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Przedmowa do polskiego wydania

Minelo sze$¢ lat od opublikowania pierwszego wydania ,,Podstaw epide-
miologii” przettumaczonych z jezyka angielskiego pod redakcjg prof. dr hab.
med. Neonili Szeszeni-Dabrowskiej przez pracownikéw Zakladu Epidemiologii
Srodowiskowej Instytutu Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w f.o-
dzi. Wydanych wtedy 800 egzemplarzy wywolato tak duze zainteresowanie, ze ca-
ty naktad rozszed? si¢ w krotkim czasie.

Obecne, drugie wydanie oparte jest, w swoim zasadniczym podejsciu, na wer-
sji z 1993 r. i uzupelnione przez autoréw (R. Beaglehole, R. Bonita, T. Kjellstrom)
o dane statystyczne oraz inne informacje sig¢gajace roku 2000. W ten sposéb —
niejako z okazji 10-lecia Szkoty Zdrowia Publicznego Instytutu Medycyny Pracy
w Yodzi — zainteresowani czytelnicy (przede wszystkim stuchacze studiéw przed-
1 podyplomowych, zwlaszcza na kierunkach zwigzanych ze zdrowiem publicz-
nym) otrzymuja do swojej dyspozycji kolejne opracowanie o charakterze podrecz-
nikowym. To im — przyszlym (a takze obecnym) profesjonalistom ochrony i pro-
mocji zdrowia, troszczacym sie o zachowanie i rozwoj zdrowia populacji w skali
makrospolecznej, lokalnej i Srodowiskowej — przydatne beds ,,Podstawy epide-
miologii” w nowym wydaniu. Podrecznik ten zawiera bowiem nie tylko klarow-
ny wyklad podstaw naukowych, celéw i zadan epidemiologii jako nauki oraz sto-
sowanych metod i technik badawczych, ale takze bogaty zestaw wiadomosci o kie-
runkach 1 sposobach rozwigzywania kluczowych probleméw dotyczacych zapo-
biegania i przezwyci¢zania zjawisk chorobowych w przesztosci oraz wspolczes$nie.

Epidemiologia to gtéwna dyscyplina naukowa i podstawa dla praktyki zdro-
wia publicznego. I chociaz efektywnoS$¢ organizacji oraz zarzadzania, a takze sku-
tecznosc polityki zdrowotnej nie zalezy tylko od informacji epidemiologicznej, to
w systemie ksztalcenia kadr odpowiedzialnych za opracowywanie i kierowanie
realizacjg waznych programoéw zdrowia publicznego gruntowna znajomos¢ teorii
1 praktyki epidemiologii jest sprawg zasadniczg. Tak te kluczows role epidemio-
logii w programach nauczania widzg renomowane szkoty zdrowia publicznego na
Swiecie, a przede wszystkim w krajach Unii Europejskiej i w USA.

Wydawca — Szkota Zdrowia Publicznego w Y.odzi — pragnie wyrazi prze-
konanie, iz prezentowane drugie wydanie ,,Podstaw epidemiologii” spotka si¢
Z nie mniejszym zainteresowaniem niz poprzednie.






Przedmowa

»Podstawy epidemiologii” zostaly przygotowane z zamierzeniem uspraw-
nienia nauczania, szkolenia i badan naukowych w dziedzinie zdrowia publicz-
nego.

Potrzeba takiego opracowania stala si¢ oczywista w trakcie dyskusji pomig-
dzy pracownikami WHO i osobami odpowiedzialnymi za nauczanie przedmio-
tow medycznych z wielu krajow. Zapotrzebowanie na podrecznik obejmujacy
podstawy epidemiologii wyrazone zostato rowniez w odpowiedziach na kwestio-
nariusz rozeslany do cztonkéw WHO Global Environmental Epidemiology Ne-
twork (GEENET).

Autorzy skiadaja podzickowanie za pomoc uzyskang od szerokiego grona
osob. Wstepna wersja tekstu zostala oceniona przez grupe edytorska w skladzie:
Dr José Calheiros, Oporto, Portugalia; Dr Vikas K. Desai, Surat, Indie; Dr Osa-
fu Ogbeide, Benin City, Nigeria; Dr Robin Philipp, Bristol, Wielka Brytania.
Cenne uwagi wniesli rowniez: Dr Peter Baxter, Cambridge, Wielka Brytania; Dr
Ruth Etzel, Atlanta, USA; Dr Charles du Florey, Dundee, Szkocja; Dr Ichiro Ka-
wachi, Wellington, Nowa Zelandia; Dr John Last, Ottawa, Kanada; Dr Anthony
McMichael, Adelaide, Australia; Dr Markku Nurminen, Helsinki, Finlandia; Dr
Annette Robertson, Suva, Fidzi; Dr Linda Rosenstock, Seatle, USA; Dr Colin
Soskolne, Edmonton, Kanada i Dr Michel Thuriaux, Department of Communi-
cable Disease Surveillance and Response, WHO, Genewa, Szwajcaria. Pani Mar-
tha Anker z WHO, Department of Communicable Disease Surveillance and Re-
sponse przygotowala rozdziat 4.

Wersja ,,prawie ostateczna” byla szeroko rozprowadzona w 1990 r. Zostata
ona formalnie oceniona przez 12 nauczycieli epidemiologii i ich studentéw w 10
krajach (Beaglehole i wsp., 1992). Od wydania ksigzki w 1993 r. wydrukowano
ponad 50000 egzemplarzy i przettumaczono jg na ponad 25 jezykow. Liste i adre-
sy wydawcow poszczegolnych wersji jezykowych mozna otrzymac z Marketing
and Dissemination, WHO, 1211 Geneva 27, Switzerland. Niniejsza uaktualniona
wersja zostala opracowana w 1999 r. Zawiera nowe przyktady i nowe podrozdzia-
Iy nt. zakazenia wirusem HIV powodujacym upoSledzenie odpornosci (human
immunodeficiency virus) i zespolu nabytego upos$ledzenia odpornosci (AIDS —
acquired immunodeficiency syndrome) oraz analizy wariancji, metaanalizy i re-
gresji logistycznej.

Przygotowanie tego materiatu szkoleniowego bylo finansowane z Miedzy-
narodowego Programu Bezpieczenstwa Chemicznego (wspolnego programu Uni-
ted Nations Environment Programme, Mi¢dzynarodowej Organizacji Pracy
1 Swiatowej Organizacji Zdrowia), Swedish International Development Authori-
ty (SIDA) i Swedish Agency for Research Collaboration with Developing Coun-
tries (SAREC).






Wprowadzenie

Zasadnicza rola epidemiologii w realizacji celow programu ,Zdrowie dla
wszystkich do roku 2000” zostata uznana przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia
w maju 1988 r. Rezolucja zgromadzenia naklaniala kraje czlonkowskie, aby w wigk-
szym stopniu wykorzystywaly koncepcje i metody epidemiologiczne w przygoto-
wywaniu, uaktualnianiu, monitorowaniu i ocenie programow w tej dziedzinie oraz
zachecata do udziatu w szkoleniach z zakresu nowoczesnej epidemiologii, ktorej
metody mogg mie¢ duze znaczenie dla oceny podejmowanych programéw ochro-
ny zdrowia.

Podrecznik stanowi wprowadzenie do podstawowych zasad i metod epide-
miologicznych. Jest on przeznaczony dla szerokiego audytorium, w tym specjali-
stow w dziedzinie ochrony zdrowia i Srodowiska, zajmujacych si¢ dziatalnoscig
szkoleniows, studentow medycyny i innych kierunkéw, w ktérych wymagana
jest znajomos¢ tej problematyki. Terminologia stosowana w tej ksigzce jest w du-
zej mierze oparta na ,Slowniku epidemiologicznym” (Last, 1995).

Celem tej ksiazki jest:

— wyjaSnienie zasad ustalania przyczyn chorob, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem modyfikowalnych czynnikéw Srodowiskowych,

— zachecenie do stosowania epidemiologii w zapobieganiu chorobom
1 umacnianiu zdrowia zaréwno w medycynie srodowiskowej, jak 1 medycynie
pracy,

— przygotowanie przedstawicieli kierunkéw zwigzanych z ochrong zdro-
wia do rozpoznawania szeroko rozumianych potrzeb zdrowotnych i wlasciwego
wykorzystywania istniejacych zasobow do ich skutecznego zaspokajania,

— zachecenie do stosowania metod epidemiologicznych w praktyce kli-
nicznej,

— stymulowanie stalego zainteresowania metodami epidemiologicznymi.

Na zakonczenie kursu stuchacz powinien wykaza¢ znajomosc:

— zasad 1 zastosowan epidemiologii,

— definiowania i mierzenia zjawisk zdrowotnych w populacji,

— zalet i ograniczen metod epidemiologicznych,

— epidemiologicznej koncepcji przyczynowosci chorob,

— roli epidemiologii w prewencji chordb, promocji zdrowia i polityce zdro-
wotnej,

— roli epidemiologii w dobrej praktyce klinicznej,

— roli epidemiologii w ocenie efektywnosci i wydajnosci opieki zdrowot-
nej.

Ponadto oczekuje sie, ze stuchacze uzyskajg réznorodne umiejetnosci prak-
tyczne, takie jak:

— opisywanie gléwnych przyczyn zgondéw, chorobowosci i inwalidztwa
w danej populacji,
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— zaprojektowanie wlasciwego modelu badania epidemiologicznego w ce-
lu uzyskania odpowiedzi na pytania dotyczace: czynnikéw przyczynowych cho-
rob, historii naturalnej, prognozy, prewencji, oceny stosowanego leczenia oraz in-
nych interwencji ukierunkowanych na kontrole choroby,

— krytycznej oceny piSmiennictwa.

Dostepny jest rowniez (w jez. ang.) podrecznik dla prowadzacych zajecia
z epidemiologii. Zaméwienia mozna kierowaé do: Department of Protection of
the Human Environment, WHO, 1211 Genewa 27, Szwajcaria. Obejmuje on in-
formacje pomocne przy organizowaniu i prowadzeniu nauczania epidemiologii,
Iacznie z materialami dydaktycznymi (folie), proponowanym zakresem pytan eg-
zaminacyjnych oraz wskazoéwkami, w jaki sposob podrecznik moze by¢ wykorzy-
stywany i adaptowany do lokalnych potrzeb.



Rozdziat 1
Co to jest epidemiologia?

Epidemiologia w ujeciu historycznym

Poczatki

Poczatki epidemiologii siggajg ponad 2000 lat w przeszlosé, kiedy to Hipo-
krates i1 inni wyrazili poglad, ze czynniki Srodowiskowe mogg wplywac na wyste-
powanie choroby. Nie poczyniono jednak nic w tym wzgledzie az do XIX w., kie-
dy zaczeto intensywnie badac zjawiska warunkujgce rozpowszechnienie choroby
w okreSlonych populacjach ludzkich. Badania te nie tylko staly si¢ poczatkami
epidemiologii, ale rowniez stanowily jej najbardziej spektakularne osiggnigcia,
jak na przyklad ustalenie przez Johna Snowa, ze ryzyko wystgpienia cholery w Lon-
dynie bylo zwigzane, wsrdd innych elementow, z dostarczaniem ludnosci wody
pitnej przez okreslong firme¢. Epidemiologiczne badania Snowa stanowity jedno
z licznych przedsiewzieé, w ktorych uwzgledniono role fizycznych, chemicznych,
biologicznych, socjologicznych i politycznych proceséw (Cameron, Jones, 1983).

Tabela 1.1. Zgony z powodu cholery na obszarach Londynu zaopatrywanych w wode
przez dwa przedsigbiorstwa, 8 lipca— 26 sierpnia 1854

Zaopatrzenie w wodeg . Zgony z powodu Wspotczynnik zgondéw
przez przedsiebiorstwo Ludnosé (1851 r.) cholery na 1000 mieszkancow
Southwark 167 654 844 5,0
Lambeth 19 133 18 0,9

Zrédto: Snow, 1855.

Snow w swoim badaniu Sledzit miejsce zamieszkania kazdej z os6b, ktora zmar-
Ta na cholere w Londynie w latach 1848-1849 i 1853-1854 i odkryt zwigzek miedzy
zrodtami wody pitnej a zgonami na t¢ chorobg. Dokonatl statystycznego zestawie-
nia zgonoéw na cholere i korzystania z okreslonego zrodia wody (tab. 1.1), wyka-
Zujac, ze zarowno liczba zgondw z powodu cholery jak i daleko wazniejszy wspot-
czynnik zgonow byly znacznie wigksze wsrdd osob, ktorym wody pitnej dostar-
czalo przedsiebiorstwo Southwark. Na podstawie tego drobiazgowego badania
Snow stworzyl teorie o rozprzestrzenianiu si¢ chordb zakaZnych sugerujac, ze
cholere moze przenosi¢ skazona woda. Byt on tym, ktory zachecit do wprowadza-
nia usprawnien w dostarczaniu wody na diugo przed odkryciem drobnoustroju
wywolujacego cholere, a jego badanie mialo bezposredni wptyw na polityke spo-
feczng. Praca Snowa przypomina nam o tym, ze dzialania zdrowotne, takie jak
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dostarczenie dobrej wody pitnej i poprawa warunkow sanitarnych majg ogromny
wplyw na zdrowie spoteczenstwa. Od tego czasu, poczawszy od 1850 r., w wielu
przypadkach badania epidemiologiczne dostarczyly informacji potrzebnych do
podjecia wlasciwych dziatan. Pod koniec XIX i w poczatkach XX w. tego rodza-
ju podejScie polegajace na poréwnywaniu wspdiczynnikéow choréb wystepuja-
cych w populacjach ludzkich zaczeto wykorzystywaé w coraz wigkszym stopniu.
Metodg t¢ stosowano glownie w chorobach zakaznych (patrz rozdz. 7). Stala si¢
ona waznym narzedziem w wykazaniu zwigzku miedzy warunkami lub czynni-
kami Srodowiskowymi a okre$lonymi chorobami.

Epidemiologia wspoétczesna

Ilustracjg rozwoju wspoliczesnej epidemiologii mogg by¢ prace Dolla, Hilla
1 innych, ktorzy w latach 50. minionego stulecia badali zalezno$ci miedzy pale-
niem papierosOw a rakiem pluca. Wspomniane prace, poprzedzone klinicznymi
obserwacjami tgczgcymi palenie papieroséw z rakiem pluca, rozszerzyly zaintere-
sowania epidemiologii na choroby przewlekte. Wyniki dtugofalowych obserwacji
brytyjskich lekarzy wykazaly silny zwigzek migdzy nalogiem palenia papierosow
arozwojem raka ptuca (ryc. 1.1). Wkrotce stato si¢ jasne, ze dla wielu chorob licz-
ba czynnikow przyczynowych jest duza. Niektore sg niezbedne do powstania
choroby, inne powoduja wzrost ryzyka jej wystapienia. Do badania tych zalezno-
§ci stuzg nowoczesne metody epidemiologiczne.

4,0
3,5-—
3,0 -
2,5 -
2,0 -
1,5 -

1,0

Przecietne wspotczynniki zgonéw
na raka ptuc na 1000 oséb

0,5

0 10 20 30 40

Przecigtna liczba wypalanych
dziennie papieroséw

Ryec. 1.1. Wspoélczynniki zgondéw na raka ptuca (na 1000) wg liczby wypalanych papieroséw,
) badanie brytyjskich lekarzy, 1951-1961.
Zrodto: Doll, Hill, 1964; WHO 92314. Reprodukcja za zgoda wydawcy
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Dzisiaj epidemiologia chordb zakaznych nadal pozostaje waznym proble-
mem w krajach rozwijajacych sie, gdzie takie choroby, jak malaria, schistosoma-
toza, trad i choroba Heinego i Medina nadal wystepuja powszechnie. Ponadto ta
galaz epidemiologii w krajach rozwinietych ponownie nabrata waznoSci w zwigz-
ku z pojawieniem si¢ nowych jednostek, takich jak choroba legionistow czy ze-
sp6t nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS).

Definicja i zakres epidemiologii

Epidemiologia jest definiowana jako ,,nauka o rozpowszechnieniu i o czyn-
nikach warunkujacych wystepowanie zwigzanych ze zdrowiem stanéw lub zda-
rzen w okreslonych populacjach oraz jako dyscyplina stuzaca do kontroli proble-
moéw zdrowotnych” (Last, 1995).

Definicja ta zwraca uwage na to, ze epidemiolodzy zajmujg sie nie tylko zgo-
nami, chorobami i obnizong sprawnoScig organizmu, ale réwniez zdrowiem i spo-
sobami jego poprawy. Podmiotem badania w epidemiologii jest populacja ludzka.
Populacj¢ t¢ mozna zdefiniowaé w terminach geograficznych lub innych, np. jako
okreslong grupe pacjentow szpitalnych lub pracownikéw zaktadu pracy tworza-
cych jednostke badania. NajczeSciej wykorzystywang populacjg w epidemiologii
jest ludnos¢ zamieszkala na danym terenie lub w danym kraju, w okreslonym cza-
sie. Populacja ta tworzy baze, z ktorej wyltaniane sg podgrupy wedlug takich kry-
teriow, jak pteé, wiek, przynalezno$¢ etniczna itd. Struktury populacji pochodza-
cych z réznych regionéw geograficznych r6znig si¢ miedzy sobg, a ponadto zmie-
niajg si¢ w czasie. Zmienno$¢ te musi uwzglednia¢ analiza epidemiologiczna.

W szeroko pojmowanej dziedzinie zdrowia publicznego zastosowanie epi-
demiologii jest wielorakie (ryc. 1.2). Poczatkowo badania epidemiologiczne zaj-
mowaly si¢ etiologig (okreslaniem przyczyn) chordéb zakaznych i ten rodzaj dzia-
falnosci dominowatl do czasu wykrycia metod zapobiegawczych. W tym znacze-
niu epidemiologia staje si¢ podstawg nauk medycznych, ktérych celem jest po-
prawa stanu zdrowia ludzi. Przyczyny niektérych choréb mogg by¢ SciSle zwig-
zane z czynnikami genetycznymi, tak jak np. w przypadku fenyloketonurii, cze-
Sciej jednak choroba jest wynikiem interakcji migdzy czynnikami genetycznymi
1 Srodowiskowymi. Srodowisko jest tu pojeciem rozumianym szeroko jako zespot
biologicznych, chemicznych, fizycznych, psychologicznych lub innego rodzaju
czynnikoéw mogacych oddzialywaé na zdrowie (rozdz. 9). W tym wzgledzie nie-
zwykle wazng role odgrywajg zachowanie i styl zycia, ktorymi epidemiologia zaj-
muje si¢ coraz czgsciej, badajac ich wplyw na zdrowie i rol¢ w promocji zdrowia.

Epidemiologia zajmuje si¢ rowniez przebiegiem i skutkami (historig natu-
ralng) choroby zaréwno wsrdd poszczegdlnych osob, jak 1 w grupach. Zastosowa-
nie epidemiologicznych zasad i metod w rozwigzywaniu problemoéw wystepuja-
cych w medycynie praktycznej doprowadzito do rozwoju epidemiologii klinicz-



16 Podstawy epidemiologii

nej. Stad tez epidemiologia stala si¢ podpora zar6wno medycyny zapobiegawczej,
jak i klinicznej. Epidemiologia czg¢sto wykorzystywana jest do badania stanu zdro-
wia grup populacyjnych. Znajomos§¢ czynnikéw wplywajacych na czesto$¢ wyste-
powania choroby w populacjach jest podstawows informacja wykorzystywang
przez wladze zajmujace si¢ problemami ochrony zdrowia w celu wiasSciwego uzy-
cia ograniczonych $rodkow na identyfikacje gtéwnych zagrozen i zastosowanie
wlaSciwych programow zapobiegania i opieki. W niektorych specjalistycznych dzia-
ach, takich jak epidemiologia srodowiskowa i epidemiologia w medycynie pra-
cy, specjalny nacisk ktadzie si¢ na badania populacji narazonych na okreslony ro-
dzaj srodowiskowej ekspozycji.

Czynniki genetyczne

i

1. Przyczyna Dobry stan zdrowia Zty stan zdrowia

Czynniki srodowiskowe

(facznie ze stylem zycia) Zgon
i L ¢
2 Histori Doty s | tmens o= crorobs | ——
naturalna

Wyzdrowienie

3. Opis stanu zdrowia

Dobry stan
populacji

zdrowia
Czas

Proporcja oséb ze ztym
stanem zdrowia,
zmiany w czasie,

zmiany z wiekiem itd. Leczenie

Opieka medyczna

'
4. Ocena dziafaf Dobry stan zdrowia Zty stan zdrowia
interwencyjnych

Promocja zdrowia
Dziatania prewencyjne
Placowki publicznej
stuzby zdrowia

Ryc. 1.2. Zastosowania epidemiologii.
WHO 92315

W ciaggu minionych 50 lat epidemiologia znacznie si¢ rozwingta. Gléwnym
jej wyzwaniem jest teraz badanie i dzialanie w zakresie czynnikéw spotecznych
zwigzanych ze zdrowiem i chorobg (Beaglehole, Bonita, 1997).

Ostatnio epidemiolodzy wiaczyli si¢ w ocen¢ skutecznosci i sprawnosci dziala-
nia stuzby zdrowia poprzez okre$lanie optymalnego okresu pobytu chorego w szpita-
lu w r6znych stanach chorobowych, ocene leczenia wysokiego ciSnienia krwi, badanie
skutecznosci dziatan sanitarnych przy kontroli choréb biegunkowych, ocene wplywu
zmniejszonego st¢zenia zwigzkow olowiu w paliwie na zdrowie spoleczenstwa itd.



1. Co to jest epidemiologia? 17

Dokonania epidemiologii

Ospa

Eliminacja ospy na Swiecie stala si¢ wspanialym osiggnieciem przyczynia-
jacym sie do poprawy zdrowia i dobrego samopoczucia milionéw ludzi, szczeg6l-
nie zamieszkalych w wielu najbiedniejszych krajach Swiata. Jest ilustracjg zarow-
no osiggnieé, jak i niepowodzen czlowieka. W latach 90. XVIII w. wykazano, ze
zakazenie ospg krowig stanowi zabezpieczenie przed wirusem ospy. Jednak pra-
wie 200 lat uptyneto, zanim dobrodziejstwo tego odkrycia zostato zaakceptowane
1 wykorzystane na $wiecie.

Eliminacja ospy wymagala intensywnej kampanii koordynowanej przez
wiele lat przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Epidemiologia odegrata
tu centralng role, dostarczajac informacji o dystrybucji przypadkéw, o modelu,
mechanizmach i warunkach przenoszenia zarazka poprzez nanoszenie na mapy
miejsc pojawiania si¢ choroby oraz ocen¢ podejmowanych dziatan. Kiedy w 1967 r.
WHO zaproponowatla 10-letni program zwalczania tej choroby, w 31 krajach od-
notowywano rocznie 10-15 mln nowych przypadkéw i 2 mln zgonéw. Po wdro-
zeniu tego programu nastgpilo bardzo szybkie zmniejszanie si¢ liczby krajow,
w ktorych odnotowywano przypadki zachorowan w latach 1967-1976; w 1976 r.
jeszcze tylko w 2 krajach wystepowaly zachorowania, a ostatni naturalny przypa-
dek ospy zostal opisany w 1977 r. (ryc. 1.3).

40

Liczba krajow

0 I I I I I I I I I
1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978

Lata

Ryc. 1.3. Liczba krajow z ospg (lata 1967-1978).
Zrédto: Fenner i wsp., 1988; WHO 93216
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W relacjach finansowych calkowite wydatki tego przedsiewziecia oszacowa-
no na okoto 200 mln dolaréw amerykanskich, oszczedzajac 1,5 mld dolaréw ame-
rykanskich kazdego roku, przy czym wigkszos¢ z tych oszczednoSci pochodzita z
krajow bogatszych, gdzie programy szczepien nie byly tak diugotrwate. Do suk-
cesu przyczynilo si¢ szereg czynnikow: powszechna polityczna aprobata, wyraz-
ny cel i Scisle terminy jego osiggniecia, dobrze przygotowany personel oraz ela-
styczna strategia. Ponadto sama choroba odznaczala si¢ cechami, ktére umozli-
wialy jej eliminacj¢, byla tez dost¢pna cieplostala szczepionka.

Zatrucie metylortecia

Juz w sredniowieczu rt¢¢ uwazana byla za substancje szkodliwg. W ostat-
nich czasach stala si¢ symbolem niebezpieczenstw zwigzanych ze skazeniem S$ro-
dowiska. W latach 50. zwiazki rteci ze Sciekami odprowadzanymi z fabryki w Mi-
namacie w Japonii przedostaly si¢ do matej zatoki. Doprowadzito to do kumula-
cji metylorteci w migsie ryb, wywolujgc ciezkie zatrucia u ludzi, ktérzy je spozy-
wali (WHO, 1990a).

Epidemiologia odegrala tu istotng role, identyfikujac przyczyny choroby
oraz obejmujac kontrolg jedng z pierwszych epidemii schorzenia wywolanego
przez skazone Srodowisko. Pierwsze przypadki choroby sugerowaly poczatkowo
zakazne zapalenie opon mézgowych. Okazalo sie jednak, ze 121 pacjentéw z tg
chorobg zamieszkiwalo w poblizu zatoki Minamata. Analiza chorych i zdrowych
0sOb ujawnila, ze prawie wszyscy chorzy byli cztonkami rodzin, w ktérych gtow-
nym zajeciem bylo towienie ryb. Osoby odwiedzajace te rodziny oraz ci, ktorzy
jedli niewielkie ilosci ryb, nie zachorowali. Uzyskane obserwacje pozwolily na
przypuszczenie, ze choroba zwigzana jest ze spozywaniem ryb, i ze nie ma ona
charakteru choroby zakaZnej lub schorzenia o podtozu genetycznym.

Byla to pierwsza znana epidemia zatrucia metylortecia wywolana spozy-
ciem ryb i od tego czasu uplyne¢to wiele lat badan, zanim wykryto dokiadng przy-
czyne choroby. Choroba Minamata stala si¢ jedng z najlepiej udokumentowa-
nych choréb srodowiskowych. Pojawila si¢ jeszcze w latach 60. w innej czgsci Ja-
ponii. Od tego czasu opisano w wielu krajach przypadki zatru¢ metylortecia. Za-
zwyczaj przebieg ich nie byt juz taki cigzki, jak w Japonii (WHO, 1990a).

Choroba reumatyczna i reumatyczna choroba serca

Choroba reumatyczna i reumatyczna choroba serca sg zwigzane z ubostwem
1 najczesciej wystepujg wsrod ubogich i wielodzietnych rodzin, gdzie istniejg
sprzyjajace warunki paciorkowcowej infekcji gornych drég oddechowych. W wie-
lu krajach rozwinigtych spadek zachorowan na chorobe¢ reumatyczng zaczat si¢
na poczatku XX w., na dlugo przed wprowadzeniem skutecznych lekéw, jakimi
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byly sulfonamidy i penicylina (ryc. 1.4). Dzisiaj choroba w tych krajach prawie
znikneta, cho¢ skupiska wzglednie wysokiej zachorowalnosci istnieja jeszcze
wsrod spolecznie i ekonomicznie zacofanych grup. W wielu krajach rozwijaja-
cych sie reumatyczna choroba serca jest nadal jedng z najczesciej wystepujacych
form chorob serca.
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Ryec. 1.4. Wystepowanie choroby reumatycznej w Danii (1862-1962).
Zrédto: Taranta, Markowitz, 1989; WHO 92317

Epidemiologia pomogta zrozumiec istot¢ choroby reumatycznej i reuma-
tycznej choroby serca oraz przyczynila sie do poprawy metod prewencji w reuma-
tycznej chorobie serca. Badania epidemiologiczne rowniez ujawnily istotng role
socjalnych i ekonomicznych czynnikéw w wystepowaniu endemicznych ognisk
goraczki reumatycznej i w rozprzestrzenianiu si¢ paciorkowcowe;j infekcji gardta.
Przyczyny tych choréb sg bardziej ztozone niz zatrucie metylortecig, gdzie tylko
jeden swoisty czynnik decydowal o rozwoju choroby.

Choroby wywotane niedoborem jodu

Niedobor jodu, ktory dos¢ powszechnie wystepuje w pewnych rejonach gor-
skich, prowadzi do spadku aktywnosci fizycznej 1 umyslowej. Zaburzenia te zwig-
zane sg z niedostatecznym wytwarzaniem zawierajgcego jod hormonu tarczycy
(Hetzel 1995). Cho¢ prawie 400 lat temu wole i kretynizm, jako pierwsze zostaly
doktadnie opisane, dopiero w XX w. nabyta o nich wiedza umozliwila wprowa-
dzenie skutecznej kontroli i efektywnych dzialan zapobiegawczych. W 1915 r.
wole endemiczne uwazano za chorobg, ktérej mozna najtatwiej zapobiegaé; w tym
tez roku w Szwajcarii zaproponowano stosowanie zapobiegawczo jodowanej soli
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(Hetzel, 1995). Wkrotce po tym w Akron, Ohio, USA zastosowano na wielkg ska-
le¢ eksperyment z jodem wsrod 5000 dziewczat w wieku od 11 do 18 lat. Profilak-
tyczne i terapeutyczne efekty tego eksperymentu byly tak imponujace, ze od 1924 r.
w wielu krajach powszechnie wprowadzono do uzytku jodowang sol.

Zastosowanie jodowanej soli dlatego bylo tak efektywne, poniewaz uzywa-
1y jej w przyblizeniu jednakowo przez caly rok wszystkie warstwy spoleczne. Oczy-
wiscie sukces zalezal od dostatecznej produkcji, wlasciwej dystrybucji, odpo-
wiednich ustalen prawnych, dobrej kontroli i spotecznej Swiadomosci (akcepto-
walnosci).

Epidemiologia przyczynita si¢ do rozpoznania i rozwigzania problemu nie-
doboru jodu; zastosowano na duzg skale skuteczne dziatania zapobiegawcze oraz
wprowadzono metody monitorowania programow leczenia jodem. Pomimo to
zdobyta wiedza nadal nie jest w pelni wykorzystywana w celu zmniejszania roz-
miaru cierpien milionéw ludzi w krajach rozwijajacych si¢, gdzie choroby z nie-
doboru jodu nadal wystepuja endemicznie.

Wysokie ci$nienie krwi

Wysokie cisnienie krwi (nadci$nienie) jest waznym problemem zdrowot-
nym zar6wno w krajach rozwijajgcych sie, jak i w krajach rozwini¢tych. Na przy-
ktad az 20% ludzi w wieku 35-64 lat cierpi na nadci$nienie i to w tak réznych
spoteczenistwach, jak Stany Zjednoczone i niektore rejony Chin. Epidemiologia
okreslita rozmiar problemu, przesledzita histori¢ naturalng choroby i zdrowotne

Tabela 1.2. Odsetek populacji USA w wieku 35-69 lat kwalifikujacej si¢ do leczenia
w zalezno$ci od przyjetego kryterium nadci$nienia

Cisnienie krwi
skurczowe/rozkurczowe Procent populacji Liczba os6b
(mm Hg)?

> 160/95 21,2 21 700 000
> 140/90 39,2 40 200 000
> 140/90 i faktyczne ryzyko cho- 11,2 11 500 000
roby wieficowej w ciggu nastep-
nych
10 lat 2 20%

Zrédto: R. Cooper, informacja ustna, 1998.
a Jedno lub oba rodzaje ci$nienia: skurczowe i rozkurczowe.

skutki nieleczonego nadciSnienia, ocenila wartos¢ terapii oraz pomogla w wyzna-
czeniu najodpowiedniejszego poziomu ci$nienia krwi, przy ktérym nalezy rozpo-
czgl leczenie. Poziom ten zalezy od liczby ludzi, ktérzy powinni by¢ zidentyfiko-
wani 1 leczeni oraz od oszacowanych kosztow. Na przyklad w USA w 1994 r. 20%
0s0b w wieku 35-69 lat byto leczonych z powodu podwyzszonego ciSnienia krwi (R.
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Cooper, informacja ustna, 1998). Jesli przyja¢ niski prog dla podjecia leczenia je-
dynie na podstawie poziomu ciSnienia krwi, to okolo 40% populacji w wieku
35-69 lat powinno podlegac leczeniu. Jesli jako kryterium przyjac faktyczne ry-
zyko choroby wieficowej w okresie 10-letnim, to leczeniem nalezaloby objac znacz-
nie mniej os6b (tab. 1.2). Nadci$nieniu w znacznym stopniu mozna zapobiegad,
badania epidemiologiczne sg tu istotnym elementem w ocenie réznych profilak-
tycznych strategii.

Palenie tytoniu, azbest i rak ptuca

Rak ptuca dawniej uwazano za rzadkg chorobe. Od lat 30. ubiegtego stule-
cia nastgpil gwaltowny wzrost zachorowan, w szczegdlnosci w krajach uprzemy-
slowionych. Pierwsze badania epidemiologiczne dotyczace zwigzku migdzy rakiem
pluca i paleniem tytoniu opisano w 1950 r. Nastepne badania, prowadzone w wie-
lu réznych populacjach, potwierdzily istnienie tego rodzaju zwigzku. W dymie ty-
toniowym znaleziono wiele substancji rakotworczych.

Obecnie wiadomo, ze gléwng przyczyng wzrostu wspoiczynnikow zgonow
z powodu raka ptuca jest dym tytoniowy (ryc. 1.1). Oprdcz tego istnieja jeszcze
inne przyczyny, wSréd ktorych wymieni¢ nalezy zanieczyszczenie powietrza
w aglomeracjach miejskich i pyl azbestu. Palenie i azbest oddziatujg wzajemnie
(interakcja), prowadzac do bardzo wysokich wspéiczynnikéw zachorowania na
raka u pracownikow, ktorzy palg i jednoczesnie sg narazeni na pyl zawierajacy
azbest (tab. 1.3).

Badania epidemiologiczne moga dostarczy¢ iloSciowych danych stanowig-
cych istotny wkiad w poznanie przyczynowego dzialania r6znych czynnikéw Sro-
dowiskowych. Zagadnienie przyczynowosci jest omowione w rozdziale 5.

Tabela 1.3. Standaryzowane wg wieku wspolczynniki zgonow na raka ptuca (na 100 000 osob)
W powigzaniu z paleniem papieroséw i zawodowsa ekspozycja na azbest

. . . . Wspoélczynniki zgondéw
Narazenie na azbest Palenie papieroséw na 100 000
Nie Nie 11
Tak Nie 58
Nie Tak 123
Tak Tak 602

Zrédto: Hammond i wsp., 1979

Ztamania szyjki kosci udowej

Badanie epidemiologiczne dotyczace urazow wymaga czesto wspolpracy
miedzy epidemiologami i przedstawicielami nauk spotecznych oraz dziedzin zwig-
zanych ze Srodowiskowymi uwarunkowaniami zdrowia. W ostatnich latach ura-
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zy spowodowane upadkami, w szczegolnosci ztamania szyjki kosci udowej u oséb
w podeszlym wieku, znalazly si¢ w centrum uwagi ze wzgledu na pojawienie si¢
przed placowkami stuzby zdrowia, nowych zadan w obliczu starzejacej si¢ popu-
lacji ludzkie;j.

Z wszystkich urazéw zlamania szyjki koSci udowej wymagajg najdiuzszych
okreséw pobytu w szpitalu, a ekonomiczne koszty zwigzane z tym typem urazu
sg znaczne. Wiekszo$¢ ztaman jest wynikiem upadku, z kolei przewazajgca liczba
zgondw wywolanych upadkiem, to konsekwencje powiklan ztaman wystepuja-
cych w szczego6lnosci u osob starszych. Ztamania u osdb starszych zwigzane sg ze
wzrastajgcg z wiekiem sklonnoscig do upadku oraz podatnoscig kosci na uraz, co
prowadzi do zwiekszenia rozlegloSci obrazen. Pomimo to wzgledna waznos¢ wy-
mienionych uwarunkowan nadal nie jest jasna, nie ma tez optymalnej strategii
zapobiegania ztamaniom szyjki koSci udowej. Jezeli nie podejmie si¢ dzialan za-
pobiegawczych, to wraz ze wzrostem liczby 0s6b w podesziym wieku w populacji
nalezy spodziewac si¢ proporcjonalnego wzrostu wystepowania ztaman szyjki ko-
§ci udowej. Epidemiologia odgrywa tu istotng role, badajac zar6wno czynniki
modyfikujgce, jak niemodyfikujace w probach zmniejszenia zagrozenia tymi zla-
maniami.

AIDS

Zesp6l nabytego uposledzenia odpornosci (AIDS) zostal po raz pierwszy
wyodrebniony jako samodzielna jednostka chorobowa w USA w 1981 r. (Gottlieb
1 wsp., 1981). Okres wylegania AIDS jest dtugi; okoto potowa ludzi zarazonych
wirusem HIV zapada na t¢ chorobe w ciggu 9 lat od zakazenia. Do listopada 1999 r.
zarejestrowano 2 201 461 przypadkow tej choroby (WHO, 1999). Prawdziwa licz-
ba przypadkow jest prawdopodobnie znacznie wigksza. Rzeczywisty rozmiar pro-
blemu okresla liczba 0s6b zarazonych wirusem HIV.

Wirus znajduje si¢ w pewnych ptynach ustrojowych, w szczegdolnosci we krwi,
spermie oraz w plynach maciczno-pochwowych. Dominujagcymi mechanizmami
przenoszenia wirusa sg stosunek seksualny i skaleczenie zainfekowanymi igtami.
Wirus jest rowniez przenoszony przez zakazong krew lub jej produkty uzywane
do transfuzji oraz od zarazonej matki na dziecko w czasie cigzy, przy porodzie lub
podczas karmienia piersig.

Badania epidemiologiczne i socjologiczne odegraly decydujaca role w roz-
poznaniu epidemii, modelu jej rozprzestrzeniania oraz w poznaniu czynnikow
ryzyka i czynnikow spolecznych, jak réwniez w ocenie dzialan interwencyjnych
1 leczniczych, a takze w zapobieganiu i kontroli epidemii. Szacunkowe dane do
1999 r. pokazuja, ze okoto 95% zarazonych HIV/AIDS Zzyje w krajach rozwijajg-
cych sie, przy czym 70% mieszka w Afryce w poblizu Sahary, a okoto 20% w Az;ji
(UNAIDS/WHO, 1999). Jednak nawet w poszczego6lnych regionach i krajach sto-
pien i model rozpowszechniania zakazenia sg znacznie zréznicowane. Badanie
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krwi oddawanej do przetoczen, propagowanie bezpiecznych zachowan seksualnych,
unikanie igiel wielokrotnego uzytku, zapobieganie zakazeniom dziecka przez mat-
ke za pomocg lekow antyretrowirusowych sg obecnie glownymi sposobami kon-
troli rozpowszechniania HIV/AIDS.

Wraz z wprowadzeniem nowych lekéw antyretrowirusowych podawanych
w kombinacjach wydtuzy sie w krajach rozwinietych zycie chorych zakazonych
HIV. Jednakze wygdérowany koszt tych lekow powaznie ogranicza ich stosowanie.
Dla olbrzymiej wiekszoSci zakazonych nie sg one dostepne.

