, ustalenie liczby
wypalanych papieroséw oraz dtugosci okresu palenia tytoniu.

Plan przewiduje zbieranie wywiadéw przez wykwalifikowanych i od-
powiednio przeszkolonych ankieterow — nie lekarzy. Lekarze zbierajacy
wywiady, poprzez umiejetne zadawanie dodatkowych pytan moga wpty-
waé na tres¢ odpowiedzi, co prowadzi do znieksztatcenia wynikéw, obcig-
zonych wéwczas w znacznym stopniu tzw. btedem obserwatora.

Wywiady zbierane w mieszkaniach uzupeiniane sg badaniami przed-
miotowymi, polegajagcymi na dokonaniu pomiaru wagi, pomiaru wzrostu
w pozycji stojacej i siedzgcej, badaniu rtg klatki piersiowej oraz badaniu
czynnosciowym narzadu oddechowego. Celem badan rtg jest wykrycie
niektorych choréb ptuc, zwilaszcza swoistych, ktére charakteryzowaé sie
mogg podobnymi objawami jak przewlekty niezyt oskrzeli. Badanie spi-
rometryczne polega¢ ma na okresleniu maksymalnej pojemnosci wyde-
chowej sekundowej (FEVI0), pojemnosci zyciowej (FVC) oraz obliczeniu
wskaznika procentowego FEV/FVC%.

BADANIA ZANIECZYSZCZEN POWIETRZA ATMOSFERYCZNEGO | KLIMATU

Badaniom chorobowosci towarzyszy¢ beda badania zanieczyszczen po-
wietrza atmosferycznego oraz klimatu, celem zbadania zwigzku pomiedzy
nimi, a wystepowaniem i rozwojem przewleklego niezytu oskrzeli. Ba-
dania zanieczyszczeh powietrza atmosferycznego polegajga na codzien-
nym okre$laniu sredniego dobowego stezenia w powietrzu drobnych py-
téw o Srednicy do 10 moraz dwutlenku siarki przy pomocy aparatéw aspi-
racyjnych. Aparaty te zostaly wyprodukowane przez zespét pracownikéw
MSSE w Krakowie w oparciu o wzor aparatu brytyjskiego z wprowadze-
niem pewnych modyfikacji. Na terenie Krakowa zainstalowanych jest
tacznie 30 takich aparatéw. W oparciu o uzyskane wyniki zostanie usta-
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Jone nasilenie zanieczyszczeh powietrza atmosferycznego w poszczegol-
nych rejonach miasta.

Badania klimatu polegajg na analizie $rednich dobowych pomiarow
temperatury, wilgotnosci wzglednej, wysokosci i charakteru opadow
atmosferycznych, predkosci wiatrow w m/sek, oraz czestosci wystepowa-
nia mgiet i zamglen. W tym celu zaplanowano zainstalowanie na terenie
Krakowa 12 klatek meteorologicznych wyposazonych w termohigrografy
oraz deszczomierze. Ponadto planuje sie wykorzystanie dla potrzeb ana-
lizy wynikdw niektérych pomiaréw gromadzonych przez Miejskg Stacje
Sanitarno-Epidemiologiczng w Krakowie.

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Kryteria diagnostyczne zmierzajg do wyodrebnienia sposréd ogétu zba-
danych os6b tych, u ktérych ustalone zostanie rozpoznanie poszczegél-
nych zespotdw objawéw chorobowych, gtdwnie przewlektego niezytu
oskrzeli, astmy, zespotu zaporowego. Oparto sie na kryteriach opracowa-
nych przez szereg autorow i Komisji Ekspertow (1, 4, 7, 13, 20). Kry-
teria te umozliwiajg ustalenie rozpoznania powyzszych zespotéw oraz
stopniowanie ich nasilenia w oparciu o uzyskane w wywiadach infor-
macje, dotyczgce gtdwnie kaszlu, odkrztuszania, dusznosci, z uwzglednie-
niem chordb przebytych, oraz na podstawie w#nikdw badania spirome-
trycznego. Celem zwiekszenia swoisto$ci testu diagnostycznego, powyz-
sze kryteria zawezono poprzez uwzglednienie wyniku badania rtg klatki
piersiowej.

Analiza populacji bedacej przedmiotem badania prowadzona jest
w oparciu o kryteria wieku, pikci, rodzaju zatrudnienia wg niektdrych
dziatbw gospodarki narodowej i gatezi przemystu, z uwzglednieniem po-
dziatu na pracownikéw fizycznych i umystowych. Wptyw czynnika zawo-
dowego na wystepowanie i rozwéj badanych choréb zdecydowano badac
w oparciu o informacje udzielane przez respondentdéw, dotyczace zapyle-
nia, wysokiej i zmiennej temperatury, wilgotnosci i obecnosci czynnikéw
chemicznych w miejscu pracy. Analiza populacji przewiduje réwniez do-
konanie jej podziatu na niepalacych i palaczy, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem liczby wypalanych dziennie papieroséw, a takze dokonanie oce-
ny warunkéw spoteczno-bytowych w oparciu o dane dotyczace zageszcze-
nia i wyposazenia mieszkan, dane dotyczgce wyksztalcenia, liczby oso6b
w gospodarstwie domowym, z uwzglednieniem liczby osob zarobkuja-
cych. Na koniec, kryteria podziatu badanej populacji zmierzajg do usta-
lenia historii zamieszkania badanych oséb, w celu ustalenia wptywu mi-
gracji na czestos¢ wystepowania badanych zespotéw chorobowych.

ETAPY ZAMIERZONYCH BADAN

Catoksztatt badahn podzielony zostat na trzy etapy. Zadaniem pierw-
szego etapu zrealizowanego w roku 1966 byto przede wszystkim spraw-
dzenie wartosci stosowanych metod badawczych oraz wyprébowanie roz-
nych form organizacji badan. Do pierwszoplanowych zadarn nalezato opra-
cowanie i ustalenie metod pobierania proby, ustalenie liczebnos$ci proby
dla potrzeb badania przekrojowego, sprawdzenie warto$ci kwestionariu-
sza, aparatury pomiarowej oraz innych metod stosowanych w badaniach,
a takze okre$lenie obszarow o wysokim i niskim stopniu zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego. Celem tego etapu badan bylo réwniez wy-
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pracowanie metod analizy statystycznej oraz dokonanie oceny biedow,
obcigzajacych poszczeg6lne fragmenty prowadzonych badan.

W etapie drugim zostanie przeprowadzone badanie przekrojowe, obej-
mujace losowg probe mieszkancéw Krakowa. Uzyskane wyniki powinny
umozliwi¢ dokonanie oceny rozmieszczenia i czestoSci wystepowania
przewlektego niezytu oskrzeli wsrod mieszkancow Krakowa, a takze po-
winny pozwoli¢ na sformutowanie hipotez, dotyczacych zwigzkéw przy-
(I:_zynov_vych pomiedzy badang chorobg a podejrzanymi czynnikami szkod-
iwymi.

W etapie trzecim, w ramach badania prospektywnego, zostanie doko-
nana weryfikacja tych hipotez w oparciu o systematyczng kilkuletnig
obserwacje wybranych grup oséb.

BADANIA UZUPELNIAJACE

Plan badan przewiduje uzupetnienie informacji o chorobowosci na
przewlekte, nieswoiste choroby uktadu oddechowego, gtéwnie przewlekty
niezyt oskrzeli, uzyskanych w badaniu terenowym, analiza danych doty-
czacych umieralnosci oraz absencji chorobowej w oparciu o dostepne
wtoérne materiaty statystyczne.