Pytania kontrolne

1. Tabela 1.1 wykazuje, ze w jednym okregu wystgpilo ponad 40 razy wiecej
przypadkow cholery niz w drugim. Czy daje to poglad na ryzyko zachorowania
na cholere w kazdym z tych okregow?

2. Jak mozna wykaza¢ znaczenie dostarczanej wody w wywolywaniu zgo-
néw z powodu cholery?

3. Dlaczego badanie pokazane na rycinie 1.1 ograniczono do lekarzy?

4. Jakie wnioski mozna wyciggna¢ z ryciny 1.1?

5. Jakie czynniki powinno si¢ bra¢ pod uwage przy interpretowaniu geogra-
ficznej dystrybucji choroby?

6. Jakie zmiany odnotowano w wystgpowaniu choroby reumatycznej w Da-
nii w okresie zaznaczonym na rycinie 1.4? Jak to mozna wyjasnic?

7. Zinterpretuj na podstawie tabeli 1.3 udzial azbestu i palenia tytoniu
w ksztaltowaniu ryzyka zachorowania na raka pluca?






Rozdziat 2
Pomiar stanu zdrowia zbiorowosci

Definicje zdrowia i choroby

Wsrod definicji zdrowia najbardziej ambitna jest definicja zaproponowana
w 1948 r. przez Swiatowg Organizacje Zdrowia: ,,Zdrowie to peten dobrostan fi-
zyczny, psychiczny i spolteczny, a nie wylacznie brak choroby badZ niedomaga-
nia”. Definicja ta, mimo, iz krytykowana ze wzgledu na trudnosci w okre§laniu
1 pomiarze dobrostanu, nadal uznawana jest za optymalng. W 1977 r. Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia postanowilto, ze w nadchodzacej dekadzie gtéwnym ce-
lem rzadow krajow cztonkowskich WHO powinno by¢ zapewnienie wszystkim
obywatelom $wiata do roku 2000 takiego poziomu zdrowia, ktory pozwoli im na
produktywne zycie spoteczne i ekonomiczne.

Z koniecznoSci niejako w uzyciu sg bardziej praktyczne definicje zdrowia
1 choroby; epidemiologia koncentruje si¢ bowiem na zjawiskach, ktére mozna
wzglednie tatwo zmierzyC i ktéorym mozna przeciwdziataé. W spoteczenstwach
bardziej rozwinigtych, gdzie dokonal si¢ znaczny postep w zakresie zapobiegania
przedwczesnym zgonom i inwalidztwu, poswieca si¢ wiecej uwagi pozytywnym
objawom zdrowia. Na przyklad wazniejsza nowa mi¢dzynarodowa inicjatywa z dzie-
dziny promocji zdrowia zostala zgloszona w 1986 r. w Ottawskiej Karcie Promo-
¢cji Zdrowia (patrz rozdz. 10).

Definicje okreslajace stan zdrowia, uzywane przez epidemiologow sg zazwy-
czaj proste, jak np. ,choroba wystepuje” lub ,,brak choroby”. Stworzenie kryte-
riow do stwierdzenia wystepowania choroby zwigzane jest z definicjg stanu pra-
widlowego (normy) i nieprawidiowego. Ze wzgledu na znaczng zmiennos¢ osob-
niczg wigkszosci cech biologicznych niekiedy trudno jest okreslié, co jest ,,nor-
m3a” i zdarza si¢, ze granica miedzy stanem prawidlowym i nieprawidlowym nie
jest ostra.

Kryteria diagnostyczne uwzgledniajg zazwyczaj informacje dotyczace obja-
wow podmiotowych i przedmiotowych oraz wyniki badan diagnostycznych, np.
zapalenie watroby identyfikuje si¢ na podstawie obecnoSci przeciwcial we krwi.
Azbestoze rozpoznaje si¢ na podstawie objawow subiektywnych, zaburzen czyn-
nosci pluc o charakterze restrykcyjnym, obecnoSci zmian widknistych i zgrubien
oplucnej na zdjeciu rtg oraz wystgpowania narazenia na widkna azbestowe w prze-
szloSci. Tabela 2.1 przedstawia bardziej zlozony przyktad, zmodyfikowanych kry-
teriow diagnostycznych Jonesa dla gorgczki reumatycznej zaproponowanych
przez Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne. Diagnozy mozna dokonaé na
podstawie kilku objawéw wybranych sposrod liczniejszych oznak gorgczki reu-
matycznej, pewne objawy sg wazniejsze niz inne.
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Tabela 2.1. Wytyczne diagnozowania wczesnej fazy ostrej goraczki reumatyczne;j
(kryteria Jonesa, uaktualnione w 1992 r.)

Goraczka reumatyczna moze by¢ rozpoznana z duzym prawdopodobienstwem przy obecnosci
dwoch objawdéw duzych lub jednego duzego i dwdch matych wraz z poprzedzajgcym
wystepowaniem zakazenia wywolanego przez paciorkowce z grupy A.2

Objawy duze Objawy mate
Zapalenie serca (pancarditis) Badanie kliniczne:
Zapalenie wielostawowe — bdl stawow
Plasawica — goraczka
Rumien brzezny
Guzki podskorne

Badania laboratoryjne:
— podwyzszony poziom czynnikow ostrej fazy:
a) nieprawidlowy wskaznik sedymentacji
erytrocytow
b) biatko C-reaktywne
— wydtuzony odst¢p P-R w ekg

Zrédlo: Special Writing Group of the Committee on Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Di-
sease of the Council on Cardiovascular Disease in the Young of the American Heart Association (1992). Copy-
right 1992, American Medical Association.

2 Dowody poprzedzajgcego zakazenia wywolanego przez paciorkowce z Grupy A:

— dodatni posiew z gardla lub test na obecnos¢ przeciwciat,

— podwyzszone lub narastajace miano przeciwcial.

W okreSlonych sytuacjach uzasadniony jest wybdr bardzo prostych kryteriow,
np. obnizenie umieralnosci spowodowanej bakteryjnym zapaleniem ptuc u dzieci
w krajach rozwijajacych sie jest zalezne od szybkiego wykrycia choroby i podjecia
leczenia. Opracowany przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia przewodnik zaleca wy-
krywanie przypadkow zapalenia ptuc wylgcznie na podstawie objawdw klinicznych,
bez ostuchiwania, zdjecia rtg klatki piersiowej czy badan laboratoryjnych. Jedyne
wymagane w tym przypadku wyposazenie to prosty przyrzad do pomiaru nat¢zo-
nych objetosci wydechowych w jednostce czasu. Stosowanie antybiotykow w przy-
padkach podejrzenia zapalenia pluc tylko na podstawie badania fizykalnego jest
uzasadnione w sytuacji wysokiej zapadalnosci na t¢ chorobe (WHO, 1995a).

Kliniczna definicja przypadku AIDS u dorostych zostala opracowana w 1985 r.
w celu ulatwienia rozpoznania w sytuacji, gdy niedostepne sg bardziej ztozone ba-
dania diagnostyczne (WHO, 1997b). Uwzglednia ona jednoczeSnie wystepowanie co
najmniej dwoch objawow ,,duzych” i jednego objawu z grupy ,,matych”, przy braku
innych znanych przyczyn supresji ukladu immunologicznego, takich jak choroba
nowotworowa badz stan ciezkiego niedozywienia. Definicja zostata poddana rewizji
w 1993 r. w wyniku czego wiaczono do niej osoby z zaawansowang niewydolnoScig
ukiadu immunologicznego i kilkoma innymi oznakami klinicznymi infekcji HIV.

Kryteria diagnostyczne zmieniajg si¢ wraz z rozwojem wiedzy i techniki.
Na przykiad pierwotne kryteria Swiatowej Organizacji Zdrowia rozpoznania za-
walu mieSnia sercowego w badaniach epidemiologicznych zostaly zmienione przez
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wprowadzenie obiektywnej metody oceny elektrokardiogramu za pomocg Min-
nesota Code (Prineas i wsp., 1982).

Podstawowg sprawg jest, aby kryteria stosowane w epidemiologii byly jasno
okresSlone, tatwe w zastosowaniu, uwzgledniajace standaryzowany pomiar mozli-
wy do wykonania w réznych okolicznoSciach i przez rézne osoby. Definicje sto-
sowane w praktyce klinicznej nie sg tak sztywno okre§lone i ocena kliniczna od-
grywa w nich znacznie wigkszg role. Zaleznie od jednostkowych potrzeb mozli-
we jest wykonanie szeregu dodatkowych badan diagnostycznych prowadzacych
do postawienia diagnozy koncowej. Badania epidemiologiczne mogg wykorzysty-
wac dane z praktyki klinicznej, ale najczg¢Sciej analizg objete sg dane zbierane w
ramach programow ,,wczesnego wykrywania” choroby. Zasady te zostaly opisane
w rozdziale 6 i1 czeSciowo w raporcie WHO dotyczagcym wczesnego wykrywania
choréb zawodowych (WHO, 1987¢).

Miary czestosci chorob

Populacja narazona

Stosuje si¢ kilka miar czesto$ci wystgpowania choroby, odnoszacych si¢ do
pojecia chorobowosci i zachorowalnosci. Niestety wsrod epidemiologéw nie ma
pelnej zgodnosci co do definicji i termindéw stosowanych w tym zakresie. Termi-
ny i definicje uzyte w tym podreczniku sg zgodne ze Stownikiem Epidemiologii
(Last, 1995).

Wszystkie kobiety

Cata populacja

Populacja narazona

(grupy wieku)
0-25
lat
wszyscy | wszystkie
mezczyzni kobiety
70+
lat

Ryc. 2.1. Populacja narazona w badaniu raka szyjki macicy.
WHO 92318

Przy obliczaniu réznych miar bardzo istotne jest poprawne oszacowanie
mianownika, czyli populacji, ktérej dotyczy mierzone zdarzenie, choroba. Popu-
lacje te stanowi¢ powinny osoby, u ktdrych potencjalnie moze wystapic to zdarze-
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nie. Przyktadowo, w przypadku oceny wystepowania raka szyjki macicy nie na-
lezy wiaczac do populacji w mianowniku grupy mezczyzn.

Te cze¢$¢ populacji generalnej, w ktorej mozliwe jest wystgpienie badane;j
choroby nazywa si¢ populacja narazong (ryc. 2.1). Powinna zosta¢ ona okreSlo-
na z uwzglednieniem charakterystyk demograficznych (np. wiek, pteé, miejsce
zamieszkania) i Srodowiskowych. Przyktadowo wypadki przy pracy wydarzajg
si¢ wsrdd pracujacych, tak wiec populacjg narazong bedg wszystkie osoby za-
trudnione. W niektorych krajach brucelloza wystepuje tylko wsréd osob za-
trudnionych przy hodowli i obstudze zwierzgt. Stad w tym przypadku przybli-
zong populacjg narazong mogg by¢ zatrudnieni w gospodarstwach rolnych
1 masarniach.

Chorobowos$¢ i zachorowalnos$¢

Chorobowos¢ uwzglednia wszystkie istniejgce przypadki choroby w okreslo-
nej populacji i w okreslonym punkcie badZ przedziale czasowym, natomiast zapa-
dalno$¢ obejmuje nowe zachorowania, ktére wystapily w okreslonym przedziale
czasu. Sg to dwie rézne miary okreslajgce wystepowanie zdarzen zdrowotnych i w
poszczegblnych przypadkach chorobowosc i zapadalno$¢ mogg ksztaltowac sie na
zupelnie odmiennych poziomach. Przyktadowo, wysoka chorobowo$¢ moze wy-
stepowaé przy niskiej zapadalnosci, jak to jest w przypadku cukrzycy lub niska
chorobowo$¢ przy wysokiej zapadalnosci, tak jak w przypadku powszechnych
przeziebien. Przezigbienia wystepujg znacznie czesciej niz cukrzyca, ale trwajg
krotko, podczas gdy cukrzyca, jesli wystapi, trwa juz do konca zycia.

Ocena chorobowoSci 1 zapadalno$ci wigze sie zasadniczo ze zliczaniem
przypadkow w okreslonej populacji narazonej. Czasami sama bezwzgledna liczba
przypadkow choroby moze takze stuzy¢ okresleniu wielkoSci problemu zdrowot-
nego lub wskazywa¢ dynamike zmian w krotkim czasie, np. w okresie trwania
epidemii. W tygodniowych raportach WHO publikowane sg dane dotyczace za-
padalnosci w postaci bezwzglednych liczb przypadkow, co stanowi uzyteczng in-
formacje¢ opisujacg rozwdj epidemii choréb zakaznych; np. cholery czy dengi
(deng fever).

Dane dotyczace chorobowosci i zapadalnos$ci majg jednak znacznie szersze
wykorzystanie jesli przedstawione sg w postaci liczb wzglednych — wspotczyn-
nikow (tab. 1.1). Wspolczynnik oblicza sie przez podzielenie liczby przypadkow
przez liczbe os6b stanowigcych populacje narazong i jest wyrazony jako liczba
przypadkow na 10» populacji. Niektorzy epidemiolodzy uzywajg terminu ,wspot-
czynnik” tylko w przypadku oceny wystepowania choroby w jednostce czasu (na
tydzien, na rok itd.). Zgodnie z takim podejsciem jedynie wspdtczynnik zapadal-
nosci spelnialby takie kryteria. W ksigzce tej stosujemy jednak bardziej tradycyj-
ng definicj¢ wspotczynnika.



2. Pomiar stanu zdrowia zbiorowosci

Wspbtczynnik chorobowosci

Wspotczynnik chorobowosci jest definiowany jako iloraz, w ktorego liczni-
ku znajduje sie liczebno§¢ populacji dotknigtej chorobg, a w mianowniku liczba
populacji narazonej w okreSlonym punkcie czasowym. Nazywa sie go takze
wspolczynnikiem chorobowosci punktowej. W przypadku, gdy nie ma mozliwo-
§ci uzyskania danych okreslajacych doktadnie populacje narazong stosuje si¢ do
obliczen chorobowosci liczbe ludnosci, stanowigcej populacje generalng bedaca
jej przyblizeniem. Wspoiczynnik chorobowosci dla okreslonej choroby oblicza-

ny jest w nastepujacy sposob:

liczba os6b z dang chorobg

lub stanem w okreSlonym czasie

Wsp. chorobowosci =

liczba o0s6b narazonych na

(x 10m)

zachorowanie (populacja narazona)
w okreSlonym czasie

Podwyzszajace:
Dtuzszy okres trwania choroby

Wydtuzenie przezycia przypadkow
nieleczonych

Zwiekszenie liczby nowych
przypadkow

Imigracja przypadkow

Emigracja zdrowej populacji
Imigracja potencjalnych nowych
przypadkow, np. oséb z okreslonej

grupy wiekowej

Polepszenie mozliwosci
diagnostycznych

Czegsto nie mozna uzyska¢ danych dotyczacych populacji narazone;j, dlate-
go w wielu badaniach w mianowniku uzywa si¢ calej populacji na terenie obje-
tym analizg.

Obnizajace:

Krotsze trwanie choroby

Wysoka liczba przypadkow
zakonczona zgonem

Zmniejszenie liczby nowych
przypadkow

Imigracja zdrowej populacji
Emigracja oséb chorych

Zwigkszenie wskaznika
wyzdrowien

Ryec. 2.2. Czynniki wplywajace na poziom chorobowosci.

WHO 92319
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Wspoéiczynnik chorobowosci jest czgsto wyrazany jako: ,,liczba przypadkow
na 1000 lub na 100 os6b”. W takim przypadku wartos¢ ilorazu we wzorze trzeba
pomnozy¢ przez odpowiednig statg (10n). Jesli analizowane dane dotycza okreslo-
nego punktu czasowego, to omawiany wspolczynnik nazywa si¢ ,,wspolczynni-
kiem chorobowosci punktowej”. Niekiedy jednak dogodniej jest uzywac ,,wspoi-
czynnika chorobowosci okresowej”, ktory oblicza si¢ przez podzielenie liczby
wszystkich osdb chorujacych w okreslonym przedziale czasowym przez liczbg osob
narazonych na wystgpienie choroby w srodku analizowanego okresu.

Poziom chorobowosci jest ksztaltowany przez szereg czynnikéw, do ktérych
zalicza sig:

— cigzko$§¢ przebiegu choroby (im wiecej zgonow wystgpi wsrdd oséb cho-

rych na te chorobe, tym wspoiczynnik chorobowosci bedzie nizszy),

— czas trwania choroby (im krotszy czas trwania choroby, tym wspotczyn-

nik chorobowosci nizszy),

— liczba nowych przypadkéw choroby (im wsrdd wiekszej liczby oséb roz-

winie si¢ choroba, tym wspélczynnik chorobowosci bedzie wyzszy).

Czynniki ksztaltujace chorobowos$¢ przedstawiono na rycinie 2.2.

Tabela 2.2. Standaryzowane wg wieku wspolczynniki chorobowosci
na cukrzyce nieinsulinozalezng w wybranych populacjach (30-64 lata)

Standaryzowany wspoiczynnik chorobowosci

Grupa etniczna populacja/podgrupa ‘

mezczyzni kobiety
Chinczycy
Chiny 1,6 0,8
Mauritius 16,0 10,3
Singapur 6,9 7,8
Hindusi
Fidzi
wie§ 23,0 16,0
miasto 16,0 20,0
Pid. Indie
wie$ 3,7 1,7
miasto 11,8 11,2
Singapur 22,7 10,4
Sri Lanka 5,1 2,4

Zrédto: King i Rewers, 1993, opublikowane za zgoda wydawcy

Wartos¢ wspotczynnika chorobowosci zalezy od poziomu prawdopodobien-
stwa przezycia przypadkow chorobowych, dlatego badania chorobowosci nie do-
starczajg zbyt silnych dowodéw w rozwazaniach przyczynowo-skutkowych. Okre-
Slenie wartosci wspolczynnikow chorobowosci jest jednak pomocne w ustaleniu
potrzeb opieki zdrowotnej i planowania w stuzbie zdrowia. Wspoéiczynniki cho-
robowosci sg czesto pomocne dla stwierdzenia okolicznosci, w ktorych rozpoczy-
na si¢ stopniowy rozwoj choroby, jak np. pojawienie si¢ cukrzycy regulacyjnej
u os6b dorostych lub reumatycznego zapalenia stawow. Wspotczynnik chorobo-
wosci na cukrzycg nieinsulinozalezng zostal okreSlony w réznych populacjach
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z zastosowaniem kryteriow proponowanych przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (tab. 2.2). Jego wartosci r6znig si¢ znacznie, sugerujac istotng rol¢ czynnikow
srodowiskowych i etnicznych w powstawaniu tej choroby oraz wskazujac na zroz-
nicowane potrzeby opieki diabetologicznej w réznych populacjach.

Wspbtczynnik zapadalnosci (zachorowalnosci)

Przy obliczaniu wspélczynnika zapadalnosci w liczniku znajduje si¢ liczba
nowych przypadkéw badanego zdarzenia, ktore wystgpily w okreslonym prze-
dziale czasu, a mianownikiem jest populacja narazona na to zdarzenie w tym sa-
mym przedziale czasu. NajScislejszym sposobem oszacowania zapadalnosci jest
wg Lasta (1995) obliczenie wspdtczynnika zapadalnosci z uwzglgdnieniem ,,0s0-
bolat”. Kazda osoba z populacji badanej wnosi jeden ,,0soborok” do mianownika
w kazdym roku obserwacji przed pojawieniem si¢ choroby lub moze by¢ ,,straco-
na z obserwacji”. Wspotczynnik zapadalnosci jest obliczany nastepujgco:

liczba os6b, ktére zachorowaly
w okreSlonym przedziale czasu
suma okresow, kiedy kazda

osoba z populacji jest narazona

Wsp. zapadalnosci = (x 10m)

Licznik dotyczy tylko nowych przypadkéw choroby. Jednostki wspotczyn-
nika zapadalnoSci zawsze odnoszg si¢ do okreslonego przedzialu czasu (dzien,
miesigc, rok itd.).

Dla kazdej osoby w populacji okres narazenia to czas, przez jaki osoba po-
zostajagca w obserwacji jest zdrowa (bez badanej choroby). Mianownik wspoéi-
czynnika zapadalnosci stanowi sume takich okresow dla wszystkich os6b w okre-
Slonym czasie badania.

Wspotczynnik zapadalno$ci uwzglednia rézne dla kazdej osoby przedziaty
czasu ,wolne od choroby”, czyli okresy narazenia na wystgpienie choroby. Zda-
rza sie, ze dokladna ocena okresu do chwili zachorowania jest niemozliwa, dlate-
go oblicza si¢ je w przyblizeniu przez pomnozenie $redniej wielkosci populacji
badanej przez dlugos¢ okresu obserwacji. Jest to w miar¢ poprawne, jesli wielkos¢
populacji jest stala, a wspolczynnik zapadalnoSci niski.

W badaniu przeprowadzonym w USA wspoétczynnik zapadalno$ci na udar
moézgu (tab. 2.3) byl oceniany wsrod 118 539 zdrowych kobiet w wieku 30-55 lat,
u ktorych nie wystgpita w 1976 r. niedokrwienna choroba serca, udar i choroba no-
wotworowa. W okresie prowadzonego przez osiem lat badania follow-up odnotowa-
no 274 przypadki udaru (na 908 447 osobolat), catkowity wspotczynnik zapadalno-
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Sci wynosit 30,2 na 100 000 osobolat obserwacji i byt wyzszy u palaczek niz u niepa-
lacych. (Zapadalnos¢ u kobiet, ktdore rzucily palenie miata warto$¢ posrednig.)

Tabela 2.3. Zalezno§¢ migdzy poziomem zapadalnoS$ci na udar a paleniem tytoniu
w kohorcie 118 539 kobiet

: . : . Osobolata obserwacji Wsp. zapadalnosci
Kategorie palenia Liczba przypadkow (przez 8 lat) (na 100 000 osobolat)
Niepalgce 70 395 594 17,7
Byle palaczki 65 232712 27,9
Aktualnie palace 139 280 141 49,6
Ogodlem 274 908 447 30,2

Zrédlo: Colditz i wsp., 1988 (przedruk za zgoda wydawcy)

Wspotczynnik zapadalnosci (zachorowalno$ci)
skumulowane;j

Wspoéiczynnik zapadalnosci skumulowanej jest prostszg miarg wystgpowa-
nia nowych przypadkéw choroby lub innego zdarzenia zdrowotnego. W odréz-
nieniu od oméwionego wczeSniej wspoiczynnika zapadalnosci mianownik tego
miernika zawiera liczebno§¢ populacji narazonej tylko w jednym punkcie czaso-
wym, na poczatku okresu badanego. Wspotczynnik zapadalnoSci skumulowanej ob-
licza si¢ wg nastepujacego wzoru:

liczba os6b, u ktérych wystgpita
choroba w okresie badanym
liczba populacji narazone;j

(bez choroby) na poczatku
okresu badanego

Wsp. zapadalnosci skumulowanej = (x 10m)

Skumulowana zapadalnosc¢ jest przedstawiana zazwyczaj jako liczba przy-
padkéw na 1000 oséb. Przyktadowo skumulowana zapadalno$¢ na udar moézgu
w trwajacych 8 lat badaniach typu follow-up wynosita 2,3 na 1000 (274 przypad-
ki wsrod 118 539 kobiet, ktore zakwalifikowano do obserwacji na poczatku bada-
nia) (tab. 2.3). W sensie statystycznym skumulowana zapadalnos¢ okresla praw-
dopodobienstwo badz ryzyko zachorowania osoby z populacji narazonej w okre-
Slonym przedziale czasu.

Diugos¢ przedziatu czasowego moze by¢ rozna, zazwyczaj jest to Kkilka lat,
ale moze on obejmowac nawet caly okres zycia. Skumulowana zapadalnos¢ jest
wowczas zblizona do ,ryzyka zgonu” obliczanego na podstawie tablic dalszego
trwania zycia. Ze wzgledu na prostg konstrukcje mierniki te sg czgsto wykorzy-
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stywane w praktyce do poréwnan sytuacji zdrowotnej. Na przyklad statystyki zgo-
néw z powodu urazéw 1 wypadkoéw dla me¢zczyzn w Japonii i Sri Lance mozna po-
rownac¢ wykorzystujac roczne wspolczynniki zgonoéw dla kazdej 5-letniej grupy
wieku z Rocznika statystycznego 1989 (WHO, 1990b). Dla kazdej grupy wieko-
wej wspotczynniki sg wyzsze w Sri Lance niz w Japonii, ale réznice te sg niejed-
nakowe. Jesli obliczamy zapadalno$§¢ skumulowang dla grupy wieku 15-59 lat,
okazuje sie, ze ryzyko zgonu z powodu urazu badZ wypadku 15-letniego mezczy-
zny w Japonii wynosi 28 na 1000, a jego odpowiednika w Sri Lance 73 na 1000.
WartoSci te sg tatwiejsze do interpretacji i stanowig bardziej uzyteczng skonden-
sowang miare do poroéwnan ryzyka zdrowotnego w roznych populacjach w posta-
ci ryzyka zgonu, badZ skumulowanego wspotczynnika umieralnoSci.

Smiertelnos¢

Smiertelno$é jest jedyng miarg cigzkosci choroby 1 jest definiowana jako ilo-
raz przypadkow zgondéw z powodu okreslonej choroby lub zdarzenia w stosunku
do wszystkich zdiagnozowanych przypadkoéw tej choroby czy zdarzenia w okre-
slonym czasie.

liczba zgon6w z powodu choroby
w okreSlonym czasie

liczba stwierdzonych przypadkow
tej choroby w tym samym okresie

x 100

Smiertelnosé (%) =

Scisle méwigc jest to wskaznik Smiertelnosci, chociaz czesto nazywany jest
wspolczynnikiem $miertelnosci.

Wspoétzaleznosci miedzy r6znymi miernikami

Chorobowos¢ zalezy zaréwno od zapadalnosci, jak i od czasu trwania cho-
roby. Przyjmujac, ze wspolczynnik chorobowosci jest niski i nie podlega wiek-
$Zym zmianom w czasie, mozna zapisac nast¢pujaca zaleznosc:

Chorobowos¢ = zapadalno$¢ x $§redni czas trwania choroby

Skumulowany wsp6iczynnik zapadalnoSci na okreSlong chorobe zalezy za-
rowno od poziomu wspoéiczynnika zapadalnosci, jak i diugosci okresu, ktérego
dotyczy. Poniewaz zapadalno$¢ zmienia si¢ z wiekiem, zalecana jest analiza szcze-
goétowych wspotczynnikow dla okreslonych grup wiekowych. Zapadalnosé sku-
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mulowana jest korzystnym przyblizeniem, kiedy wspdiczynnik zapadalnosci jest
niski, badZ okres badania kroétki.

Rozwazmy ksztaltowanie sie poszczegdlnych miernikdéw wystepowania cho-
roby w hipotetycznym przykladzie, uwzgledniajgcym siedem przypadkoéw choro-
by obserwowanych przez okres 7 lat. Ilustruje to rycina 2.3.

Okres obserwacji
bez objawéw

Osoby chorobowych (w latach)
1 2 7
2 2 7
3 WzzzzZZZ T 2
4 2 7

5 pzzzzzzzzZZZ7Z773s 7770700070000000000070000000000 0000 0000000002 3

6 przzzzzzzzz 2

1 1 1 1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 7
Lata obserwacji

V7777) okres zdrowia 777777 straceni z obserwacji
I okres choroby 1’ zgon

Ryc. 2.3. Przyklad obliczen charakteryzujacych wystepowanie choroby.

WHO 92320

Z przedstawionego przykladu wynika, ze:

1.

Wspotczynnik zapadalno$ci w ciggu 7 lat jest to liczba nowych zachoro-
wan (3) podzielona przez sume dlugosci czasu narazenia na zachorowanie
dla populacji (33 osobolata) lub jest to 9,1 przypadku na 100 osobolat.

. Skumulowany wspoéiczynnik zapadalnosci jest liczbag nowych przypad-

kow (3) podzielong przez liczbe ludnoSci narazonej na wystgpienie cho-
roby na poczatku okresu obserwacji (6) lub sg to 43 przypadki na 100 oséb
w ciagu 7 lat.

. Sredni czas trwania choroby to suma lat trwania choroby (u poszczegolnych

przypadkéw) podzielona przez liczbe przypadkéow, czyli 10/3 = 3,3 roku.

4. Warto$¢ wspotczynnika chorobowosci zalezy od punktu czasowego, w kto-

rym przeprowadza si¢ badanie. Na przykiad wspéiczynnik chorobowosci
na poczatku 4. roku obserwacji jest liczbg 0s6b chorych (2) podzielong przez
liczbe 0so6b w populacji w tym punkcie czasowym (6) lub sg to 23 przy-
padki na 100 osob.

. Zgodnie z zaleznoscig miedzy zapadalnoscig i czasem trwania choroby, moz-

na takze obliczy¢ przecigtng chorobowos¢, ktéra wynosi 30 przypadkow
na 100 osob (9,1 x 3,3).
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Korzystanie z dostepnych zrodet informacji

Umieralnosé

Epidemiolodzy rozpoczynaja czgsto §ledzenie stanu zdrowia populacji od oce-
ny dostgpnych danych zbieranych rutynowo. W wiekszosci krajow fakt zgonu oraz
jego przyczyna odnotowywane sg w postaci standardowego Swiadectwa zgonu,
ktore zawiera takze takie informacje, jak: wiek, ple¢, miejsce urodzenia i miejsce
zamieszkania. Dane te bywajg obarczone wieloma bi¢edami, jednakze z epidemio-
logicznego punktu widzenia rutynowe statystyki zgonow dostarczajg cennych in-
formacji pozwalajacych na ocene kierunku ksztaltowania si¢ sytuacji zdrowotne;j
w populacji. Pelna uzyteczno$¢ tych danych zalezy od wielu czynnikéw, w tym od
kompletnosci rejestru, klopotéw zwigzanych z okreSlaniem wyjSciowej przyczy-
ny zgonu szczegolnie u oséb w podesziym wieku, kiedy wskaznik wykonanych
autops;ji jest czesto niski.

Niestety jest jeszcze wiele krajow, w ktorych nie ma podstawowych statystyk
umieralnosci ze wzgledu na brak srodkéw finansowych, pozwalajacych na zorga-
nizowanie rejestru zgonoéw. Czasami rejestry zgonow istnieja, ale nie sg komplet-
ne i nie obejmujg np. najbiedniejszych grup ludnosci. Dane o zgonach mogg nie
by¢ przekazywane ze wzgledow kulturowych lub religijnych, a wiek w chwili zgo-
nu moze by¢ niedokladnie okre$lony. Zapewnienie wiarygodnych danych o zgo-
nach jest jednym z giléwnych zadan dla epidemiologow.

Do kodowania przyczyn zgondow stosuje sie klasyfikacje uzgodniong na fo-
rum miedzynarodowym i regularnie uaktualniang, publikowang jako Miedzyna-
rodowa Statystyczna Klasyfikacja Chor6b i Probleméw Zdrowotnych (WHO,
1992). Dane przedstawiane sg w postaci wspoiczynnikéw zgonow. Procedura ko-
dowania przyczyn zgonéw jest do$¢ zlozona i jeszcze nie we wszystkich krajach
prowadzona jednakowo.

Wspolczynnik zgondéw (zwany takze surowym wspolczynnikiem umieralno-
§ci) jest obliczany wg nastepujgcego wzoru:

liczba zgonow

w okreslonym czasie
srednia liczba ludnoSci
w tym okresie

Surowy wspolczynnik umieralnosci = (x 10m)

Glowng wadg surowego wspolczynnika umieralnosci jest to, iz nie uwzgled-
nia on faktu, ze prawdopodobienistwo zgonu jest zroznicowane w zaleznoSci od
wieku, plci, rasy, warunkow spoteczno-ekonomicznych itd. Nie zaleca sie uzywa-
nia surowego wspolczynnika umieralno$ci do poréwnan w roéznych okresach i na
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réznych obszarach geograficznych. Na przykiad umieralno$¢ w nowo powstatych
dzielnicach mieszkaniowych, gdzie osiedla si¢ wiele mlodych rodzin, bedzie
ksztaltowala si¢ inaczej niz w rejonach nadmorskich, ktére wybiera jako miejsce
zamieszkania wiele os6b w wieku emerytalnym. Poréwnanie umieralno$ci mig-
dzy grupami o réznych strukturach wiekowych powinno by¢ oparte na wspot-
czynnikach zgon6éw standaryzowanych wedlug wieku (patrz s. 40). Bardziej uzy-
teczne sg wspolczynniki zgonoéw obliczane dla grup ludnos$ci wyrdéznionych ze
wzgledu na wiek, rase, ple¢, zawdd czy potozenie geograficzne lub dla szczegdto-
wych przyczyn zgonu.

Przykladowo specyficzny ze wzgledu na wiek i pte¢ wspolczynnik zgonow
jest okre$lany jako:

liczba zgonow os6b w okreSlonej grupie wieku 1 pici,

ktore wystapity na okreSlonym terenie i w okre§lonym czasie
szacowana liczba ludnosci w tej samej grupie wieku i pici,
na tym samym terenie i w tym samym czasie

(x 10m)

Niekiedy umieralnos¢ w populacji jest opisywana za pomocg wspdiczynni-
ka umieralnoS$ci proporcjonalnej, ktéry w zasadzie jest wskaznikiem i okreSlany
jest jako: liczba zgondw z okreslonej przyczyny w okreslonym czasie na 100 lub
1000 zgondéw ogdlem w tym samym czasie.

Wspotczynnik umieralnoSci proporcjonalnej nie obrazuje poziomu ryzyka
(nat¢zenia) choroby badZ zgonu w populacji. Jednak poréwnanie takich wspot-
czynnikéw w roznych populacjach moze wskazywaé na interesujgce roznice.
Jednak jesli w takiej sytuacji nie sg znane surowe lub specyficzne dla wieku wspoi-
czynniki zgono6w, to nie wiadomo, czy zaistniate zr6znicowanie wynika z réznic
dotyczacych licznikow (liczby zgondéw z okreSlonej przyczyny), czy mianowni-
kow (liczby zgonoéw ogoédlem). Przykladowo, wspdiczynniki umieralnoSci pro-
porcjonalnej z powodu nowotworow zlosliwych sg znacznie wyzsze w typowych
krajach rozwinietych, z duzym odsetkiem ludnosci w podeszlym wieku niz
w krajach rozwijajacych si¢, gdzie odsetek takich osob jest znacznie mniejszy,
nawet jesli ryzyko zachorowania na raka w tych populacjach jest takie samo.

Umieralnos¢ przedporodowa i okoloporodowa

Wspoéiczynnik umieralnosci niemowlat jest powszechnie uzywanym synte-
tycznym miernikiem sytuacji zdrowotnej populacji. Okresla on poziom umieral-
nosci dzieci w pierwszym roku zycia. Mianownikiem jest liczba urodzen zywych
W tym samym roku.

Wspoélczynnik umieralno$ci niemowlat oblicza sie wg nastepujacego
wzoru:
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liczba zgonow dzieci

do pierwszego roku zycia
W ciggu roku

liczba zywych urodzen

w tym samym roku

Wspoiczynnik umieralnosci niemowlat = (x 10m)

Stosowanie wspétczynnika umieralnosci niemowlat jako miernika stanu zdro-
wia danej populacji opiera si¢ na zatozeniu, iz jest on szczegdlnie czuly na zmiany wa-
runkow spoteczno-ekonomicznych i oddziatywanie opieki zdrowotnej. Poziom umie-
ralnoSci niemowlgt wykazuje znaczne zréznicowanie, zaleznie od kraju, co ilustruje ta-
bela 2.4. Wysokie poziomy umieralno$ci niemowlat powinny by¢ sygnalem dla stuz-
by zdrowia do wszczecia badan wyjasniajacych przyczyny zjawiska oraz podjgcia sze-
roko zakrojonych dziatan zapobiegawczych. Inne miary umieralno$ci niemowlat to:

— wspolczynnik urodzen ptodéw niezdolnych do zycia,

— wspoéiczynnik urodzen martwych noworodkow,

— wspotczynnik umieralnoSci okotoporodowej noworodkow,

— wspolczynnik umieralno$ci wczesnej niemowlat,

— wspoélczynnik umieralnosci pdznej niemowlat.

Tabela 2.4. Wspo6tczynnik umieralnosci niemowlat w wybranych krajach w 1987 r.

Kraj Wsp6iczynnik umieralnosci niemowlat
(liczba zgon6éw niemowlgt/1000 urodzen zywych)
Japonia 4.8
Szwecja 6,1
Szwajcaria 6,8
Kanada 7,3
Francja 7,8
Australia 8,7
Anglia i Walia 9,0
USA 10,1
Portugalia 13,1
Kuba 13,3
Wegry 15,8
Polska 16,2
Chile 18,5
Fidzi 19,8
Jugostawia 25,1
Ekwador 47,7
Maroko* 90,0
Bangladesz* 124,0
Etiopia* 152,0
Afganistan* 189,0

Zrédto: WHO, 1990a
* Dane szacowane przez UNICEF (1987).

Szczegbotowe wskazowki, jak definiuje si¢ urodzenia martwe, zgon plodu i uro-
dzenia zywe, znajdujg sie w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
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i Probleméw Zdrowotnych (WHO, 1992) oraz w podreczniku Teaching Health
Statistics (Lwanga, Tye i Ayeni, 1999).

Wspoéiczynnik umieralnosci dzieci obejmuje zgony dzieci w wieku 1-4 lat
1 jest waznym miernikiem natezenia takich patologii, jak przypadkowe urazy, ze-
spoly niedozywienia, czy choroby zakaZne, ktore sg czgsta przyczyng zgonow
w tej grupie wiekowe;j. Jesli nie istnieje wiarygodny rejestr zgondw, umieralnosé
niemowlat i dzieci mozna szacowa¢ na podstawie informacji uzyskanych podczas
badania ankietowego wspdlnot domowych. Na wstepie zadaje si¢ nastepujace py-
tanie: ,,Czy w ciggu ostatnich dwoch lat wystapil zgon dziecka w wieku do 5 lat?”
Jesli uzyska sie odpowiedz twierdzaca, zadaje si¢ trzy nast¢pne pytania: ,,Jak daw-
no temu mial miejsce ten zgon?”, ,,Ile miesi¢ecy miato dziecko w chwili zgonu?”,
»Jaka byla pte¢ dziecka?” W trakcie takiego badania mozna réwniez uzyskac in-
formacje o liczbie i wieku dzieci zyjacych, co pozwala na catkiem dokiadne osza-
cowanie wspolczynnikow umieralnosci niemowlat i malych dzieci. Jesli inne wia-
rygodne Zrodla sg niedostepne, mozna takze na podstawie badania ankietowego
oszacowaé umieralnos$¢ populacji dorostej. Istniejg pewne problemy zwigzane z ba-
daniami ankietowymi. Niekiedy respondenci nie rozumiejg odpowiednio przestrze-
ni czasowej, o ktorg sg pytani, badZ nie podajg informacji o zgonach dzieci zmar-
Iych zaraz po urodzeniu, jak rowniez ze wzgledow kulturowych czeSciej przyzna-
ja si¢ do zgondw chiopcoéw niz dziewczynek. Jednak w niektérych spoteczno-
Sciach jest to jedyna metoda uzyskania danych o zgonach. Pomiar umieralnosci
niemowlgt w populacjach o niskim dochodzie na jednego mieszkanca jest szcze-
goblnie wazny dla wlasciwego planowania potrzeb opieki medycznej. Przy braku
wiarygodnych danych rzeczywiste problemy zdrowotne mogg pozostac nierozpo-
znane. Szczeg6ly dotyczace opisanej wyzej metody ankietowej zawarte sg w ksigz-
kach: ,,Handbook of household surveys” (United Nations, 1984) oraz ,,Asking de-
mographic questions” (Lucas i Kane, 1985). Umieralno§¢ okotoporodowa matek
stanowigca istotny element statystyk demograficznych (czgsto pomijana ze wzgle-
du na klopoty z dokladnym wyliczeniem) obliczana jest nastepujgco:

liczba zgondw matek z przyczyn
okotoporodowych w ciggu roku
liczba urodzen w tym roku

Wsp. umieralnoSci
okoloporodowej matek =

(x 10m)

Wspotczynniki umieralnosci okotoporodowej matek wykazuja znaczne
zroznicowanie od 10 na 100 000 w Europie do ponad 500 na 100 000 w Afryce.
Réznica ta nie odzwierciedla wiasciwie jeszcze wyzszego w rzeczywistoSci ryzyka
zgonu kobiet z przyczyn okoloporodowych w krajach afrykanskich. Przeci¢tna
liczba porodow przypadajgca na kobiete jest tam znacznie wyzsza i ryzyko zgonu
z przyczyn okoloporodowych moze by¢ 400-krotnie wyzsze w krajach rozwijaja-
cych w poréwnaniu z rozwinietymi.
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Dalsze trwanie zycia

Dalsze trwanie zycia jest innym czesto uzywanym syntetycznym mierni-
kiem stanu zdrowia populacji. Jest to Srednia liczba lat, jakg ma szanse przezy¢
osoba w danym wieku przy zatozeniu, iz nie zmienig si¢ dotychczasowe tenden-
cje umieralnosci. Niekiedy trudno jest wyjasnic¢ przyczyny roéznic wartoSci dal-
szego trwania zycia miedzy krajami. Mogg by¢ one spowodowane réznym sposo-
bem obliczania tego wskaznika. Przecietne trwanie zycia w chwili urodzenia sta-
nowi kompleksowy miernik stanu zdrowia, nadajgc wickszg wage zgonom w dzie-
cinstwie niz w pozniejszym wieku. W tabeli 2.5 przedstawiono ksztaltowanie si¢
przecietnego dalszego trwania zycia w kilku krajach posiadajgcych w miare wia-
rygodne statystyki zgonoéw. W krajach o najnizszym stopniu rozwoju przecigtne
dalsze trwanie zycia moze wynosi¢ zaledwie 50 lat. Na przykiad przecietne dalsze
trwanie zycia w Nigerii wynosi w chwili urodzenia 54 lata dla kobiet i 50 lat dla
mezczyzn.

Tabela 2.5. Dalsze trwanie zycia (w latach) me¢zczyzn i kobiet w wybranych krajach
(I pot. lat 90. XX w.)

Dalsze trwanie zycia

Kraj wiek 0 65 lat
mezczyzni ‘ kobiety mezczyzni kobiety
Chiny 71 67 16 14
Meksyk 73 67 17 15
Australia 80 74 19 15
Japonia 82 76 20 16

Zrédio: Bonita i Howe, 1996

Istniejg takze jeszcze inne mierniki obliczane na podstawie wspo6tczynni-
kow zgonow. Liczba utraconych lat zycia (ang. years of potential life lost) obra-
zuje liczbe lat zycia straconych w wyniku przedwczesnego zgonu (przed osiggnie-
ciem arbitralnie okreSlonego wieku, np. 70 lat). Bardziej zlozone mierniki
uwzgledniajg nie tylko dlugos¢ trwania zycia, ale takze elementy jego jakosci np.
dalsze trwanie zycia bez inwalidztwa, lata dalszego trwania zycia z uwzglednie-
niem jego jakosci (ang. quality adjusted life years — QALYSs), lata utracone z po-
wodu inwalidztwa (ang. disability — adjusted life years — DALYSs); te ostatnie
wskazniki sg coraz czeSciej uzywane do oceny skutecznoSci réznych programéw
opieki zdrowotnej, co opisano w rozdziale 10.

Metodg iloSciowej oceny istotnosci poszczegolnych choréob dla zdrowia po-
pulacji opracowal zespot projektujacy oceng stanu zdrowia ludnosci Ghany (1981).
Metoda ta polega na zestawieniu chordb wystepujacych w populacji z liczbg utra-
conych dni zycia w pelnym zdrowiu (bez chordb, niesprawnosci czy zgonu jako
konsekwencji ich przebycia). Miernik ten tworzy si¢ przez polaczenie danych o za-
padalnosci, $miertelnosci, czasie trwania niepelnosprawnosci w wyniku okreslo-
nej choroby. W Ghanie oceniono, ze malaria, odra 1 ostre zespoly niedozywienia
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stanowig pieciokrotnie wazniejsze przyczyny utraty lat zycia w zdrowiu i jest to
34% ogotu utraconych lat z powodu wszystkich choréb.

Standaryzacja wsp6tczynnikow

Wspotczynnik zgondéw standaryzowany wedlug wieku (czasami nazywany
»poprawionym wediug wieku”) obrazuje, jaka bylaby umieralnos¢ ogélna w po-
pulacji, gdyby miala ona standardowg strukture wieku. Standaryzacja jest nie-
zbedna, kiedy poréwnujemy dwie lub wigcej zbiorowosci réznigcych si¢ pod
wzgledem rozkladéw podstawowych cech (wieku, koloru skory, statusu spotecz-
no-ekonomicznego), wplywajacych na ryzyko zgonu. Czesto uzywang populacja
standardowg jest populacja §wiata (Segi World Population), badZ populacja euro-
pejska. Obie opisane zostaly w WHO World Health Statistics Annual. Szczegoly
dotyczace metod obliczania wspdiczynnikow standaryzowanych opisane zostaly
w Teaching Health Statistics (Lwanga i Tye, 1986). Standaryzacja wedlug wieku
eliminuje wplyw réznych rozkladéw wieku na poréwnywane wspoliczynniki zgo-
ndéw. Na przyktad istnieje duze zr6znicowanie wartoSci surowego wspolczynnika
zgondw z powodu chorob ukiadu krazenia (tab. 2.6).

Finlandia ma surowy wspo6lczynnik pieciokrotnie wyzszy niz Meksyk, na-
tomiast wspoiczynnik standaryzowany tylko dwa razy wyzszy. Tak wiec réznice
umieralnosci w tych dwoch krajach nie sg tak duze, jak wskazywalby surowy
wspolczynnik zgonéw. Wspolczynniki szczegétowe wedlug wieku sg takze okoto
dwukrotnie wyzsze w Finlandii niz w Meksyku. Kraje rozwijajace si¢ charakte-
ryzuja si¢ wyzszym odsetkiem osoéb miodych niz kraje rozwiniete. Ludzie mio-
dzi majg niski wspétczynnik zgonéw z powodu choréb ukiadu krazenia w porow-
naniu z ludZzmi w starszym wieku. Stad tez wspolczynniki standaryzowane we-
dtug wieku dajg lepszy poglad na réznice w poziomie umieralnosci mi¢dzy po-
szczegolnymi krajami. Warto zaznaczy¢, ze wszystkie te wspotczynniki zalezg od
jakosci pierwotnych danych dotyczacych przyczyn zgonow.

Tabela 2.6. Surowe i standaryzowane wg wieku wsp6tczynniki umieralnosci (na 100 000)
z powodu choréb uktadu krazenia w wybranych krajach w 1980 r.

Wspoiczynnik
Wspétczynnik surowy standaryzowany | Wspotczynniki szczegdlowe
wg wieku
Ogétem 45-541at | 55-64 lat
Finlandia 491 277 204 631
Nowa Zelandia 369 254 184 559
Francja 368 164 97 266
Japonia 247 154 95 227
Egipt 192 299 301 790
Wenezuela 115 219 177 497
Meksyk 95 163 132 327

Obliczenia na podstawie danych WHO, 1987b
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Standaryzacj¢ mozna takze wykona¢ dla okreSlonego przedzialu wiekowe-
go. W tabeli 2.6 zostato to dokonane dla catego zakresu wieku, natomiast w tabe-
li 2.7 wykonano standaryzacj¢ dla przedziatu wieku 30-69. Wspotczynniki byty
standaryzowane przy wykorzystaniu populacji standardowej (Segi World Popula-
tion), co spowodowalo, ze przy ich poréwnaniu wyeliminowano wplyw réznych
rozktadow wieku w objetych badaniem populacjach.

Standaryzacja wedlug wieku jest konieczna, poniewaz ryzyko niedokrwien-
nej choroby serca ro$nie z wiekiem. Dane z tabeli 2.7 wskazuja na ogromne ré6z-
nice miedzy wspéiczynnikami zgonéw z powodu obu choréb, a takze na rownie
duze réznice u me¢zczyzn i kobiet.

Tabela 2.7. Standaryzowane wg wieku wspolczynniki umieralnosci (na 100 000)
w wybranych krajach u mezczyzn i kobiet w grupie wieku 30-69 lat
z powodu choroby niedokrwiennej serca i udaru

Niedokrwienna choroba serca Udar moézgu

mezczyzni kobiety mezezyzni kobiety
Irlandia Pin. 406 130 62 50
Szkocja 398 142 73 57
Finlandia 390 79 74 43
Czechoslowacja 346 101 130 75
Anglia i Walia 318 94 52 40
Nowa Zelandia 296 94 46 38
Australia 247 76 44 33
USA 235 80 34 26
Polska 230 54 72 47
Grecja 135 33 60 44
Portugalia 104 321 20 74
Francja 94 20 45 21
Japonia 38 13 79 45

Zrédto: Uemura i Pisa, 1988

Dane o wystepowaniu choréb

Analiza wspolczynnikow zgonow jest szczegoblnie przydatna w przypadku
choréb charakteryzujacych sie wysokg smiertelnoscia. Jednakze wiele chorob ma
niskg Smiertelnos¢, np. zylaki konczyn, reumatyczne zapalenie stawow, rozyczka
czy swinka. W tych sytuacjach dane o chorobowosci (czgstosci choroby) sg znacz-
nie uzyteczniejsze niz wspolczynniki zgonow.

Dane o chorobowosci sg czesto przydatne do wyjasnienia zmian zachodza-
cych w umieralnosci. Zmiany warto$ci wspotczynnikow zgonow mogg by¢ spo-
wodowane zmianami wspolczynnikow chorobowoSci bagdZz zmianami $miertel-
noSci choroby. Na przyklad obserwowane ostatnio obnizenie umieralnoS$ci
z powodu choréob ukiadu krazenia w wielu krajach rozwinietych moze by¢ spo-
wodowane tak przez spadek zapadalnosci na te choroby, jak i obnizenie ich
SmiertelnoSci. W wielu krajach istnieje prawny obowigzek zgtaszania i rejestra-
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¢ji okreslonej grupy chorob. Choroby podlegajace kwarantannie (jak np. chole-
ra) i inne grozne choroby zakazne (np. AIDS) s3 objete wymogiem zglaszania.
Zglaszanie tych chordb zalezy od kontaktu osoby chorej z placowks stuzby
zdrowia (zglaszanie si¢ po porade), postawienia wiasciwej diagnozy i biezacego
przekazywania zgloszonych przypadkow do placowek odpowiedzialnych za
gromadzenie danych. W przypadku choréb o duzym znaczeniu spolecznym in-
formacje te sa regularnie analizowane i publikowane przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia.

Kolejnymi Zrodtami danych o wystepowaniu chorob sg statystyki szpitalne
(przyjec 1 wypisOw), placowki podstawowej opieki zdrowotnej, poradnie specjali-
styczne 1 specjalistyczne rejestry chordb (takie jak np. rejestr nowotwordw lub
wad wrodzonych). Na jako§¢ tych danych moze wplywac wiele czynnikow. Aby
byly one uzyteczne w badaniach epidemiologicznych, musza by¢ tatwo dostepne.
Poufne dane medyczne z rejestrow szpitalnych moga okazac sie niedostepne dla
badan. System zbierania danych administracyjnych i dotyczacych finansowania
mniej przydaje si¢ do badan epidemiologicznych niz informacje diagnostyczne
czy charakterystyki osobowe. Jest wigc oczywiste, ze w wielu badaniach epide-
miologicznych nalezy opracowaé specjalne nowe zbiory danych. Chociaz wspo61-
czynnik przyjec do szpitala jest powszechnie uzywany jako ogoélnie dostepne Zro-
dto danych o chorobowosci, to ma on jednak wiele ograniczen. Na poziom przy-
je¢ do szpitala wplywajg takze czynniki inne niz nat¢zenie chorobowosci w popu-
lacji, np. dostepnos¢ 16zek szpitalnych, dostep do ubezpieczen, czynniki spotecz-
ne. Dramatyczny wzrost wspolczynnika przyje¢ do szpitala matych dzieci z powo-
du astmy w Nowej Zelandii w latach 1960-1990 moze by¢ wyjasniany w rézny
sposob, m.in. zmianami wspolczynnika zapadalnosci oraz zwigkszeniem dostep-
nosci ubezpieczen. Ponadto w rejestrach szpitalnych odnotowywane sg przypad-
ki przyjeé, a nie osoby, zatem trudno oddzieli¢ przyjecia pierwszorazowe od po-
wtornych; wreszcie mogg istnie¢ trudnosci w okreSleniu populacji obstugiwanej
przez szpital (mianownika).

Tabela 2.8. Wspotczynnik przyjec do szpitala z powodu astmy (na 100 000) wg wieku
(Aucland, Nowa Zelandia)

Grupy wieku (lata)] 1960 \ 1970 \ 1980 \ 1990
0-14 40 160 450 650

15-44 45 115 200 130

45-64 70 115 220 125

Zrédto: Jackson i Mitchell, 1983. Przedrukowane za zgoda wydawcy, uaktualnione na podstawie danych
statystycznych z Nowej Zelandii, 1993.

Ze wzgledu na liczne ograniczenia rutynowo zbieranych informacji o cho-
robowosci w badaniach epidemiologicznych korzysta si¢ czg¢sto z danych uzy-
skanych z opracowanych specjalnie kwestionariuszy, bagdZz badan przesiewo-
wych. Dane takie oraz wspdlczynniki obliczane na ich podstawie sg bardziej
wiarygodne.
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Dane o inwalidztwie

Coraz czeSciej mierniki stanu zdrowia uwzgledniaja nie tylko wystepowanie
chor6b (np. wspoiczynnik chorobowosci, zapadalnosci), ale takze okresowe lub trwa-
fe konsekwencje ich przebycia, do ktorych zalicza si¢ wystepowanie uposledzen, nie-
pelnosprawnosci i inwalidztwa. Definicje tych trzech termindéw zostaly opracowane
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia i brzmia nastepujaco (WHO, 980a):

Uposledzenie: jakakolwiek ulomno§¢ psychiczna, fizyczna lub

(ang. impairment) anatomiczna dotyczaca budowy badZz funkcjonowania
ustroju

Niepelnosprawnos¢:

(ang. disability) jakiekolwiek ograniczenie badZ brak (w wyniku

uposledzenia) zdolnosci do wykonywania zgodnie z
przyjeta normg dziatalnoSci zyciowej

Inwalidztwo:

(ang. handicap) niedogodno$¢ wystepujaca u danej osoby w wyniku
uposledzenia lub niepelnosprawnosci, ktora ogranicza
lub uniemozliwia wypelniane przez nig w normalny
sposob jej roli zyciowej (zaleznie od wieku, plci i

Poziom niepelnosprawnosci obrazuje range badanego problemu i bardziej na-
wet niz chorobowos¢ podlega wplywowi czynnikow spotecznych. Mierniki te majg
coraz wigkszg wartoS¢ w spotecznosciach charakteryzujacych sie spadkiem chorobo-
wosci 1 $miertelnosci przy jednoczesnym wzroscie odsetka osob w podesziym wieku.

Analiza porownawcza wystepowania chordob

Okreslenie poziomu chorobowosci i innych miernikéw stanu zdrowia stanowi
poczatek postepowania epidemiologicznego. Nastepnym zasadniczym krokiem jest
poréwnanie rozprzestrzenienia choroby w dwdch lub wiecej grupach ludnosci r6znia-
cych sie miedzy sobg poziomem narazenia. Narazenie mozna rozpatrywa¢ w dwoch
aspektach: jakoSciowym 1 iloSciowym. W sensie jakosciowym dana osoba moze by¢
narazona badZ nienarazona na czynnik bedacy przedmiotem badania. Grupa nienara-
zona czgsto nazywa sie grupa kontrolng lub referencyjng. Zas w sensie iloSciowym na-
razenie moze mie r6zny poziom i rézny czas trwania (patrz rozdz. 9). Catkowita ilos¢
czynnika, na jakg narazona jest poszczegolna osoba nazywa sie dawka.

Poréwnanie czgstoSci wystepowania chorob moze by¢ wykorzystane do ob-
liczenia ryzyka wystgpienia skutku zdrowotnego spowodowanego narazeniem.
Mozna dokonywac zar6wno poroéwnan bezwzglednych, jak i wzglednych. Jedne
1 drugie okreslajg site zwiagzku pomigdzy narazeniem i skutkami zdrowotnymi.
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Ryzyko bezwzgledne

Réznica ryzyka

Roéznica ryzyka, zwana takze nadwyzka ryzyka lub ryzykiem bezwzglednym
(ang. risk difference, absolute risk) jest réznicg miedzy wspotczynnikami wyste-
powania choroby w grupie os6b narazonych i nienarazonych. Réznica ryzyka jest
mierzona réznicg miedzy wspotczynnikami zapadalnosci. Jesli stwierdzona roz-
nica moze by¢ przypisana narazeniu, ryzyko bezwzgledne jest uzyteczng miarg
oceny rangi problemu zdrowotnego spowodowanego narazeniem na okreSlony
czynnik. Na przyklad dane zawarte w tabeli 2.3. wskazuja, ze r6znica ryzyka zapa-
dalnosci na udar miedzy grupg palacych i niepalagcych wynosi 31,9 na 100 000 oso-
bolat (49,6-17,7).

Frakcja przypisana narazeniu

Frakcja przypisana narazeniu (zwana takze frakcjg etiologiczng) jest obli-
czana przez podzielenie ryzyka bezwzglednego przez wspoétczynnik chorobowo-
§ci w populacji narazonej. Na przykiad dane w tabeli 2.3 wskazuja, ze ryzyko
przypisane paleniu tytoniu w przypadku udaru u kobiet palacych wynosi
[(49,6-17,7)/49,6] x 100% = 64%. Jesli uznaje si¢, ze narazenie na okreslony czyn-
nik jest przyczyng danej choroby, ryzyko przypisane okresla frakcje przypadkow
choroby jakiej mozna by unikngé, jesli zapadalnos$¢ w grupie narazonej zostalaby
obnizona do poziomu w grupie nienarazone;j.

Ryzyko przypisane jest wigc miarg okreslajacg frakcje (czesc) przypadkow
choroby w grupie narazonych, ktore (jesli zwigzek ma charakter przyczynowy) sg
spowodowane przez narazenie na okreslony czynnik. Jest to takze miara wskazu-
jaca, jakiej czeSci przypadkow choroby mozna by zapobiec poprzez wyeliminowa-
nie narazenia, a wigc sprowadzenie zapadalno$ci do poziomu wystepujacego
w grupie nienarazonych. W podanym wczesniej przykladzie nalezatoby oczeki-
wac, ze porzucenie natogu przez kobiety palace da zmniejszenie ryzyka udaru o 64%.
Ryzyko przypisane jest bardzo uzytecznym wskaznikiem w praktyce ochrony
zdrowia, poniewaz moze by¢ z duzym powodzeniem stosowane przy wyborze al-
ternatywnych strategii zapobiegawczych. Przykladowo, tak palenie tytoniu jak
1 zanieczyszczenie powietrza uznawane sg za przyczyny raka ptuca, ale frakcja
przypisana paleniu jest znacznie wigksza niz w przypadku zanieczyszczenia po-
wietrza. Tylko w tych spotecznoS$ciach, gdzie odsetek palacych jest bardzo niski,
natomiast poziom zanieczyszczenia powietrza znaczny, mozna uznawaé ten dru-
gi czynnik za istotng przyczyne raka pluca. W programach prewencji raka ptuca
w wigkszosci krajow walka z natogiem palenia tytoniu powinna zajmowaé prio-
rytetowg pozycje.
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Ryzyko przypisane populacji

Ryzyko przypisane populacji (ang. population attributable risk — PAR) ozna-
cza, jakg czeS¢ zapadalnosci na dang chorobe w populacji przypisuje si¢ naraze-
niu na dany czynnik ryzyka (Last, 1995). Miara ta jest uzyteczna do okreSlenia
wzglednej rangi r6znych narazen w populacji generalnej i wskazuje, o ile mozna
by obnizy¢ rozprzestrzenianie danego skutku w populacji generalnej, gdyby eks-
pozycja na dany czynnik zostala wyeliminowana. Ryzyko to wyrazone jest zazwy-
czaj w procentach i mozna je oszacowaé, stosujac nastepujacy wzor:

I,-1,

L

PAR =

gdzie:

I, — wspolczynnik zapadalnosci na dang chorobe w catej populacji,

IZ — wspoliczynnik zapadalnoSci na te chorobe w grupie nienarazone;j.
Korzystajgc z danych zamieszczonych w tabeli 2.3 mozna wyliczy¢, ze ryzy-

ko, czy frakcja przypisana populacji wynosi:

30,2 - 17,7

= i 0
302 0,414, czyli 41,4%

Ryzyko wzgledne

Wskaznik ryzyka, zwany takze ryzykiem wzglednym (ang. risk ratio, relative
risk — RR) jest to wskaznik ryzyka wystgpienia choroby wsrod narazonych w sto-
sunku do ryzyka u nienarazonych. Wskaznik ryzyka udaru moézgu wsrod kobiet
palacych w poréwnaniu z nigdy niepalacymi wynosi 2,8 (49, 6/17, 7) (tab. 2.3).

Ryzyko wzgledne jest lepszym wskaznikiem sily zwigzku niz ryzyko bez-
wzgledne, poniewaz uwzglednia podstawowy poziom wystepowania zjawiska (cho-
roby). Wskaznik ryzyka zalezny jest od poziomu wspoéiczynnika zapadalnosci
w grupie nienarazonej w odr6znieniu od réznicy ryzyka (ryzyka bezwzglednego).
Populacje o podobnym poziomie ryzyka bezwzglednego mogg mie¢ znacznie roz-
ne wskazniki ryzyka wzglednego, zaleznie od poziomu wspéiczynnikow w grupie
nienarazonej. Wskaznik ryzyka, bedac miarg sily zwiazku, uzywany jest do okre-
Slenia prawdopodobiefistwa, ze badany zwigzek ma charakter przyczynowy. Na
przyktad ryzyko wzgledne raka ptuca u wieloletnich palaczy w poréwnaniu z nie-
palacymi wynosi 20. Jest to bardzo wysokie ryzyko wzgledne i wskazuje, ze zwig-
zek ten nie jest raczej przypadkowy. OczywiScie nizsze ryzyko wzgledne moze tak-
ze wskazywac na zaleznoS$¢ przyczynows, ale wtedy nalezy podchodzi¢ do wniosko-
wania ostroznie, eliminujac wszystkie inne mozliwe uzasadnienia (patrz rozdz. 5).
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Standaryzowany wskaznik zgonéw SMR (od ang. standardized mortality
ratio) jest specjalng odmiang ryzyka wzglednego, gdzie obserwowany wzorzec
umieralno$ci w populacji badanej jest porownywany z oczekiwanym, przy zalo-
zeniu, ze szczegdlowe wspolczynniki zgonow w grupach wieku byly takie same
jak w populacji referencyjnej. Procedura taka nazywa si¢ standaryzacjg posrednig
1 eliminuje réznice w rozkladach wieku miedzy populacjg badang i referencyjna.

Pytania kontrolne

2.1. Wymien trzy epidemiologiczne miary czestosci wystepowania choroby
1 okresl ich wzajemne relacje.

2.2. Czy wspotczynnik chorobowosci jest wlasciwg miarg czestosci wystepo-
wania cukrzycy regulacyjnej dorostych w réznych populacjach? Podaj mozliwe
wyjasnienia zr6znicowania wspoiczynnikow chorobowosci na cukrzyce przedsta-
wionych w tabeli 2.2.

2.3. Dlaczego przedstawione w tabeli 2.7 wspoiczynniki zgonéw na niedo-
krwienng chorobe serca sg standaryzowane wedlug wieku? Jakie sg mozliwe wy-
jaSnienia ich zréznicowania?

2.4. Jakich miar uzywa si¢ do porownywania czg¢stosci choroby w popula-
cjach i jakie dane sg konieczne dla ich obliczenia?

2.5. Ryzyko wzgledne raka ptuca w populacji biernych palaczy jest niskie,
natomiast ryzyko przypisane populacji znaczne. Jak mozna to wyjasnic?



Rozdziat 3
Typy badan epidemiologicznych

Obserwacje i eksperymenty

Badania epidemiologiczne dzielg si¢ na obserwacyjne i eksperymentalne.
Gléwne typy badan epidemiologicznych wymienione sg w tabeli 3.1, uwzglednia-
jacej takze jednostke badania i synonimy nazw. W niniejszym podreczniku bedg
uzywane nazwy umieszczone w pierwszej kolumnie.

Tabela 3.1. Typy badan epidemiologicznych

Typ badania Inna nazwa Jednostka badania

Badania obserwacyjne
Badania opisowe
Badania analityczne

ekologiczne korelacyjne populacje
przekrojowe rozpowszechnienie zjawisk osoby
zdrowotnych
kliniczno-kontrolne porownawcze badanie osoby
badanie przypadkow przypadkow (case-control
study, case-referent study)
kohortowe diugofalowe (follow-up) osoby
Badania eksperymentalne badania interwencyjne
Losowe badania kontrolowane  préby kliniczne pacjenci
randomizowane proby
kontrolowane
Préby terenowe ludzie zdrowi
Srodowiskowe badania proba srodowiskowa srodowisko

interwencyjne

W przypadku badan obserwacyjnych nie zakidca si¢ naturalnego biegu rze-
czy, a badacz dokonuje pomiar6éw, ale nie interweniuje. W grupie badan obser-
wacyjnych mieszczg si¢ takze badania opisowe i analityczne. Badanie opisowe
ogranicza si¢ do opisu wystepowania choroby w populacji i czesto jest pierw-
szym krokiem badania epidemiologicznego. Badanie analityczne idzie dalej,
analizujgc zwigzek migdzy stanem zdrowia i innymi zmiennymi. Poza najprost-
szym badaniem opisowym wszystkie badania epidemiologiczne sg z natury ana-
lityczne.

Czgsto opis szeregu przypadkow, charakteryzujgcy pacjentéw chorych na
okreslong chorobe bez odnoszenia sie do populacji referencyjnej, stymuluje zapo-
czgtkowanie badania epidemiologicznego. Na przykiad Gottlieb 1 wsp. (1981)
opisali czterech mtodych mezczyzn, u ktorych wystgpita rzadka poprzednio po-
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stac zapalenia ptuc, co zapoczatkowalo szeroki zakres badan epidemiologicznych
nad stanem chorobowym, ktory jest obecnie znany jako AIDS.

Badania eksperymentalne lub interwencyjne wymagaja aktywnego podej-
Scia badacza do zmiany czynnikow determinujgcych chorobg, takich jak naraze-
nie lub zachowania albo zmiany w rozwoju choroby, ktére przez leczenie i ich
schemat podobne sg do eksperymentéw w innych naukach. Podejmowane sg z za-
chowaniem szczegdlnych ograniczen, gdyz stawka moze by¢ zdrowie ludzi wcho-
dzacych w skiad badanej grupy. Zasadniczym schematem badania eksperymen-
talnego jest losowe badanie kontrolowane, ktorego jednostkami sg pacjenci. Inne
typy badan eksperymentalnych to proby terenowe i Srodowiskowe badania inter-
wencyjne, w ktorych jednostkami sg ludzie zdrowi i okreSlone Srodowisko.

Zasadnicza sprawg w badaniach epidemiologicznych jest jasne i jedno-
znaczne zdefiniowanie przypadku, objawow, oznak i innych cech pozwalajacych
na okreslenie osoby jako chorej na dang chorobe, a takze jasna i jednoznaczna de-
finicja osoby narazonej, tzn. wynikow pomiaréw lub innych charakterystyk iden-
tyfikujacych osobe jako eksponowang na badany czynnik. Brak precyzyjnego
okres$lenia choroby i narazenia moze by¢ przyczyng duzych trudnosci w interpre-
tacji wynikow badania epidemiologicznego.

Epidemiologia obserwacyjna

Badania opisowe

Prosty opis stanu zdrowia spotecznoSci oparty na dostepnych danych ruty-
nowych, jak opisano w rozdziale 2, cz¢sto jest pierwszym etapem badania epide-
miologicznego. W wielu krajach tego typu badania wykonuja krajowe osrodki
statystyki medycznej. Badania opisowe nie analizujg powigzan miedzy naraze-
niem i skutkiem. Opierajg si¢ one zwykle na statystykach zgondéw i rozpatrujg np.
wzory umieralnosci wedtug wieku, pici, grupy etnicznej w okreSlonym przedzia-
le czasowym lub w zestawieniu z danymi dla innych krajow.

Przyktad danych opisowych prezentuje rycina 3.1, na ktorej przedstawiono
umieralno$¢ matek w Szwecji od polowy osiemnastego wieku. Wykres ilustruje
surowe wspolczynniki zgonéw na 100 000 zywych urodzen. Te dane moga mieé
duze znaczenie dla identyfikacji czynnikéw, ktére powodujg trend malejacy. In-
teresujgce bylyby rozwazania nt. prawdopodobnych zmian warunkéw zycia mio-
dych kobiet w latach 60. i 70. XIX wieku, ktére mogly spowodowac wowczas
okresowe zwiekszenie umieralno$ci matek.

Takze rycina 3.2 sporzadzona jest na podstawie rutynowych danych staty-
stycznych i przedstawia zmienno§¢ wspolczynnika zgonow w czasie w trzech kra-
jach. Z ryciny wynika, ze w dwoch krajach wspéiczynniki zgonéw z powodu uda-
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Zgony na 100 000 zywych urodzen
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Ryec. 3.1. Wspélczynniki umieralnosci matek w Szwecji w latach 1750-1975.
Zrédto: Hogberg i Wall, 1986; WHO 99442
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Ryc. 3.2. Standaryzowane wg wieku wspotczynniki zgonow z powodu udaru moézgu
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Zrédto: Bonita i in., 1990; WHO 92321
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ru moézgu malaly przez kilka dziesiecioleci, a w Bulgarii wzrastaly. Nastepny etap
w badaniu tego zjawiska wymagalby wiedzy na temat poréwnywalnosci informa-
cji ze Swiadectwa zgonu, zmian w zapadalnosci 1 Smiertelno$ci w przypadku tej
choroby, a takze informacji na temat zmian w czynnikach ryzyka w populacji.
Tabela 3.2 przedstawia szacunkowe dane o czg¢stoSci nawyku palenia w roz-
nych krajach. W wiekszoSci krajow wickszy jest odsetek palacych mezczyzn niz
kobiet, ale przytoczone liczby wskazuja, ze nie jest to wzorzec uniwersalny.

Tabela 3.2. Palenie papieroséw wsréod mezczyzn i kobiet w wieku 15 lat 1 wigcej
w wybranych krajach

Kraj Odsetek palaczy
mezczyzni kobiety
Korea Pid. 68,2 6,7
Fidzi 59,3 30,6
Grecja 46,0 28,0
Egipt 39,8 1,0
Dania 37,0 37,0
Szwecja 22,0 24,0

Zrédto: WHO, 1997¢

Badania ekologiczne

Badania ekologiczne lub korelacyjne sg takze czegsto pierwszym etapem
w procesie badan epidemiologicznych. W badaniu ekologicznym analizowanymi
jednostkami sg raczej populacje lub grupy ludzi, a nie pojedyncze osoby. Na przy-
ktad w jednym z krajéw wykazano zwigzek migdzy Srednig sprzedazg lekow prze-
ciwastmatycznych i wystapieniem niezwykle duzej liczby zgon6éw z powodu ast-
my (Pearce 1 wsp., 1998). Takie zwigzki mozna rozwazaé, poréwnujac populacje
roznych krajow w tym samym czasie lub populacje jednego kraju w réznych
okresach. Przy tym ostatnim podejSciu unika si¢ pewnych zaklocen socjoekono-
micznych (patrz s. 67-69), ktore sg potencjalnym problemem w badaniach eko-
logicznych.

Atrakcyjne z powodu prostoty i latwoSci prowadzenia badania ekologiczne
sg jednak trudne do interpretacji, gdyz rzadko mozliwe jest rozwazenie réznych
alternatywnych wyjasnien uzyskanych wynikéw. Badania ekologiczne opierajg
sie zwykle na danych gromadzonych do innych celéw, a informacje o narazeniu
1 czynnikach socjoekonomicznych nie zawsze sg dost¢pne. Ponadto, gdy jednost-
ka analizy jest populacja lub grupa, nie mozna powigza¢ indywidualnego naraze-
nia ze skutkiem zdrowotnym. Atrakcyjno$¢ badan ekologicznych polega tez na
tym, ze mozna wykorzysta¢ dane dla znacznie r6znigcych si¢ populacji. Na przy-
ktad na rycinie 3.3 przedstawiono wspolczynniki umieralnosci na terenach wiel-
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Ryec. 3.3. Zalezno$s¢ migdzy Srednim poziomem zanieczyszczen powietrza (pytami) i rocznymi
wspélczynnikami umieralno$ci standaryzowanymi wg wieku, plci i rasy na terenach
wielkomiejskich w USA, 1979-1983.

Zrédto: Pope i in., 1995; WHO 99443. Particulate air pollution as a predictor of mortality in a prospec-
tive study of US adults. Am. J. Respiratory and Critical Care Medicine. 151: 669-674. Official Journal of the
American Thoracic Society. © American Lung Association

Tabela 3.3. Wystepowanie markeréw wirusowego zapalenia watroby typu B we krwi dzieci
w srodkowej Tunezji wg wieku

Wiek Wystepowanie marker6w wirusowe-
(w latach) go zapalenia watroby typu B (%)
1-3 7
4-6 16
7-9 21
10-12 24

Zrédlo: Said i wsp., 1985

komiejskich w USA w zaleznoSci od poziomu zanieczyszczenia powietrza. Oka-
zuje si¢, ze duze zanieczyszczenie zwigzane jest z wickszym wspolczynnikiem
zgondow. Trudno jest jednak przekresli¢ inne mozliwe czynniki wplywajace na
wzrost umieralnosci, np. rézny stopien rozpowszechnienia natogu palenia lub
narazen zawodowych. Przeprowadzona oddzielnie w niniejszym badaniu analiza
indywidualnych danych wykazata, ze palenie nie ma wplywu na zwigzek przed-
stawiony na rycinie 3.3.
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Wyciaganie niewlaSciwych wnioskéw z danych ekologicznych okresla si¢
jako blad ekologiczny lub obcigzenie ekologiczne. Zwigzek miedzy zmiennymi
obserwowany na poziomie grup nie oznacza, ze taki zwigzek istnieje tez dla jed-
nostek. Badania ekologiczne sg jednakze czesto owocnym poczgtkiem bardziej
szczegolowych badan epidemiologicznych.

Badania przekrojowe

Badanie tego typu mierzy rozpowszechnienie zjawisk zdrowotnych w popu-
lacji. W badaniu przekrojowym pomiary narazenia i skutku dokonywane sg
w tym samym punkcie czasu. Okreslenie przyczyny w zwigzkach, ujawnianych
w tym typie badan nie jest sprawg prostg. Kluczowym pytaniem, jakie nalezy po-
stawic jest to, czy narazenie poprzedza efekt, czy tez nast¢puje po nim. Jesli wia-
domo, ze dane o narazeniu charakteryzujg sytuacje przed wystgpieniem skutku,
to do analizy danych mozna podejs¢ podobnie jak w badaniach kohortowych.

Badanie przekrojowe jest stosunkowo prostym i oszczednym schematem
badania, przydatnym do badania narazen, ktore sg w zasadzie stalymi cechami
badanych, np. grupa etniczna, status socjoekonomiczny, grupa krwi. W przypad-
ku naglego wybuchu choroby o nieznanej przyczynie, badanie przekrojowe mie-
rzace kilka potencjalnych czynnikéw przyczynowych jest czesto najdogodniej-
szym pierwszym szczeblem do poznania przyczyny.

Niektére kraje prowadzg regularne ankietowe badania przekrojowe prob re-
prezentacyjnych populacji ukierunkowane na cechy osobowe i demograficzne, cho-
roby i1 zachowania zdrowotne. Czesto$¢ chordb i innych cech jest w tych badaniach
analizowana w zaleznoSci od wieku, pici i grupy etnicznej. Dane z badan przekrojo-
wych sg przydatne do oceny zapotrzebowania na opieke medyczng w populacji.

Przekrojowe badania chorobowosci i korzystania z opieki zdrowotnej dajg
w roznych krajach odmienne wyniki. Roznice te sg zwykle odzwierciedleniem
réznic w metodach badawczych, a takze faktycznych réznic, jakie mogg si¢ za-
znacza¢ migdzy populacjami (Ross i Vaughan, 1986). Poréwnanie wspotczynni-
koéw chorobowosci i korzystania moze by¢ utrudnione ze wzgledu na brak stan-
daryzacji. Ross i Vaughan (1986) zalecajg dla krajow mniej rozwinietych popra-
wienie metodologii badan opartych na wywiadzie. Nalezy zwroci¢ uwage na cel
badania przegladowego; kwestionariusz musi by¢ dobrze zaprojektowany, a pro-
ba dobrana w sposdb wiasciwy.