Plan badania zostat przygotowany w oparciu o wzory badan przeprowadzonych
w latach ubiegtych, gtéwnie w Wielkiej Brytanii. W opracowaniu poszczegdlnych
cze$ci planu konsultacji i pomocy udzielili: w czeSci metodyczno-statystycznej
dr O. K. Sagen (National Center for Health Statistics, Waszyngton), w czes$ci klinicz-
nej prof. dr L. Cholewa (Katedra Medycyny Pracy i Choréb Zawodowych AM
w Krakowie) oraz prof. dr S. Hornung (Katedra Ftizjatrii AM w Krakowie),
w cze$Sci dotyczacej pomiaréw zanieczyszczen powietrza atmosferycznego prof,
dr J. Just (Zaktad Higieny Komunalnej PZH w Warszawie) oraz zesp6t pracowni-
kéw Dziatu Higieny Komunalnej MSSE w Krakowie.

®. CaBuLyKM

XPOHWYECKWE HECMEUW®UNYECKWE BOJIE3HW [AbIXATE/bHON
CUCTEMBbI CPEAWV XWTEJIEW . KPAKOBA

Il. MnaH n meToAbI

CofgepXaHue

B cTaTbe npeacTtaBneHo 060CHOBaHWe 3MNWUAEMMONOTUYECKUX WCCAEfOBAHWM MO He-
cneym3snyeckum 60M1e3HAM [fblXxaTeNbHOW cCUCTEMbI Cpean B3POCAbIX XuTteneh r. Kpa-
KOBa, MN/faH fAaHHbIX WCCMefOBaHWN W NpuMeHseMble MeToAbl. lMpeAcTaB/eHO MeTOj
nposefeHnsa BbIGOPKMK, MeTOAbl MCCNefO0BaHW Bbl6paHHbIX NWUL, B YaCTHOCTU cobpaHue
OnNpocoB MNOATFOTOB/IEHHbIMUW aHKeTepamMu, WM3y4yeHuWe pocTa, Beca Tena, CAUPOMeTPU-
YeCKWX W3MEepeHWn W peHTreHonornyeckoe wuccrnefoBaHue rpyaHo kneTku. lMapan-
NnenbHO C wWccnefoBaHWeM /toAeil BefyTcAa W3MepeHUA 3arpsA3HeHUss aTMoOC(epHOro
Bo3gyxa (Nbinb M S02) M u3yyeHue knammarta (OTHOCUTeNbHAs BIaXHOCTb, Temnepa-
Typa, 0cafjKu, CKOPOCTb BeTPOB, MI/bl WU TyMaHHOCTb). COBOKYMHOCTb WUCCNef0BaHWU
pasfeneHo Ha 3 3Tanbl: npegBapuTenbHble WUCCNeA0BaHWSA, OCHOBHble MpPOPUIbHbIE
nccnefoBaHUA U NPOCNeKTUBHbIE WUCCNef0BaHUA.
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F. Sawicki
CHRONIC NONSPECIFIC RESPIRATORY DISEASES IN THE OF CITY CRACOW
Il. Plan and methods
Summary

The need of epidemiologic studies on chronic nonspecific respiratory diseases
in the adult inhabitants of Cracow, and the plan and methods of such
a study are discussed. The method of sampling, method of examination of randomly
selected persons, collection of data by trained interviewers methods of measuring
body height and weight and spirometric measurements, and chest X-ray examina-
tions are described. Besides examination of humanes, air pollution dust and
S02), climatic conditions (relative humidity, temperature, rainfall, wind velocity,
fogs and mist) will be studied. The study is planned in three phases: pilot stu-
dies, basic cross section studies, and prospective studies.
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PRZEWLEKLE NIESWOISTE CHOROBY UKtLADU ODDECHOWEGO
WSROD MIESZKANCOW KRAKOWA

I1l. WSTEPNE BADANIE TERENOWE *

Zaktad Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
Kierownik: prof. dr med. J. Kostrzewski

Katedra Medycyny Pracy i Chor6b Zawodowych AM w Krakowie
Kierownik: prof. dr med. L. Cholewa

Katedra Ftizjatrii Akademii Medycznej w Krakowie

Kierownik: | prof. dr med. S. Hornung\

W pracy przedstawiono realizacje i niektére wyniki wstepnego bada-
nia terenowego przeprowadzonego ws$réd mieszkancoéw jednej z dzielnic
Krakowa wiosng 1966 r., w ramach epidemiologicznych badan przewle-
ktych nieswoistych choréb uktadu oddechowego.

Wstepne badanie terenowe (badanie pilotowe) miato na celu gtéwnie
sprawdzenie sposobu pobierania proby, dokonanie oceny jej wartosci,
obliczenie wielkosci btedu proby przy uwzglednieniu obcigzenia tego bte-
du przyjetym schematem losowania zespotowego, sprawdzenie wartosci
kwestionariusza oraz innych metod badawczych, wyprébowanie form or-
ganizacyjnych i metod pracy, ktore beda wykorzystane w przekrojowym
badaniu terenowym.

PRZYGOTOWANIE DO POBRANIA PROBY

Terenem badan byta dzielnica Zwierzyniec, potozona w po6inocno-za-
chodniej czesci Krakowa,, gdzie w 1965 r. na powierzchni zajmujacej ok.
30 km2 mieszkato 104 981 os6b** (przecietna gesto$¢ zaludnienia ok. 3436
mieszkancéw na 1 km2. Z ogbétu mieszkancéw tej dzielnicy, wg danych
spisowych z roku 1960 ** — 955 tys. oséb (ca 90%) mieszkato w 24 789
mieszkaniach (przecietnie 3,85 0s6b w 1 mieszkaniu). Pozostate osoby to
mieszkancy tzw. gospodarstw zbiorowych (internaty, domy studenckie,
hotele robotnicze, domy starcow itp.). Blisko 70% og6tu mieszkancow
stanowity osoby w wieku od 18 do 69 lat, a wsérdd tych ostatnich byto
45,5% mezczyzn i 54,5% kobiet.

* Praca byta czeSciowo subwencjonowana w ramach umowy NCHS-PL 1, za-
wartej z National Center for Health Statistics, Waszyngton.
** Rocznik Statystyczny m. Krakowa 1966, MUS, Krakéw 1966.
*** Spis powszechny z dnia 6 grudnia 1960 r., Wyniki ostateczne, Ludno$¢. Gospo-
darstwa domowe. Statystyka Polski Seria ,,L”. Zeszyt | GUS, Warszawa 1964.
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Ze wzgledu na trudnos$ci w sporzadzeniu kompletnego operatu loso-
wania obejmujgcego wszystkich mieszkancéw dzielnicy, zdecydowano
losowaé mieszkania i bada¢ w nich wszystkie osoby w wieku od 18 do
69 lat.

W oparciu o uzyskane informacji, oszacowano S$rednig liczbe ludnosci
mieszkajagcg w 1 mieszkaniu na 3,5 w tym 2,5 oséb w wieku cd 18 do 69
lat. Zdecydowano przebada¢ 500 os6b, w zwigzku z czym postanowiono
wylosowa¢ 200 mieszkan. Mieszkania losowano proporcjonalnie do og6l-
nej ich liczby znajdujacej sie w kazdym rejonie meldunkowym, postugu-
jac sie tabelami liczb zelaznych H. Steinhausa. Pracownicy DRN wydo-
byli, zgodnie z podanymi im liczbhami, odpowiednie karty (zakiadane dla
kazdego mieszkanca) z kartoteki wutozonej wg ulic, numerow domowr
i mieszkan.