Kliniczno-kontrolne badania przypadkéw

Kliniczno-kontrolne badania przypadkéw sg stosunkowo proste do prze-
prowadzenia, nie wymagajg duzych naktadéw finansowych i coraz czeSciej stosu-
je sie¢ je w badaniach nad przyczynami chordb, szczegdlnie rzadkich chorob.
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Obejmuje si¢ nimi osoby chore na dang chorobe i odpowiednig grup¢ kontrolng
(poréwnawczg lub referencyjng) oséb niedotknietych tg chorobg. Miedzy chory-
mi a grupa kontrolng dokonuje si¢ poroéwnania czegstosci wystepowania prawdo-
podobnej przyczyny choroby. Zbiera si¢ dane dotyczace nie tylko jednego punk-
tu czasowego. Badania kliniczno-kontrolne sg zatem — w przeciwienstwie do
przekrojowych — badaniami longitudinalnymi. Badania kliniczno-kontrolne
nazywane sg retrospektywnymi, gdyz badacz szuka w przesztosci prawdopodob-
nej przyczyny choroby. Moze to by¢ okreSlenie mylgce, gdyz terminy ,retrospek-
tywny” 1 ,,prospektywny” sga coraz cze¢Sciej uzywane przy opisie czasu zbierania
danych w stosunku do biezacej daty. W tym sensie badanie kliniczno-kontrolne
moze by¢ albo retrospektywne, gdy wszystkie dane dotyczg przesztosci albo pro-
spektywne, gdy dane gromadzone s3 z biegiem czasu.

Czas

kierunek zbierania informacji

Punkt wyjscia:

Populacja

(osoby zdrowe — bez

badanej choroby)
WHO 92323

Ryc. 3.4. Schemat badania kliniczno-kontrolnego.

Badanie kliniczno-kontrolne zaczyna si¢ od doboru przypadkéw, ktére po-
winny by¢ reprezentacjg wszystkich przypadkow z okreslonej populacji. Najtrud-
niejszym zadaniem jest zapewnienie wiasciwego doboru kontroli. Osoby kontro-
Ine powinny by¢ reprezentacjg populacji, z ktérej pochodzg przypadki. Ponadto
na dobér kontroli (i przypadkéw) nie moze wplywac fakt narazenia. Narazenie
nalezy ustala¢ w ten sam sposob dla przypadkoéw i kontroli. Badana grupa przy-
padkow 1 kontroli nie musi obejmowac ,,wszystkich”, mozna ja ograniczy¢ do
pewnej szczegdlnej podgrupy, np. do osob starszych, me¢zczyzn lub kobiet.

Osoby wchodzgce w skiad grupy kontrolnej powinny reprezentowaé tych
ludzi, ktérzy mogliby by¢ badanymi przypadkami, gdyby zachorowali. Idealng
sytuacjg jest wigczanie do badania kliniczno-kontrolnego nowych przypadkow
(zachorowalnosc¢), aby unikng¢ trudnoSci zwigzanych z czynnikami zaklocajacy-
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mi (wiklajgcymi), dotyczacymi przyczynowosci 1 przezywalnosci, chociaz czesto
prowadzi si¢ badania wykorzystujgc dane o chorobowosci (np. badania klinicz-
no-kontrolne wad wrodzonych).

Waznym zagadnieniem w badaniach kliniczno-kontrolnych jest okreslenie
dla przypadkoéw i kontroli, kiedy narazenie wystgpito i jak dtugo trwalo. W sche-
macie badania kliniczno-kontrolnego narazenie dla badanych przypadkéw okre-
§la sie po wystgpieniu choroby (dane retrospektywne) zwykle przez bezposredni
wywiad z tg osobg lub jej krewnym albo przyjaciéimi. Odpowiedzi os6b udziela-
jacych wywiadu mogg by¢ ksztaltowane przez wiedz¢ o badanych hipotezach lub
o samej chorobie. Narazenie okresla si¢ czasami na podstawie badan biochemicz-
nych (np. otéw we krwi lub kadm w moczu), a zdarza si¢, ze choroba zmienia ich
wyniki. Problemu tego mozna unikngé, jeSli dostepne sg wlaSciwe dane
o narazeniu w odpowiednich rejestrach (np. rejestry zatrudnionych w przemysle)
lub jesli badanie kliniczno-kontrolne prowadzone jest progresywnie tak, ze dane
o narazeniu zgromadzone sg przed wystapieniem choroby. Jednym ze schematow
tego typu badania jest gniazdowe badanie kliniczno-kontrolne (patrz s. 57).

Tabela 3.4. Zwiazek miedzy spozywaniem w ostatnim okresie miesa
1 martwiczym zapaleniem jelit w Papui Nowej Gwinei

Spozywanie migsa

Martwicze TAK NIE Ogétem

zapalenie TAK 50 11 61

jelit NIE 16 41 57
Ogodtem 66 52 118

Zrédlo: Millar i wsp., 1985

Klasycznym przykladem badania kliniczno-kontrolnego jest wykrycie
zwigzku miedzy thalidomidem i niezwyklymi wadami konczyn u dzieci urodzo-
nych w Niemczech w latach 1959 1 1960. W roku 1961 podj¢to badanie klinicz-
no-kontrolne poréwnujgce dzieci dotkni¢te wadami z dzie¢mi zdrowymi (Mellin
1 Katzenstein, 1962). Sposrod 46 matek, ktorych dzieci mialy typowe znieksztal-
cenia, 41 przyjmowato thalidomid miedzy czwartym i dziewigtym tygodniem
cigzy. Natomiast zadna z 300 matek kontrolnych, ktoérych dzieci urodzity si¢ bez
wad, nie przyjmowala leku w tym okresie cigzy.

Inny przyklad badania kliniczno-kontrolnego przedstawiono w tabeli 3.4.
W Papui Nowej Gwinei ustalano histori¢ konsumpcji migsa u oséb chorych na
martwicze zapalenie jelit i w poroOwnawczej grupie osob, u ktorych ta choroba nie
wystgpowala. Spozywanie miesa czesciej dotyczylo osob chorych (50 na 61) niz
0sob kontrolnych (16 na 57).

W badaniach kliniczno-kontrolnych zwigzek narazenia z chorobg mierzy
si¢ za pomocg ilorazu szans (OR od ang. odds ratio). Jest to stosunek szans napo-
tkania narazenia w grupie przypadkow podzielony przez stosunek szans napotka-
nia narazenia w grupie kontrolnej. Dla danych z tabeli 3.4 iloraz szans wynosi:
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50 . 11 50
OR = 61 61 _ 11 _ 5004l _ ., ¢

16 41 16 11 016
57 = 57 41

Wynika stad, ze prawdopodobienstwo spozycia migsa jest dla przypadkéw
11,6 raza wieksze niz dla kontroli. Wartos¢ ilorazu szans jest bardzo bliska war-
toSci ryzyka wzglednego (patrz s. 45), zwlaszcza w przypadku rzadkich chordb.

Badania kohortowe

Badania kohortowe zwane takze badaniami dlugofalowymi (follow-up) za-
czynaja si¢ od grupy (kohorty) ludzi zdrowych, klasyfikowanych w podgrupy
o réznym narazeniu na czynnik, bedacy potencjalng przyczyng choroby (ryc. 3.5).
Okresla si¢ interesujace badacza zmienne, mierzy je i cala kohorta jest obserwowa-
na, aby sprawdzi¢, w jakim stopniu zr6znicowane jest pojawianie si¢ nowych przy-
padkow choroby w grupie narazonej i nienarazonej. Ze wzgledu na to, ze zbierane
dane odnoszg sie do ré6znych punktow czasowych, badania kohortowe, podobnie
jak 1 kliniczno-kontrolne badania przypadkéw majg charakter longitudinalny.

Czas

kierunek zbierania informacji

> choroba
> Narazone
L -

brak choroby
. Osoby
Populacja sdrowe —
____ —
-
— | brak choroby
Ryec. 3.5. Schemat badania kohortowego.
WHO 92324

Badania kohortowe bywaja nazywane badaniami prospektywnymi, ale jest
to terminologia mylaca i nalezy jej unikaé. Jak wspomniano na s. 53, okreslenie
»prospektywne” odnosi si¢ do czasu gromadzenia danych, a nie do zwigzku mie-
dzy narazeniem i skutkiem. Badania kohortowe mogg zatem by¢ zar6wno pro-
spektywne, jak i retrospektywne.
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Badania kohortowe dostarczajg najlepszych informacji o przyczynach cho-
roby i najbardziej bezposSredniego pomiaru ryzyka wystapienia choroby. Chociaz
pojeciowo proste, badania kohortowe sg duzymi przedsiewzieciami i czesto wy-
magaja dlugich okresOw obserwacji, poniewaz choroba moze wystapi¢ po wielu
latach od narazenia. Na przyklad okres indukcji (niezbedny okres od zaistnienia
przyczyny do wystgpienia skutku) biataczki spowodowanej promieniowaniem
wynosi wiele lat, wiec konieczne jest odpowiednio diugotrwate Sledzenie bada-
nych osob. Wiele badanych ekspozycji trwa przez dlugi okres i aby zebra¢ do-
kladne informacje o narazeniu potrzeba wiele czasu. Jednakze, np. pod wzgledem
palenia papierosow, wiele osOb ma utrwalone zwyczaje 1 informacje o narazeniu
w przeszlosci mozna takze zebra¢ w chwili definiowania kohorty.
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Ryc. 3.6. Wspoélczynniki umieralno$ci niemowlat w potudniowej Brazylii w zaleznosci od masy
urodzeniowej.
Zrédto: Victora i wsp., 1987; WHO 92325. Reprodukcja za zgoda wydawcy

W sytuacjach naglego masywnego narazenia zaleznos¢ typu przyczyna—skutek
moze by¢ dla ostrych efektow oczywista, ale do badania odlegtych i przewleklych
skutkow stosuje si¢ badania kohortowe. Przykladem z niedalekiej przesztosci jest
katastrofalne zatrucie wokot fabryki pestycydow w Bhopalu w Indiach w 1984 r. Po-
Sredni w procesie produkcyjnym zwigzek chemiczny — izocyjanian metylu — wy-
ciekl w godzinach nocnych ze zbiornika. Dymy, ktore byly ciezsze od powietrza,
rozprzestrzenialy si¢ na pobliskie tereny mieszkalne i spowodowaly §mier¢ ponad
2000 os6b oraz zatrucie ponad 200 000. Skutki ostre mozna bylo tatwo bada¢ meto-
dg badania przekrojowego. Bardziej subtelne skutki przewlekle i skutki wystgpuja-
ce dopiero po dlugim okresie latencji sg ciggle jeszcze badane metodg kohortowa.
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Punktem wyjScia w badaniu kohortowym jest grupa ludzi narazonych i gru-
pa nienarazonych, a wigc trudno$§¢ pomiaru narazenia lub dotarcia do istnieja-
cych danych o indywidualnej ekspozycji jest waznym wyznacznikiem latwosci
przeprowadzenia tego typu badania. Jesli choroba jest rzadka zar6wno w grupie
narazonej, jak i nienarazonej, to problemem moze by¢ uzyskanie odpowiednio
licznej grupy badane;.

Badania kohortowe mozna prowadzi¢ wykorzystujac do celdow obserwacji
kohorty rutynowe zrédia informacji o umieralnosci lub chorobowosci, takie jak
rejestry chorob, w szczegdlnosci rejestry nowotwordw czy krajowe rejestry zgo-
néw. Na rycinie 3.6 przedstawione sg dane z badania kohortowego obejmujacego
5914 dzieci z Pid. Brazylii. Widaé zréznicowanie wspoiczynnika umieralnosci
niemowlgt w zaleznosci od masy urodzeniowej. Najwyzszg umieralno$s¢ w ciggu
pierwszego roku zycia obserwuje si¢ wsrod dzieci z najmniejszg masg urodzenio-
w3, a najnizszg wsrdd dzieci z wysoka masg urodzeniows. Idealng sytuacjg w ba-
daniach kohortowych jest bezposrednie Sledzenie wszystkich badanych. Nie za-
wsze jest to proste. W brazylijskim badaniu odsetek dzieci obj¢tych obserwacja
byl nizszy w grupach o najnizszym i najwyzszym dochodzie z powodu wigkszej
mobilnosci tych grup ludnosci.

Sposobem na zmniejszenie kosztéw moze by¢ objecie badaniem kohorty hi-
storycznej (tzn. kohorty okreSlonej na podstawie historycznych rejestrOw naraze-
nia). Na przyklad rejestry sit zbrojnych dotyczace narazenia personelu na opad
promieniotworczy na terenach prob nuklearnych sg obecnie wykorzystywane do
badania przyczynowej roli opadu w powstawaniu nowotworow w ciggu ostatnich
30 lat. Ten rodzaj badania nazywany jest historycznym lub retrospektywnym ba-
daniem kohortowym, gdyz wszystkie dane o narazeniu i skutku (choroba) byly
zbierane, zanim badanie zostalo rozpoczete. Stosunkowo czesto stosuje si¢ ten
schemat badania w dziedzinie raka zawodowego.

Inng metoda ograniczenia kosztow badania epidemiologicznego jest wyko-
rzystanie schematu gniazdowego badania kliniczno-kontrolnego. Zaréwno przy-
padki, jak 1 kontrole sg tutaj wybierane ze zdefiniowanej kohorty, dla kt6rej osig-
galne juz sg informacje o narazeniu i czynnikach ryzyka. Szczegétowe dodatko-
we informacje zbiera si¢ i analizuje dla przypadkow i kontroli wybranych do ba-
dania. Ten rodzaj badania jest szczegdlnie przydatny w sytuacji wysokich kosz-
tow szczegdtowych pomiaréw narazenia.

Ze wzgledu na to, ze punktem poczatkowym badan kohortowych sg ludzie
zdrowi, mozliwe jest badanie wyst¢gpowania interesujacego nas wyniku narazenia
(w przeciwienstwie do badan kliniczno-kontrolnych). Przykiadem jest ,,Badanie
Framingham”, najdluzej prowadzone (rozpoczelo sic w 1948 r.) badanie kohorto-
we dotyczace chordb sercowo-naczyniowych, ktore wykorzystywane jest do bada-
nia czynnikéw ryzyka nie tylko choréb sercowo-naczyniowych, ale takze wielu
innych, np. chorob uktadéw oddechowego i kostno-mieSniowego.

Wprawdzie koszt pozostaje gldéwnym ograniczeniem dla duzych badan ko-
hortowych, ale rozwingly si¢ metody prowadzenia stosunkowo tanich badan te-
go typu. W badaniu, z ktérego dane przedstawiono w tabeli 2.3, informacje od
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duzej liczby pielggniarek sg zbierane stale za pomocg pocztowego kwestionariu-
sza samozwrotnego. Metody sa weryfikowane na matych podprébkach, a dane
o skutku choroby lub jej zakonczeniu czerpane sg z rutynowych zrodel. Jednym
z celow tego badania jest ustalenie zwigzku mig¢dzy paleniem i udarem mézgu
u kobiet. Chociaz udar mézgu jest stosunkowo czgstg przyczyng zgonu, to rzad-
ko wystepuje u mtodszych kobiet; do zbadania jego przyczyn konieczna jest du-

za kohorta.

Podsumowanie zalet i wad gléwnych rodzajow badan obserwacyjnych

przedstawione jest w tabelach 3.5 i 3.6.

Epidemiologia eksperymentalna

Interwencja lub eksperymentowanie wymaga aktywnoS$ci badacza majacej
na celu zmiang wartos$ci badanej cechy w jednej lub kilku grupach osob obj¢tych
badaniem. Moze to by¢, np. wyeliminowanie z diety sktadnika podejrzewanego

Tabela 3.5. Zalety réznych typow badan obserwacyjnych?

Ekologiczne

Przekrojowe

Kliniczno-
-kontrolne

Kohortowe

Badanie rzadkiej
choroby

Badanie rzadkiej
przyczyny

Testowanie wielu
skutkow
przyczyny

Badanie wielu
narazen
i zmiennych

Mierzenie
zaleznoSci
W czasie

Bezposredni
pomiar
zachorowalnosci

Badanie diugich
okresow latencji

++++

++

+

++

++

++

++

+H+++

++++

+b

+c

+++

+++++

+H+++

+++

+++++

+H+++

a Legenda: + ... + + + + + stopien przydatnosci

nie nadaje si¢

b Jesli prospektywne
¢ Jesli na podstawie populacji
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o powodowanie alergii lub zastosowanie w wybranej grupie pacjentOw nowego
sposobu leczenia. Skutki interwencji mierzy si¢ przez poroéwnanie wynikow gru-
py dosSwiadczalnej z wynikami grupy kontrolnej. Interwencja jest Scisle okreSlona
w protokole, sprawg najwyzszej wagi dla tego typu badania sg rozwazania natury
etycznej. Na przyklad zadnemu pacjentowi nie mozna odmoéwié wiasciwego spo-
sobu leczenia z tego powodu, ze zostal wigczony do grupy eksperymentalnej, a te-
stowany sposob leczenia musi by¢ akceptowany przy aktualnym stanie wiedzy.

Tabela 3.6. Zalety i wady réznych typow badan obserwacyjnych

Ekologiczne Przekrojowe Kliniczno- Kohortowe
kontrolne
Prawdopodobien-
Stwo:
btedu selekcji NO Srednie duze mate
biedu pamiegci NO duze duze male
start z obserwacji NO NO male duze
zaktocen duze srednie srednie male
Czasochtonnosé¢ mala Srednia Srednia duza
Koszt maly Sredni Sredni duzy

NO: nieodpowiednie

Rozréznia sie trzy postacie badan tego typu:
— losowe badania kontrolowane,

— proby terenowe,

— $rodowiskowe badania interwencyjne.

Losowe badania kontrolowane

Losowe badanie kontrolowane (inaczej: proba kliniczna lub randomizowa-
na proba kontrolowana) jest eksperymentem epidemiologicznym majgcym na ce-
lu zbadanie nowego postepowania zapobiegawczego lub leczniczego. Czlonkowie
populacji sg losowo przydzielani do grup, zwyczajowo nazywanych ,leczong”
i ,kontrolng”. Wyniki ocenia si¢ przez porownanie efektow zdrowotnych w dwoch
lub kilku grupach. Interesujace badacza wyniki moga by¢ r6zne — moze to by¢
rozw0j nowej choroby lub wyzdrowienie w przypadku ustalonej choroby.

Schemat randomizowanej proby kontrolowanej przedstawiony jest na rycinie
3.7. Dla zapewnienia rownowaznosci porownywanych grup, pacjenci sg do nich
przydzielani losowo, tzn. przez przypadek. Randomizacja gwarantuje, ze z doklad-
noscig do btedu losowego grupa kontrolna i grupy leczone beda poréwnywalne
w momencie rozpoczecia badania; wszelkie roznice miedzy grupami sg dzietem
przypadku i nie wynikajg ze $wiadomego czy nieSwiadomego biedu badaczy.
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Populacja
badania
Selekcja
wg okreslonych

kryteriow

— Nieuczestniczacy
Potenq{alm (nie spetniaja

uczestnicy kryteriéw selekgcji)

!

Zaproszenie do
uczestnictwa

Nieuczestniczacy

Uczestnicy

!

Randomizacja

Kontrola

Leczenie

Ryc. 3.7. Schemat losowego badania kontrolowanego.
WHO 92326

Celem randomizowanej proby kontrolowanej jest ocena przydatnosci nowe-
go leku lub nowej procedury, np. wczesnego uruchomienia pacjenta po zawale
mies$nia sercowego. Wszystkie osoby objete probg muszg spetniac¢ okreslone kry-
teria dotyczace badanego stanu chorobowego oraz zapewniajgce jednorodnos$¢
grupy, np. do badania mogg by¢ zakwalifikowani tylko pacjenci chorujacy od
dawna lub tylko tacy, u ktérych choroba przebiega tagodnie. Szczegdty dotycza-
ce randomizowanej proby kontrolowanej wczesnego wypisu ze szpitala po zawa-
le migSnia sercowego przedstawione sg na rycinie 3.8. Badanie sugeruje, ze dla
skrupulatnie wyselekcjonowanych pacjentéw, ktérzy przebyli niepowikiany za-
wal mig¢Snia sercowego, wypisanie ze szpitala po trzech dniach nie stanowi zagro-
zenia. W grupie tej mniej bylo os6b ponownie przyjmowanych do szpitala lub
majacych dalsze problemy ze zdrowiem niz w grupie wypisywanych pdznie;j. Jed-
nak randomizacja objela tylko maly odsetek ogdiu pacjentéw z zawatem migSnia
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sercowego 1 ze wzgledu na matg liczebnos¢ proby moc badania jest ograniczona
(patrz s. 64).

Pacjenci z zawatem

(507)
i | }
Bez powiktan Z powiktaniami, wytaczeni
(179) z badania (328)
|
1
Randomizowani Nie wiaczeni do badania
(80) (99)
Wczesny wypis P6zny wypis
(40) (40) Wynik:
0 0 Zgony
6 10 Ponowne przyjecie do szpitala
0 5 Powtdrny zawat
3 8 Pacjenci z dusznicg bolesna

Ryec. 3.8. Losowe badanie kontrolowane dotyczace wczesnego wypisania ze szpitala po zawale
mieSnia sercowego.
Zrédto: Topol i wsp., 1988; WHO 92327. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Randomizowane proby kontrolowane byly przydatne do oceny wartosci no-
wych sposobow leczenia w walce z ostrymi chorobami w krajach rozwijajacych
si¢. Przykladem moze by¢ randomizowana proba kontrolowana dotyczaca doust-
nego nawadniania roztworem zawierajacym ryz lub glukoze, ktdrg przeprowa-
dzono u 342 pacjentéw z ostrg biegunka podczas epidemii cholery w Banglade-
szu w 1983 r. (Molla i wsp., 1985). Pacjentéw losowo przydzielano do jednej
z dwoch grup, otrzymujacej doustnie roztwor nawadniajacy z zawarto$cig gluko-
zy lub ryzu. Badanie wykazato, ze glukoze w roztworze nawadniajgcym mozna
z powodzeniem zastgpiC proszkiem ryzowym, o czym §wiadczy przeci¢tne zmniej-
szenie wydalania stolca. Badania takie majg wazne implikacje dla efektywnego
wykorzystania zasobow opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych sie. W kra-
jach, w ktorych biegunki stanowig problem zdrowotny, glukoza jest produktem
kosztownym i nie zawsze jest osiggalna.

Préby terenowe

Préby terenowe, w przeciwienstwie do prob klinicznych, obejmujg osoby
zdrowe, ale przypuszczalnie narazone; zbieranie danych odbywa si¢ w terenie
1 zwykle dotyczy ludzi z populacji generalnej niepowigzanych instytucjonalnie.



62 Podstawy epidemiologii

Ze wzgledu na to, ze do proby terenowej wiaczane sg osoby zdrowe, a celem jest
zapobieganie wystepowaniu chordb, ktére pojawiaja si¢ stosunkowo rzadko, pro-
by terenowe sg czesto ogromnymi przedsigwzigciami i wymagajg solidnego przy-
gotowania logistycznego i finansowego. Jako przyktad moze stuzy¢ jedna z naj-
wigkszych prob terenowych, jakie kiedykolwiek podjeto, dotyczgca szczepionki
Salka zapobiegajacej chorobie Heinego i Medina, kt6ra objeto ponad milion dzie-
ci. Takze do badania prewencji choroby wiencowej serca w populacji wysokiego
ryzyka — mezczyzn w Srednim wieku przeprowadzono najpierw badanie przesie-
wowe 360 000 mezczyzn, aby wytonié 12 866 spelniajacych kryteria wigczenia do
proby. W kazdym z tych dwoch przykladowych badan stosowano randomizacje,
aby przydzieli¢ uczestnikéw do grup poddawanych ré6znym procedurom.

Préba terenowa szczepionki przeciwko amerykanskiej leiszmaniozie skor-
nej, prowadzona w Brazylii przedstawiona jest na rycinie 3.9. Proba ta obje¢ta re-
krutéw armii brazylijskiej o stosunkowo wysokim wspo6tczynniku zakazen. Ce-
lem jej bylo sprawdzenie skutecznosci nowej szczepionki w poréwnaniu z place-
bo. Szczepionka ta daje duzg czestos¢ odczynow skornych, wskazujacych na to,
ze wytworzone zostaly przeciwciala. Jednak amerykanska leiszmanioza skorna
wystapila w takiej samej proporcji w kazdej z grup, co sugeruje bezskutecznosé
szczepionki. Zaznaczy¢ nalezy, ze by¢ moze czgsto$¢ wystepowania choroby jest
zbyt niska do oceny szczepionki.

Poborowi
(1436)

Wytaczeni z badania
(124)

Randomizowani
(1312)

Szczepienia Kontrola
(placebo)
Wynik Tak  Nie Tak  Nie
(amerykanska 32 635 37 608
leiszmanioza
skdrna)

Ryec. 3.9. Proba terenowa dotyczaca skutecznosci szczepionki przeciwko amerykanskiej
leiszmaniozie skorne;j.
Zrédlo: Antunes i wsp., 1986; WHO 92328. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Metode proby terenowej mozna stosowa do oceny dzialan interwencyj-
nych, majgcych na celu zmniejszenie narazenia bez koniecznosci pomiaru efek-
tow zdrowotnych. W ten sposob testowane byly na przykiad r6zne metody zabez-
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pieczen przed narazeniem na pestycydy. Pomiar poziomu olowiu we krwi
u dzieci wykazuje skuteczno$¢ zabezpieczenia poprzez wyeliminowanie farb olo-
wiowych z pomieszczen mieszkalnych. Tego typu badania interwencyjne mozna
czesto stosowad na malg skale 1 przy niskich kosztach.

Srodowiskowe proby interwencyjne

W tej postaci eksperymentu leczonymi grupami sg raczej Srodowiska, a nie po-
jedyncze osoby. Jest to schemat badania szczeg6lnie odpowiedni dla chordéb o uwarun-
kowaniu spolecznym, na ktdre najtatwiej jest wptywac, kierujgc interwencje na zacho-
wania zar6wno grupy, jak 1 jednostek. Dobry przykiad stanu chorobowego, dla ktore-
go wlasciwym typem badania jest Srodowiskowe badanie interwencyjne, to choroba
wiencowa serca (Farquhar i wsp., 1986). Kilka takich badan zostalo przeprowadzo-
nych (Gans 1 wsp., 1999; Puska 1 wsp., 1985). Ograniczenie tego typu prob polega na
tym, ze mozna do nich wiaczy¢ tylko matg liczbe srodowisk i ze losowy dobor srodo-
wisk nie jest mozliwy do przeprowadzenia. Dla upewnienia sie¢, ze réznice uzyskane
na zakonczenie badania mozna przypisaC raczej dzialaniu interwencyjnemu, a nie
wlasciwym dla badanych §rodowisk r6znicom, nalezy zastosowac inne metody (Sus-
ser, 1995). Ponadto trudng rzeczg jest odizolowanie Srodowisk, w ktérych prowadzo-
ne jest badanie interwencyjne od postepujacych ogdlnych przemian spolecznych.
W konsekwencji ten typ badania moze niedoszacowywa¢ efekt interwencji.

Potencjalne btedy w badaniach
epidemiologicznych

Waznym celem wiekszoSci badan epidemiologicznych jest doktadne zmie-
rzenie czestosci wystgpowania choroby lub innego efektu zdrowotnego. Pomiar
epidemiologiczny nie jest jednak sprawg tatwg i istnieje wiele mozliwosci popet-
nienia btedéw. Duzo uwagi poswieca si¢ w epidemiologii minimalizowaniu tych
biedow i ocenie ich waznoSci, poniewaz nigdy nie mozna ich catkowicie wyeli-
minowaé. Blagd moze by¢ albo losowy, albo systematyczny.

Btad losowy

Losowy bigd pomiaru jest odchyleniem, wylacznie przypadkowym, obser-
wacji w probce od prawdziwej wartoSci w populacji prowadzacym do braku pre-
Cyzji przy pomiarze zwigzku. Mozna wymienic trzy gléwne Zrédia biedu losowe-
go: osobniczg zmiennos¢ biologiczng, blad losowania i1 btagd pomiaru.
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Biedu losowego nigdy nie mozna catkowicie wyeliminowac, poniewaz zwy-
kle mozemy zbada¢ tylko probke populacji, zmienno$¢ osobnicza wystgpuje za-
wsze 1 zaden pomiar nie jest idealnie doktadny. Biad losowy mozna jednak zre-
dukowac przede wszystkim przez uwazne sprawdzenie metod pomiaru narazenia
1 skutku, tak aby indywidualne pomiary byly mozliwie najbardziej precyzyjne.
Blad losowania jest czeScig procesu selekcji uczestnikow badania, ktérzy stano-
wig probe wiekszej populacji i najlepszym sposobem zredukowania go jest zwigk-
szenie liczebnoSci proby.

Wyznaczanie wielkosci préby

Trafnos¢ proponowanej wielkoSci badania mozna oceni¢ korzystajac ze
standardowego wzoru. Przed jego zastosowaniem trzeba ustali¢ kilka zmiennych:

— poziom istotnoSci statystycznej oczekiwanego wyniku,

— prawdopodobienstwo niezauwazenia faktycznego efektu,

— wielko$¢ badanego efektu,

— czestos¢ choroby w populacji,

— wzgledng wielkos¢ grup, ktére majg by¢ poréwnywane.

W praktyce wielko$¢ proby wyznacza si¢ czesto, biorgc pod uwage aspekty
logistyczne i finansowe, i zawsze potrzebny jest kompromis miedzy wielkoscig
proby i1 kosztami badania. Praktyczne wskazowki na temat okreS§lania wielkosci
proby w badaniach dotyczacych zdrowia znalezé mozna w publikacji WHO
(Lwanga, Lemeshow, 1991).

Precyzje badania mozna takze poprawiC przez zapewnienie odpowiedniej
relacji miedzy wielkoSciami badanych grup. Problem ten czgsto wymaga roz-
strzygnigcia w badaniach kliniczno-kontrolnych, kiedy to nalezy podja¢ decyzje,
jaka liczbe kontroli dobra¢ do kazdego przypadku. Nie mozna definitywnie okre-
§li¢ idealnego stosunku kontroli do przypadku, gdyz zalezy to od relatywnych
kosztéw zbierania przypadkow i kontroli. Jesli przypadki sg rzadkoscia, a kontro-
li jest mnostwo, to mozna zwiekszy¢ liczbe kontroli na przypadek. Na przykiad
w badaniu kliniczno-kontrolnym skutkéw thalidomidu (patrz s. 54), 46 dzieci do-
tknietych kalectwem byto poréwnywanych z 300 dzie¢mi bez wad, chociaz general-
nie malo jest wskazowek do dobierania wiecej niz czterech kontroli na kazdy
przypadek. Wazng rzecza jest zapewnienie dostatecznego podobiefistwa miedzy
przypadkami i kontrolami, gdy dane majg by¢ analizowane np. wedlug grup wie-
ku lub Kklas socjalnych; jesli wiekszoS¢ przypadkow a tylko kilka kontroli zalicza
si¢ do starszych grup wieku, to badanie bedzie nieefektywne.

Btad systematyczny

Biad systematyczny (lub obcigzenie) pojawia si¢ w epidemiologii wowczas,
gdy zaznacza si¢ tendencja do uzyskiwania wynikow rézniacych si¢ w sposob sys-
tematyczny od warto$ci prawdziwych. O badaniu o malym biedzie systematycz-
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nym moéwimy, ze ma duzg doktadnos¢. Warto tu podkreslic, ze doktadnos¢ nie za-
lezy od wielkoSci proby.

Popelnienie btedu systematycznego jest bardziej prawdopodobne w epide-
miologii niz w innych naukach podstawowych. Epidemiolodzy, w przeciwien-
stwie do prowadzacych eksperymenty w laboratorium, w wigkszoSci swoich badan
nie majg kontroli nad uczestnikami. Ponadto czesto trudng rzeczg jest uzyskanie
probek reprezentacyjnych z populacji Zrodlowych. Niektore uwzgledniane w epi-
demiologii zmienne sg szczegdlnie trudne do mierzenia, np. typ osobowosci, kon-
sumpcja alkoholu lub narazenia w przeszloSci na gwaltownie zmieniajgce si¢c wa-
runki srodowiskowe. Trudnosci te mogg prowadzi¢ do biedu systematycznego.

Prawdopodobne Zrddia bledu systematycznego w epidemiologii sg rézne
1jest ich wiele. Zidentyfikowano ponad 30 szczegdlnych typow obcigzen, sposrod

ktérych najwazniejsze to:

— biad selekgji,

— biad pomiaru (lub klasyfikacji).

Dziatanie czynnikéw zaklocajacych (zakidcenie) dajace bledne oszacowanie
efektu nie jest w Scistym znaczeniu rodzajem obcigzenia, gdyz nie wynika z bte-
du systematycznego w schemacie badania. Zaktdcenie wynika z faktu, ze nieloso-
wy rozklad czynnikow ryzyka w populacji Zrodlowej pojawia sie takze w badane;j
populacji.

Blad selekgji

Biad selekcji wystepuje wowczas, gdy widoczna jest systematyczna réznica
w charakterystykach os6b wybranych do badania i pozostatych. Zrédla biedu se-
lekcji sg bardzo liczne i wiele z nich zostalo opisanych. Najbardziej oczywistym
jest samoselekcja uczestnikow badania. Czgsto przystepuja oni do badania albo
dlatego, ze nie czujg si¢ zupelnie zdrowi, albo dlatego, ze obawiajg si¢ rozpatry-
wanego w badaniu narazenia. Wiadomo na przykiad, ze ludzie przyjmujacy za-
proszenie do uczestnictwa w badaniu r6znig si¢ pod wzgledem nawyku palenia
od tych, ktérzy nie przystapili do badania; ci ostatni sg zwykle natogowymi pa-
laczami. W badaniach dotyczacych zdrowia dzieci, w ktérych potrzebna jest
wspolpraca rodzicow, takze moze wystapic biad selekcji. W badaniu kohortowym
noworodkéw (Victoria 1 wsp., 1987) odsetki dzieci, ktore udalo si¢ Sledzi¢ do
ukonczenia 12 miesiecy zycia (w tym wypadku selekcji faktycznie dokonywali ro-
dzice) roznily si¢ ze wzgledu na poziom dochodu rodziny. Jesli w podzbiorze
0s6Ob uczestniczacych w badaniu obraz zaleznosci jest inny niz wsréd tych, ktore
nie s3 objete badaniem, to wynik szacowania tego zwigzku bedzie obcigzony biedem.

Jesli badana choroba lub czynnik same w sobie powoduja, ze ludzie sg nie-
dostgpni do badania, wprowadza to istotny btad selekcji. Na przykiad w fabryce,
w ktorej wystepujg narazenia na formaldehyd dziatajacy draznigco, pracownicy
bardziej wrazliwi, prawdopodobnie na wlasng prosbe lub ze wskazan lekarskich
zmieniajg stanowisko. Pozostali pracownicy sg mniej wrazliwi i prowadzone w za-
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kladzie badania chorobowosci dotyczgce podraznien oczu w zwigzku z naraze-
niem na formaldehyd moga dawaé bardzo mylace wyniki.

Badania epidemiologiczne z zakresu medycyny pracy sg z definicji obcigzo-
ne biedem selekcji zwanym ,,efektem zdrowego robotnika” (rozdz. 9), ktory wy-
nika z faktu, ze robotnicy muszg by¢ dostatecznie zdrowi, aby pracowac; ludzie
ciezko chorzy i niezdolni do pracy nie sg z reguly zatrudniani. Podobnie, jesli
program badawczy oparty jest na badaniach wykonywanych w osrodku zdrowia
1 nie przeprowadzi si¢ obserwacji osob nieuczestniczacych, to uzyskane wyniki
mogg by¢ obcigzone biedem. Pacjenci chorzy mogg leze¢ w 16zku w domu lub w
szpitalu. Przy wszystkich rodzajach badan epidemiologicznych nalezy wzia¢ pod
uwage ten typ bledu selekgji.

Bfagd pomiaru

Biad pomiaru wystepuje wtedy, gdy indywidualne pomiary, badZ klasyfika-
cja choroby lub narazenia sg niedokladne (tzn. nie mierzg poprawnie tego, co
w zalozeniach majg mierzy¢). Jest wiele Zrédet biedow pomiaru, a ich skutki sg
réznej wagi, np. pomiary biochemiczne lub fizjologiczne nigdy nie sg w 100%
dokladne i czgsto w roznych laboratoriach rézne wyniki pomiaru tej samej prob-
ki. Jesli probki grupy narazonej i kontrolnej analizowane sg przypadkowo w roz-
nych laboratoriach o niewystarczajgco jednolitej jakosci procedur, to biedy beda
losowe 1 potencjalnie mniej znaczace dla oceny epidemiologicznej niz w sytu-
acji, gdy wszystkie probki grupy narazonej badane sg w jednym laboratorium,
a wszystkie probki grupy kontrolnej w drugim. Jesli laboratoria podajg systema-
tycznie rozne wyniki analizujac t¢ samg probke, to ocena epidemiologiczna be-
dzie obcigzona.

Jedng z postaci bledu pomiaru, majaca szczegdlne znaczenie w retrospek-
tywnych badaniach kliniczno-kontrolnych jest blad wynikajgcy z korzystania
z danych z retrospekcji (,,btad pamigci”). Wystepuje on wowczas, gdy zrézni-
cowany jest stopiefl przypominania sobie informacji przez osoby z grupy nara-
zonej i osoby z grupy kontrolnej, np. osoby z grupy narazonej mogg lepiej pa-
micta narazenie w przeszioSci zwlaszcza gdy powszechnie wiadomo, ze jest
ono zwigzane z badang chorobg (np. brak ¢wiczen fizycznych i choroba serca).
Jesli btad pomiaru jest zréznicowany, tak jak btgd pamigci, to moze albo wy-
olbrzymiac¢ skutek zwigzany z narazeniem (tak jak pacjenci chorzy na serce sg
bardziej sklonni przyznaé, ze w przeszioSci nie wykonywali ¢wiczen fizycz-
nych), albo go zanizac (jeSli osoby z grupy narazonej sg bardziej sklonne niz
osoby z grupy z grupy kontrolnej zaprzecza¢ wyst¢powaniu narazenia
w przesziosci). Jesli obcigzenie jest rownomierne w obu grupach, to zawsze po-
woduje niedoszacowanie prawdziwe;j sily zwigzku. T formg obcigzenia mozna
wytlumaczy¢ niektore pozorne sprzecznosSci w wynikach badan epidemiolo-
gicznych.
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Czynniki zakt6cajace

Moéwimy, ze w badaniu zwigzku mi¢dzy narazeniem na czynnik przyczyno-
wy (lub czynnik ryzyka) i wystepowaniem choroby obecny jest czynnik zakioca-
jacy, jesli w badanej populacji istnieje takze inne narazenie zwigzane zarOwno
z badang choroba, jak badanym narazeniem. Problem pojawia si¢, gdy taki obcy
czynnik, ktory sam moze by¢ determinantg lub czynnikiem ryzyka skutku zdro-
wotnego, ma nierownomierny rozklad w grupach narazenia. Zakidcenie wyste-
puje, gdy skutki dwu narazen (czynnikow ryzyka) nie zostaly oddzielone, a zatem
blednie wnioskuje si¢, ze skutek zwigzany jest raczej z ta niz inng zmienng. Tak
wiec w badaniu zwigzku miedzy paleniem tytoniu i rakiem pluca wiek bylby
czynnikiem zakldcajacym, jesli w badanej populacji wystepowalaby duza réznica
sredniego wieku niepalgcych i palaczy; bowiem jest znanym faktem, ze zapadal-
no$¢ na raka pluca wzrasta z wiekiem.