KWESTIONARIUSZ | KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Przygotowany do badah kwestionariusz zostat oparty o standardowy
wzér opracowany przez Rade Naukowych Badan Medycznych (M. R. C))
w Wielkiej Brytanii, stuzagcy do badan przewlektych choréb drég odde-
chowych (zatgcznik). Kwestionariusz M. R. C., wzglednie jego modyfi-
kacje, byt stosowany w wielu badaniach przewleklego niezytu oskrzeli
w roznych krajach. Na wiekszo$¢ pytan zawartych w kwestionariuszu
respondenci powinni byli odpowiedzie¢ ,,tak” lub ,,nie”, przy czym ankie-
terzy otrzymali instrukcje, ze odpowiedzi watpliwe nalezy traktowaé
jako ,,nie”.

Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyty wystepowania kaszlu,
odkrztuszania flegmy, dusznosci, niektérych choréb przebytych, niezdol-
nosci do pracy, palenia tytoniu, historii zamieszkania oraz przebiegu
pracy zawodowej, z uwzglednieniem narazenia na niektdre czynniki
szkodliwe.

Dodatkowe pytania zmierzaly do ustalenia stopnia zageszczenia w ba-
danych mieszkaniach oraz wyposazenia mieszkania w $wiatto, gaz, wode,
kanalizacje, centralne ogrzewanie.

Ustalone zostaty kryteria diagnostyczne, na podstawie ktdrych kazdy
z badanych, w zaleznosci od zanotowanych w kwestionariuszu odpowie-
dzi, byt zaszeregowany do odpowiedniej grupy. W rozpoznaniu uwzgled-
niano nastepujacy podziat: zdrowy (brak danych dotyczacych objawéw
Swiadczacych o przewlektych chorobach uktadu oddechowego), przewie-
kty kaszel, przewlekty niezyt oskrzeli, dychawica oskrzelowa, inne cho-
roby ptuc. Kryteria diagnostyczne zespotu objawow przewlektego niezytu
oskrzeli ustalone zostaty w oparciu o definicje stosowang przez Fletchera
w jego badaniach, zaakceptowang przez komisje Ekspertow SOZ w roku
1961, a nastepnie przez Komitet M. R. C. powotany do badan etiologii
przewlektego niezytu oskrzeli w roku 1965. Wedtug przyjetych kryte-
riow, podstawg rozpoznania zespotu objawéw przewlekiego niezytu
oskrzeli byto stwierdzenie odkrztuszania flegmy przez wiekszo$¢ dni
w okresie co najmniej trzech kolejnych miesiecy w roku, nie krécej ani-
zeli od dwoch lat. Rozpoznanie przewleklego kaszlu ustalono u os6b, ktére
kaszlg przez okres kolejnych trzech miesiecy w roku od dwéch lat lub
dtuzej, ale nie odkrztuszajgc flegmy, badz u tych, ktérzy kaszlg i od-
krztuszaja, ale nie spetniajg jednego z wyzej podanych kryteriéw nie-
zbednych do ustalenia rozpoznania przewlektego niezytu oskrzeli.
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ANKIETERZY

Zebranie wywiadéw od mieszkancéw wylosowanych mieszkan w ba-
daniu pilotowym powierzono pieciu wysokokwalifikowanym ankieterom,
w wiekszosci zatrudnionym w Zakladzie Etnografii PAN w Krakowie.
Wszyscy ankieterzy brali juz poprzednio udziat w wielu badaniach an -
kietowych, nie zwigzanych jednak bezposrednio z badaniem stanu zdro-
wia. Przed rozpoczeciem badan ankieterzy przeszli dwutygodniowe szko-
lenie, w czasie ktérego zapoznali sie z celem badan, kwestionariuszem
i sposobem jego wypetniania oraz metodami losowania. Cze$¢ czasu prze-
znaczonego na szkolenie poswiecono na zajecia praktyczne, w czasie kto-
rych ankieterzy zbierali prébne wywiady, czesciowo nagrywane na tas-
me magnetofonowa.

BADANIA TERENOWE

Badanie terenowe rozpoczeto 22 kwietnia 1966 r. Ankieterzy otrzymali
adresy wylosowanych mieszkan wraz z nazwiskami mieszkancow w wie-
ku od 18 do 69 lat, wg danych z kartoteki DRN. Obowigzkiem ankiete-
réw byto zbadanie wszystkich os6b w wieku od 18 do 69 lat, stale miesz-
kajacych w wylosowanych mieszkaniach. Przez osobe stale mieszkajaca
rozumie sie osobe zameldowang na pobyt staty oraz kazdg inng mieszka-
jacg w danym mieszkaniu przez okres dtuzszy niz 6 miesiecy. Przez stowo
»mieszkajgca” rozumie sie — nocujgca w danym mieszkaniu przez wiek-
szo$¢ dni codziennie, lub prawie codziennie. Przydziat ankieteréw do
badanych mieszkan byt przypadkowy, ale nie zostat spetniony postulat
formalnego przydziatu opartego na losowaniu.

Do potowy wylosowanych mieszkan zostaly wystane listy uprzedzajgce
0 przybyciu ankietera, celem stwierdzenia przydatnosci tego rodzaju po-
stepowania.

Ogo6tem ankieterzy zbadali 182 mieszkania (91%) sposrod 200 wyloso-
wanych. Do 9 mieszkan ankieterzy nie mogli dotrze¢ na skutek statej
nieobecnosci mieszkancéw, 1 mieszkanie nie zostalo zbadane omytkowo,
w 8 mieszkaniach nie byto os6b w wieku objetym badaniem. Stwierdzono,
ze nie wszystkie mieszkania oznaczone numerem z dodatkowymi literami
posiadajg oddzielne karty w ewidencji DRN. Pieé¢ mieszkan zbadano
niepotrzebnie, z tych dwa na skutek tego, ze mieszkatly w nich osoby,
ktéorych nazwiska otrzymali ankieterzy tacznie z adresami mieszkan.

W wylosowanych 200 mieszkaniach mieszkato ogétem 574 osoby w wie-
ku od 18 do 69 lat (tab. I). Sposréd tych 574 os6b, ktére weszty do préby,
zbadano 518 0s6b (90,2%); 11 os6b (1,9%) odmdwito wziecia udziatu w ba-
daniach ankietowych, 16 oséb (2,8%) nie byto osiagalnych, tzn. nie mozna
byto ich zasta¢ w domu w czasie kilkakrotnych (co najmniej trzykrot-
nych) odwiedzin, a 29 os6b byto niedostepnych (np. pobyt poza Krako-
wem, jedna osoba gtucha, jedna chora psychicznie).

Ponadto, wywiady zebrano u 15 os6b w mieszkaniach zbadanych nie-
potrzebnie. Po przeprowadzeniu wywiadow ankieterzy wreczali zbadanym
osobom zaproszenia do badan rtg. Godziny badan byty ustalone, natomiast
dzien pozostawiano respondentom do wyboru, sugerujgc tylko wizyte
w najblizszym tygodniu.

Do badan przedmiotowych zgtosito sie og6tem 363 osoby, w tym 67
0s0b dopiero po ponownym zaproszeniu listownym. W stosunku do catej
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Tabela |
Ludno$¢ w' wylosowanych mieszkaniach w proébie

Ludno$¢ w prébie Osoby zbadane
Mieszkania w wieku od 18—69 lat przez ankieterow

Rejon wylosowane srednio
liczba . liczba %

na 1 mieszk.

1 32 103 3,2 91 88,3
1 28 89 32 83 93,3
i 30 71 2,4 62 87,3
1\ 34 74 2,2 62 83,8
\% 38 118 31 110 93,2
VI 38 119 33 110 92,4
Razem 200 574 2,9 518 90,2

proby badania przedmiotowe objety 63,2%, a w stosunku do ogotu o0sob
zbadanych przez ankieterébw — 68,1% Srednio uptywato 8 dni od daty
badania ankietowego do dnia zgtoszenia sie do badan rtg (dotyczy to
osob, ktore zgtosity sie bez powtdrnego zaproszenia).