Efekt dziatania czynnikéw zaki6cajacych moze by¢ bardzo wazny i moze nawet
zmienia¢ kierunek zaleznosci. Pozornie zapobiegawczo dzialajgca zmienna moze si¢
okazac, po skontrolowaniu zakldcen, zmienng wywierajacg szkodliwy skutek. Naj-
wazniejsza sprawg w przypadku czynnikow zaklocajacych jest to, ze mogg one stwa-
rza pozory istnienia zaleznosci przyczynowo-skutkowych, ktore faktycznie nie ma-
ja miejsca. Aby zmienng mozna bylto uznaé za czynnik zaklocajacy, musi ona byc
W pewien sposob zwigzana z wystepowaniem choroby (stanowi¢ czynnik ryzyka)
1 z narazeniem rozpatrywanym w badaniu. Tak wiec w badaniu dotyczacym naraze-
nia na radon i raka ptuca palenie nie jest czynnikiem zakidcajacym, jesli rozklad na-
wyku palenia jest taki sam w grupie narazonych na radon i w grupach kontrolnych.

NARAZENIE CHOROBA
(picie kawy) (choroba serca)
\ ZMIENNA
ZAKEOCAJACA

(palenie papierosow)

Ryec. 3.10. Zaklécenia: picie kawy, palenie papieroséw i choroba wienicowa serca.
WHO 92329

Do zmiennych, bedgcych czesto czynnikami zakidcajagcymi w badaniach
epidemiologicznych, nalezg wiek i klasa spoleczna. Na przyklad zwigzek obser-
wowany miedzy wysokim ciSnieniem krwi i chorobg wieficowg serca moze by¢
w istocie odzwierciedleniem jednoczesnych zmian obu cech nastepujacych wraz
z wiekiem. Konieczne jest rozwazenie potencjalnego zaki6cajacego dzialania wie-
ku. Gdy to zostanie zrobione, wowczas widaé, ze wysokie ciSnienie krwi rzeczy-
wiscie zwigksza ryzyko choroby wieficowe;j serca.
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Inny przyklad dzialania czynnika zaklocajgcego przedstawiono na rycinie
3.10. Ujawniony zwigzek migdzy konsumpcja kawy a ryzykiem choroby wienco-
wej serca mozna wyttumaczy¢ zakl6ceniem, poniewaz wiadomo, ze konsumpcja
kawy zwigzana jest z paleniem papieroséw; wsrod pijacych kawe jest wiecej pala-
czy niz wsrod osdb, ktére kawy nie pijg. Wiadomo tez powszechnie, ze palenie pa-
pierosOw jest przyczyng choroby wiencowej serca. Mozliwe, iz zwigzek miedzy
piciem kawy i chorobg wiencows serca odzwierciedla jedynie znany zwigzek
przyczynowy palenia i choroby wienicowej serca. W tej sytuacji palenie zakloca
widoczny zwigzek miedzy konsumpcjg kawy i chorobg wiencows serca.

Kontrolowanie czynnikéw zaktécajacych

Istnieje kilka metod pozwalajacych zarowno w fazie projektowania badania,
jak 1 w fazie analizy na kontrolowanie czynnikéw zaklidcajacych. Do kontroli
czynnikow zaklocajacych na etapie projektowania badania epidemiologicznego
powszechnie stosuje si¢ trzy metody:

— randomizacj¢ (procedury losowe),

— ograniczenie (zasi¢gu badania),

— kojarzenie.

Na etapie analizy czynniki zakl6cajace mozna kontrolowaé przez:

— stratyfikacje (warstwowanie),

— modelowanie.

Randomizacja, dajaca si¢ zastosowac tylko w badaniach eksperymentalnych
jest idealng metoda zapewnienia jednakowego rozkladu potencjalnych zmien-
nych, zaklocajacych w porownywanych grupach. Liczebnosci prob muszg by¢
dostatecznie duze, aby przy losowaniu uniknaé ztego roztozenia sie tych zmien-
nych. Dzieki randomizacji unika si¢ zwigzku migdzy potencjalng zmienng zak16-
cajaca i badanym narazeniem.

Ograniczenie oznacza objecie badaniem tylko tych oséb, u ktorych wyste-
puje okreslona cecha. Na przyktad w badaniu wptywu kawy na wieicowg choro-
be serca mozna by ograniczy¢ badanie tylko do niepalacych, a wigc usunaé poten-
cjalny efekt zaktdcajacy palenia papierosow.

W przypadku stosowania kojarzenia (ang. matching) do kontrolowania za-
ktécen uczestnicy dobierani sg do badania parami ze wzgledu na potencjalne
zmienne zakldcajgce (jedna osoba zaliczana jest do pierwszej grupy, druga osoba
do drugiej grupy), co zapewnia rOwnomierny rozklad tych zmiennych w porow-
nywanych grupach. Na przyktad w kliniczno-kontrolnym badaniu przypadkow
dotyczacym ¢wiczen fizycznych i choroby wieficowej serca kazdy przypadek tej
choroby mo6gliby by¢ skojarzony z osobg kontrolng z tej samej grupy wieku i pici,
aby zagwarantowacé, ze wiek 1 ple¢ nie beda czynnikami zakl6cajacymi. Kojarze-
nie jest szeroko stosowane w badaniach kliniczno-kontrolnych, ale moze prowa-
dzi¢ do problem6éw z doborem os6b kontrolnych, jezeli kryteria kojarzenia sg
zbyt Sciste lub jest ich zbyt duzo (,,przekojarzenie”, ang. overmatching).
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Kojarzenie bywa kosztowne i czasochionne. Jest ono szczegdlnie przydatne
wtedy, gdy istnieje niebezpieczenstwo, ze grupa przypadkow i grupa kontrolna nie
beda do siebie przystawaé, np. w grupie przypadkow beda ludzie starsi, a w kon-
trolnej miodsi.

W wigkszych badaniach preferuje si¢ zwykle kontrolowanie zakiocen w fazie
analizy, rezygnujgc z kojarzenia w fazie projektowania. Na etapie analizy zakloce-
nia mozna kontrolowaé poprzez stratyfikacje. W takim przypadku pomiar sily
zwigzkow przeprowadza si¢ w SciSle okreslonych i jednorodnych kategoriach (war-
stwach) zmiennej zakldcajacej. JeSli zmienng zakiocajgca stanowi wiek, to zwigzek
mierzy si¢ powiedzmy w 10-letnich grupach wieku; jesli pte¢ lub grupa etniczna,
to zwigzek mierzymy oddzielnie dla mezczyzn i dla kobiet lub w poszczegolnych
grupach etnicznych. Dostepne sg metody obliczania ogélnego zwigzku jako Sred-
niej wazonej oszacowan obliczonych dla kazdej warstwy oddzielnie.

Stratyfikacja jest wprawdzie pojgciowo prosta i stosunkowo fatwa do przepro-
wadzenia, ale cz¢sto mozliwoSc¢ jej zastosowania jest ograniczona ze wzgledu na roz-
miar badania i nie moze ona stuzy¢ do koniecznej czesto kontroli, wielu czynnikow
jednoczesnie. W tej sytuacji do oszacowania sity zwigzkow przy jednoczesnej kon-
troli kilku zmiennych zakidcajacych nalezy zastosowaé modelowanie (wielowymia-
rowe); znane sg rozne techniki statystyczne tego typu analiz (Dixon, Massey, 1969).

Trafno$¢

Trafno$§¢ wyraza stopien, w jakim pomiary mierzg to, co majg mierzy¢. Ba-
danie jest trafne, jesli jego wyniki odpowiadaja prawdzie; nie powinno by¢ obcig-
zone btedem systematycznym (patrz s. 64), a btad losowy powinien by¢ mozliwie

Trafnos¢
Wysoka Niska
Wyniki pomiaréw Wyniki pomiaréow

Wysoka k———l—!u'u—l ----- | F----i--"'uu!lL

Wartos$¢ prawdziwa Wartos$¢ prawdziwa

Rzetelnos¢

(powtarzalnos¢) Wyniki pomiaréw Wyniki pomiarow
J__l_l_fl__l_l_l F__l_i__l___l_lll_l

Wartos¢ prawdziwa Warto$¢ prawdziwa

Ryec. 3.11. Trafnos¢ i rzetelnosé.
WHO 92330
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najmniejszy. Na rycinie 3.11 przedstawiono relacj¢ miedzy prawdziwg wartoScig
1 wartoSciami pomiaru w przypadku niskiej i wysokiej trafnosci i rzetelnosci. Przy
niskiej rzetelnoSci (powtarzalnosci), ale wysokiej trafnosci wartosci pomiarow sg
rozproszone, a ich srednia bliska warto$ci prawdziwej. Z drugiej strony wysoka
rzetelno$¢ pomiardw nie zapewnia trafnosci, gdyz moga one by¢ dalekie od war-
toSci prawdziwej. Rozrdznia sie dwa rodzaje trafnoSci: wewnetrzng i zewnetrzna.

Trafnos¢ wewnetrzna

TrafnoS¢ wewnetrzna jest to stopien, w jakim wyniki obserwacji pewnej
grupy badanych oso6b sg poprawne. Na przyklad, wykonywane w badaniu pomia-
ry poziomu hemoglobiny we krwi majg Scisle rozrozniaé osoby z niedokrwisto-
Scig wedlug kryteriow badania. Analizy krwi wykonywane w roznych laborato-
riach moga, ze wzgledu na biad systematyczny wykazywac rozne wyniki, ale oce-
na zwigzkow z niedokrwistoScig (wedlug pomiaréw jednego laboratorium) moze
by¢ wewnetrznie trafna.

Aby badanie bylo w ogdle przydatne, musi by¢ wewnetrznie trafne, chociaz
nawet badanie o doskonalej trafnosci wewnetrznej moze nie mie¢ znaczenia, gdyz
jego wynikéw nie da sie poréwnaé z wynikami innych badan. Trafnosci wewnetrz-
nej zagrazajg wszystkie zrodla biedu systematycznego, ale mozna jg poprawié przez
dobry projekt badania i zwracanie uwagi na szczego6ly w trakcie badania.

Trafnos¢ zewnetrzna

Trafnos¢ zewnetrzna (lub mozliwos¢ uogdlnien) jest to zakres, w jakim wy-
niki badania odnoszs si¢ takze do os6b nieobjetych badaniem (lub np. do labora-
toriow nieuczestniczacych w badaniu). Trafno$§¢ wewngtrzna jest warunkiem ko-
niecznym trafnosci zewnetrznej, ale jej nie gwarantuje. Latwiej jest osiagnac traf-
no$¢ wewnetrzng niz zewnetrzng. Aby zapewnic trafno$¢ zewnetrzng konieczne
jest prowadzenie zewnetrznej kontroli jakoSci pomiaréw i wnioskow na temat
mozliwoSci ekstrapolacji wynikéw badania. Nie jest tu wymagana reprezentatyw-
nos¢ badanej probki dla populacji referencyjnej. Na przyktad dowod, ze efekt ob-
nizenia poziomu cholesterolu we krwi w grupie mezczyzn odnosi si¢ takze do ko-
biet, wymaga osgdu na temat zewnetrznej trafnosci badan u mezczyzn. Trafnos¢
zewnetrzna jest cechg takich projektow badawczych, ktore w dobrze okreSlonych
populacjach badajg jasno postawione hipotezy.

Zagadnienia etyczne

Ogolne wytyczne do prowadzenia badan biomedycznych zawarte sg w De-
klaracji Helsinskiej i w Ethics and epidemiology: international guidelines — pu-
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blikacji Rady Miedzynarodowych Organizacji Nauk Medycznych (Bankowski
1 wsp., 1991). Praktyka epidemiologiczna wymaga stosowania si¢ do podstawo-
wych zasad etyki biomedycznej i niesie specjalne zobowigzania wobec osob i spo-
fecznosci, nie tylko uczestniczgcych w badaniach, ale takze innych, ktorych stan
zdrowia moze by¢ chroniony lub moze si¢ poprawi¢ dzigki zastosowaniu wyni-
kéw badan. Ludzie narazeni na czynniki szkodliwe dla zdrowia powinni zdawac
sobie sprawe, ze badania epidemiologiczne, ktérym sg poddawani, mogg nie tyl-
ko poprawic ich osobistg sytuacje, ale tez pomdc ochronié tysigce innych osob.

Uczestnicy badania, poinformowani o celu i zakresie badan, muszg dobro-
wolnie wyrazi¢ na nie zgode¢ i mie¢ prawo do wycofania si¢ w kazdej chwili. Jed-
nak w praktyce uzyskanie zgody na dostep do rutynowej dokumentacji medycz-
nej moze okazac sie trudne. Epidemiolodzy muszg zawsze respektowac osobistg
tajemnice i poufnos¢ danych. Sg zobowigzani do wyjasnienia spolecznosci, co ro-
big i dlaczego oraz do przekazania wynikow badan i poinformowania o ich zna-
czeniu. Wszelkie projekty badan epidemiologicznych powinny by¢ przed rozpo-
czeciem pracy przedstawione wiasciwym komitetom ds. etyki.

Pytania kontrolne

3.1. Jakie sg zastosowania i wady zasadniczych typow badan epidemiolo-
gicznych?

3.2. Przedstaw w zarysie projekt badania kliniczno-kontrolnego i badania
kohortowego majacego na celu ocene zwigzku miedzy wysokotiuszczows dietg
1 rakiem jelit.

3.3. Co to jest btad losowy i jak mozna go zredukowac?

3.4. Jakie sg zasadnicze rodzaje bledow systematycznych w badaniach epi-
demiologicznych i w jaki sposob mozna zredukowac ich skutki?






Rozdziat 4
Podstawowe wiadomosci ze statystyki

Martha Anker?

Statystyka jest naukg zajmujaca si¢ gromadzeniem i analizowaniem da-
nych, podlegajacych zmiennosci losowej (Last, 1995). Termin ten oznacza takze
same dane oraz obliczone na ich podstawie parametry. Statystyka jest bardzo
waznym narzedziem dla epidemiologii. Rozdzial ten zawiera krotki przeglad nie-
ktorych podstawowych pojeé 1 metod statystycznych. Czytelnicy chcgcy plano-
wac 1 prowadzi¢ badania epidemiologiczne bedg musieli poglebié swoja wiedze
w tej dziedzinie (patrz np. Colton, 1974; Dixon, Massey, 1969; Lwanga, Tye,
Ayeni, 1999).

Rozktady i miary

Rozktady

Metody przedstawiania danych zalezg czesciowo od ich rodzaju. Rozréznia-
my cztery zasadnicze typy skal pomiarowych: (1) skale nominalne — obserwacje
klasyfikuje sie do odpowiednich kategorii (np. klasyfikacje chor6b lub klasyfika-
cja wg plci); (2) skale porzadkowe — kategoriom przypisywane sg rangi, tzn. sg
one ustawione w okreslonym porzadku (np. tagodny, umiarkowany, cigzki); (3)
skale interwalowe — okreslona jest odleglos¢ dwoch pomiaréw (np. temperatu-
ra, wyniki testow inteligencji); (4) skale ilorazowe — okre$lona jest zarowno od-
legtos¢, jak 1 stosunek dwoch pomiaréw (np. dlugosé, wspotczynniki zapadalno-
Sci lub liczba dzieci). W przypadku skal interwatowych i ilorazowych mozliwe
jest wskazanie, w jakim stopniu jeden pomiar jest wigckszy od drugiego (np. tem-
peratura 70°C jest o 35° cieplejsza niz 35°C, metr jest o 50 cm dtuzszy niz 50 cm).
Skala ilorazowa daje ponadto mozliwos¢ okreSlenia ilorazu dwoch pomiarow (np.
metr jest dwa razy dtuzszy niz 50 cm).

Skale pomiarowe nazywamy cigglymi, je$li mozna w sposob ciagly osiagnac
doktadniejszy pomiar. Na przyklad bez wzgledu na to, jak dokladnie zmierzona

1 Department of Communicable Disease Surveillance and Response, WHO, 1211 Geneva 27,
Switzerland.
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jest diugos¢, zawsze mozna uzyskaé pomiar dokladniejszy, dzielagc podziatke na
przyrzadzie pomiarowym. Jesli takie postgpowanie nie jest mozliwe, to moéwimy, ze
pomiary sg skokowe lub dyskretne. Na przyklad nie mozna w sposob ciagly zmie-
rzy¢ liczby dzieci, gdyz zmienna ta nie przyjmuje wartosci miedzy 011,11 2 itd.

Tabela 4.1. Rozklad st¢zenia rteci we wlosach 300 uczniow szkot srednich

Stezenie rtgci Liczba dzieci

(ug/g)

0-0,49 95
0,5-0,99 91
1,0-1,49 47
1,5-1,99 30
2,0-2,49 16
2,5-2,99 8
3,0-3,49 9
3,5-3,99 4
Ogodtem 300

Na podstawie: Kjellstrom i wsp., 1982

Istnieje kilka sposobow przedstawiania danych. Nalezy tu wymieni¢ rozkta-
dy czestoSci, histogramy, wykresy stupkowe, wykresy kotowe, tablice wielopolo-
we (krzyzowe).
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Ryec. 4.1. Wykres stupkowy przedstawiajacy czesto$¢ reumatoidalnego zapalenia stawéw wsrod
mezczyzn i kobiet w wieku powyzej 55 lat w USA i Indonezji.
Zrédto: Darmawan, 1988; WHO 92783

Rozklad czestoSci przedstawia si¢ zwykle w postaci tabeli, pokazujacej ile
razy dane o okreSlonej wartoSci wystepujag w analizowanym zbiorze (Lwanga
i Tye, 1986). Rozklad informuje nas o tym, ile osob lub jaka czes¢ badanej grupy
ma ustalong wartos$¢ cechy lub warto$¢ z jakiego$ przedzialu (tab. 4.1). Rozktad
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Ryc. 4.2. Histogram st¢zenia rteci we wlosach 300 uczniéw szkot srednich.
Zrédto: Kjellstrom i wsp., 1982; WHO 92331. Reprodukcja za zgoda wydawcy
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Ryc. 4.3. Gladka krzywa dopasowana do danych z ryc. 4.2.
WHO 92781

czestoSci mozna zbudowaé dla zmiennej mierzonej wediug dowolnego typu ska-
li. Jesli zachodzi potrzeba dane mozna grupowac tak jak w tabeli 4.1.

Rozklad czestoSci mozna przedstawiC graficznie w postaci wykresu stupko-
wego (dla zmiennej skokowej) lub histogramu (dla zmiennej ciaglej). Na wykre-
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sie stupkowym na jednej osi zaznaczone sg czestoSci (zwykle na osi pionowej) na
drugiej osi kategorie zmiennej (zwykle na osi poziomej). Czestos¢ kazdej grupy
odzwierciedla wysokos¢ odpowiadajacego jej stupka (przykladem wykresu stup-
kowego jest ryc. 4.1). Histogram przypomina wykres stupkowy z tg r6znica, ze za-
miast kategorii na drugiej osi zaznaczone sg przedzialy. Na rycinie 4.2 przedsta-
wiony jest histogram bedacy ilustracjg rozkladu czestosci z tabeli 4.1.

Histogram mozna budowac¢ na przedzialach o réznej dlugosci. Ze zmniej-
szaniem dlugosci przedzialéw idzie w parze zwigkszenie ich liczby, a ksztalt hi-
stogramu staje si¢ coraz bardziej zblizony do gladkiej krzywe;j.

Dla opisania rozkladow zmiennych mierzonych wedlug skali interwatowe;j
1 ilorazowej stosuje si¢ dwa podstawowe rodzaje parametro6w: miary centralnej
tendencji (wskazujace centralne wartoSci rozkladu) i miary zmiennosci (infor-
mujgce 0 rozproszeniu wartosci).

Miary centralnej tendencji

Miarami centralnej tendencji rozkladu sg Srednia, mediana i moda.

Srednia (lub warto§¢ przecietna) oznaczamy symbolem i obliczamy sumu-
jac wartoSci wszystkich obserwacji (x;), a nastgpnie dzielac t¢ sume przez liczbe
wartosci (n).

Mediana (warto$¢ Srodkowa) jest punktem na skali, ktory dzieli rozklad na
dwie rowne czes$ci. Zatem polowa populacji ma warto$¢ cechy mniejszg lub row-
ng medianie, a druga polowa wiekszg lub r6wng medianie. W celu obliczenia me-
diany zbioru obserwacji nalezy najpierw uporzadkowa¢ je wedtug wielkosci.

Jesli n jest liczbg nieparzysta, to mediang bedzie warto$§¢ srodkowej obser-
wagcjl. JeSli mamy parzystg liczbg obserwacji, to mediana jest Srednig arytmetycz-
ng dwoch srodkowych obserwacji. Na przyklad, aby znalez¢ mediang liczb 3, &,
2, 4,7, 8, najpierw ustawiamy je w kolejnosci: 2, 3, 4, 7, 8, 8. Mediana jest $red-
nig dwoch srodkowych obserwacji, tzn. 4 1 7, a wiec wynosi 5,5.

Moda (modalna, dominanta) jest najczeSciej powtarzajacg si¢ wartoscia
w zbiorze obserwacji. W powyzszym przykladzie modalna wynosi 8.

Miary zmiennosci

Miary centralnej tendencji sg wprawdzie bardzo przydatne do zwieztego scha-
rakteryzowania rozkladu czestoSci, ale nie dostarczajg zadnej informacji o rozrzucie
wartosci 1 wiele krzywych o réznych ksztaltach moze miec takie same parametry
centralnej tendencji. Aby zatem dac jasny poglad o ksztalcie rozkladu, konieczne
jest dodanie do informacji o miarach centralnej tendencji informacji o zmiennosci.

Powszechnie uzywanymi miarami zmienno$ci lub rozproszenia sg: rozstep,
odlegtos¢ miedzykwartylowa i odchylenie standardowe. Rozstep jest to réznica
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mie¢dzy najwiekszg i najmniejszg warto$cig obserwacji. Odlegto$¢ miedzykwarty-
lowa jest parametrem, do obliczenia ktorego wykorzystujemy kwantyle dzielgce
rozklad na rowne, uporzagdkowane podgrupy. Decyle dzielg rozktad na grupy za-
wierajace 1/10 populacji; kwartyle — 1/4 populacji; kwintyle — 1/5; tercyle —
1/3, a centyle — 1/100. Odleglos¢ miedzykwartylowa jest to roznica miedzy dwo-
ma Srodkowymi kwartylami. Tak wiec odleglos¢ miedzykwartylowa informuje
o odleglosci granic wyznaczajacych ,,Srodkowg potowe” rozkiadu.

Inng czg¢sto uzywang miarg zmiennosci jest odchylenie standardowe, ktore
jest pierwiastkiem kwadratowym z wariancji. Aby otrzymac wariancj¢ oblicza si¢
kwadraty r6znic miedzy poszczegblnymi obserwacjami i Srednig, dodaje je, a na-
stepnie sume kwadratow dzieli sie przez liczbe obserwacji minus 1. Na oznacze-
nie wariancji i odchylenia standardowego uzywa sie najczesciej oznaczen s2 i s
(odpowiednio) lub 0?1 o, a takze SD (skrét od ang. standard deviation).

Zatem

1

oy )

§ =

Rozktad normalny i logarytmiczno-normalny

Odchylenie standardowe jest miarg szczegélnie przydatng w przypadku
zmiennej o rozkladzie normalnym (Gaussa), ktorego krzywa jest symetryczna
1 ma ksztalt dzwonu (patrz ryc. 4.4). O wielu zmiennych biologicznych, np. wzro-
Scie, ci¢zarze ciala i ciSnieniu krwi, zaklada sie, ze majg rozktad normalny.

95%,
1

! 1
-1,96s —1s srednia 1s 1,96s
arytmetyczna

Ryc. 4.4. Krzywa rozkiadu normalnego.
WHO 92332

Rozktad normalny jest szeroko wykorzystywany. Wiele testow statystycz-
nych i metod obliczeniowych mozna zastosowac¢ pod warunkiem, ze obserwacje
podlegaja rozktadowi normalnemu. Okoto 2/3 wartosci cechy o rozkladzie nor-
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malnym mieSci si¢ w granicach jednego odchylenia standardowego (plus lub mi-
nus) od sredniej, a okolo 95% mieSci si¢ w granicach dwoch odchylen standardo-
wych (plus lub minus) od Sredniej. Te cechy rozkiadu normalnego utatwiajg in-
terpretacje zmiennosci cechy na podstawie odchylenia standardowego.

Innym czesto stosowanym w epidemiologii rozkladem jest rozktad logaryt-
miczno-normalny. Rozklad ten jest bardzo skosny i ma t¢ wlasnosé, ze logarytmy
wartosci podlegajacych rozkladowi logarytmiczno-normalnemu majg rozkilad
normalny. Poziomy zwigzkéw chemicznych we krwi badanych os6b narazonych
na czynniki szkodliwe czesto majg rozklady logarytmiczno-normalne (rozdz. 9).
Postugujac si¢ logarytmami pomiaréw mozna do analizy danych stosowac meto-
dy oparte na rozkladzie normalnym. Ze $redniej logarytméw mozna przez obli-
czenie antylogarytmu otrzymac Srednig geometryczng wynikow. W przypadku
rozkladow skosnych zblizonych logarytmiczno-normalnego, Srednia ta bedzie
bliska medianie. Antylogarytmujac odchylenie standardowe logarytmoéw otrzy-
mamy geometryczne odchylenie standardowe mierzonych wartoSci.

Szacowanie

Populacje i probki

Przebadanie calej interesujacej nas populacji jest zwykle niemozliwe. Ogra-
niczamy si¢ raczej do zbadania probki (proby) pobranej z populacji i do uogél-
nienia wynikow, uzyskanych w probce do catej populacji. Teoretycznie kazda jed-
nostka populacji, z ktorej pobieramy probe, powinna miec¢ znang szanse wigcze-
nia do proby. Prosta probka losowa jest wybierana w ten sposob, ze kazda jed-
nostka w populacji ma rowng szans¢ dostania si¢ do proby. Do losowania probek
przydatne sg tablice liczb losowych, ktore sg dostepne w wiekszoSci podreczni-
koéw statystyki (np. Dixon, Masey, 1969). Najpierw kazdej jednostce w populacji
nalezy przypisac liczb¢ porzadkowa. Nastepnie trzeba wybra¢ punkt poczatkowy
w tablicy liczb losowych (mozna zaczynac¢ od dowolnego miejsca tablicy). Odczy-
tujemy pierwszg liczbe. Jesli odpowiada ona numerowi osoby z naszej populacji,
to osobg te wybieramy do proby. Powtarzamy ten sposéb postepowania z nastep-
nymi liczbami az do momentu, kiedy wybierzemy wymagang liczbe oséb do pro-
by.

W wiekszosci podrecznikow zamieszczane sg tablice liczb losowych szescio-
- lub o$miocyfrowych. Jesli populacja, z ktérej chcemy wybrac probe, jest nielicz-
na i ponumerowana zostala tylko liczbami dwu- lub trzycyfrowymi, wygodnie;j
bedzie odczytywac z tablicy tylko dwie lub trzy poczatkowe cyfry kolejnych liczb.

Niektore programy komputerowe i kalkulatory moga generowac liczby lo-
sowe 0 dowolnej liczbie cyfr. Mozna ich uzywac zamiast tablic liczb losowych.
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Jesli z tej samej populacji kilkakrotnie pobieramy probki, to miary centralnej
tendencji i zmiennoSci (takie jak Srednia, mediana i odchylenie standardowe) ob-
liczone dla r6znych probek bedg rézne. Stopien zréznicowania zalezy zaréwno od
zmiennosci cechy w populacji, jak i od wielkosci probki. Jedno z najwazniejszych
twierdzen w statystyce mowi, ze jesli nawet rozklad badanej cechy w populacji nie jest
normalny, to same $rednie z probek beda podlegaly w przyblizeniu rozktadowi nor-
malnemu pod warunkiem, ze liczebnos¢ proby jest dostatecznie duza. Odchylenie
standardowe Srednich z probek (Srednich probkowych) nazywane jest bledem stan-
dardowym (SE, od ang. standard error) Sredniej. Oblicza si¢ je jako odchylenie stan-
dardowe obserwacji podzielone przez pierwiastek kwadratowy z liczebnoSci probki.

s
SE= >
A/n

Bi1ad standardowy Sredniej bywa czasem blednie stosowany do scharaktery-
zowania danych. W przeciwienstwie do odchylenia standardowego nie informu-
je on o zmiennoSci pojedynczych obserwacji. Blad standardowy $redniej jest za-
wsze mniejszy niz odchylenie standardowe z proby.

Przedziaty ufnosci

Gdy mamy probke, to mozemy na jej podstawie szacowaC parametry zbio-
rowosci, z ktorej zostala pobrana. Oszacowania z réznych prob sg rézne, wiec
wazna jest informacja jak bliskie wartosSci parametru w calej zbiorowosci jest
oszacowanie probki. Jednym ze sposobow jest zbudowanie przedzialu ufnosci
wokot oszacowania, tzn. przedziatu, ktory z okreslonym prawdopodobienstwem
zawiera prawdziwg warto$¢ zmiennej. Prawdopodobienstwo to nazywane jest po-
ziomem ufnosci, a konce przedzialu ufnosSci — granicami ufnosci.

W celu obliczenia granic ufnosci dla Sredniej w populacji niezbedna jest
znajomo§¢ nastepujacych parametrow: (1) rozproszenie — odchylenie standardo-
we w populacji o, (2) oszacowanie Sredniej (x), (3) liczebno$¢ proby (), (4) okre-
Slone prawdopodobienstwo, ze prawdziwa warto$¢ Sredniej w populacji znajdzie
si¢ w tym przedziale. Przy zalozeniu, ze cecha ma w badanej populacji rozktad
normalny ze znanym odchyleniem standardowym o, 95-procentowy przedzial
ufnosci dla Sredniej wyznaczamy wedlug nastepujacych wzorow:

dolna granica = X — @
n

) . _ 1,90
gérna granica = X + =

(W przypadku 90-procentowego przedziatu ufnosci 1,96 nalezy zastgpic liczbg 1,67).
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Dla ilustracji przyjmujemy, ze w probce losowej zlozonej ze 100 pracowni-
kow fabryki, Srednie stezenie olowiu we krwi (x) wynosito 90 pg/l. Zal6zmy po-
nadto, ze poziom olowiu we krwi ma rozklad normalny z odchyleniem standar-
dowym rownym 10 (tzn. o = 10). Wowczas 95-procentowy przedzial ufnosci dla
Sredniej wyznaczamy nastepujaco:

dolna granica = 90 — w = 88,04
\100

gorna granica = 90 + w = 91,9€
~100

Zatem przedzial ufnosci ograniczajg liczby 88,04 i 91,96.

Oszacowania parametrOw z proby przedstawia si¢ na ogdl razem z ich prze-
dzialami ufnoSci. Nalezy zdac sobie sprawe, ze wielko$¢ przedzialu ufnosci zale-
zy od liczebnosci proby. Ze wzrostem liczebnosci proby maleje dtugos¢ przedzia-
Tu ufnosSci wyznaczonego dla ustalonego poziomu ufnosci. Diugos¢ przedzialu
ufnosci zalezy takze od przyjetego poziomu ufnosci. Ze zwiekszaniem poziomu
ufnosci nastepuje wydtuzenie przedziatu ufnosci. Mozna to zobaczy¢ na rycinie
4.5, na ktorej przedstawione sg przedzialy ufnoSci obliczone dla tych samych da-
nych, ale przy réznych poziomach ufnosci.

Whnioskowanie statystyczne

Testowanie hipotez

Testowanie hipotez jest metodg stosowang przez statystykow i1 epidemiolo-
gow w celu stwierdzenia, jakie jest prawdopodobienstwo, ze zaobserwowane roz-
nice danych sg efektem raczej btedu losowania niz faktycznych r6znic badanych
populacji. Do celow weryfikacji stawia si¢ hipoteze zerowa. Zaklada ona, ze
wszystkie zaobserwowane roznice sg w pelni skutkiem biedow losowych (tzn. za-
leza od przypadku).

W przypadku testu statystycznego poslugujemy sie (przy zalozeniach do-
tyczacych rozkladu danych w badanej populacji) wzorem, aby okres§li¢ prawdo-
podobienstwo, ze réznice co najmniej tak duze, jak te w obserwowanych da-
nych wystepuja przez przypadek. Prawdopodobienstwo to nazywane jest ,,war-
toscig P”.
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90%,
I
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Stezenie otowiu we krwi (ug/l)

Ryc. 4.5. Przedzialy ufnoSci wyznaczone przy réznych poziomach ufnosci.
WHO 92782

Jesli P jest mate, tzn. ze roznice co najmniej tak duze jak zaobserwowane wystepu-
ja przypadkowo tylko w malym odsetku wszystkich mozliwych probek (o tej samej li-
czebnosci). Traktuje si¢ to jako dowod, ze mato prawdopodobne (cho¢ jednak mozliwe)
jest przypadkowe uzyskanie zaobserwowanych wynikow. Jesli P jest duze, tzn. ze ro6zni-
ce tak duze jak zaobserwowane wystgpilyby przypadkowo w duzym odsetku wszystkich
mozliwych probek, nawet w przypadku braku ,,r6znic” w badanych populacjach.

Efektem testowania hipotez jest przyjecie, badZ odrzucenie hipotezy zero-
wej, w zaleznosci od tego, czy warto$¢ P jest wigksza czy mniejsza od z gory przy-
jetej wartoSci prawdopodobiefistwa zwanej poziomem istotnosci testu. Jesli war-
to§¢ P jest mniejsza od poziomu istotnosci, to hipotez¢ zerowg nalezy odrzucic.
Jesli P jest wicksze lub rowne poziomowi istotnosci, przyjmuje si¢ hipotezg zero-
w3. Jako poziomy istotnoSci przy testowaniu hipotezy zerowej najczesciej przyj-
muje sie wartosci 0,05 (5%) lub 0,01 (1%).

Dla przyktadu przypusémy, ze w pewnym kraju masa urodzeniowa noworod-
kow plci meskiej ma rozklad normalny ze srednig 3,3 kg 1 odchyleniem standardo-
wym 0,5 kg. Przypusémy ponadto, ze w probie losowej 100 chlopcéw z pewnej grupy
etnicznej Srednia masa urodzeniowa wynosita 3,2 kg. Chcemy sprawdzié, czy srednia
masa urodzeniowa w tej grupie etnicznej jest rozna od Sredniej dla calego kraju. Hi-
poteza zerowa zaklada, ze srednia masa urodzeniowa w grupie etnicznej wynosi 3,3 kg.

Do podanego przykiadu odpowiedni jest test oparty na statystyce z:

gdzie:

x — Srednia z proby

U — Srednia w populacji

0 — odchylenie standardowe w populacji
n — liczebnos¢ proby.
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Dla danych z przyktadu:
_32-33_ _
0,5/+/100

Statystyka z skonstruowana jest w taki sposob, ze jeSli hipoteza zerowa jest
prawdziwa (tzn. masa urodzeniowa w badanej grupie etnicznej ma rozkiad nor-
malny ze $rednig U i odchyleniem standardowym 0), to rozklad z dla wszystkich
mozliwych probek o liczebnoSci n bylby zblizony do rozkiadu normalnego
o Sredniej 0 i odchyleniu standardowym 1. Wazng cechg charakterystyczng tego
rozkladu jest to, ze pole pod krzywg bedacg jego wykresem na prawo od linii 2 =
a (patrz ryc. 4.6) mozna interpretowac jako prawdopodobienstwo, ze wartosci z sg
wigksze od a. Podobnie, pole pod krzywa na lewo od linii 2 = —a daje prawdopo-
dobienstwo, ze wartosci z s3 mniejsze od —a. Zatem wartos¢ P odpowiadajaca
pewnej warto$ci 2 = a rowna jest polu powierzchni pod krzywg normalng na pra-
wo od z = a plus pole powierzchni pod krzywa normalng na lewo od z = —a. Po
sprawdzeniu w odpowiednich tablicach rozktadu normalnego, ktére znajdujg si¢
w wielu podrecznikach statystyki (podajg wartosci P dla obszaréw pod krzywsa
normalng wyznaczanych przez wartosci 2) okazuje si¢, ze dla powyzszego przy-
ktadu pole pod krzywa na lewo od linii 2 = -2 wynosi 0,023. Podobnie pole pod
krzywa na prawo od 2 = 2 wynosi 0,023. Zatem warto$¢ P odpowiadajaca obliczo-
nej wartosSci 2 wynosi 0,046. Mozna to interpretowac jako fakt przemawiajacy za
prawdziwoscig hipotezy zerowej (tzn. ze masa urodzeniowa noworodkow
w grupie etnicznej ma rozktad normalny o Sredniej 3,3 i odchyleniu standardo-
wym 0,5), tylko 4,6% wszystkich mozliwych prébek ztozonych ze 100 noworod-
kow miatoby §rednig mas¢ urodzeniowsg roznigcs si¢ od 3,3 kg o 100 g lub wiece;j.

Jesli zdecydowaliSmy si¢ przeprowadzi¢ test na poziomie istotnosci 5% na-
lezatoby hipoteze zerowg odrzucié, a przyja¢ hipoteze alternatywna, ze Srednia
w populacji jest rozna od 3,3. Gdybysmy jednak ustalili poziom istotnoS$ci na 1%,
hipoteza zerowa zostalaby przyjeta. OkreSlenie ,istotny statystycznie” oznacza
wynik wpadajacy do obszaru odrzucenia hipotezy zerowej. Wazng rzeczg jest zda-
nie sobie sprawy z tego, ze nigdy nie mamy pelnego dowodu na prawdziwos§¢ lub
falszywos¢ hipotezy zerowej. Przyjmujemy jg lub odrzucamy tylko na pewnym
poziomie istotno$ci. Na warto§¢ P wplyw ma zaréwno sita zwigzku, jak i liczeb-
no$¢ proby. Mata warto$¢ P moze by¢ konsekwencjg stabego zwigzku i réznica
miedzy dwiema grupami moze wykaza¢ brak istotnosci statystycznej, jezeli pro-
ba nie jest dostatecznie liczna (patrz s. 64).