Badania przedmiotowe byty przeprowadzone w Klinice Ftizjatrycznej
AM. Kazdej zgtaszajgcej sie osobie wykonywano matoobrazkowe zdjecie
rtg, a ponadto co 6smej osobie kontrolne duze zdjecie; kazdej osobie po-
miary radioplanimetryczne, pomiar pojemnosci zyciowej (V. C.) na spi-
rometrze suchym Barnesa, pomiar elastycznosci tkanki ptucnej przy po-
mocy gaszenia zapatki (metoda zastepcza testu Tiffenau) oraz pomiary
wagi oraz wzrostu w pozycji stojacej i siedzgcej. Zdjecia matoobraz-
kowe byly odczytywane na biezaco i w przypadku stwierdzenia na nich
zmian wzywano dane osoby do badania kontrolnego (wywiad, badanie
fizykalne, OB, duze zdjecie rtg., tomogram). W wypadku stwierdzenia
choréb wymagajgcych leczenia osoby takie byty kierowane do wiasciwej
placowki Stuzby Zdrowia. Do badan kontrolnych wezwano 54 osoby,
z ktorych zgtosito sie 33. Nazwiska oséb, ktére sie nie zgtosity do badan
kontrolnych, zostaty przekazane do Poradni Przeciwgruzliczej.

Po zakonczeniu badan rtg, do wszystkich oséb wystano listy z podzie-
kowaniem za wziecie udzialu w badaniach oraz wynikami badan rtg.

NIEKTORE WYNIKI BADANIA TERENOWEGO

Na podstawie odpowiedzi udzielanych przez respondentéw, w oparciu
0 przyjete kryteria diagnostyczne ustalono zespét objawéw przewlekiego
niezytu oskrzeli u 95 oséb, w tym u 92 os6b wchodzgcych w sktad wy-
losowanej proby. Ogotem w prébie, wéréd 518 zbadanych stwierdzono
objawy przewlektego niezytu oskrzeli u 17,8% o0s6b; wsérdéd zbadanych 222
mezczyzn objawy przewlektego niezytu oskrzeli stwierdzono u 23,9%,
wsérdd 296 zbadanych kobiet u 13,2%. Szacunki te sg niezbedne dla ustale-
nia liczebnosci préby w zasadniczym badaniu terenowym.

Na podstawie badan radiofotograficznych wykryto u czterech osob, za-
kwalifikowanych w oparciu o wywiady do grupy z objawami przewle-
ktego niezytu oskrzeli, zmiany gruzlicze w ptucach, o ktérych dane osoby
nie wiedziaty, badz tez nie chcialy powiedzie¢. U kilku oséb, ktére nie
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podaty w wywiadzie choroby serca, badanie rtg wykazato zmiany syl-
wetki serca. W jednym przypadku badanie rtg pozwolito na wykluczenie
pylicy ptuc, ktérg respondent podat w wywiadzie. Wyniki te przemawiaja
za celowoscig przeprowadzenia badan rtg réwniez w zasadniczym bada-
niu terenowym.

Stwierdzono, ze listowne uprzedzenie respondentdw o przybyciu an-
kietera utatwia przeprowadzenie wywiadéw, co przemawia za wysyta-
niem listbw uprzedzajacych do wszystkich wylosowanych mieszkah w za-
sadniczym badaniu terenowym.

BADANIA O CHARAKTERZE METODYCZNYM

W czasie badania wstepnego przeprowadzono kilka dodatkowych badan
o charakterze metodycznym.

Wszystkie zdjecia matoobrazkowe i duze, niezaleznie od odczytywania
zdje¢ na biezaco, byty odczytywane przez trzech lekarzy niezaleznie od
siebie, a nastepnie przez wszystkich trzech wspélnie. Zdjecia matoobraz-
kowe byty odczytywane przez tych trzech lekarzy powtornie po uptywie
kilku tygodni. Badanie to miato na celu oszacowanie btedu obserwa-
tora rtg.

W czasie trwania badan przedmiotowych na terenie Kliniki Ftizja-
trycznej ankieterzy zebrali powtdrne wywiady w oparciu o kwestiona-
riusz u 50 osdb sposrdd zgtaszajgcych sie do badan rtg. Badanie to miato
na celu oszacowanie btedu ankietera oraz dokonanie oceny wiarogodnosci
informacji uzyskiwanych od respondentéw.

Po zakonczeniu badania terenowego sprawdzono w kartotekach Po-
radni Przeciwgruzliczych nazwiska osob, ktére podaty w wywiadach
gruzlice, u ktdrych stwierdzono zmiany gruzlicze w badaniach rtg, tych
ktore nie zgtosity sie do badan przedmiotowych oraz tych, ktére nie zo-
staty objete badaniami ankietowymi. Stwierdzono, ze ws$rdd osdb, ktére
odméwity wziecia udziatlu w badaniach, badZz tez byty nieosiggalne, od-
setek zarejestrowanych w poradni przeciwgruzliczej byt dwukrotnie wyz-
szy anizeli wsérdd tych, ktorzy nie zgtosili sie do badan przedmiotowych,
a czterokrotnie wyzszy niz w grupie oséb niedostepnych.

OPRACOWANIE STATYSTYCZNE ZEBRANEGO MATERIALU

Informacje zawarte w kwestionariuszach oraz karcie badan przedmio-
towych zostaty zakodowane, w oparciu o uprzednio przygotowang in-
strukcje kodowania. Rowniez zakodowano na odrebnych formularzach
wyniki badania, majgcego na celu ustalenie btedu obserwatora rtg. Ca-
tos¢ materiatu przekazano do Dziatu Techniki Statystycznej PZH, gdzie
informacje zostaly przeniesione na karty maszynowe, w oparciu o ktdre
opracowane zostaty tabele wynikowe. Nastepnie uporzadkowane i zli-
czone materiaty poddane zostaty analizie statystycznej. Celem analizy
statystycznej byto gtéwnie obliczenie wielkosci btedu proby, z uwzgled-
nieniem obcigzenia tego biedu zastosowanym schematem badania ze-
spotowego, obliczenie liczebnosci préby w badaniu przekrojowym, ocena
zastosowanych metod badawczych, polegajaca przede wszystkim na osza-
cowaniu rodzaju bledéw, ktédre je obcigzajag. Wyniki przeprowadzonej
analizy zostang przedstawione w nastepnych doniesieniach.
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®. CaBuuKwu, 4. CTeuyKOBCKMU, B. EHLpPBIXOBCKMW, B. Ma Tep-
HOB CKa

XPOHWYECKWE HECMNEUMN®UUYECKWE BOJNIE3HU AbIXATE/IBHON
CUCTEMBbI CPEAV XUTENEW I KPAKOBA

Il. MpefBapnTenbHble MOMEBbIEe UCCNef0BaHUA
CofepxaHue

B anpene n mae M-ue 1966 r. npoBeAeHO B OfHOM M3 paiioHOB I. KpakoBa npej-
BapuTeNnbHble NONeBble WCCNefOBaHWA, KOTOpble oxBaTunm npoby cocTtosAwyt wu3 200
Bbl6paHHbIX KBapTup M 574 4yenoBeK MOCTOSAHHO B HUX npoxwusatwwux. O6cnefoBaHo
91% KBapTup ¥ nposefeHo onpoc y 90,2% nuu yyacTBylWwUX B onbiTe. Nccnegosa-
HUA TPYAHON KNETKW PeHTreHoNornuyeckme M CMpPOMETpUYECKME a TakXe U3MepeHwue
pocTa W Beca Tena npoBefeHo y 63% w3 obwero ymcna Tex NuL, y KOTOPbIX 6bin
nposefeH onpoc. Ha OCHOBaHUU MNPUHATbLIX [MArHOCTUYECKUX KPUTEPUU pacnos3HaHo
CUHAPOM XPOHMYeCKOro 6poHxuTa y 17,8% nuy, y MYXUYUH — 24%, y XKEHWUH —
13%. B TeuyeHWe npefBapuTeNbHbIX MUCCNefoBaHW NpoBeAeHO pAf AOMNONHUTENbHbIX
nccnepoBaHuUli MeTOAMYECKOro XxapaKTepa, rnaBHbIM 06pa3oM C Lenbl onpejeneHuns
OWN60K, OTATUBAOLWNX pe3ynbTaTbl UCCNe[OBaHUI.

F. Sawicki, J. Steczkowski, W. Jedrychowski, W. Mater-
nowska

CHRONIC NONCPECIFIC RESPIRATORY DISEASES IN THE CITY OF CRACOW

I1l. Pilot study

Summary

In April and May 1966, the pilot study was carried out in one of the
districts of the city of Cracow, based on a randomly selected sample of 200 dwellings
and 574 permanent inhabitants. From the selected sample, 91% of the dwellings
and 90.2% of the persons were examined. Chest roentgenograms, spirometric data,
body height and weight were obtained for 63% of the persons in the sample. On the
basis of the adopted diagnostic criteria, chronic bronchitis syndrom was diagnosed
in 17.8% of the persons (24% of the men and 13% of the women). In the course of the
pilot study, a number of additional, methodologic, studies were made with the pur-
pose of assessing the sources of errors biasing the results.
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CISNIENIE TETNICZE W REPREZENTACYJINEJ PROBIE LUDNOSCI
MIASTA SOCHACZEWA

Instytut Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie
Dyrektor: prof, dr med. Z. Askanas

Przedstawiona analiza reprezentacyjnej proby ludnosci miasta Socha-
czewa wykazata, ze ci$nienie skurczowe bardziej niz ci$nienie rozkur-
czowe jest zalezne od wieku badanych oséb oraz, ze zaleznosci te sg wy-
razniejsze u kobiet niz u mezczyzn.

Celem pracy jest przeSledzenie rozktadu cisnienia tetniczego reprezen-
tacyjnej proby ludnosci miasta Sochaczewa i zbadanie zwigzkéw miedzy
cisnieniem tetniczym, a picig i wiekiem. Praca jest fragmentem wielolet-
nich, kompleksowych badan epidemiologicznych posSwieconych ocenie
zmiennosci cisnienia, ocenie chorobowoSci i zapadalnosci na nadcis$nienie
tetnicze oraz ocenie wptywu czynnikéw Srodowiskowych i zwigzkéw ro-
dzinnych na wystepowanie i przebieg choroby (1, 2, 16, 17). Przy wyborze
miasta Sochaczewa kierowano sie nastepujagcymi przestankami: ludnos$é
jest osiadta, nie bedzie podlega¢ w ciggu najblizszych lat wptywom inten-
sywnej industrializacji i urbanizacji, a tym samym stanowi dobry uk#ad
odniesienia dla sgsiadujgcego miasta Plocka, gdzie uprzednio podjeto
badania i gdzie ludno$¢ podlega wptywom wymienionych czynnikéw. Po-
rownanie wynikow uzyskanych przy badaniu obu tych populacji pozwoli
na ocene wptywu analizowanych czynnikéw Srodowiskowych na wysokosé
ci$nienia tetniczego.

Wielu autoréw (1, 4, 5, 8, 18) podkresla istnienie korelacji ci$nienia tet-
niczego z wiekiem i picig. Walker (19) np. wycigga z powyzszego wniosek,
ze wzrost ciSnienia z wiekiem jest SciSle zwigzany ze wzrostem cywilizacji,
jest ceng ptacong za cywilizacje.

METODYKA

Badaniu poddano ludzi mieszkajacych w Sochaczewie przez okres przy-
najmniej dwu ostatnich lat, w wieku powyzej 19 lat, w tym 3869 mez-
czyzn i 4450 kobiet. Struktura wieku w 5-letnich warstwach wieku mez-
czyzn nie réznita sie znamiennie od struktury kobiet (test chi2 p>0,05).
Pobrano droga losowania warstwowego reprezentatywna prébe, stano-
wigca 21% populacji generalnej (17).

Badania przeprowadzono jesienig 1964 r. w warunkach ambulatoryjnych,
postugujac sie metodg omowiong uprzednio (17). Oznaczano tzw. przy-
godne ci$nienie tetnicze. Za ci$nienie skurczowe uznawano wysoko$é stup-
ka rteci w momencie pojawienia sie tonu, za ci$nienie rozkurczowe | —
w momencie $ciszenia bgdz zgluchniecia tonu, a za ci$nienie rozkurczowe
Il — w momencie zniknigecia tonu.
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Srednia ci$nienia skurczowego w zbadanej probie mezczyzn wynosi
132,9+19,4 mm Hg, a kobiet 133,7+24,5 mm Hg (réznica statystycznie
nieznamienna). Obliczone granice przedzialdw ufnosci dla $redniej ci$nie-
nia skurczowego w populacji generalnej dla mezczyzn wynoszg 130,8—
—135,0 dla kobiet 131,2—136,2 mm Hg (przy przyjetym stopniu ufnosci
0,997).

W kolejnych, piecioletnich grupach wieku mezczyzn $rednie ci$nienia
skurczowego utrzymuja sie na zblizonym poziomie do 40 roku zycia, u oséb
starszych zaznacza sie tendencja wzrostowa. U kobiet cisnienie wykazuje
natomiast tendencje wzrostowe we wszystkich kolejnych grupach wieku.
Mezczyzni do 44. roku zycia majg wyzsze cisnienie niz kobiety, a w gru-
pach starszych wyzsze ci$nienie maja kobiety.

Przecietnie, cisnienie rozkurczowe Il (oznaczane w momencie znikniecia
tonu) jest o 5—7 mm Hg nizsze od ci$nienia rozkurczowego | (oznacza-
nego w momencie $ciszenia tonu). Miedzy obu warto$ciami ci$nienia ist-
nieje bardzo silny (znamienny statystycznie) zwigzek korelacyjny (dla
mezczyzn +0,93, a dla kobiet +0,92), co pozwala na szczegétowa analize
tylko jednego z obu pomiarow cisnienia rozkurczowego.

Srednia ci$nienia rozkurczowego mezczyzn wynosi 77,4+11,4 mm Hg,
a kobiet 76,4+11,4 (r6znica statystycznie nieznamienna). Granice ufnosci
obliczone dla S$redniej ci$nienia rozkurczowego w populacji generalnej
wynosza: dla mezczyzn 76,1—78,6 mm Hg, a dla kobiet 75,3—77,6 mm Hg
(przy przyjetym stopniu ufnosci = 0,997).

W kolejnych, piecioletnich grupach wieku mezczyzn ci$nienie rozkur-
czowe wykazuje tendencje wzrostowe do 45 lat, a potem utrzymuje sie
na mniej wiecej tym samym poziomie. Analogiczne tendencje obserwuje
sie u kobiet, z tym, ze wzrost ciSnienia utrzymuje sie do 54 roku zycia.
Srednie ci$nienia rozkurczowego mezczyzn i kobiet w poszczeg6lnych
piecioletnich i dziesiecioletnich grupach wieku nie roznig sie istotnie od
siebie.

Z powyzszego wynika, ze ci$nienie skurczowe jest bardziej zalezne od
wieku badanego niz rozkurczowe, z tym, ze zaleznosci te sg wyrazniejsze
u kobiet niz u mezczyzn. Wspoétczynnik korelacji cisnienia skurczowego
z wiekiem wynosi dla mezczyzn +0,31, a dla kobiet +0,58. Analogiczne
wspdtczynniki dla cisnienia rozkurczowego wynosza +0,18 i +0,28 (wszy-
stkie obliczone wspdiczynniki korelacji roznig sie znamiennie od zera).