Wiele testow statystycznych dotyczy porownania dwoch wielkosci (w po-
wyzszym przykladzie Srednia z proby byla porownywana ze znang Srednig dla ca-
fego kraju). Test istotnosSci opiera si¢ zwykle na zalozeniu, ze mogg wystgpowac
réznice w obu kierunkach (tzn. kazda z wartosci moze by¢ wigksza niz druga;
Srednia dla kraju mogtaby by¢ wigksza niz §rednia z proby lub mniejsza). Test ta-
ki nosi nazwe ,,dwustronnego”. Jak w omawianym przykladzie wartos¢ P oblicza
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si¢ dla dwoch koncow (,,ogonow™) rozkladu (P jest tu sumg prawdopodobienstw,
zez > 21z < -2).

z=-a z=a
Prawdopodobienstwo, Prawdopodobienstwo,
ze wartosci z s ze wartosci z s
mniejsze niz -a wigksze niz a

Ryc. 4.6. Pola pod krzywa rozkiadu normalnego.
WHO 92334

Sa sytuacje, w ktorych interesuje nas roznica tylko w jednym kierunku. Na
przyklad, kto$§ chce tylko sprawdzié, czy pewien lek jest lepszy niz placebo.
(Przypadek, w ktorym ten lek jest gorszy niz placebo nie interesuje go.) W takiej
sytuacji wlasciwy bedzie test ,jednostronny”. Obliczanie statystyki testowej dla
testu jednostronnego przebiega tak samo, jak dla testu dwustronnego. Roznica
miedzy dwoma typami testOw polega na odpowiednim uwzglednieniu wartos$ci P
Test jednostronny uwzglednia prawdopodobienstwo tylko jednego konca rozkia-
du, a dwustronny sumuje prawdopodobiefnistwo obu koncow (z kazdej strony P/2
— przyp. ttumacza).

Mozna poda¢ inne przyklady sytuacji, kiedy uzasadnione jest zalozenie, ze
jedna wartosc¢ jest wigksza niz druga. Na przykiad w badaniu skutkéw narazenia
srodowiskowego charakter skutkow mozna z duzym prawdopodobienstwem
przewidzie¢ na podstawie dostepnych wynikoéw doSwiadczen na zwierzegtach lub
obserwacji szeregu przypadkow. WeZmy prenatalne narazenie na metylorted,
o ktorej z eksperymentow na zwierzetach wiadomo, ze powoduje uszkodzenie
osrodkowego ukiadu nerwowego i zaburzenia rozwojowe. Badanie porazenia mo-
zgowego w Minamata w Japonii wskazuje, ze zespol ten czesto wystgpuje u dzie-
ci matek narazonych w czasie cigzy na wysokie poziomy metylortgci w miesie ryb
(WHO, 1990a). Przyszie badania epidemiologiczne skutkow w zakresie osrodko-
wego ukladu nerwowego spowodowanych prenatalnym narazeniem na metylor-
te¢ moga zatem opierac si¢ na zalozeniu, ze narazenie to nie jest korzystne dla
dzieci i w badaniach mozna stosowaé testy jednostronne.

Zaleta stosowania testu jednostronnego polega na tym, iz liczebno§¢ proby
wymagana przy teScie jednostronnym jest mniejsza niz niezbedna liczebnos¢
proby przy teScie dwustronnym o tej samej precyzji. Nalezy jednak by¢ ostroz-
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nym i testy jednostronne stosowac tylko w tych przypadkach kiedy interesujgce
sg roznice wylgcznie w jednym kierunku, albo kiedy posiadana wiedza wskazuje,
ze roznice mogg wystgpowac tylko w jednym kierunku. Bez wzgledu na to, ktore
podejScie do testowania istotnosci stosujemy zaroéwno metodach testowania, jak
1 pomiaru, powinny one zostal szczegoélowo przedstawione w planie badania
1 W raporcie.

Inng statystykg bardzo przydatng do testowania hipotez jest statystyka . Te-
sty na niej oparte sg szczeg6lnie przydatne dla matych préb. Chcemy np. testowac
hipoteze, ze srednia w populacji jest rowna ustalonej wartosci, gdy odchylenie
standardowe w populacji nie jest znane, ale znamy odchylenie standardowe z pro-
by. Odpowiednig statystyka testowg jest statystyka ¢ obliczana wg wzoru:

_ X -y
s/~/n

gdzie: s jest odchyleniem standardowym z proby
statystyka ¢t ma n — 1 stopni swobody.

Test ten podobny jest do wyzej opisanego testu 2. Jednak statystyke 2 stosu-
je sie wtedy, gdy znane jest odchylenie standardowe w populacji, za$ statystyke ¢
wtedy, gdy odchylenie standardowe w populacji nie jest znane i szacuje si¢ je
przez odchylenie standardowe z proby.

Rozklad ¢ uzywany jest takze do badania, czy Srednie z dwoch niezaleznych
prob roznig si¢ istotnie. W przypadku tego testu zaklada sig, ze obie proby pocho-
dzg z populacji o takiej samej wariancji. Statystyka testowa wyraza si¢ wzorem:

gdzie:

X, — Srednia z pierwszej proby

X, — Srednia z drugiej proby

n,; — liczebno$¢ pierwszej proby

n, — liczebno$¢ drugiej proby

s, — odchylenie standardowe pierwszej proby
s, — odchylenie standardowe drugiej proby

(n-9¢ +(n, -}
n+n, -2

2 _
S, =

Sposrod innych zastosowan rozkiadu ¢+ wymieni¢ tu nalezy test liniowosci
regresji 1 test istotnosci wspotczynnika korelacji.
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Btedy I i Il rodzaju

Jak wspomniano wyzej, analiza statystyczna nigdy nie daje dowodu, czy hi-
poteza jest prawdziwa czy falszywa; hipoteze przyjmujemy lub odrzucamy, opie-
rajac si¢ na teScie statystycznym. Mozna przy tym popelni¢ dwa rodzaje btedow:
odrzuci¢ hipoteze zerowa, kiedy faktycznie jest prawdziwa (jest to biad I rodzaju
lub bigd a); przyjac hipoteze zerows, kiedy faktycznie jest falszywa (jest to biad
IT rodzaju lub btad (). Prawdopodobienstwo popelnienia biedu I rodzaju jest po-
ziomem istotnoSci testu statystycznego i nalezy je zawsze podawac przy prezen-
tacji testow statystycznych.

Na przyklad w losowych badaniach kontrolowanych lekéw moze wystgpic¢
zaréwno blad I, jak i II rodzaju. Na podstawie wynikow mozna wywnioskowacd,
ze nowy sposob leczenia jest skuteczny, gdy w istocie nie jest lepszy niz metoda
standardowa. Ten typ btedu, ktory prowadzi do wnioskow falszywie dodatnich,
ze leczenie jest skuteczne, to btad I rodzaju. Z drugiej strony nowy sposob lecze-
nia, ktory faktycznie jest skuteczny moze zosta¢ oceniony jako nieskuteczny. Ta-
ki falszywie negatywny wniosek jest bledem II rodzaju.

Prawdopodobienstwo odrzucenia falszywej hipotezy zerowej nazywane jest
mocg testu statystycznego. Jest ono rowne 1 minus prawdopodobienstwo biedu
IT rodzaju. Moc testu zalezy od liczebnosci proby. Ze wzrostem liczebnosci pro-
by wzrasta moc. Wszystkie inne parametry pozostajg takie same. Moc testu zale-
zy takze od przyjetego poziomu istotnosSci. Przy danej liczebnosci proby nizsze-
mu poziomowi istotnosci (tzn. nizszemu prawdopodobiefnstwu btedu I rodzaju)
towarzyszy nizsza moc. (Bardziej prawdopodobne jest popelnienie biedu II ro-
dzaju.) Na og6t w badaniach dazy si¢ do mocy 0,80 przy poziomie istotnosci 0,05.
Oznacza to, ze prawdopodobienstwo btedu II (0,2) rodzaju jest cztery razy wiek-
sze niz prawdopodobienstwo bledu I rodzaju. Wyjasnia to fakt, ze w wiekszosci
badan popelnienie btedu I rodzaju traktowane jest jako wazniejsze niz popelnie-
nie bledu II rodzaju. W przypadku przedstawiania wynikéw negatywnych po-
winno poda¢ sie informacje o mocy testu.

Moc testu stanowi bardzo wazny parametr do rozwazenia przy planowaniu
badania epidemiologicznego, gdyz wskazuje z jakim prawdopodobiefistwem test
ma dawa¢ istotne statystycznie wyniki przy réznych warunkach.

Analiza wariancji

Analiza wariancji (ANOVA) jest metodg umozliwiajagca porOwnanie Sred-
nich z dwoch lub wiekszej liczby podgrup populacji i stwierdzenie, czy Srednie te
ro6znig istotnie. Zaklada si¢, ze rozktad cechy w kazdej z podgrup jest normalny,
a wariancje w podgrupach s3 jednakowe.
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Sumy kwadratéw

W analizie wariancji wykorzystuje si¢ wielkoSci okre$lane jako sumy kwa-
dratéw. Ogdlng zmienno§¢ w zbiorze obserwacji mozna mierzy¢ na podstawie
sum kwadratéw odchylen od Sredniej (SST — skrot od ang. — total sum of squ-
ares). Mozna jg rozbi¢ na sumy kwadratéw wewnatrz grup (SSW — skrot od ang.
— sum of squares within). Dla sprawdzenia, czy Srednie ze wszystkich grup s3
rowne, stosuje si¢ test statystyczny zwany testem E Ten test nie wskazuje jednak,
w jakim stopniu poszczegoélne Srednie roznig si¢ miedzy sobg.

Jesli iloraz F jest wigkszy od odpowiedniej wartoSci krytycznej, to hipoteza
zerowa zostaje odrzucona. Oznacza to, ze nie wszystkie podgrupy populacji sg
jednakowe. Znane sg rézne metody poréwnan wielokrotnych miedzy Srednimi,
m.in. metoda najmniejszych istotnych roznic, test Scheffego i test Studenta —
Newmana-Keulsa. Wigkszos§¢ programéw komputerowych zawierajacych analize
wariancji oferuje réznorodnos¢ takich testow.

Metaanaliza

Last (1995) okre$la metaanaliz¢ jako ,proces polgczenia wynikéw réznych
badan przy zastosowaniu metod statystycznych ... Celem jest polgczenie danych,
integracja i okreslenie ogélnego trendu wynikow”. Metaanalizy r6znig si¢ od tra-
dycyjnych badan medycznych i epidemiologicznych tym, ze nie zbiera si¢ do
nich nowych danych. Y.gczy si¢ wyniki poprzednich badan. Metaanaliza sktada
si¢ z nastepujacych etapow:

— formutowanie problemu i typu badania,

— identyfikacja odpowiednich badan,

— wylaczenie badan Zle przeprowadzonych i tych, ktore obarczone sg bie-
dami metodologicznymi,

— ocena, taczenie i interpretacja wynikow.

Identyfikacja badan i decyzja o ich wlaczeniu, badZ wylaczeniu z metaana-
lizy sg bardzo wazne. Innym znaczacym aspektem jest ocena wynikow badan wg
tej samej skali. Pozwala to na poréwnania miedzy badaniami, nawet jesli stoso-
wano w nich r6zne mierniki. Metaanaliza jest stosunkowo nowa metoda nauko-
wa; poszukiwanie najlepszych technik ciagle trwa i rozszerza si¢ na nowe dzie-
dziny. Metoda ta nie jest jeszcze tak wysoko akceptowana jak inne, o diuzszej tra-
dycji techniki statystyczne.

Zastosowanie metaanalizy w medycynie i epidemiologii bardzo zwigkszyto
sie w ostatnich latach. Szczegdlnie odnosi sie to do prob klinicznych, w ktérym to
typie badania liczebno$¢ poszczegdlnych prob jest czgsto zbyt mata, aby z nich
wyciggna¢ wnioski. Mozna natomiast wnioskowac ze zagregowanych wynikow.
Metaanaliza wykazala np., ze aspiryna ma istotne dzialanie zapobiegajace powtor-
nemu zawalowi serca lub udarowi, chociaz zadne pojedyncze badanie nie bylo
przekonujace.
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R6znice miedzy istotnoscia statystyczna, kliniczna
i z punktu widzenia zdrowia publicznego

Metody statystyczne pozwalajg szacowac prawdopodobienstwo, ze obserwo-
wane roznice miedzy grupami sg dzietem przypadku. Z drugiej strony istotnos¢
kliniczna i z punktu widzenia zdrowia publicznego odnosi si¢ do znaczenia wy-
nikow dla praktyki klinicznej i zdrowia publicznego. Biorac pod uwagg, ze istot-
nos¢ statystyczna zalezy czeSciowo od liczebnoSci proby, moze si¢ zdarzy¢, iz ma-
e i z klinicznego punktu widzenia niewazne roéznice mogg osiggnac istotnos¢ sta-
tystyczna. Roznice takie moga w praktyce nie mie¢ znaczenia. Z drugiej strony
rezultat wazny w dziedzinie zdrowia publicznego moze zostaé przeoczony, gdyz
proba nie jest wystarczajgco duza do osiggniecia istotnosci statystycznej, co ozna-
cza zbyt maly rozmiar badania, aby mozna bylo z niego wycigga¢ pewne wnioski.
Epidemiolog musi zawsze oceniac i interpretowaé dane, majac na wzgledzie istot-
nos¢ kliniczng i znaczenie dla zdrowia publicznego.

Zaleznosci miedzy dwiema zmiennymi

Badania epidemiologiczne czg¢sto dotyczg oceny zaleznos$ci migdzy dwiema
zmiennymi. Po zapoznaniu si¢ z rozkladem kazdej zmiennej z osobna pomocnym
krokiem analizy jest zbudowanie tablicy krzyzowej (wielopolowej). Tabela 3.4
(patrz s. 54) jest przykladem tablicy wielopolowej dla dwoch zmiennych mierzo-
nych wedlug skali nominalnej (wyst¢powanie martwiczego zapalenia jelit w zalez-
nosci od spozywania migsa). Zmienne mierzone wedlug skali interwatowej takze
mozna przedstawi¢ w tablicy wielopolowej, uzywajac podprzedziatow.

Istnieje wiele sposobow oceny zwigzku mi¢dzy dwiema zmiennymi. Poni-
zej opisane sg trzy najpowszechniej uzywane metody.

Test chi-kwadrat (x2)

Jesli mamy do czynienia z dwiema zmiennymi mierzonymi wedtug skali
nominalnej, to najpowszechniej stosowang metodg badania zwigzku jest test chi-
--kwadrat weryfikujacy hipotezg¢ zerowa, ze rozklady obu zmiennych sg wzajem-
nie niezalezne (tzn. ze czg¢stoS¢ wpadniecia do okreslonej kategorii zmiennej A
jest taka sama dla wszystkich kategorii zmiennej B). Tabela 4.2 przedstawia roz-
ktad dwoch zmiennych, A i B oraz wzor na obliczenie odpowiedniej statystyki x2,
aby przeprowadziC test zaleznosci miedzy nimi.

W przypadku danych z tabeli 3.4 hipoteza zerowa mowitaby, ze dwie zmien-
ne — spozycie mi¢sa i martwicze zapalenie jelit sg niezalezne. Wartos$¢ krytycz-
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na statystyki chi-kwadrat dla poziomu istotnosci 0,05 i dla tablicy czteropolowe;j
wynosi 3,84 (tablice chi-kwadrat mozna znalez¢ w podstawowych podrecznikach
statystyki). Tak wigc, jeSli obliczona wartos$¢ chi-kwadrat jest wigksza niz 3,84, to
hipotez¢ zerowa nalezy odrzuci¢ na poziomie istotnosci 5%.

Tabela 4.2. Obliczanie statystyki X2

Zmienna A
wystepuje nie wystepuje razem
wystepuje a b c+b
Zmienna B nie wystepuje c d c+d
Razem a+c b+d n
, n(ad — bd —n /2’

X " G@+b)(a+o(c +d) (b +d)

Podstawiajac wartosci z tabeli 3.4 do podanego wyzej wzoru otrzymujemy X2 =
= 32,57. Odrzucamy zatem hipoteze zerowg i przyjmujemy hipoteze alternatyw-
ng, ze istnieje zwigzek miedzy spozyciem miesa i martwiczym zapaleniem jelit.

Korelacja

Korelacje mozna traktowac jako stopien, w jakim dwie cechy zmieniajg si¢
jednocze$nie. Mierzy ja wspolczynnik korelacji. W badaniach epidemiologicz-
nych uzywa si¢ kilku wspotczynnikow korelacji. Mogg one przyjmowac wartosci
od -1 do +1. Wartos¢ 0 wskazuje na brak korelacji, za$§ wartosci +1 i -1 wskazu-
ja odpowiednio catkowitg korelacj¢ dodatnig i ujemng. Wspélczynnik Pearsona
wedlug momentu iloczynowego (r) mierzy stopien liniowej zalezno$ci mig¢dzy
dwiema zmiennymi. Je§li ma miejsce catkowita liniowa korelacja miedzy zmien-
nymi, oznacza to, ze wszystkie obserwowane wartosci lezg na linii prostej i r =
= 1,0 lub -1,0.

Wzor na obliczanie wspoélczynnika korelacji r Pearsona wedlug momentu
iloczynowego jest nastepujacy:

Sk -9
US =% 3y -y

Nalezy podkreslié, ze wspoiczynnik Pearsona wedlug momentu iloczyno-
wego mierzy wylacznie stopien liniowej zaleznosci 1 ze dwie zmienne mogg by¢
SciSle zwigzane w sposob nieliniowy, a mie¢ bardzo niski wspotczynnik korelacji r.
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Dwa inne wspo6iczynniki korelacji, ktore czgsto sg uzywane w badaniach
epidemiologicznych to wspo6iczynnik korelacji rang Spearmana (r,) 1 wspotczyn-
nik korelacji rang Kendala (1). Obydwa stosuje si¢ do zmiennych mierzonych
wedlug skali porzadkowej. Dokladniejsze informacje o tych wspoiczynnikach
mozna znalezé w podreczniku Siegela i Casterllana, 1988.

Regresja

Analizg regresji mozna okresli¢ jako zbudowanie najlepszego modelu matema-
tycznego do przewidywania jednej zmiennej na podstawie drugiej. W analizie regre-
sji jedna zmienna traktowana jest jako zmienna zalezna, ktorej wartosci zmieniajg sie
w zaleznosci od jednej lub kilku zmiennych niezaleznych. Najpowszechniejszg po-
stacig regresji jest regresja liniowa, w ktorej modelem matematycznym jest linia pro-
sta. Rownaniem regres;ji jest rownanie linii prostej, najlepiej pasujacej do danych.
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Ryc. 4.7. Linia regresji przedstawiajgca czesto$¢ niedowagi u dzieci i kalorycznos¢ diety
w 11 krajach azjatyckich.
WHO 92335

Roéwnanie prostej regresji ma ogolng postac:
y = by +bx

gdzie:

y — zmienna zalezna

b, — warto$¢ y dla x = 0 (wyraz wolny)
b, — wspolczynnik nachylenia proste;j
X — zmienna niezalezna.
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Do sprawdzenia, czy wspélczynnik nachylenia prostej regresji rozni si¢
istotnie od zera wykorzystuje si¢ test t. O dopasowaniu prostej regresji do danych
empirycznych informuje wspdtczynnik determinacji R2, ktérego wartos$ci zawar-
te s3g migdzy 0 i 1. MOwi on o tym, jaka cze$¢ zmiennoSci cechy y mozna objasnic¢
zmiennoscig cechy x.

Linia regresji z ryc. 4.7 zostala wyznaczona na podstawie danych dotycza-
cych wystepowania niedowagi u dzieci i kalorycznosci diety w 11 krajach azjatyc-
kich. Dane wskazuja na ujemng zalezno$¢ liniowa miedzy tymi dwiema zmien-
nymi, ale jak wida¢ z wykresu punktoéw indywidualnych daleko jej do zaleznosci
catkowite;j.

Prosta regresji w tym przykladzie ma réwnanie: y = 162,5 — 0,05x, gdzie:
y — wystepowanie niedowagi u dzieci (%), x — kalorycznos$¢ dziennej diety (kcal).

W podanym przykladzie wystepuje tylko jedna zmienna niezalezna, ale bar-
dzo czesto mamy do czynienia z regresja uwzgledniajgcg kilka zmiennych nieza-
leznych. Regresje takg nazywamy wielokrotng lub wieloraka.

Innymi czesto stosowanymi rodzajami regresji sg modele uwzgledniajace
nieliniowy zwigzek miedzy zmiennymi, takie jak regresja wielomianowa, regre-
sja logistyczna i modele ryzyk proporcjonalnych.

Regresja logistyczna

Regresja logistyczna stosowana jest do opisu zwigzku miedzy dychotonicz-
ng (binarng) zmienng zalezng i cigglymi lub skokowymi zmiennymi niezalezny-
mi (jedng lub kilkoma) (Hosmer i Lemeshaw, 1989). Krzywa regres;ji logistycz-
nej okresla si¢ jako krzywg -S-ksztaltng (patrz ryc. 9.9). Lepiej opisuje ona pew-
ne zaleznoS$ci epidemiologiczne niz prosta regresji. Warto$ci krzywej regres;ji lo-
gistycznej nigdy nie mogg by¢ mniejsze od 0 ani wieksze od 1. Regresja logistycz-
na jest bardziej odpowiednig metodg niz zwykla regresja do opisu proporcji jed-
nostek, posiadajacych okreSlong ceche w r6znym wieku lub r6znym czasie. Po-
nadto, jeSli zmienna zalezna nie podlega rozkladowi normalnemu, nie sg spetnio-
ne zalozenia statystyczne analizy regresji.

(x) jest prawdopodobienstwem, ze zmienna zalezna réwna si¢ 1,0 dla kaz-
dej wartosci zmiennej niezaleznej x. Bardzo wazng role w regresji logistycznej od-
grywa iloraz M(a)/(1 — (a)). Mozna go traktowac¢ jako szanse¢ posiadania pewnej
cechy, np. przeciwcial HIV w okreSlonym wieku. Regresja logistyczna wynika ze
wzoru matematycznego zwanego przeksztalceniem logistycznym, w ktérym za-
miast y wystepuje logarytm naturalny i szacuje si¢ lini¢ najlepiej dopasowang do
przeksztaiconych danych.

Jednym z najwazniejszych zastosowan regresji logistycznej w epidemiologii
jest analiza danych z badan kliniczno-kontrolnych. Zmienng zalezng w badaniu
kliniczno-kontrolnym jest zmienna dychotomiczna okreslajgca, czy badana jed-
nostka jest przypadkiem czy kontrolg. Jak powiedziano w rozdziale 3, odpowied-
nig miarg zwigzku miedzy narazeniem i faktem bycia przypadkiem jest iloraz
szans, tj. iloraz szansy wystgpienia narazenia wsrod przypadkow 1 szansy wystg-



4. Podstawowe wiadomosci ze statystyki 91

pienia narazenia wsrod kontroli. Jesli do badan kliniczno-kontrolnych stosujemy
regresje logistyczna, to wspdlczynnik przy zmiennej niezaleznej reprezentujgcej
narazenia mozna interpretowac jako iloraz szans. Zaleta stosowania regresji logi-
stycznej zamiast szacowania ilorazu szans z uzyskanych danych polega na tym, ze
wigkszos¢ zwigzkow ma charakter zlozony i trzeba uwzglednié wiecej niz jedng
zmienng objasniajaca, aby zrozumie¢ mechanizm zaleznosci. Regresja logistycz-
na daje duzo wigcej mozliwosci wykonania zlozonych analiz, zwlaszcza gdy
uwzglednia si¢ kilka zmiennych niezaleznych (ciggtych lub skokowych).

Pytania kontrolne

4.1. Oblicz $rednig arytmetyczng i mediane danych przedstawionych w ta-
beli 4.1. Dlaczego wartosci Sredniej i mediany réznig si¢ od siebie?

4.2. Celem badania jest ocena efektow leczniczych wysokich i niskich da-
wek leku antydepresyjnego. W podwojnie Slepej probie pacjentéw losowo przy-
dzielano do jednej z dwoch grup dawki (niskiej i wysokiej). Stan pacjentow byl
oceniany wg wystandaryzowanych skal, w badaniu poczatkowym i w badaniach
po 14 i 28 dniach leczenia. Czy do poréwnania dwoch grup dawki nalezy zasto-
sowac testy jednostronne czy dwustronne? Podaj przyczyny.

3. Znajdz w czasopiSmie aktualny artykul, w ktorym stosowana jest meta-
analiza. Wyjasnij sposob podejmowania decyzji o wigczeniu badania do metaana-
lizy, bagdZ o wylaczeniu go. Jakie metody zastosowano dla sprawdzenia czy wyszu-
kiwanie odpowiednich badan bylo wyczerpujace i czy kryteria wigczenia badz
wylaczenia badania byly obiektywne?

4.4. Wyjasnij zasadnicze roznice miedzy regresja liniowg i1 regresjg logi-
styczng. W jakich sytuacjach zastosowalbys raczej regresje logistyczng niz liniowg?






Rozdziat 5
Przyczynowos¢ w epidemiologii

Gléwnym celem epidemiologii jest pomoc w zapobieganiu i kontroli choro-
by oraz w promocji zdrowia poprzez wykrywanie przyczyn choroby i sposobow,
ktore te przyczyny mogg modyfikowac. Tak, jak to zilustrowano w rozdziale 1 na
przyktadzie chorob zakaznych, epidemiologia odniosta tu znaczny sukces.

Niniejszy rozdzial opisuje sposdb epidemiologicznego podejScia w identy-
fikowaniu przyczyn choroby.

Pojecie przyczyny

Poznanie przyczyn choroby jest wazne nie tylko w zapobieganiu, ale takze
w procesie diagnostycznym i w wyborze wiaSciwego leczenia. Pojecie przyczyny
jest zrodtem wielu kontrowersji nie tylko w epidemiologii, ale rowniez w innych
dyscyplinach nauki. Filozofia wnosi swoj wkiad w zrozumienie procesu, w kto-
rym dokonuje si¢ tgczenie zaktadanych (postulowanych) przyczyn i skutkow. Po-
jecie przyczyny ma réwniez odmienne znaczenia w réznych kontekstach, stad nie
istnieje wspolna dla wszystkich nauk definicja.

Przyczyna choroby jest zdarzeniem, stanem, cechg lub ich kombinacja, od-
grywajaca istotng rol¢ w jej powstaniu. Z punktu widzenia logiki przyczyna mu-
si poprzedza¢ chorobe. Przyczyna jest okreSlana jako wystarczajgca, kiedy nieuchron-
nie wywoluje lub zapoczatkowuje chorobe, natomiast jako niezbedng okre$la si¢
te przyczyne, bez wystgpienia ktorej choroba si¢ nie rozwija.

Przyczyna wystarczajgca zazwyczaj nie jest pojedynczym czynnikiem, ale cze-
sto sktada si¢ z wielu komponentéw. Generalnie identyfikowanie wszystkich sktad-
nikow przyczyny wystarczajgcej nie jest niezbedne przed podjeciem efektywnej
prewencji, poniewaz usunigcie jednej z nich moze zakidca¢ dziatanie innych, nie
dopuszczajac do rozwoju choroby. Na przyklad palenie papieroséw jest jednym ze
sktadnikow wystarczajacej przyczyny raka ptuca. Samo palenie jednak nie wystar-
cza do wywotlania tej choroby; niektorzy ludzie palg papierosy przez 50 lat i nie
chorujg na raka ptuca, potrzebne sg jeszcze inne (w wiekszoSci nieznane) czynni-
ki. Niemniej jednak zaprzestanie palenia redukuje liczbe przypadkow raka ptuca
w populacji, nawet jesli inne sktadniki przyczyny tej choroby nie ulegajg zmianie.

Przyczyna niezbedna jest sktadnikiem kazdej przyczyny wystarczajace;.

Na przyktad w badaniu powodéw naglego pojawienia si¢ zakazenia pokar-
mowego zaroOwno salatka z drobiu, jak 1 krem deserowy okazaly si¢ wystarczajg-
cymi przyczynami biegunki wywolanej przez paleczki Salmonella. W tym przypad-
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ku wystepowanie pateczek Salmonelli w kazdym daniu jest niezbedng przyczyna
tej choroby. W takim ujeciu istniejg rézne skiadniki przyczyny gruZlicy, przy czym
pratek gruZlicy jest przyczyng niezbedng do jej powstania (ryc. S5.1). Czynnik
przyczynowy sam w sobie czesto nie jest ani czynnikiem niezbednym, ani wystar-
czajgcym, np. palenie papieroséw jako czynnik prowadzacy do udaru.

Kontakt z bakteria ~ Inwazja tkankowa
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Ryec. 5.1. Przyczyny gruZlicy.
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Zazwyczaj badanie epidemiologiczne rozpoczyna si¢ od przypadkoéw choro-
by w poszukiwaniu jej przyczyn, cho¢ rowniez mozliwa jest obserwacja poczaw-
szy od potencjalnych przyczyn (np. zanieczyszczenie powietrza) do ich skutkow.
Epidemiologia obejmuje tu caly zespot zaleznosci. Na przyklad z klasg spoteczng
wigze sie szereg problemoéw zdrowotnych. Osoby zaliczane do nizszej klasy spo-
fecznej, okreSlonej przez dochdd, wyksztalcenie, warunki mieszkaniowe i zawod
sg ogolnie bardziej podatne na utrat¢ zdrowia niz na wystgpienie okreslonego spe-
cyficznego skutku zdrowotnego. Wyjasnienie, dlaczego biedni odznaczajg sie gor-
szym zdrowiem, lezy w calej gamie okreSlonych przyczyn choroby, takich jak zwick-
szone narazenie na czynniki infekcyjne, nadmierne przeludnienie mieszkan, nie-
odpowiednie odzywianie i niebezpieczne warunki pracy.

Naukowcy, ktorzy prowadzg badania w warunkach laboratoryjnych, krytyku-
ja epidemiologéw za niewykorzystywanie koncepcji przyczyny jako jednego warun-
ku powstania choroby. Tego rodzaju stanowisko nie bierze pod uwage powszechnej
wieloczynnikowej etiologii oraz koniecznosci skupienia si¢ w tworzeniu strategii
prewencji na czynnikach dominujacych. Badacze ci sugerujg na przyklad, ze pod-
stawowa przyczyna choroby wiencowej wigze si¢ z mechanizmami komérkowymi
uwiklanymi w proliferacje tkanki w Scianie tetniczej. Badanie ukierunkowane na
ustalenie patogenetycznych zaleznosci w tej chorobie jest oczywiscie wazne, ale kon-
cepcje przyczynowosci nie powinny ograniczac sie tu tylko do tego procesu.
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Czesto osiggniecie znacznego postepu w zapobieganiu chorobie jest mozli-
we przez usunigcie z otoczenia czynnikow srodowiskowych. Na przyktadzie cho-
lery pokazano, ze mozna bylo zapobiec wystgpieniu choroby przez dokonanie zmian
w Srodowisku, zanim czynnik etiologiczny i mechanizm jego dzialania zostaly po-
znane (ryc. 5.2). Ciekawe, ze juz w 1854 r. Snow przypuszczal, ze odpowiedzial-
nym za t¢ chorobe jest zywy drobnoustrdj.

Skutek dziatania
toksyn cholery
Kontakt ze na sciany komérek
skazona woda jelitowych

Czynniki genetyczne

\

Niedozywienie

SPOZYCIE

WODY
WZROST ZAKAZONEJ
WRAZLIWOSCI PRZECINKOWCEM

CHOLERY

Przeludnienie

mieszkan /

Bieda

Czynniki ryzyka cholery Mechanizmy cholery

Ryc. 5.2. Przyczyny cholery.
WHO 92337

Przyczyna pojedyncza i wieloprzyczynowo$¢

Prace Pasteura na mikroorganizmach doprowadzily do sformulowania przez
Henlego i nastepnie przez Kocha zasad, pozwalajacych odpowiedzie¢ na pytanie,
czy okreSlony zywy organizm wywoluje dang chorobe. Zasady te mozna sformu-
fowaé w kilku punktach:

— drobnoustrdj musi by¢ obecny w kazdym przypadku choroby,

— drobnoustro6j musi zosta wyizolowany i wyhodowany w czystej kulturze,

— drobnoustr6j wszczepiony wrazliwemu zwierzgciu musi wywolaé okre-
§long chorobe,

— drobnoustr6j musi zosta¢ wyizolowany od zwierzecia i zidentyfikowany.

Waglik byt pierwszym schorzeniem, na ktérym mozna bylo wykazaé praw-
dziwos¢ tych zasad. Sprawdzily si¢ one takze w przypadku niektérych innych
choroéb zakaznych.

Dla wiekszosci jednak schorzen zar6wno zakaznych, jak i niezakaZznych za-
sady Kocha nie sprawdzajg si¢. W wielu przypadkach istnieje wiele przyczyn cho-
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roby, ale zdarza si¢ tez, ze pojedynczy czynnik, np. palenie papierosow jest przy-
czyng wielu choréb. W dodatku drobnoustr6j wywotujacy chorobe moze zniknaé
w okresie, kiedy nastgpil jej rozwdj czynigc niemozliwym wyodrebnienie go od
chorej osoby. Zasady, jakie podal Koch, przydatne sg tylko wtedy, kiedy okreSlo-
na przyczyna jest niezwykle silnym nierozpowszechnionym czynnikiem zakaz-
nym, co zdarza sie rzadko; podatno$¢ wywotana innymi czynnikami i wystarcza-
jaca ilos¢ czynnika (,,dawka czynnika zakaznego”) sg zazwyczaj konieczne do roz-
woju choroby.

Czynniki w przyczynowoSci

Czynniki, ktore odgrywaja jaka$ role w przyczynie choroby, mozna podzie-
li¢ na cztery typy. Wszystkie z nich mogg by¢ niezbedne, ale rzadko sg wystarcza-
jace do powstania okreslonej choroby lub stanu. Sg to:

— czynniki predysponujace, takie jak wiek, pleé, poprzednie choroby mogg
tworzy¢ stan podatnoSci, gotowosci do reagowania osoby na czynnik chorobowy,

— czynniki umozliwiajace, takie jak niskie dochody, zly sposéb odzywia-
nia, zle warunki mieszkaniowe, niewystarczajaca opieka medyczna mogg wspot-
tworzy¢ warunki do rozwoju choroby. Czynniki, ktore biorg udziat w powrocie
do zdrowia lub w utrwalaniu zdrowia mozna réwniez nazwac czynnikami umoz-
liwiajacymi,

— czynniki przyspieszajace, takie jak ekspozycja na specyficzny dla danej
choroby czynnik lub na czynnik szkodliwy, prowadza do ujawnienia si¢ choroby
lub okreslonego stanu zdrowia,

— czynniki wzmacniajace, takie jak powtarzana ekspozycja, nadmiernie
cigzka praca pogarszajg przebieg istniejgcej choroby lub okreSlonego stanu.

Termin ,,czynnik ryzyka” to powszechnie uzywane okreslenie czynnikow, kt6-
re sg istotnie zwigzane z ryzykiem powstania choroby, a ktore nie sg wystarczaja-
ce do jej wywolania. Tego rodzaju pojecie okazalo si¢ uzyteczne w pewnej liczbie
praktycznych programéw prewencyjnych (patrz np. Chigan, 1988). Niektore czyn-
niki ryzyka (np. palenie papieros6w) sg zwigzane z wieloma chorobami, tak jak
niektére choroby (np. choroba wiencowa serca) majg wiele czynnikow ryzyka.
Badania epidemiologiczne pozwalajg na okreslenie ich wzglednego udzialu w po-
wstawaniu choroby oraz umozliwiajg okreslenie potencjalnego spadku czestosci
jej wystepowania w przypadku eliminacji kazdego z czynnikow ryzyka.

Interakcja
Efekt jednoczesnego dzialania wiecej niz jednej przyczyny jest czesto wiek-

szy niz wynikaloby to z prostego sumowania kazdej z przyczyn z osobna. Proces
taki nazywa si¢ interakcjg i moze by¢ zilustrowany szczeg6lnie wysokim ryzy-
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kiem wystgpienia raka pluca wsrod ludzi, ktoérzy jednocze$nie palg papierosy i sg
narazeni na pyl zawierajacy azbest (tabela 1.3); ryzyko wystgpienia raka ptuca
w tej grupie jest o wiele wigksze niz wynikatoby to z prostego sumowania ryzyka
wystepujacego niezaleznie u palacych i u narazonych na azbest.

Ustalanie przyczyny choroby

Whnioskowanie przyczynowe jest terminem uzywanym w procesie ustalenia,
czy obserwowane zwigzki mogg by¢ zwigzkami przyczynowymi; do tego pomoc-
ne sg wskazowki i opinie. Przed oszacowaniem mozliwoSci istnienia zwigzku przy-

OBSERWOWANY ZWIAZEK

Czy mégtby by¢ wywotany
btedem selekcji lub pomiaru?

NIE

Czy mogtby by¢ wywotany
czynnikiem zaktdcajgcym?

NIE

Czy moégtby by¢ wynikiem
przypadku?

PRAWDOPODOBNIE NIE

Czy mogtby by¢ zwigzkiem
przyczynowym?

Skorzystaj ze wskazéwek
i dokonaj oceny

Ryec. 5.3. Ocena zwigzku migdzy mozliwa przyczyng a wynikiem.
WHO 92338

czynowego nalezy wylaczy¢ inne czynniki, takie jak przypadek, btad, czynnik za-
ktdcajgcy. W rozdzialach 3 i 4 opisano, w jaki sposob te czynniki sg szacowane.
Poszczegodlne etapy w ocenie rodzaju zaleznosci miedzy domniemang przyczyng
a wynikiem przedstawia rycina 5.3.
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To systematyczne podejScie w wyznaczaniu rodzaju zwigzku zostalo zasto-
sowane przez Generalnego Chirurga Stanéw Zjednoczonych w udowodnieniu, ze
palenie papieroséw wywotuje raka ptuca (United States Public Health Service,
1964). Zastosowana strategia zostala pozniej opracowana przez Hilla (1965). Na
podstawie ustalonych koncepcji przygotowano ,,wytyczne do badania przyczyno-
wosci”. W tabeli 5.1 podano w kolejnoSci spos6b postepowania, ktdrego prze-
strzeganie powinno pozwoli¢ epidemiologowi ustali¢ przyczyng choroby.

Tabela 5.1. Wskazowki do badania przyczynowosci

Zwiazek czasowy Czy przyczyna poprzedza skutek?
(wskazowka podstawowa)
Wiarygodnosc¢ Czy zwiazek jest zgodny z innymi naukowymi dowodami
(z mechanizmem dzialania, wynikami badan na zwierzgtach)?
Zgodnosé Czy istniejg podobne wyniki w innych badaniach?
Sita Jaka jest sila zwigzku miedzy przyczyng a skutkiem
(ryzyko wzgledne)?
Zaleznos¢ dawka—odpowiedZ Czy wzrastajacy poziom ekspozycji podejrzanej przyczyny
prowadzi do narastania rozmiaru skutku?
Odwracalnos¢ Czy usuniegcie zaktadanej przyczyny prowadzi do zmniejszenia
ryzyka choroby?
Typ badania Czy dowdd oparty jest na odpowiednim badaniu?
Ocena dowodu Jak wiele drog dowodowych prowadzi do wniosku?
Zwiazek czasowy

Zwiazek czasowy (czas) stanowi element decydujgcy — przyczyna musi po-
przedzal efekt. Zazwyczaj jest to oczywiste, cho¢ trudnosci mogg powsta¢ w kli-
niczno-kontrolnym badaniu przypadkéw i w badaniu przekrojowym, kiedy po-
miary mozliwej przyczyny i skutku wykonuje si¢ w tym samym czasie, a efekt
moze de facto zmieni¢ ekspozycje (patrz s. 52). W przypadkach, gdy przyczyne
stanowi ekspozycja o roznym poziomie, istotne jest uchwycenie na tyle wysokie-
go poziomu przed wystgpieniem choroby, aby mozna bylo wykazaé istnienie
zwigzku czasowego. Powtarzane pomiary ekspozycji w wigcej niz jednym punk-
cie czasowym 1 w r6znych miejscach mogg wzmocni¢ dowod.