Powyzszg zalezno$¢ cisnienia od wieku mozna rowniez przedstawi¢ gra-
ficznie w postaci krzywych regresji wykreslonych w oparciu o réwnania
regresji: prostej, kwadratowej i szesciennej, w ktorych y = cis$nienie
w mm Hg, a x = wiek badanego w latach (rye. 1i 2 oraz tab. I).

Z przedstawionych krzywych regresji oraz oceny bledoéw Sredniokwa-
dratowych aproksymacji wynika, ze funkcja liniowa niedoktadnie okresla
zalezno$¢ cisnienia od wieku, w przeciwienstwie do funkcji parabolicznych,
z ktorych doktadniejsza jest parabola trzeciego stopnia. Regresja szescien-
na ma bowiem najmniejszy (z analizowanych trzech rédwnan) biad oraz
dobrze odzwierciedla niewielki wzrost ci$nienia skurczowego z wiekiem
w miodszych, a wyrazny wzrost cisnienia w starszych warstwach wieku.
Odnosnie cisnienia rozkurczowego, ilustruje ona niewielki wzrost ci$nie-
nia w $rednich warstwach wieku i obnizanie sie tego ciSnienia w warstwach
starszych.

Krzywe rozktadu cisnienia skurczowego zarowno mezczyzn jak i ko-
biet aproksymujg do krzywej rozktadu normalnego z tym, ze wieksze
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Ryc. 1. Krzywe regresji ci$nienia skurczowego z wiekiem: ... regresja
liniow a,------m--mmmmmmmmeme regresja kwadratowa, regresja szescienna,
———————————————————— $rednia arytmetyczna.

Ryc. 2. Krzywe regresji cisnienia rozkurczowego z wiekKiem ... regresja
liniow a,--------n-mmmmmomeee regresja kwadratowa, L regresja sze$cienna,
-------------------- Srednia arytmetyczna.

rozproszenie ci$nienia wystepuje u kobiet (r6znica miedzy wariancjami
znamienna statystycznie).

Prawie potowa wszystkich mezczyzn ma ci$nienie skurczowe w grani-
cach 120—139 mm Hg (44%), z tym, ze do wieku 59 lat ( z wyjatkiem
wieku 50—54 lat) odsetek ten oscyluje pomiedzy 40% a 50% i dopiero
od 60. roku zycia zmniejsza sie do 20— 30%.

U kobiet wartosci cisnienia skurczowego 120—139 mm Hg ma 36% ba-
danych, a w poszczeg6lnych warstwach wieku do 44 lat odsetek ten waha
sie w granicach 40—50%. Od 45. roku zycia zmniejsza sie on wyraZnie
i u kobiet w wieku 70 i wiecej lat stanowi zaledwie 11,5%.

Krzywa rozktadu cisnienia zgrupowanego w przedziatach co 5 mm Hg
wykazuje duze nieregularnosci i zatamania zwigzane z mniejszg liczeb-
noscig przedziatdw konczacych sie na 9 mm Hg. Zalezne to jest od faktu,
ze wiekszos$¢ odczytéw cisnienia konczy sie na ,,0”.



Krzywa rozktadu ci$nienia zgrupowanego w przedziatach o rozpietosci
10 mm Hg nie wykazuje juz tych zataman (rycina 3 ilustruje te rozktady
w 10-letnich warstwach wieku).

Krzywa rozktadu cisnienia skurczowego populacji meskiej ma przebieg
jednowierzchotkowy, o maksimum przypadajacym na wartosé 130—
139 mm Hg. W piecioletnich grupach wieku krzywa rozktadu cisnienia
jest jednowierzchotkowa tylko do wieku 44 lat, a potem wykazuje juz
wielowierzchotkowos¢.

Krzywa rozktadu cisnienia skurczowego populacji kobiet jest natomiast
wielowierzchotkowa, o maksimach przy: 110—119 mm Hg, 150—159 mm
Hg, 170—179 mm Hg i 200—209 mm Hg. W poszczego6lnych piecioletnich
grupach wieku wielowierzchotkowos$¢ zaznacza sie od 35—39 lat.

Krzywe rozktadu cisnienia rozkurczowego obu pici aproksymujg row-
niez do krzywej rozktadu normalnego, a rozproszenie cisnienia jest zbli-
zone u obu pici (réznica nieznamienna statystycznie).

Najczesciej spotykanym cisnieniem rozkurczowym jest ci$nienie 70—
89 mm Hg (ci$nienie to posiada 65,7% mezczyzn i 62,5% kobiet). W poszcze-
g6lnych piecioletnich grupach wieku nie obserwuje sie tendencji zmniej-
szania sie tego odsetka i we wszystkich grupach zaréwno mezczyzn jak
i kobiet, odsetek ten nie opada ponizej 50%.

Rozktad cisnienia rozkurczowego, zgrupowanego w przedziatach co
5 mm Hg, wykazuje kilkuwierzchotkowos$¢ zalezng od mniejszej liczeb-
nosci przedziatbw konczacych sie na 9 mm Hg. Po uporzadkowaniu po-
szczegOllnych cisnied w przedziaty co 10 mm Hg zalezno$¢ ta zanika i krzy-
we rozktadéw sa u obu pici jednowierzchotkowe i to zaréwno w catej po-
pulacji, jak w poszczegélnych dziesiecioletnich grupach wieku (ryc. 4).

Porobwnanie rozproszenia jest rowniez mozliwe poprzez poréwnanie
wspoltczynnika zmiennos$ci obu cisnien, obliczonego dla kazdej grupy pici
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Ryc. 3. Rozsiew cisnienia skurczowego (co 10 mm Hg) w grupach pitci i grupach

wieku.

i kazdej warstwy wieku. Wspoétczynnik zmiennos$ci, jako miara rozpro-
szenia cisnienia skurczowego, jest wyzszy u kobiet (18,4%) niz u mezczyzn
(14,6%). Oba wspotczynniki wzrastajg z wiekiem i ta tendencja jest zna-
mienna statystycznie.

Rozproszenie ci$nienia rozkurczowego natomiast jest zblizone u mez-
czyzn i u kobiet (14,7% i 14,9%). Nie obserwuje sie réwniez istotnego wzro-
stu rozproszenia w miare zwiekszania sie wieku badanego (trendy nie-
znamienne statystycznie). Wspotczynniki zmiennos$ci cisnienia skurczowe-
go i rozkurczowego sg zblizone do siebie w populacji meskiej, natomiast
wsérdd kobiet wspotczynnik ten jest wyzszy dla ci$nienia skurczowego niz
rozkurczowego.

Cisnienie skurczowe jest znamiennie skorelowane z ci$nieniem rozkur-
czowym (wspéiczynnik korelacji wynosi dla mezczyzn +0,53 i dla kobiet
+ 0,51). Zalezno$¢ ta jest najmniejsza w« wieku 20—29 lat (dla mezczyzn
+ 0,26 i dla kobiet +0,30), a potem wzrasta osiggajac najwieksza wartos¢
w wieku 65—69 lat (+ 0,77 i +0,74) i zn6w sie obniza.

PODSUMOWANIE I DYSKUSJA

Cisnienie tetnicze populacji Ptocka wzrasta z wiekiem, z tym, ze wzrost
ten jest wyrazniejszy w odniesieniu do cisnienia skurczowego i grupy
kobiet. Srednie cisnienia skurczowego i rozkurczowego catej populacji



580 S. Rywik Nr 4
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Ryc. 4. Rozsiew ci$nienia rozkurczowego (co 10 mm Hg) w grupach pici i grupach
wieku.

mezczyzn nie rdznig sie znamiennie od cisnienia kobiet. W mitodszych
grupach wieku wyzsze $rednie ci$nienia majg mezczyzni, a w starszych
kobiety.

Dla oceny wptywu réznych Srodowisk, poréwnano S$rednie cisnien ba-
danej populacji z analogicznymi danymi uzyskanymi przez Askanasa i wsp.
(1), Tochowicza i wsp. (18) oraz Mialla i wsp. (9).

Mimo odmiennej metodyki i réznych warunkéw badania, krzywe $red-
nich ci$nief wykazuja zblizony przebieg. Wida¢ z nich wyraZznie rdznice
zwyzki cisnienia skurczowego i rozkurczowego z wiekiem. Podczas gdy
cisnienie skurczowe wykazuje tendencje wzrostowe (zwiaszcza u kobiet),
to cisnienie rozkurczowe uktada sie na zblizonym poziomie we wszyst-
kich grupach wieku. Stosunki te znalazty odbicie w wyliczonych dla po-
pulacji Sochaczewa wspétczynnikach korelacji pomiedzy ciSnieniem a wie-
kiem. Wspéiczynniki te sag wyraznie wyzsze dla ci$nienia skurczowego niz
rozkurczowego oraz wyzsze dla kobiet niz dla mezczyzn. Na przedstawio-
nej rycinie zwraca uwage nieco bardziej zaznaczony wzrost srednich cis-
nief w starszych warstwach wieku w badaniach Mialla i Oldhama, co za-
leze¢ moze od mniejszej liczby zbadanych w tym wieku oséb.
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Zwracajg uwage nizsze niz w innych badaniach $rednie wartosci cisnie-
nia we wszystkich prawie grupach wieku ludnos$ci Sochaczewa, a zwtasz-
cza réznice pomiedzy wysokoscig cisnienia tej ludnosci (badanej we wrzes-
niu 1964) i ludnosci sasiedniego miasta Ptocka (badanej w listopadzie
1962 r.). Ludnos$¢ Ptocka i Sochaczewa badana byta przez ten sam zespot
lekarski, w oparciu o te samg metodyke oraz w zblizonych warunkach

Wiek ek
Ryc. 5 Srednie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego w grupach pici i grupach
Wieku :--mm-mmmmmmeoeeee — populacja miasta Ptocka, ... populacja Rhonda
P'ach,------mmmmemem- _ populacja Vale of Glamorgan, ------------------mem- populacja wojewo6dz-
twa Kkieleckiego i krakowskiego,--------mm--mmmemee populacja miasta Sochaczewa.

badania, a wiec roznice te z duzym prawdopodobiefistwem nie zaleza od
metody badania. Krzywe przedstawiajgce Srednie wartosci cisnien, majac
podobny przebieg w kazdej prawie grupie wieku sg nizsze dla ludnosci
Sochaczewa niz Ptocka.

Wyjasnienia tego zjawiska chciatoby sie szuka¢ w roéznych warunkach
Srodowiskowych, gdyz zdaniem wielu autoréw (10, 19) rozwdj cywilizacji
niesie za sobg wzrost ci$nienia ludno$ci. Miasto Ptock nalezy do S$rednich
miast polskich, ale posiadato wtasny przemyst (réwniez w okresie przed
rozpoczeciem budowy zaktadéw petrochemicznych) i wielowiekowe trady-
cje historyczne, podczas gdy Sochaczew jest matym miastem, bez prze-
mystu i nie posiadajgcym analogicznych tradycji. Wyjasnienie tego pro-
blemu przyniesie by¢ moze dopiero wieloletnia obserwacja dynamiki cis-
nienia obu populacji.

Analiza obliczonych réwnan regresji ciSnienia tetniczego z wiekiem wy-
kazuje, ze krzywa pomiaréw ci$nienia w poszczegdlnych grupach wieku
przybiera ksztatt paraboli i ze zalezno$¢ cisnienia od wieku najlepiej okre-
§la funkcja paraboliczna trzeciego stopnia (regresja szescienna).

Stwierdzenie to jest zgodne z poglagdami Hamiltona i wsp. (5) oraz Mial-
la i Oldhama (9), ktérzy stwierdzajg ponadto, ze wobec matych réznic mie-
dzy btedem S$redniokwadratowym aproksymacji przy réwnaniu szescien-
nym i kwadratowym, mozna sie réwniez postugiwaé réwnaniem regresji
kwadratowej. Krzywa regresji szesciennej uwypukla jednak lepiej tagodna
ptaszczyzne tworzong przez krzywe w starszych grupach wieku. Tego
sptaszczenia krzywych nie zaobserwowano jednak w populacji badanej,
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co by¢ moze zalezy od zgrupowania wszystkich os6b w wieku powyzej 70
lat w jeden przedziat wieku (ze wzgledu na matg liczebnos¢ tej warstwy).

Cisnienie tetnicze wykazuje w miare wzrostu wieku coraz wieksze roz-
proszenie wokdt sredniej (z wyjatkiem cisnienia rozkurczowego populacji
meskiej). Stwierdzenie to znajduje odbicie w wielkoSci odchyleh standar-
dowych w poszczegdlnych grupach wieku, w wielkosci wspdiczynnikow
zmiennosci oraz w krzywych regresji wariancji cisnien z wiekiem (17).

Préby wyjasnienia przyczyny wzrostu rozproszenia cisnienia z wiekiem
pobudzaja do dyskusji. Istniejg obecnie dwie krancowo przeciwne préoby
interpretacji ksztattu krzywych rozktadu cisnien oraz rozpatrywania jed-
norodnos$ci populacji z punktu widzenia ci$nienia. Jedna z nich rozpatry-
wana jest przede wszystkim przez Platta (14, 15), a druga przez Picke-
ringa (6, 12, 13). Zdaniem pierwszego, krzywa rozktadu ci$nienia populacji
generalnej ma przebieg dwuwierzchotkowy i mozna na niej zaobserwowaé
przedziat, rozdzielajacy badang populacje na dwie podgrupy: jedng o cis-
nieniu prawidtowym i drugg o ci$nieniu wyraznie podwyzszonym. Mor-
rison i Morris (11), badajgc kierowcéw i konduktoréw autobuséw londyn-
skich nie stwierdzili dwudzielnosci krzywej rozktadu cisnienia. Dwudziel-
nos$¢ ta wystgpita dopiero odnos$nie oséb, ktérych rodzice zmarli w $rednim
wieku, co utozsamiono ze wspétistnieniem nadci$nienia u rodzicéw. Wy-
ciaggnieto z tego wniosek, ze dwudzielno$¢ krzywej zalezy od obecnosci
dwu podgrup, z ktérych tylko jedna miata przekazane genetycznie nad-
cisnienie.

Z wywoddw tych Platt wycigga wniosek, ze nadcisnienie samoistne jest
uwarunkowane obecnoscig genu dominujacego i ze wErost Srednich cis-
nienia tetniczego z wiekiem nie zalezy od wzrostu cisnienia kazdego prze-
cietnego osobnika, ale od zwiekszania sie w $rednim wieku frakcji oséb,
ujawniajacych nadcisnienie przekazane genetycznie.