Rycina 5.4 jest przykiadem przeprowadzonej w okreSlonym czasie serii
pomiardéw ekspozycji i jej skutku. Ilustruje ona nagly dramatyczny wzrost licz-
by kierowcow, stosujacych pasy bezpieczenstwa po ukazaniu si¢ w styczniu
1983 r. w Wielkiej Brytanii prawnego nakazu ich stosowania oraz zwigzany
z tym jednoczesny spadek liczby urazéw. Prezentowane krzywe dotycza zarow-
no kierowcdw, jak i pasazeréw, co zamazuje rzeczywisty spadek urazéw u kie-
rowcow. Niemniej jednak przedstawione tu trendy czasowe sg bardzo sugestyw-
ne w ukazywaniu zapobiegawczego dzialania pasOw bezpieczenstwa w sa-
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Ryec. 5.4. Czestos¢ uzywania pasow bezpieczenstwa i wystepowanie urazow w Wielkiej Brytanii.
Zrédto: United Kingdom Government Statistical Service, 1984; WHO 92339

mochodach. Badanie kohortowe wprowadzone przed 1983 r. mogloby przedsta-
wié te zaleznosci jeszcze wyraznie;j.

Wiarygodnos$¢

Prawdopodobienstwo zwigzku przyczynowego wzrasta, kiedy jest on wiary-
godny, czyli zgodny z innymi naukowymi dowodami. W eksperymencie labora-
toryjnym, np. mozna wykaza¢, w jakim stopniu ekspozycja na okre$lony czynnik
moze prowadzi¢ do zmian, ktore sg zwigzane z badanym efektem. Niemniej jed-
nak wiarygodnos¢ biologiczna jest pojeciem wzglednym, stagd moze si¢ zdarzyc¢,
ze zwigzki pozorne moga mylnie zosta¢ zaliczone do zwigzkow przyczynowych.
W latach trzydziestych XIX w. powszechnie panowal poglad, ze przyczyng cho-
lery bytla blizej nieokreslona ,,miazma”, a nie czynnik zakazny. Potwierdzenie ist-
nienia czynnika zakaznego jako przyczyny choroby nastgpito znacznie pdzniej,
po badaniach Snowa, kiedy Pasteur ze swoimi wspoipracownikami zidentyfiko-
wali czynnik przyczynowy.

Brak wiarygodnosci jest prostym odbiciem naszej niewiedzy medyczne;.
Nadal panuje sceptycyzm co do skutecznosci akupunktury i homeopatii, wywo-
fany po czg¢Sci brakiem danych na temat biologicznego mechanizmu dziatania
tych metod.

Badanie skutkéw zdrowotnych niskich stezen olowiu jest przyktadem od-
wrotnej sytuacji. Doswiadczenia na zwierzg¢tach wykazujg wplyw otowiu na osro-
dkowy uktad nerwowy. Stad tez podobne skutki uzyskane w epidemiologicznym
badaniu dzieci bedg wiarygodne, cho¢ potencjalne czynniki zaklocajace
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1 trudnosci zwigzane z pomiarami powodujg, ze wyniki uzyskane w réznych ba-
daniach epidemiologicznych sa sprzeczne. Niemniej jednak ocena wszystkich
dostepnych epidemiologicznych danych prowadzi do konkluzji, ze niski poziom
ekspozycji na otow wywoluje u dzieci niekorzystne skutki (Tong i wsp., 1996).

Zgodno$¢

Zgodnos¢ wystepuje wtedy, kiedy wiele badan przynosi takie same wyniki.
Jest to szczegblnie wazne w przypadkach prowadzenia réznych typéw badan
w réznych warunkach. Taka réznorodno$¢ minimalizuje prawdopodobienstwo
popelnienia tego samego biedu. Niemniej brak zgodnosci nie wyklucza istnienia
zwigzku przyczynowego tym bardziej, ze w pewnych badaniach rézne poziomy
ekspozycji i rézne warunki mogg redukowa¢ wplyw czynnika przyczynowego.
Przy interpretacji wynikow z wielu badan nalezy przede wszystkim zwroci¢ uwa-
ge na te, ktore pod wzgledem warsztatowym sg dobrze przeprowadzone.

Obecnie dostepne techniki umozliwiajg sumowanie wynikoéw z wielu badan
poruszajgcych ten sam problem, w szczegolnosci tych, ktore sg oparte na ekspe-
rymencie klinicznym. Metoda zwana metaanalizg pozwala na taczenie wynikow
z wielu dobrze przeprowadzonych badan, z ktérych kazde moze obejmowac
wzglednie malg probe dla uzyskania ogdlnego, lepiej wyszacowanego efektu
(Sacks i wsp., 1987).

—_—
—_——

Pojedyncze badania

H%

Wszystkie badania —>¢—

0 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
Wzgledne ryzyko zgonu

Ryec. 5.5. Metaanaliza wynikéw badan randomizowanych prob kontrolowanych dotyczacych
stosowania betablokerow w zapobieganiu zgonu w nastepstwie zawalu mig$nia sercowego.
Zrédto: Yusuf i wsp., 1985; WHO 92340. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Rycina 5.5 ilustruje wyniki 11 badan losowo dobranych prob, poswieconych
stosowaniu betablokeréw w zapobieganiu $mierci z powodu zawalu mie$nia ser-
cowego. Jedng z waznych przyczyn wystepowania niezgodnosci w wielu wczeSniej
przeprowadzonych badaniach byta mata liczebnos¢ préoby. Rycina pokazuje szaco-
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wane ryzyko wzgledne kazdego z badan (zaznaczone krzyzykiem) oraz linie pozio-
me wyznaczajgce 95-procentowe przedzialy ufnosci. Dla agregowanych danych
uzyskanych z wszystkich 11 préb, opartych na bardzo duzej liczbie zdarzen 95%
przedzial ufnosci jest bardzo waski. Ogolnie betablokery stosowane po zawale
mieSnia sercowego wydajg si¢ zmniejsza¢ o okolo 35% warto$¢ wspolczynnika
zgonu; 95-procentowy przedzial ufnoSci pokazuje, ze wspoiczynnik zgonu obniza
sie przynajmniej o 20%, a moglby ulec jeszcze wickszej redukcji siegajacej 50%.

Sita zwiazku

Prawdopodobienstwo istnienia zwigzku przyczynowego jest wieksze w przy-
padku stwierdzenia silnej, mierzonej wartoscig ryzyka wzglednego (ryzyko wzgled-
ne, patrz s. 45), zaleznoSci migdzy przypuszczalng przyczyng a efektem niz przy ist-
nieniu zaleznoSci stabej, ktora moze by¢ wywolana dzialaniem czynnika zaklocajg-
cego lub jakims btedem. Ryzyko wzgledne wigksze od 2 mozna zalicza¢ do silnych.
Na przyklad palacze papieroséw majg w przyblizeniu dwukrotnie wigksze ryzyko
wystapienia ostrego zawalu mig$nia sercowego niz osoby niepalace. Ryzyko zacho-
rowania na raka pluca u palaczy w poréwnaniu z niepalgcymi wedtug réznych ba-
dan jest 4-20 razy wieksze. Tak silne zwigzki jednak sg w epidemiologii rzadkie.

Fakt, ze zwigzek jest staby, nie przekresla jego przyczynowosci; sila zwigz-
ku zalezy od wystgpowania innych mozliwych przyczyn. Na przyklad w epide-
miologicznych badaniach nad dietg i chorobg wienicowg serca wystepuje staba za-
leznos¢, badania eksperymentalne prowadzone na wybranych populacjach tez nie
sg catkowicie satysfakcjonujgce. Pomimo tego dowiedziono, ze dieta jest jednym
z wazniejszych powodow wystepowania wysokich wspoiczynnikéw choroby
wiencowej serca w wielu uprzemystowionych krajach.

Prawdopodobng przyczyne trudnosci w identyfikacji diety jako czynnika ry-
zyka w chorobie wieficowej serca stanowi to, ze diety w populacjach sg raczej jed-
norodne i ze zmienno$¢ w czasie wsrdd pojedynczych osobnikow jest wigksza niz
miedzy ludZmi. Jezeli ktos stosuje mniej lub wiecej podobng diete, wtedy nie jest
mozliwe wykazanie, ze dieta jest czynnikiem ryzyka. W konsekwencji nabiera
waznosci dowdd ekologiczny. Takg sytuacje okresla si¢ mianem chorych jednostek
i chorych populacji (Rose, 1985), co oznacza, ze w wielu uprzemystowionych kra-
jach cala populacja ma zwickszone ryzyko z powodu szkodliwego czynnika.

Zalezno$¢ dawka—efekt

Zaleznos¢ dawka—efekt wystepuje wtedy, kiedy zmiany w poziomie przy-
puszczalnej przyczyny s3 zwigzane ze zmianami w czestoSci wystgpowania lub
pojawiania si¢ efektu (patrz s. 29-33). Tabela 5.2 ilustruje zaleznosci dawka—odp-
owiedZ miedzy halasem a uszkodzeniem stuchu.
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Tabela 5.2 Odsetek 0s6b z uszkodzeniem stuchu

Przecietny poziom hatasu w czasie Czas ekspozycji (w latach)
8-godzinnego dnia pracy (w decybelach) 5 10 ‘ 40
< 80 0 0 0
85 1 3 10
90 4 10 21
95 7 17 29
100 12 29 41
105 18 42 54
110 26 55 62
115 36 71 64

Zrédto: WHO, 1980b

Wigkszy poziom hatlasu i dluzszy okres ekspozycji powodujg wigkszg cze-
stos¢ wystepowania uszkodzenia stuchu.

Pokazanie czystej zalezno$ci dawka—odpowiedZ w pozbawionych biedow
badaniach jest silnym dowodem przyczynowej zaleznosci miedzy ekspozycjg lub
dawka (patrz s. 144-145) a chorobg.

Odwracalnos¢

W przypadku, kiedy usuniecie przypuszczalnej przyczyny powoduje
zmniejszenie ryzyka choroby, prawdopodobienstwo istnienia miedzy tymi ele-
mentami zwigzku przyczynowego zwieksza si¢. Na przyklad zaprzestanie palenia
papierosOw wigze si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zachorowania na raka ptuca w po-
rownaniu z osobami, ktore kontynuujg palenie. To stwierdzenie wzmacnia praw-
dopodobienstwo, ze palenie papierosow wywoluje raka ptuca. Natomiast, jezeli
przyczyna prowadzi do szybkich nieodwracalnych zmian, ktére nastgpnie wywo-
tujg chorobe niezaleznie od tego, czy ekspozycja jest lub nie jest kontynuowana
(np. zarazenie wirusem HIV), to w takim przypadku nie nalezy odwracalnosci
bra¢ pod uwage w badaniu przyczynowosci.

Typ badania

Jednym z wazniejszych elementoéw w projektowaniu badania jest wybor od-
powiedniej metody, ktoéra pozwolitaby udowodni¢ istnienie zwigzku przyczyno-
wego miedzy przypuszczalng przyczyng a skutkiem (tab. 5.3). Do tego celu najle-
piej nadaje si¢ losowe badanie kontrolowane, ktore jest eksperymentem (patrz s. 59).
Badanie to nie zawsze mozna przeprowadziC, zazwyczaj stosuje si¢ je do oceny
efektow leczenia lub prowadzonej kampanii profilaktycznej. Inne badania ekspe-
rymentalne, takie jak proby terenowe, proby Srodowiskowe rzadko sg uzywane
do badania przyczynowosci. W wigkszosci przypadkéw dowod istnienia zwigzku
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przyczynowego uzyskuje si¢ z badan obserwacyjnych (patrz s. 48); prawie wszyst-
kie dowody dotyczgce zdrowotnych skutkéow palenia papieroséw pochodzg wia-
$nie z tego typu badan.

Tabela 5.3. Wzgledna zdolno$§¢ réznych typéw badan w ,,udowadnianiu” przyczynowosci

Zdolnos¢ udowodnienia

Typ badania zwigzku przyczynowego
Badania randomizowanych préb kontrolowanych duza
Badania kohortowe umiarkowana
Kliniczno-kontrolne badania przypadkéw umiarkowana
Badania przekrojowe slaba
Badania ekologiczne slaba

Najlepszymi po badaniach eksperymentalnych sg badania kohortowe, w kto-
rych — pod warunkiem poprawnos$ci metodologicznej — mozna zminimalizo-
wac biad systematyczny. Jednak ten typ badania, podobnie jak poprzednie, nie
zawsze mozna zastosowac. Pomimo ze kliniczno-kontrolne badanie przypadkow
podatne jest na réznego rodzaju biedy, to jednak przy zachowaniu prawidtowosci
postepowania mozna tu rowniez uzyska¢ cenne dowody o przyczynowym charak-
terze obserwowanych zwigzkow; czgsto tego rodzaju badania trzeba poddac spe-
cjalnej kontroli, szczegdlnie przy braku danych uzyskanych z innych typéw ba-
dan. Badania przekrojowe sg mniej przydatne w ocenie przyczynowosci, ponie-
waz nie dostarczajg bezposrednio dowodu zaleznosci czasowej badanych zdarzen.

Badania ekologiczne majg najmniejszg warto$¢ w stwierdzaniu przyczyno-
wosci, gdyz istniejg tu niebezpieczenstwa zwigzane z probg ekstrapolacji danych
uzyskanych od poszczegélnych osob na region czy kraj (patrz s. 50). Niemniej
jednak dla pewnych ekspozycji, o ktorych normalnie nie mozna uzyskac infor-
macji dla pojedynczych oséb (takie jak zanieczyszczenie powietrza, pozostatoscé
po pestycydach w pozywieniu, fluorki w wodzie pitnej), dowod uzyskany z badan
ekologicznych jest bardzo wazny. Zazwyczaj jednak dowod wykazany w tych ba-
daniach niezwykle rzadko wystarcza do ustalenia przyczynowosci. W 1968 r.
w Anglii i Walii sprzedaz bez recept lekow rozszerzajagcych oskrzela zostata
wstrzymana ze wzgledu na wspolistniejacy z narastajgcg sprzedaza tych lekow
w okresie 1952-1966 wzrost liczby zgondw z powodu astmy. Pomimo ze istniat tu
tylko bardzo ograniczony dowod zwigzku miedzy stosowaniem lekOw rozszerza-
jacych oskrzela a zgonami astmatykow, okazatl si¢ on wystarczajacy; dwadzieScia
lat pdzniej ten zwigzek potwierdzit si¢ przy analizowaniu przyczyn epidemii zgo-
néw z powodu astmy u mtodych ludzi w Nowej Zelandii (Crane i wsp., 1989).

Ocena dowodu

Jak dotad nie ma jednoznacznych, kompletnych kryteriow oceny, czy dany
zwigzek jest przyczynowy, czy nie. Wnioskowanie o przyczynowosci to zazwyczaj
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przypuszczenie i cho¢ poparte dostgpnymi dowodami, zawsze pozostawia cien
niepewnosci. Zwigzek jest czesto sporny, stad tez decyzja o jego przyjeciu powin-
na by¢ poparta oceng wagi roznych rodzajow dowodu. W ocenie oméwionych
wyzej aspektow przyczynowosci nalezy przede wszystkim ustali¢ zaleznoS§¢ czaso-
w3, po tym najwi¢kszg wage powinno si¢ przypisywaé wiarygodnosci, zgodnosci
oraz zaleznoSci dawka—efekt. Zwigzek przyczynowy jest bardziej prawdopodob-
ny, kiedy rézne rodzaje dowodoéw prowadza do tego samego wniosku. Szczegdl-
nie wazny jest dowod pochodzacy z dobrze zaprojektowanych badan prowadzo-
nych w ré6znych miejscach.

Pytania kontrolne

5.1. Co to jest wnioskowanie przyczynowe?

5.2. Skomentuj stanowisko: ,, Iylko epidemiologia jako dyscyplina naukowa
pozwala na wnioskowanie przyczynowe”.

5.3. Wymien kryteria powszechnie stosowane przy ocenie przyczynowego
charakteru obserwowanych zwigzkow.

5.4. W kliniczno-kontrolnym badaniu przypadkoéw pokazano istnienie sta-
tystycznie znamiennego zwigzku miedzy lekiem na astmg a ryzykiem zgonu z po-
wodu tej choroby wsrod os6b mtodych. Czy mogibys na podstawie tego wyniku
zaleci¢ wycofanie tego leku?

5.5. Podczas wybuchu ci¢zkiej neurologicznej choroby o nieznanej przyczy-
nie, rodziny chorych sugerowaly, ze jest ona wywolana szczegélnym gatunkiem
oleju, ktory niewlaSciwie przeznaczono do celow spozywczych.

Bioragc pod uwage kryteria przyczynowosci podane w tabeli 5.1, na co
w pierwszym rzedzie zwrocitbys uwage? Jaki typ badania bylby tu odpowiedni?

W jakim momencie zaczalby$ interweniowac, jezeli gromadzone dowody
wskazywalyby na to, ze olej ten mogt by¢ przyczyng choroby?



Rozdziatl 6
Epidemiologia i profilaktyka

Istota profilaktyki

Zasadniczym celem epidemiologii jest poszukiwanie przyczyn chordb (kto-
rych przebieg i wystgpowanie mozna zmienic) i zapobieganie im. Historia wska-
zuje, ze wielu chorobom udato si¢ skutecznie zapobiegac. Wystepujace w XIX w.
w Anglii i Walii obnizenie wspotczynnikow zgonow zostalo spowodowane przede
wszystkim spadkiem zgonéw z powodu choréb zakaznych. Obecnie ten sam pro-
ces dokonuje sie w wielu krajach rozwijajacych si¢. Generalna poprawa warun-
kéw zycia, a szczegblnie sposobu odzywiania 1 warunkow sanitarnych, stala sig
gléwng przyczyng obnizenia czesto$ci wystepowania chordb. Dzialania profilak-
tyczne ukierunkowane na okreSlone choroby istotnie ograniczyly ich wystgpowa-
nie (np. szczepienia przeciw polio). Ogolnie rzecz biorac rola postepowania lecz-
niczego okazala si¢ mniej istotna w porOwnaniu z rozwijajacg sie dziatalnoscig
profilaktyczna.
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Ryc. 6.1. Standaryzowany wedtug wieku wspolczynnik zgonéw z powodu gruzlicy
; w Anglii 1 Walii w latach 1840-1968.
Zrodio: McKeown, 1976; WHO 92341. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Rycina 6.1 wskazuje na kierunki zmian w ksztaltowaniu si¢ wspotczynni-
kow zgonow z powodu gruzlicy w Anglii i Walii w okresie 1840-1968 z uwzgled-
nieniem czasu wdrazania okreSlonych dziatan profilaktycznych i leczniczych.
Znaczny spadek zgonow wystapit jeszcze przed podjeciem tych dziatan, co przy-
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pisuje si¢ poprawie warunkow sanitarnych i lepszemu odzywianiu. Dyskusyjny
ciagle jest udzial interwenc;ji profilaktycznej, medycznej i chirurgicznej w obni-
zaniu umieralnosci z powodu choréb uktadu krgzenia w niektérych krajach wy-
soko uprzemystowionych, niemniej jednak istniejg przekonujace dowody o bar-
dzo istotnym, pozytywnym wplywie dzialan profilaktycznych. Rycina 6.2 ilu-
struje zmiany udzialu choréb zakazZnych i przewlektych wsrod zgondéw ogdlem
w Stanach Zjednoczonych w okresie 1900-1973. W 1900 r. okoto 40% wszystkich
zgonow bylo spowodowane przez 11 gléwnych choréb zakaznych, 16% przez
trzy grupy patologii przewlektych (chorobe wienicowg, udar mézgu i nowotwo-
ry), 4% przez urazy i wypadki, a pozostate (37%) przez wszystkie inne przyczy-
ny. Na poczatku lat siedemdziesigtych tylko 6% wszystkich zgon6w byto spowo-
dowanych tymi samymi 11 chorobami zakaznymi, 59% przez wymienione pato-
logie przewlekle, 8% przez urazy i wypadki, a 27% stanowily wszystkie inne
przyczyny zgonow.
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Ryc. 6.2. Zmiany udziatu choréb przewlektych i zakaznych wérdéd wszystkich przyczyn zgonow
w USA w latach 1900-1973.
Zrédto: McKiniay i wsp., 1988; WHO 92342. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Na tego typu tendencje czasowe ma wplyw zaro6wno zmieniajgca si¢ struk-
tura wiekowa populacji, jak i wygasanie epidemii chorob zakaznych. Zmiany
wspolczynnikow zgonow w krajach wysoko rozwinietych, takich jak USA, byly
szczegoOlnie dynamiczne w najmlodszych grupach wieku, gdzie dominujgcg przy-
czyng byly choroby zakazne. Wystepujacy wzrost zgondw z powodu chorob ser-
ca, nowotworow i udaru przedstawiony na rycinie 6.2 jest w znacznej mierze spo-
wodowany rosngcym odsetkiem w populacji osob w podesziym wieku. Aby wia-
Sciwie oceni¢ kierunki zmian w czasie konieczna jest analiza wspoiczynnikow
specyficznych wedlug wieku, badZ danych standaryzowanych.
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Stale zmiany wzorca umieralno$ci i chorobowos$ci wystepujace w po-
szczegOlnych krajach stanowig jeden z dowoddw wskazujacych, iz wiekszoSci
chorob mozna skutecznie zapobiegal. Innym dowodem na to jest zréznicowa-
nie geograficzne wystepowania chorob wewngtrz i miedzy krajami, a takze
wplyw migracji na to zjawisko. W grupach migrantéw wystepowanie choroby
przyjmuje wzorzec taki, jak w pozostalej populacji, a nie taki, jak w krajach
urodzenia migrantéw. Dobrym tego przykladem jest obnizenie wspdiczynni-
kow wystepowania raka zotgdka u ludnosci pochodzenia japonskiego urodzo-
nej na Hawajach w poréwnaniu ze wspélczynnikami w Japonii (Haenszel
1 wsp., 1972). Fakt, iz obnizenie wystepowania raka zoladka dotyczy calej ge-
neracji, wskazuje na istotng role narazenia we wczesnej fazie zycia (np. dieta
w okresie dziecinstwa).

Epidemiologia, poprzez identyfikacje dajacych si¢ modyfikowaé przy-
czyn chordb, odgrywa istotng role w profilaktyce. Dobrym przykiadem jest
wiele badan epidemiologicznych nad niedokrwienng chorobg serca prowadzo-
nych przez ostatnich czterdziesci lat. Dzigki nim okreslono zakres problemu,
glowne przyczyny oraz opracowano strategie¢ profilaktyki i kontroli tej choro-
by, co doprowadzilo do widocznego w wielu krajach spadku umieralnosci.
W podobny sposdb epidemiologia przyczynita si¢ do zapobiegania chorobom
zawodowym, zatruciom pokarmowym, a takze urazom i1 wypadkom komunika-
cyjnym.

Chociaz epidemiologia odgrywa centralng role w profilaktyce, jest tylko
jedng z wielu dyscyplin nieodzownych dla skutecznego zapobiegania. Do specja-
listow odgrywajacych istotng role nalezg inzynierowie sanitarni, eksperci kontro-
li zanieczyszczen, chemicy, socjologowie, psychologowie i wielu innych. Potrze-
ba profilaktyki zostala zaakceptowana przez wszystkie kraje, tym bardziej, ze wi-
doczne staly si¢ ograniczenia nowoczesnej medycyny w leczeniu chorob, a takze
narastajg koszty opieki medyczne;j.

Poziomy profilaktyki

Wyrdznia si¢ cztery poziomy profilaktyki odpowiadajace réznym fazom
rozwoju choroby (tab. 6.1):

— profilaktyka wczesna,

— profilaktyka pierwotna,

— profilaktyka wtérna,

— profilaktyka trzeciej fazy.

Mimo iz wszystkie z tych poziomow s3 wazne 1 uzupelniaja si¢ wzajemnie,
to profilaktyka wczesna i pierwotna ma najwieksze znaczenie dla zdrowia i do-
brostanu calej populacji.
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Profilaktyka wczesna

Jest to najpdzniej rozpoznana faza, ktora zostata zidentyfikowana w wyniku
rozwoju wiedzy epidemiologicznej w chorobach ukiadu krazenia. Wiadomo, ze
niedokrwienna choroba serca wystepuje z duzg czestoScig tylko wowczas, gdy
obecna jest podstawowa przyczyna, czyli dieta bogata w nasycone tluszcze zwie-
rzgce 1 cholesterol. Tam, gdzie przyczyna ta nie wystepuje w szerokim zakresie,
jak np. w Japonii czy Chinach, choroba niedokrwienna i zgony z tego powodu
wystepujg rzadziej, pomimo wysokiej czestosci innych waznych przyczyn, takich
jak palenie tytoniu czy nadci$nienie tetnicze (Marmot i Smith, 1989). Réwnocze-
$nie obserwuje si¢ tam wzrost raka pluca zwigzanego z paleniem tytoniu oraz
udaréw moézgowych, ktorych przyczyng jest wysokie ciSnienie tetnicze.

Tabela 6.1. Rozwo6j choroby i fazy profilaktyki

Faza profilaktyki Faza rozwoju choroby Populacja docelowa
Wczesna okreslone warunki umozliwia- cala populacja badZ wybrane
jace powstawanie chordb grupy ludnosci
Pierwotna (I fazy) specyficzne czynniki przyczy- cala populacja, wybrane grupy
nowe badzZ jednostki
Wtérna (11 fazy) wczesne stadium choroby chorzy (pacjenci)
Trzeciej fazy p6zne stadium choroby chorzy (pacjenci)

(leczenie, rehabillitacja)

Celem profilaktyki wczesnej jest eliminacja takich spotecznych, ekono-
micznych i kulturowych wzorcow zycia, ktore przyczyniajg si¢ do podwyzszania
ryzyka choroby. W wielu krajach rozwijajacych obniza si¢ umieralnos¢ z powodu
chorob zakaznych, a wydtuza przecietne dalsze trwanie zycia. W konsekwencji
tych zmian gléwnym problemem zdrowotnym staly si¢ choroby niezakazZne,
glownie urazy, nowotwory, niedokrwienna choroba serca, wyprzedzajac choroby
zakazne i pasozytnicze, ktore sg prawie w pelni kontrolowane. W niektérych kra-
jach rozwijajacych choroba niedokrwienna serca stala si¢ waznym problemem
zdrowotnym, zwlaszcza w grupach o Srednim i niskim dochodzie, charakteryzu-
jacych si¢ wielce niekorzystnymi zachowaniami zdrowotnymi. Okazuje sie, ze
W miar¢ rozwoju spoleczno-ekonomicznego rozprzestrzenienie czynnikow ryzy-
ka wzrasta, prowadzac do znacznego wzrostu choréb uktadu krazenia.

Innym przykladem zastosowania dzialan z zakresu profilaktyki wczesnej jest
zapobieganie skazeniu powietrza (efekt cieplarniany, kwasne deszcze czy narusze-
nie strefy ozonu w atmosferze) i jego skutkom (choroby ukladu oddechowego i krg-
zenia). Przyktadowo st¢zenie dwutlenku siarki w powietrzu atmosferycznym wie-
lu duzych miast przekracza normy opracowane przez Swiatowa Organizacj¢ Zdro-
wia (ryc. 6.3). W celu ochrony zdrowia populacji nalezy podjaé w wigkszosci kra-
jow dzialania prowadzace do eliminowania Zrddet tych szkodliwosci.
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Niestety, niektore dzialania z zakresu profilaktyki wczesnej sg podejmowa-
ne zbyt pézno. W wielu krajach glowne, wyjSciowe przyczyny okreslonych cho-
rob nadal wystepujg, mimo ze epidemie, jakie powoduja, nadal si¢ rozwijajg.
Przykiadem sg kraje rozwijajace si¢, w ktorych ciagle ro$nie konsumpcja papie-
rosow, podczas gdy w krajach rozwinigtych obserwuje si¢ znaczny jej spadek (ryc.
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6.4). Od 30 lat trwa epidemia raka pluca w krajach, ktore zwiekszyly sprzedaz pa-
pierosow. Oszacowano przykladowo, ze jesli nie podejmie si¢ dziatan ogranicza-
jacych naldg palenia, do 2010 r. wystapi w Chinach ponad 2 mln zgonoéw spowo-
dowanych tylko chorobami majgcymi zwigzek z paleniem tytoniu (WHO, 1997c¢).

Skuteczna profilaktyka wczesna w przypadku takiej epidemii wymaga pod-
jecia zdecydowanych dziatan na szczeblu rzgdowym i sfinansowania programu
profilaktycznego dotyczacego zaroéwno sprzedazy papierosow, jak i nalogu pale-
nia tytoniu. Z wielu przyczyn tylko rzgdy nielicznych krajow (wlaczywszy kraje
rozwinigte) wyrazaja polityczng wolg dzialan zapobiegajacych epidemiom chor6b
zaleznych od palenia tytoniu. Wszystkie kraje powinny zapobiegaC rozprzestrze-
nianiu si¢ niekorzystnych wzorcow zycia i konsumpcji, zanim jeszcze zakorzenia
si¢ one w spoleczenstwie i kulturze. Im wcze$niej podejmuje si¢ interwencje, tym
bedzie ona skuteczniejsza (Manton, 1988).

W odniesieniu do choroby wienicowej serca profilaktyka wczesna powinna
obejmowaé narodowy program zywieniowy, uwzgledniajacy takze sektor rolni-
czy, przemyst spozywczy, sektor importu 1 eksportu zywnoSci, wszechstronne za-
pobieganie paleniu tytoniu, nadciSnieniu, a takze program szeroko propagujacy
regularng aktywnos¢ fizyczng. Przyklad z paleniem tytoniu wskazuje, iz dla sku-
tecznej profilaktyki wczesnej konieczne jest wspotdziatanie na szczeblu rzado-
wym.

Profilaktyka pierwotna

Celem profilaktyki pierwotnej jest zapobieganie chorobie przed jej rozwi-
nieciem przez kontrolowanie przyczyn i czynnikow ryzyka. Wysoka zapadalnos§¢
na chorobe¢ wiencows serca w wickszosci krajow uprzemystowionych jest spowo-
dowana wysokimi poziomami ryzyka w populacji jako calosci. Dla przykladu za-
lezno$¢ miedzy poziomem cholesterolu i ryzykiem choroby wiencowej serca
przedstawiono na rycinie 6.5. Rozktad cholesterolu jest normalny, tylko lekko
prawoskosny. Nalezy podkresli¢, ze jedynie mata czgstka populacji ma poziom
cholesterolu powyzej 8 mmol/l i co za tym idzie wysokie ryzyko choroby wienco-
wej serca. Wiekszos¢ zgonow spowodowanych chorobg wiencowa dotyczy osob ze
srodkowego przedzialu rozkiadu cholesterolu, w ktérym znajduje si¢ najwigksza
cze$C populacji. Prewencja pierwotna polegalaby w tym przypadku na redukcji
poziomow cholesterolu w surowicy w skali masowej, co z kolei obnizy §redni po-
ziom ryzyka catej populacji. Najbardziej praktyczny sposob obnizenia Sredniego
ryzyka populacji to przesuniecie calego rozkiadu w kierunku nizszego poziomu
ryzyka. To podejécie przedstawia przykiad poréwnania rozktadu cholesterolu w
surowicy w Japonii i w Finlandii (ryc. 6.6). Rozktady te w matej czeSci zachodza
na siebie: osoby z wysokim poziomem cholesterolu w Japonii, uwazane bylyby za
majgce niski poziom w Finlandii; wsp6tczynnik zgonoéw z powodu niedokrwien-
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nej choroby serca w Japonii stanowi jedng dziesigtg wartoSci takiego wspdiczyn-
nika w Finlandii.
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Ryec. 6.5. Zaleznos¢ miedzy poziomem cholesterolu i umieralnoscig z powodu niedokrwiennej
choroby serca (linia przerywana) u mezczyzn w wieku 55-64 lat.
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Ryec. 6.6. Rozktad pozioméw cholesterolu w Japonii i Finlandii.
Zrédto: WHO, 1982; WHO 92489

Praktyczne zastosowanie Sredniego poziomu cholesterolu dla celow pier-
wotnej profilaktyki zostato zaproponowane przez Komitet Ekspertow WHO (ryc.
6.7).
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Ryc. 6.7. Docelowe rozkiady srednich pozioméw cholesterolu w surowicy krwi.
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Innym przykladem profilaktyki pierwotnej adresowanej do calej populacji
jest obnizenie poziomu zanieczyszczen powietrza w miastach poprzez ogranicze-
nie emisji zanieczyszczen pochodzacych z samochodéw, przemystu, ogrzewania
mieszkan. WHO opracowala seri¢ dopuszczalnych wartosci granicznych dla oce-
ny jakosci powietrza atmosferycznego, ktérych przestrzeganie jest dzialaniem
z zakresu profilaktyki wczesnej (WHO, 1987¢). W wielu miastach te wartosci gra-
niczne sg przekraczane (ryc. 6.3).

Zblizone podejscie, ale adresowane do jednostek, badZ wybranych grup osob,
ma zastosowanie w przemysle, gdzie celem profilaktyki pierwotnej jest obnizenie
narazenia na czynniki szkodliwe do poziomu uznanego za bezpieczny. Sytuacjg
idealng jest calkowita eliminacja czynnika szkodliwego (np. w wielu krajach zabro-
niono stosowania w przemys$le benzenu, rozpuszczalnika uznanego za kancerogen).
Jesli nie jest to mozliwe, zaleca si¢ maksymalne ograniczenie uzywania takich
czynnikow. Aktualnie wigkszoS¢ krajow rozwinigtych stosuje takie ograniczenia.

Kolejnym przykiadem profilaktyki pierwotnej jest stosowanie prezerwatyw
w zapobieganiu AIDS, a takze stosowanie igiel i aparatury jednorazowej do
wstrzyknie¢ dozylnych w celu zapobiegania zapaleniu watroby typu B 1 AIDS.
Programy edukacyjne mowiace, jak ustrzec sie¢ AIDS, jakie sa drogi szerzenia si¢
oraz co nalezy robi¢, aby uniknaC zarazenia, sa zasadniczg czescig profilaktyki
pierwotnej przeciw AIDS.

Profilaktyka pierwotna wymaga stosowania dwoch strategii, ktore czgsto si¢
uzupelniajg i odzwierciedlajg dwa rozne spojrzenia na etiologie choroby. Dziata-
nia profilaktyczne mogg skupiac¢ sie na caltej populacji w celu obnizenia srednie-
go ryzyka tej populacji (strategia adresowana do populacji) lub dotyczy¢ oséb
o podwyzszonym ryzyku ze wzgledu na ich szczegdlne narazenie (strategia adre-
sowana do os6b z wysokim ryzykiem). Badania epidemiologiczne wskazuja, ze
chociaz strategia indywidualna jest bardziej skuteczna dla osob o wysokim zagro-
zeniu okreslong chorobg, to osoby te stanowig tylko malg czastke calego proble-
mu zdrowotnego w populacji. Dlatego tez nalezy stosowac strategie¢ populacyjng
lub kombinacj¢ obu tych sposoboéw zapobiegania. Wady i zalety obu strategii
przedstawiono w tabeli 6.2.
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Glowng zaletg strategii populacyjnej jest fakt, iz nie wymaga ona identyfi-
kacji os6b z wysokim ryzykiem. Gtéwng wada za$ jest to, iz daje ona niewielkie
korzysci poszczegblnym osobom, poniewaz ryzyko indywidualne choroby jest ra-
czej niskie. Na przyktad wiekszos¢ ludzi bedzie stosowala pasy bezpieczenstwa,
nie biorgc udzialu w wypadkach. Szerokie stosowanie paséw przynosi korzysci
calemu spoleczenstwu, ale pojedyncze osoby nie odnoszg z tego powodu korzysci
z wyjatkiem tych, ktore bezposrednio ulegng wypadkowi samochodowemu. Zja-
wisko to nazywa si¢ ,profilaktycznym paradoksem”: dziatania profilaktyczne
mogg by¢ wielce korzystne dla spoleczenistwa, mimo ze przynoszg niewielkg ko-
rzy$¢ jednostkom (Rose, 1985).

Tabela 6.2. Profilaktyka pierwotna. Wady i zalety dwoch strategii profilaktyki pierwotnej

Strategia adresowana do osob
z wysokim ryzykiem

Strategia adresowana do populacji

Zalety
* obejmuje calg populacje * dostosowana do potrzeb indywidualnych
* potencjalne korzys¢ dla catej populacji * wysoka motywacja jednostek
* oddzialuje na szeroki zakres zachowan * wysoka motywacja lekarzy
* korzystny wplyw na ryzyko wzgledne
Wady
* mata korzys¢ dla jednostki * trudno$ci w identyfikacji 0s6b z wysokim
ryzykiem
* niska motywacja jednostek * okresowy skutek
* niska motywacja lekarzy * ograniczony skutek
* niewielki wplyw na ryzyko wzgledne * oddzialuje na wezszy zakres zachowan
* ma maly wplyw na ryzyko wzgledne w catej
populacji

Zrédlo: Rose, 1985

Zaleta strategii wysokiego ryzyka jest zwigzana z faktem, iz dziatania kieru-
je sie bezposrednio do 0sob o podwyzszonym zagrozeniu. Programy porzucania
palenia adresuje si¢ do palaczy, poniewaz wickszo§¢ palaczy pragnie porzucic ten
naldg, stad tak pojedynczy palacze, jak i lekarze sg zazwyczaj dobrze motywowa-
ni przez takie programy. Poniewaz osobnicy z wysokim ryzykiem to (zgodnie z
definicjg) grupa szczegllnie narazona, korzySci plynace z dzialan profilaktycz-
nych skierowanych bezposrednio do tej grupy sa najwlaSciwsze, aby zapobiec
niepomySlnym skutkom. Wadg strategii indywidualnej jest to, iz wymaga ona
wdrozenia programu skriningowego w celu identyfikacji grupy wysokiego ryzy-
ka, co czesto jest trudne i kosztowne.

Profilaktyka wtérna

Celem profilaktyki wtornej jest zapobieganie powazniejszym konsekwen-
cjom choroby przez jej wczesne wykrycie 1 leczenie. Stanowi ona dzialanie skie-
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rowane tak do jednostek, jak i populacji w celu wczesnego wykrycia choroby oraz
podjecia szybkich i skutecznych dziatan przywracajacych zdrowie. Profilaktyka
wtorna trafia na okres miedzy poczatkiem choroby a normalnym okresem dia-
gnozowania.