Pickering, analizujac krzywa rozsiewu cisnienia nie stwierdza dwudziel-
nosci tej krzywej, ani przedziatu rozdzielajacego badang populacje na
podgrupy. Zdaniem Pickeringa r6znica miedzy nadci$nieniem samoistnym
i ciSnieniem tetniczym prawidtowym jest jedynie iloSciowa, wyrazajaca
sie tylko roznicag wysokosSci cisnienia, a nie jest jakoSciowa, to znaczy, ze
nie zalezy od specyficznego genu, przekazujgcego nadci$nienie jako ceche
dziedziczng. Poniewaz, jego zdaniem, nadci$nienie reprezentuje jedynie
efekt ilosciowego odchylenia od normy, osoby z nadciSnieniem samoistnym
s§ to ci, ktérych cisnienie przypada na prawy kraniec dzwonowatego
ksztattu krzywej rozsiewu. Zdaniem tego autora etiologia nadci$nienia
samoistnego jest wieloczynnikowa, a na dziedziczenie (w swej naturze
poligeniczne, ale bez specjalnego ,,genu nadcisnienia”) naktadajg sie czyn-
niki srodowiskowe, prowadzgce do nadcisnienia.

W oparciu o badania wilasne nie mozna wypowiedzie¢ sie¢ za jedna
z przedstawionych hipotez. Wydaje sie jednak, ze jednowierzchotkowo$¢
krzywych rozktadoéw cisnienia rozkurczowego przemawia przeciwko kon-
cepcji Platta i wsp., gdyz ci$nienie to, jako mniej zalezne od czynnikéw
Srodowiskowych i mniej labilne, winno ujawnia¢ przede wszystkim cechy
przekazane dziedzicznie. Wielowierzchotkowos$¢ krzywych rozkiadéw cis-
nienia skurczowego nie ujawnia roéwniez podgrup populacji sugerowanych
przez tego autora i wydaje sie, ze ta wierzchotkowos$¢ zalezy od wpiywu
cz_yrllnikc’)w Srodowiskowych, ujawniajacych sie na og6t dopiero w starszym
wieku.



Nr 4 Cisnienie tetnicze u ludnosci miasta Sochaczewa 583

C. PbiB NK

APTEPUANIbHOE [AABJIEHWE B PEMPE3EHTATWMBHOW MPOBE
HACEJTEHNA TOPOOA COXAYEBA

CopepxaHue

Ha ocHOBaHWW penpeseHTAaTMBHOW NpPo6bl monynsuum r. Coxadyesa aBTOP MPOBOAUT
aHann3 3aBUCMMOCTW apTepuanbHOro faBneHMs OoT Bo3pacTa M nona. CucTonmMyeckoe
faBneHue nokasbiBaeT 60siee OTYETNUBLIW POCT C BO3PAcTOM WCCAEAYEMOro, YeM fAua-
CTONMYecKoe fAaBfieHWe. B MAagWwmMx BO3PACTHbIX rpynnax MYX4YWUHbl UMeT 6onee
BbICOKOE faBjieHMe, B CTapWMX BO3PACTHbIX rpynnax — >XeHWMWHbl. [JaHHas 3aBU-
CUMOCTb SIBNAETCSA mnapabonnuyeckol QYHKLUMeNR, KOTOpPYyl Aydlue BCEro oTpaxaer
ypaBHeHMe Ky6UUeCKOi perpeccuu.

KpuBble pacceBa [AMacCTONMYECKOr0 fJaBNeHWst B OTAeNbHbIX BO3pacTHbIX rpynnax
M B NONYNAUNUU MYXUYUH W XEHUWMH B LENOM, a TaKXe CUCTO/IMYECKOro fAaB/eHus
B MAajlWuWxX BO3pacTHbIX rpynnax o060ero nona M B NONYAALUM MYXUYUH B LENOM
MMeT OAHOBEPL MHHOE TeuyeHue. B cTapwwmx BO3PacTHbIX Tpynax M B MNONYyNsiuuu
XEHWMWH B LEe/OM 3TU KPUBble UMEOT MHOTOBEPLW MHHOE TeyeHWe, YTO aBTOP XOTen6bl
cBfA3aTb C BAUAHMEM (AKTOPOB Cpeabl, MNPOSABAAUMXCA B 06ULeM TONbKO NUWb
B cTapwum Bo3pacTe.

S. Rywik

ARTERIAL PRESSURE IN A REPRESENTATIVE SAMPLE OF THE POPULATION
OF THE TOWN OF SOCHACZEW

Summary

Relation of blood pressure to age and sex was analyzed in a representative sample
of the population of Sochaczew. Systolic pressure showed increase in proportion to
age more distinctly than diastolic pressure. In younger age groups blood pressure
was higher in men, and in older groups in women. The relation is a parabolic
function, best reflected by the cubic regression equation.

The curves of distribution of diastolic pressure in different age groups and in the
whole population of both sexes, and systolic pressure in younger age groups and in
the whole population of men, had a single peak. In older age groups and in the
whole population of women the curves had several peaks, which was attributed to
environmental factors manifested usually in older age.
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KOMUNIKAT
Panstwowy Zakiad Wydawnictw Lekarskich zawiadamia, ze od 1969 r.

ukazywacé sie bedzie nowe czasopismo:

~ANESTEZJA | REANIMACJA”

kwartalnik, cena pojedyniczego numeru zt 25—
prenumerata roczna zt 100—

~Anestezja i Reanimacja” jest kwartalnikiem poswieconym zagadnieniom nau-
kowym w zakresie anestezjologii klinicznej i eksperymentalnej oraz reanimacji.
Ukazujg sie w nim prace badawcze, spostrzezenia Kkliniczne, prace omawiajgce za-
gadnienia lekéw i aparatury anestezjologiczno-resuscytacyjnej. Ponadto czasopismo
zawiera obszerny dziat streszczen z najwazniejszych zagranicznych czasopism ane-
stezjologicznych oraz krytyczne opracowania pogladowe najaktualniejszych zagad-
nien klinicznych, teoretycznych i organizacyjnych w zakresie anestezjologii, pomocy
doraznej, reanimacji i intensywnego leczenia.

Pismo odzwierciedla aktualny stan wiedzy i osiggnie¢ w bardzo szybko rozwija-
jacej sie w ostatnich latach specjalnos$ci lekarskiej.

~Anestezja i Reanimacja” ze wzgledu na bardzo szeroki wachlarz tematéw obej-

mujacych zagadnienia niezmiernie istotne dla przedstawicieli licznych specjalnosci
lekarskich zainteresuje nie tylko anestezjologéw i lekarzy pomocy doraznej, ale
rowniez innych specjalistow.

»~Anestezja i Reanimacja” poprzez rozpowszechnianie probleméw o wybitnym

znaczeniu dla Spotecznej Stuzby Zdrowia moze przyczynié¢ sie¢ posrednio, w bardzo
znacznym stopniu, do podniesienia poziomu podstawowych ustug lecznictwa.
Prenumeraty przyjmowane sg do 10 dnia miesigca poprzedzajacego o'res prenu-
meraty.
Prenumerate na kraj dla czytelnikéw indywidualnych przyjmuja urzedy pocztowe
oraz listonosze.

Czytelnicy indywidualni moga dokonywa¢ wptat réwniez na konto PKO
Nr 1-6-100020 — Centrala Kolportazu Prasy i Wydawnictw , Ruch” Warszawa, ul.
Wronia 23.

W szystkie instytucje panstwowe i spoteczne moga zamawia¢ prenumerate wytacz-
nie za posrednictwem Oddziatéw i Delegatur ,,Ruch”.

Prenumerate ze zleceniem wysytki za granice, ktéra jest o 40°/0 drozsza od kra-
jowej, przyjmuje Biuro Kolportazu Wydawnictw Zagranicznych ,,Ruch” Warszawa
ul. Wronia 23 Konto PKO Nr 1-6-100024 tel. 20-46-88.

Egzemplarze zdezaktualizowane mozna naby¢ w Punkcie Wysytkowym Prasy Ar-
chiwalnej ,,Ruch” — Warszawa, ul. Nowomiejska 15/17, na miejscu, lub na zamoéwie-
nie za zaliczeniem pocztowym.
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