Dla profilaktyki wtornej konieczna jest obecnos¢ w naturalnej historii cho-
roby fazy wczesnej, w ktorej chorobe tatwo rozpoznawac i leczy¢ pod warunkiem,
ze mozna zapobiec dalszemu jej rozwojowi lub przynajmniej zwolni¢ jej przebieg.
Dobry program wtornej profilaktyki powinien spetnia¢ dwa gtéwne warunki: po-
siada¢ bezpieczng i dokladng metode wykrywania choroby (najlepiej w jej wcze-
snym, przedklinicznym stadium) i dysponowac skuteczna metodg leczenia.

Rak szyjki macicy jest przykladem, gdzie profilaktyka wtorna odgrywa
istotng rolg, ale jednoczeSnie obrazuje trudnosci w ocenie programow zapobie-
gawczych. Dane przedstawione na rycinie 6.8 wskazujg na zwigzek miedzy odset-
kiem obsob objetych skriningiem, a obnizeniem si¢ wspolczynnikéow zgonow
z powodu raka szyjki. Dane te sg jednak dyskusyjne, poniewaz wspolczynniki
zgonow z powodu raka szyjki zaczely obniza¢ sie, zanim ruszyl program skrinin-
gowy. Skuteczno$¢ programu zostala jednak poparta wynikami oddzielnych ba-
dan i zostal on zastosowany na szeroka skale w wielu krajach.
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Ryec. 6.8. Zaleznos¢ miedzy spadkiem wspolczynnika zgondéw z powodu raka szyjki macicy
a odsetkiem kobiet objetych badaniem skriningowym w latach 1960-1962 i 1970-1972
w kilku prowincjach Kanady.

Zrédlo: Boyes i wsp., 1977, na podstawie danych Millera i wsp., 1976; WHO 92491

Innym przyktadem omawianej fazy profilaktyki jest skrining ukierunkowa-
ny na fenyloketonurie. Dzieciom z fenyloketonurig rozpoznang zaraz po urodze-
niu wdraza sie specjalng diete i dzieki temu mogg si¢ one normalnie rozwijac. Je-
§li nie stosuje si¢ diety, u dzieci tych dochodzi do upoSledzenia umysiowego
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1 juz do konca zycia wymagajg one specjalnej opieki. Ze wzgledu na to, iz zapa-
dalno$¢ na t¢ chorobe metaboliczng jest niska (2-4 na 100 000 urodzen), rozpa-
trujac relacje koszty—korzysci, program skriningowy jest bardzo kosztowny.

Kolejnymi szeroko rozpowszechnionymi dzialaniami z zakresu profilakty-
ki wtdrnej sg: pomiary i leczenie nadciSnienia u 0os6b w §rednim i starszym wie-
ku, badania ubytkéw stuchu i zalecanie noszenia ochronnikéw stuchu wéréd pra-
cownikéw przemystu, proby tuberkulinowe i badania radiograficzne klatki pier-
siowej w celu wczesnego diagnozowania i leczenia gruzlicy.

Profilaktyka trzeciej fazy

Celem tej fazy zapobiegania jest zahamowanie postepu lub powiklan juz roz-
winietej choroby i jest to istotny aspekt medycyny leczniczej i rehabilitacji. Na pro-
filaktyke trzeciej fazy sktadajg sie dzialania, ktérych celem jest ograniczenie nie-
sprawnosci, inwalidztwa i dolegliwo$ci spowodowanych istniejgcymi odchylenia-
mi od stanu zdrowia, a takze promowanie wsrdd pacjentow wiasciwych metod le-
czenia. Profilaktyke trzeciej fazy trudno jest oddzieli¢ od leczenia, poniewaz gtow-
nym celem leczenia chor6b przewleklych jest zapobieganie nawrotom choroby.

Celem rehabilitacji pacjentéw po przebytej chorobie Heinego i Medina,
udarze moézgu, po wypadkach, niewidomych itp. jest zapobieganie obnizaniu
zdolnoSci do funkcjonowania w zyciu spotecznym. Profilaktyka trzeciej fazy mo-
ze prowadzi¢ do znacznej poprawy indywidualnego dobrostanu oraz dochodu ro-
dziny, tak w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych sie.

Badania przesiewowe —
skrining (ang. screening)

Skrining jest to postepowanie polegajace na wykryciu nierozpoznanych
choréb lub stanéw patologicznych za pomocg zastosowanych masowo, prostych
testow. Testy skriningowe rozdzielajg osoby prawdopodobnie zdrowe od tych,
u ktorych prawdopodobnie wystepuje choroba. Skrining jest tylko badaniem
wstepnym, nie moze by¢ traktowany jako diagnoza i wymaga dalszych odpowied-
nich badan oraz leczenia. Bezpieczenstwo badanych ma w przypadku tych badan
szczegblng wage, poniewaz inicjatywa skriningu pochodzi zazwyczaj od stuzby
zdrowia, a nie od 0s6b nim objetych.

Wyrdznia si¢ kilka typow badan przesiewowych, z ktorych kazdy ma okre-
slone cele.

— skrining masowy, obejmujacy calag populacje;

— skrining wielokierunkowy lub wielofazowy uwzgledniajacy zastosowa-
nie réznorodnych testow przy tej samej okazji;
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— skrining celowany obejmujgcy grupy osdb narazonych na okreSlone
szkodliwosci; jest on czesto stosowany w opiece nad pracujagcymi oraz w bada-
niach Srodowiskowych;

— »skrining przy okazji” (wykrywanie przypadkow) jest formg skriningu
przeprowadzanego wsrod pacjentéw zglaszajacych sie do lekarza z innego powodu.

Kryteria, ktére muszg by¢ przestrzegane zanim program skriningowy zo-
stanie wdrozony, zostaly opisane przez Wilsona i Jungnera (1968). Gtéwne z nich
przedstawiono w tabeli 6.3.

Tabela 6.3. Kryteria do wdrozenia programu skriningowego

Choroba stanowi znaczny problem
czeste wystepowanie stadiéow przedklinicznych
znana historia naturalna
diugi okres mi¢dzy pierwszymi oznakami choroby a jej pelnym obrazem

Test diagnostyczny czuly i swoisty
prosty i tani
bezpieczny i akceptowany
wiarygodny

Diagnoza i leczenie Tatwa i doktadna
dostepny jest skuteczny, akceptowany i bezpieczny sposob leczenia

Kryteria obejmujg charakterystyke choroby, jej leczenie oraz test skrinin-
gowy. Choroba powinna stanowiC znaczny problem, dajacy si¢ rozpoznawaé we
wczesnej fazie; kryteria takie spelniajg wrodzone wady metabolizmu, podobnie
jak 1 niektore nowotwory, np. rak szyjki macicy. Oceniajgc koszty i korzysci pro-
gramu skriningowego przeciwstawia si¢ liczbe przypadkéw wykrytych skutkom,
ktore wystepujg w populacji nieobjetej przesiewem.

Zasadniczo czesto$§¢ wystepowania w populacji przypadkéw choroby w fa-
zie przedklinicznej powinna by¢ wysoka, jednak czasami warto wykrywac choro-
be o niskiej zapadalnosci, ale dajacej cigzkie uszkodzenie zdrowia, jak np. feny-
loketonuria. Choroba musi mie¢ stosunkowo dtugi okres przebiegu, tak aby moz-
na zastosowaC program skriningowy, zanim zostanie wykryta normalng drogg
w wyniku wystepujacych objawow. NadciSnienie charakteryzuje si¢ dlugim okre-
sem przebiegu, za$ rak trzustki ma przebieg zazwyczaj krotki. Krotki okres prze-
biegu oznacza, ze choroba postepuje bardzo szybko i podjecie leczenia zaraz po
przeprowadzonym skriningu moze nie by¢ bardziej skuteczne niz po zdiagnozo-
waniu choroby normalng droga.

Podjecie leczenia we wczesnej fazie choroby powinno skuteczniej obnizac
umieralnos¢ i chorobowo$¢ niz rozpoczecie leczenia w petnej fazie rozwoju choro-
by. Dobrym przykiadem tego jest podjecie leczenia raka szyjki macicy i situ. Me-
toda leczenia proponowana osobom, znajdujgcym sie w fazie bezobjawowej musi
by¢ przez nie akceptowana i bezpieczna. Jesli leczenie nie jest skuteczne, wczesna
diagnoza wydtuzy tylko u uczestnikéw skriningu okres Swiadomosci choroby.
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Jesli skrining celowany przeprowadza si¢ w grupach szczegélnego naraze-
nia, omawiane Kryteria nie muszg by¢ tak Scisle przestrzegane, jak w przypadku
skriningu masowego. Problemy zdrowotne, ktore ma wykry¢ skrining, moga by¢
woOwczas nawet matej wagi (np. nudnosci lub béle glowy), ale badanie to moze
mie¢ ogromne znaczenie, jeSli dolegliwosci obnizajg wydajnos¢ pracy, badZ po-
czucie dobrostanu pacjentoéw. Ten typ skriningu jest powszechny w Srodowisku
pracy. Wiele skutkéw zdrowotnych narazenia na szkodliwe czynniki Srodowiska
objawia si¢ w postaci dyskretnych objawow, ale zapobieganie im moze zapobiec
powaznym nastepstwom. SKkriningi celowane sg w wielu krajach usankcjonowa-
ne prawnie, np. dla gérnikéw, pracownikow narazonych na otéw, azbest, dla os6b
z rejondw kleski ekologicznej. Po wstgpnym przesiewie mogg by¢ zastosowane
bardziej doktadne testy uscislajace diagnoze.

Test skriningowy jako taki musi by¢ tani, tatwy do zastosowania, powszec-
hnie akceptowany, a takze rzetelny i trafny. Test jest rzetelny, jesli daje takie sa-
me wyniki powtorzony w krotkim czasie w tej samej grupie. Trafno$¢ testu okre-
§la si¢ jako zdolnos$¢ testu do poprawnego rozdzialu badanych na grupe osob z
chorobag i bez niej. Miarg trafnosci testu jest jego czutoS¢ i swoistosc.

— Czutos¢ to proporcja os6b naprawde chorych w populacji badanej, ktore
zostaly rowniez przez test zakwalifikowane jako chore.

— Swoisto$¢ to proporcja osob naprawde zdrowych w populacji badanej,
ktore zostaly rowniez przez test zakwalifikowane jako zdrowe.

Sposoby obliczania tych miernikOw oraz wartoSci predyktywnych dodat-
nich i ujemnych przedstawiono w tabeli 6.4.

Tabela 6.4. Trafnos¢ testu skriningowego

Choroba
obecna nieobecna ogblem
dodatni a b a+b
Test skriningowy  ujemny c d c+d
ogoétem a+c b+d a+b+c +d

gdzie:
a — liczba wynikéw prawdziwie dodatnich,
b — liczba wynikow falszywie dodatnich,
¢ — liczba wynikow falszywie ujemnych,
d — liczba wynikow prawdziwe ujemnych.

Czuto$§¢ — prawdopodobienstwo dodatniego wyniku testu u oséb naprawde
chorych = a/(a + ¢)

Swoistos¢ — prawdopodobienstwo ujemnego wyniku testu u os6b naprawde
zdrowych = d/(b + d)
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Wartos$¢ predyktywna dodatnia — prawdopodobienstwo, ze choroba naprawde
wystepuje u 0séb z dodatnim wynikiem testu = a/(a + b)

Wartos$¢ predyktywna ujemna — prawdopodobienstwo, ze choroba naprawde
nie wystepuje u 0oséb z ujemnym wynikiem testu = d/(c + d)

Czulos¢ i swoistos¢ sg w stosunku do siebie odwrotnie proporcjonalne, cho-
ciaz chcialoby sig, aby test skriningowy byl zaréwno wysoce czuly, jak i1 swoisty.
Ta zalezno$¢ wigze si¢ z problemem ustalania punktu granicznego mi¢dzy norma
a patologia, co zazwyczaj dokonuje si¢ arbitralnie. Jesli dla podwyzszenia czulo-
§ci testu, manipulujac wartoScig progows, zwiekszymy liczbe wynikow prawdzi-
wie dodatnich, spowoduje to takze zwickszenie liczby wynikow falszywie dodat-
nich (spadek swoisto$ci). Obnizenie ostrosci kryteriow dla testu dodatniego pod-
wyzszy czulo$é, ale obnizy swoisto$C. Zaostrzenie kryteriow spowoduje wzrost
swoistosci, ale spadek czuloSci testu. Przydatne jest takze rozwazenie wartosci
predyktywnej (patrz s. 135).

Decyzje dotyczgce wlasciwych kryteriow dla testow skriningowych zalezg
od konsekwencji zwigzanych z identyfikacjg wynikow falszywie dodatnich (dro-
gie diagnozowanie kliniczne) oraz falszywie ujemnych (niewykryta choroba roz-
wija si¢ dalej). W przypadku cigzkich schorzen u noworodkéw lepiej stosowaé
test o wysokiej czuloSci, akceptujac wzrost kosztow zwigzanych z licznymi wyni-
kami falszywie dodatnimi (niska swoisto$¢). Wymagane bedg w takiej sytuacji
uzupelniajace, ponawiane badania dla identyfikacji wynikow prawdziwie dodat-
nich i prawdziwie ujemnych.

Tabela 6.5. Umieralno$¢ z powodu raka sutka wsrod kobiet objetych i nieobjetych przesiewowym
badaniem mammograficznym — obserwacja dlugofalowa

Liczba kobiet Liczba zgondw (czas od rozpoczecia obserwacji)
z rakiem sutka 5 lat 10 lat 18 lat
Grupa objeta 307 39 95 126
skriningiem
Grupa kontrolna 310 63 133 163
Réznica % 38,1 28,6 22,7

Zrédto: Shapiro, 1989

Kryteria te wymagaja uwzglednienia wiedzy o naturalnej historii choroby,
a takze rozwazenia korzysci i kosztow leczenia. Musi istnie¢ odpowiednie specja-
listyczne zabezpieczenie stuzby zdrowia, aby mozliwa byla pelna diagnoza
i ewentualne leczenie przypadkéw nowowykrytych, ktére inaczej ,,zalalyby” pla-
cowki stuzby zdrowia. Wreszcie, strategia i program badania skriningowego mu-
szg by¢ akceptowane przez wszystkich, biorgcych w nim udzial: administracje,
stuzbe zdrowia oraz populacje badang. Skuteczno$¢ programu skriningowego
oceniana jest poprzez okres$lenie jego wplywu na obnizenie chorobowosci i umie-
ralnosci z powodu okres§lonej choroby. Najlepiej, gdyby byly dostepne dane o wy-
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stgpowaniu choroby wsrod osob, u ktérych choroba ta wykrywana byla progra-
mem skriningowym i takich, gdzie chorobe¢ rozpoznawano w normalnym trybie
po pojawieniu si¢ objawow. Poniewaz dane takie najcze¢Sciej nie istnieja, najlep-
szym wyjSciem jest ocena skutecznos$ci skriningu na podstawie wynikow badania
prob losowych. Na przykiad na podstawie badania proby losowej ponad 60 000
kobiet w wieku 40-64 lat stwierdzono, ze skrining w postaci mammografii jest
skuteczng metodg obnizania umieralnoSci z powodu raka sutka. Badanie to roz-
poczeto w 1963 r. w Nowym Jorku i prowadzono przez 23 lata (tab. 6.5). Po 10 la-
tach po wdrozeniu badania umieralnos¢ z powodu raka sutka byta okoto 29% niz-
sza wsrod kobiet poddanych skriningowi w poréwnaniu z grupg kontrolng. Po 18
latach réznica ta wynosita 23%.

Pytania kontrolne

6.1. Opisz cztery poziomy profilaktyki. Daj przyktady dzialan na kazdym
z tych poziomoéw, ktore tworzylyby zwarty program zapobiegania gruzlicy.

6.2. Jakie cechy powinna mie¢ choroba, aby wykrywac ja za pomocg progra-
mu skriningowego?

6.3. Jaki typ badania epidemiologicznego nalezatoby wykona¢ w celu oceny
programu skriningowego?






Rozdziat 7
Epidemiologia chordb zakaznych

Wprowadzenie

Choroba zakazna spowodowana jest specyficznym czynnikiem zakaZnym
lub jego toksycznym produktem i powstaje poprzez przeniesienie tego czynnika
lub jego produktu w sposdb bezposredni lub poSredni z osoby zakazonej lub
zwierzecia na podatnego gospodarza. Niektore najwigksze sukcesy epidemiologii
zwigzane byly z zapobieganiem i kontrolowaniem choréb zakaznych, np. prace
Snowa nad cholers, a bardziej wspo6lczesnie program wyeliminowania ospy.

Choroby zakaZne pozostajg jednym z najwazniejszych probleméw zdrowot-
nych we wszystkich krajach. W krajach rozwinigtych ostre zakazenia gérnych
drog oddechowych sg odpowiedzialne za znaczng czeS¢ chorobowosci 1 wynika-
jace z niej straty czasu pracy. Wsrod dzieci, os6b starszych i cigzko chorych sta-
nowig one gléwne przyczyny zaréwno chorobowosci jak i umieralnosci. W wielu
krajach rozwijajgcych sie choroby zakaZne stanowig nadal gtéwna przyczyne cho-
robowosci i umieralnoSci.

Charakterystyczng cechg epidemiologii chordb zakaZnych jest pojawianie
si¢ nowych schorzen. Przykladem moze by¢ goragczka Lassa, choroba wirusowa
przenoszona przez malpy, po raz pierwszy opisana w Nigerii w 1969 r., czy cho-
roba legionistow, wywolywana przez paleczki gram-ujemne. Po raz pierwszy opi-
sano ja po wybuchu epidemii zapalenia ptuc, po Zjezdzie Amerykanskich Legio-
nistow w Filadelfii w 1976 r. Epidemia tej ostatniej choroby powstala w wyniku
zanieczyszczenia urzadzen klimatyzacyjnych. Bez watpienia nabyty zesp6t braku
odpornosci (AIDS) jest najbardziej tragiczng z nowo opisanych choréb zakaznych.

Epidemia i endemia

Epidemia to wystgpienie w danej spoltecznoSci lub regionie przypadkow
choroby z czgstoScig wyraznie przekraczajgcg zwykle oczekiwang w tym miejscu
1 czasie (Bres, 1986). Przy opisywaniu epidemii nalezy jasno okre$li¢ czas, w kto-
rym przypadki wystapily, region geograficzny oraz charakterystyczne cechy gru-
py spotecznej, ktorej one dotycza.

Liczba przypadkéw wskazujgcych na obecnos$¢ epidemii bedzie rézna w za-
leznosci od czynnika, wielkosci 1 rodzaju populacji eksponowanej, uprzednich
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kontaktoéw lub narazenia na dang chorob¢ oraz czasu i miejsca wystepowania.
Okreslenie, czy ma miejsce epidemia, zalezy rowniez od poziomu oczekiwane;j
czestosci choroby na danym obszarze w danej porze roku. Niewielka liczba przy-
padkéw nierozpoznanej uprzednio choroby, zbieznych w czasie i przestrzeni,
moze by¢ wystarczajgca, aby stanowi¢ epidemie. Dla przyktadu, w pierwszej pu-
blikacji na temat zespolu okreSlonego nastepnie jako AIDS, opisano jedynie czte-
ry przypadki zapalenia ptuc wywolanego Pneumocystis carinii u mtodych mez-
czyzn — homoseksualistow (Gottlieb i wsp., 1981). Uprzednio chorobg t¢ stwier-
dzano jedynie u cigzko chorych pacjentéw z uszkodzonym ukiadem immunolo-
gicznym. Nagly rozwoj epidemii migsaka Kaposiego, innej manifestacji AIDS,
w Nowym Jorku, jest przedstawiony na rycinie 7.1. Dwa pierwsze przypadki wy-
stapity w 1977 1 1978 r., a do 1982 r. bylo ich juz 88.
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Ryc. 7.1. Migsak Kaposiego w Nowym Jorku.
Zrédlo: Biggar i wsp., 1988; WHO 92492. Reprodukcja za zgodg wydawcy

Epidemie mogg wywodzic¢ si¢ z jednego Zrédia lub miec ciggly charakter.
W pierwszej z nich, wrazliwi osobnicy sg eksponowani mniej wigcej rownocze-
$nie na jedno zrédlo infekcji. Powoduje to bardzo gwaltowny wzrost liczby no-
wych przypadkéw choroby w krétkim czasie, czesto kilku godzin. Epidemia cho-
lery na Broad Street opisana w rozdziale 1 jest przykiadem tego typu epidemii
(ryc. 7.2).

Natomiast w epidemii o cigglym charakterze, choroby sg przekazywane od
osoby do osoby i1 poczatkowy wzrost liczby nowych przypadkéw wystepuje wol-
niej niz w epidemiach ,jednego zrodia”. Przykladem tego typu epidemii jest epi-
demia odry, ktora wystgpita wsrod dzieci szkolnych na matej wyspie na Morzu
Potudniowochinskim (ryc. 7.3). Dzieci nie byly chronione ani szczepionks, ani
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uprzednig ekspozycja na odr¢. Epidemia byla mata, bez powaznych powiklan
1 tatwo zdolano ja ograniczyC przez szczepienie dzieci. Jednakze nawet w tym
przypadku koszt ekonomiczny epidemii byl znaczny.
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Ryc. 7.2. Epidemia cholery, Londyn, sierpien—wrzesien 1854.
Zrédto: Snow, 1855; WHO 92493
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Ryc. 7.3. Epidemia odry u dzieci na matej wyspie.
Zrédlo: Gao i Malisen, 1988; WHO 92494. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Choroba endemiczna to taka, ktéra utrzymuje si¢ na danym obszarze na
wzglednie wysokim poziomie chorobowosci i zachorowalno$ci w poréwnaniu z in-
nymi regionami lub populacjami. Choroby endemiczne, takie jak np. malaria, sta-
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nowig najwazniejsze problemy zdrowotne w krajach rozwijajgcych si¢. Jezeli u go-
spodarza lub w jego srodowisku warunki zmienig si¢, choroba endemiczna moze
sta¢ si¢ epidemiczng. Dla przyktadu, w Europie po zmniejszeniu zachorowalno-
Sci na ospe na poczatku XX w. nastgpil ponowny nawrot tej choroby w czasie
I Wojny Swiatowej (1914-1918) (tab. 7.1).

Tabela 7.1. Ospa w wybranych krajach europejskich 1900-1919

Populacja Liczba zgonéw
(wml) w918 19001904 | 1905-1909 | 1910-1914 | 1915-1919
Finlandia 3 295 155 182 1605
Niemcy 65 165 231 136 1323
Wiochy 34 18590 2149 8773 17453
Rosja 134 218000 221000 200000 5350002

Zrédto: Fenner i wsp., 1988.
a fgcznie z przypadkami oséb, ktdre przezyly.

tancuch infekcji

Choroby zakaZzne wyst¢pujg jako wynik interakeji czynnika zakaZnego, proce-
su przenoszenia i gospodarza. Kontrola takich choréb moze wymagaé oddzialywa-
nia na jeden lub wigcej z tych elementéw, z ktérych kazdy pozostaje pod oddziaty-
waniem Srodowiska. Proces ten moze powodowac roznorodne skutki poczgwszy od
bezobjawowej infekcji, a skonczywszy na powaznej chorobie i zgonie (ryc. 7.4).

ZAKAZENIE tAGODNA CIEZKA

BEZOBJAWOWE CHOROBA CHOROBA ZGON

Brak objawow

choroby <——— Kliniczne objawy choroby ———

Ryc. 7.4. Spektrum objawoéw w chorobie zakaZne;j.
WHO 92495

Najwazniejszym zadaniem epidemiologii choréb zakaZznych jest wyjasnienie
procesu zakazenia w celu stworzenia, wdrozenia i oceny odpowiednich Srodkéw
kontrolnych. Wiedza o kazdym elemencie taiicucha infekcji moze okazac sie ko-
nieczna zanim nastgpi skuteczna interwencja. Jednakze kontrola choroby zakaznej
mozliwa jest takze przy ograniczonej wiedzy o jej tancuchu infekcji. Dla przyktadu,
poprawa jakosci dostaw wody w Londynie w 1850 r., na blisko 30 lat przez identy-
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fikacje wiaSciwego czynnika zakaZnego skutecznie zapobiegla dalszej epidemii cho-
lery. Sama wiedza nie jest jednak wystarczajaca dla zapobiegania epidemii i cholera
nadal pozostaje wazng przyczyna zgonow i choréb w wielu czeSciach Swiata.

Czynnik zakazny

Szereg mikroorganizméw moze wykazywac dzialanie chorobotwoércze u lu-
dzi. Proces zakazny obejmuje dostanie si¢, rozwo6j i namnazanie si¢ czynnika cho-
robotworczego w organizmie gospodarza. Zakazenie nie jest rOwnoznaczne z cho-
roba. Niektore zakazenia nie powoduja klinicznej choroby. Dla okre§lenia cha-
rakteru zakazenia istotne sg swoiste cechy czynnika chorobotworczego, na przy-
ktad rodzaje produkowanych przez niego toksyn i ich struktura fizyczna. Konco-
wy rezultat infekcji zalezy od duzej liczby czynnikéw na wszystkich etapach tan-
cucha infekcji. Chorobotworczos¢ (patogennos¢) czynnika, to znaczy jego zdol-
no$¢ do wywolywania odczynu chorobotwdrczego jest mierzona proporcjg liczby
0soOb, u ktorych rozwingly sie objawy kliniczne (chorych) do liczby oséb zakazo-
nych. Zjadliwos¢ (wirulencja) jest miarg cigzkoSci choroby i jako taka moze by¢
znacznie zréznicowana. Jezeli wirus zostanie poddany pasazowaniu w laborato-
rium i obnizy si¢ jego wirulencje, to moze by¢ on uzyty do immunizacji. W ten
sposob uzyskano szczepionke przeciwko wirusowi polio. Zarazliwos¢ to zdolnos¢
czynnika do inwazji i wytwarzania odczynu infekcyjnego u gospodarza. Dawka
infekcyjna (ang. infective dose) czynnika zakaZnego jest to jego iloS¢ potrzebna
do wywotlania zakazenia u wrazliwych osob.

Rezerwuar to naturalne, biologiczne srodowisko dla danego zarazka, ktore
moze obejmowac ludzi, zwierzeta, ro$liny lub inne Srodowiska. Zrédtem infekcji
jest osoba lub przedmiot, z ktérego czynnik dostaje si¢ do gospodarza. Wiedza za-
rowno o rezerwuarze jak i zrodlach infekcji jest konieczna dla podjecia skutecz-
nych Srodkéw kontroli.

Waznym Zrédiem zakazenia moze by¢ bezobjawowy nosiciel, czyli zainfeko-
wana osoba, ktora nie wykazuje objawow klinicznej choroby. Czas trwania stanu
nosicielstwa jest rozny dla réznych czynnikow. Nosiciele moga by¢ bezobjawowi
przez caly przebieg choroby lub stan nosicielstwa moze by¢ ograniczony tylko do
okreslonej fazy choroby. Zjawisko nosicielstwa jest bardzo istotne w przypadku
wirusa HIV (human immunodeficiency virus). W Pélnocnej Ameryce, wiele
wczesnych przypadkow, jak pozniej ustalono, byto zwigzanych z nosicielem, kto-
rym okazal si¢ mezczyzna zatrudniony jako steward lotniczy (Shilts, 1988).

Przenoszenie zakazenia

Drugim ogniwem tancucha infekgcji jest rozprzestrzenianie si¢ czynnika za-
kaznego w Srodowisku lub na inne osoby. Przenoszenie moze by¢ bezposrednie
lub posSrednie (tab. 7.2).
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Tabela 7.2. Sposoby przenoszenia czynnikéw zakaznych

Bezposrednie przenoszenie Posrednie przenoszenie

Dotyk Produkt
Pocatunek (zakazona zywnos¢, woda, reczniki, narzedzia
Stosunek piciowy rolnicze, itp.)
Inny kontakt Przenosiciel

(np. pordd, zabiegi medyczne, iniekcje, (owady, zwierzeta)

karmienie piersig) Powietrze — znaczne odleglosci
Powietrze — niewielkie odleglosci (pyt, aerozol)

(droga kropelkowa, kaszel, katar) Droga pozajelitows
Transfuzje (iniekcje zakazonymi strzykawkami)
Przeszczepy

Bezposrednie przenoszenie to natychmiastowy transfer czynnika zakaZne-
go z zakazonego gospodarza lub rezerwuaru do wlasciwych wrot zakazenia. Mo-
ze by¢ to bezposredni kontakt, np. przez dotyk, pocatunek, stosunek piciowy lub
droga kropelkowa podczas kichania lub kaszlu. Transfuzje krwi lub zakazenie
przez tozysko ptodu od matki mogg stanowi¢ inne wazne drogi transmisji.

PoSrednie przenoszenie moze nastepowa w wyniku kontaktu z zakazony-
mi przedmiotami, takimi jak zywno§¢, ubranie, posciel 1 sprzety kuchenne (ang.
vehicle-borne transmission). Czynnik chorobotworczy moze by¢ réwniez prze-
noszony przez owada lub zwierze (wektor) na wrazliwego gospodarza (ang. vec-
torborne transmission). Czynnik zakaZzny moze w czasie przenoszenia namnazac
si¢ lub nie. Przenoszenie drogg powietrzng nast¢puje, kiedy rozprzestrzeniajg si¢
bardzo mate krople, np. zarodnikoéw grzybow, w kierunku wiasciwych wroét zaka-
zenia zwykle ukladu oddechowego. Rowniez czgstki pylow mogg odgrywac role
w przenoszeniu czynnikoéw chorobotwdrczych.

Rozréznienie pomiedzy typami przenoszenia jest wazne dla doboru wlasci-
wych metod kontroli choréb zakaznych. Bezposrednie przenoszenie moze by¢
ograniczone przez wlasciwe oddzialywanie na Zrédla zakazenia. PoSrednie prze-
noszenie wymagac¢ moze odmiennego podejScia, jak np. moskitiery, odpowiedniej
wentylacji, przechowywania zywnosci w niskiej temperaturze, zmniejszenia za-
geszczenia oraz dostarczenia jednorazowych igiel 1 strzykawek.

Gospodarz

Gospodarz — trzecie ogniwo w taficuchu infekcji — jest okre$lany jako oso-
ba lub zwierze, ktore stwarza dogodne miejsce do wzrostu 1 namnazania si¢ czyn-
nika zakaZnego w jego naturalnych warunkach. Wrota zakazenia u gospodarza
mogg by¢ rézne w zaleznosSci od charakteru czynnika i obejmuja: skorg, biony
sluzowe, uktad oddechowy i przewdd pokarmowy.

Reakcja gospodarza na infekcje jest niezwykle zmienna i zdeterminowana
interakcja gospodarza, czynnika zakaZnego i nosicieli. Infekcja moze by¢ bezob-
jawowa lub z objawami klinicznymi, fagodna lub powazna. Okres inkubacji to
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czas mi¢dzy dostaniem si¢ czynnika zakaznego do organizmu a pojawieniem si¢
pierwszych objawow lub oznak choroby i moze wynosi¢ od kilku dni (przenoszo-
ne z zywno§cig zarazki salmonelli) do kilku lat (AIDS).

Waznym czynnikiem wplywajacym na koncowy wynik infekcji jest stopien
odpornosci swoistej 1 nieswoistej gospodarza, uzyskany w sposob naturalny lub
wytworzony w wyniku szczepionki. Naturalna odpornosc¢ rozwija si¢ po infekcji;
odpornos¢ uzyskana w wyniku szczepienia rozwija si¢ po wytworzeniu lub prze-
niesieniu przeciwcial matki przez tozysko. Uodpornienie jest to wytwarzanie sta-
nu odpornosci na chorobe zakaZzng u wrazliwych osob przez podanie zywego,
zmodyfikowanego czynnika (jak np. przy zoltej goraczce), zawiesiny zabitych or-
ganizmow (jak przy krztuscu) lub nieczynnego czynnika (jak w tezcu).

Srodowisko

Srodowisko odgrywa istotng role w powstawaniu chordb zakaznych. Ogol-
ne warunki sanitarne, temperatura, zanieczyszczenie powietrza i wody, to tylko
niektére czynniki wplywajace na poszczegdlne etapy tancucha infekcji. Rowniez
czynniki spoteczno-ekonomiczne, jak np. gestos¢ zaludnienia, zageszczenie 1 ubo-
stwo majg duze znaczenie.

Dochodzenie epidemiologiczne
i kontrola epidemii chor6b zakaznych

Dochodzenie epidemiologiczne

Celem dochodzenia jest okreSlenie przyczyn epidemii i wskazanie najlep-
szych sposobow jego kontroli. Wymaga to szczegélowej i systematycznej pracy
epidemiologicznej. Dochodzenie obejmuje nastepujace glowne etapy: dochodze-
nie wstepne, identyfikacja wszystkich przypadkoéw, zebranie i analiza danych,
wdrozenie srodkow kontrolnych, powiadamianie zainteresowanych osob oraz
obserwacja. Dochodzenie czgsto obejmuje szereg z tych etapow jednoczeSnie.

We wstepne;j fazie dochodzenia nalezy zweryfikowac rozpoznanie podejrza-
nych przypadkow i1 potwierdzi¢ fakt wystgpienia epidemii. Wstepne dochodzenie
ma na celu réwniez sformutowanie hipotez dotyczacych Zzrodel i sposoboéw roz-
przestrzeniania si¢ choroby, co z kolei moze doprowadzi¢ do natychmiastowego
wprowadzenia srodkow kontrolnych. Wstepne doniesienia o mozliwoSci wystg-
pienia epidemii mogg opierac si¢ na obserwacja malej grupy pracownikow stuz-
by zdrowia, ktorzy wskazujg na niezwykle wysoki poziom zachorowan lub wywo-
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dzi¢ sie¢ z rejestrow chordb zakaznych, ktére funkcjonujg w wiekszosci krajow.
Niekiedy konieczna jest analiza doniesien z szeregu regionéw. Liczba przypad-
koéw w kazdym z takich rejonéw moze by¢ zbyt mata, aby zwroci¢ uwage na epi-
demie.

Istotng czeScig procesu kontroli jest nadzor medyczny (ang. surveillance).
Istnieje szereg sposobow prowadzenia nadzoru dla celéw kontroli chordb zakaz-
nych. Najwazniejszy to rutynowy system rejestrowania przypadkoéw w obrgbie
systemu stuzby zdrowia. Wymaga on ciagglej analizy wszystkich aspektéw wyste-
powania i rozprzestrzeniania si¢ choroby, zwykle przy uzyciu metod wybranych
raczej ze wzgledu na ich praktycznosc, jednorodnos¢ 1 mozliwos¢ szybkiego do
nich dostepu, niz pelng wiarygodnos¢. Analiza danych z systemu nadzoru wska-
zuje, czy rzeczywiscie ma miejsce istotny wzrost rejestrowanych przypadkow
choroby. Niestety, w wielu krajach systemy nadzoru medycznego sg niekomplet-
ne, zwlaszcza jezeli zglaszanie si¢ pacjenta w przypadku zachorowania nie jest
obowigzkowe.

Jako zrédio dodatkowych informacji w nadzorze epidemiologicznym za-
rowno w zakresie chordb zakaznych jak i1 niezakaznych coraz powszechniej wy-
korzystuje si¢ systemy informacyjne, gromadzace dane od lekarzy praktykow
o wystepowaniu §cisle okre$lonych, wybranych choréb (ktoérych lista moze ule-
gaé aktualizacji). Systemy te pozwalajg na sledzenie sytuacji zdrowotnej w wybra-
nych zbiorowoSciach poprzez opracowywanie standaryzowanych raportow
i sprawozdan o wystepowaniu choréb w wybranych populacjach i dziataniach po-
dejmowanych przez podstawowg opieke zdrowotng. Miedzy tworcami systemow
1 ich uzytkownikami wystepuje stala wymiana informacji.

Dochodzenie w sytuacjach podejrzanych o wystgpowanie epidemii wymaga
systematycznego identyfikowania nowych przypadkow. Koniecznie nalezy wiec
jasno sformulowac definicje przypadku. Czesto trzeba zebra bardziej szczegoéto-
we dane przynajmniej dla proby przypadkow. Przypadki zglaszane na poczatku
epidemii stanowig czesto tylko niewielka czeS¢ caloSci, podczas gdy pelne zlicze-
nie wszystkich przypadkoéw jest konieczne do opisania zasiggu epidemii. Jak tyl-
ko zostanie potwierdzone wystepowanie epidemii, nalezy dotozy¢ wszelkich sta-
ran, aby jg ograniczy¢. W przypadkach duzych epidemii o charakterze ciagglym,
czesto bedzie konieczna obserwacja osob, z ktorymi kontaktowaly sie przypadki
dla zapewnienia identyfikacji wszystkich przypadkow i ograniczenia rozprze-
strzeniania epidemii.

Postepowanie i kontrola epidemii

Podejmowane dzialania w epidemii obejmuja: leczenie przypadkow, zapo-
bieganie dalszemu rozprzestrzenianiu si¢ epidemii i monitorowanie rezultatow
wprowadzonych Srodkéw kontrolnych. Z wyjatkiem epidemii na duzg skale,
zwlaszcza na podlozu spotecznym czy srodowiskowym, w ktorych to przypad-
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kach potrzebna jest pomoc z zewnatrz, leczenie zwykle nie napotyka na trudno-
§ci. Dzialania ze strony stuzby zdrowia wymagane w stanach zagrozenia wywola-
nych przez epidemie roznych chorob zostaly opisane szczegotowo w publika-
cjach Swiatowej Organizacji Zdrowia (Brés, 1986).

Srodki kontrolne moga by¢ skierowane przeciwko Zrodtom infekcji, sposo-
bom jej rozprzestrzeniania si¢ lub zmierzac¢ do zabezpieczenia zagrozonych osob.
Zwykle konieczne sg wszystkie trzy podejscia, ale w niektorych przypadkach wy-
starczy po prostu usungé zrédto infekeji, np. poprzez wycofanie ze sprzedazy za-
kazonej zywnosci. Istotnym skiadnikiem srodkéw kontrolnych jest informowa-
nie fachowych pracownikéw stuzby zdrowia i opinii publicznej o prawdopodob-
nych przyczynach epidemii i koniecznych krokach jg kontrolujacych. Jest to
szczegblnie wazne, gdy istnieje potrzeba ochrony eksponowanych osob przez
szczepienie lub chemoterapig, jak to ma miejsce na przyktad w epidemiach me-
ningokowego zapalenia opon.

Po wprowadzeniu srodkéw kontrolnych, konieczny jest ciagly nadzor me-
dyczny dla zapewnienia oceny skutecznosci wprowadzonych srodkéw. Moze to
by¢ wzglednie proste w krotkotrwalych epidemiach ostrych choréb, ale napoty-
ka na trudnoS$ci w sytuacjach dlugotrwatych epidemii, na przykiad meningoko-
wego zapalenia opon, wymagajacego wprowadzenia na duzg skale programéw
uodporniajacych. Moze by¢ rowniez wskazane podjecie badan epidemiologicz-
nych i laboratoryjnych. Dla przykladu ocena skuteczno$ci programdéw niskich
(a przez to wzglednie tanich) dawek szczepionek przeciwko zapaleniu watroby
typu B moze wymaga¢ takich dtugofalowych badan.

Systematyczne programy uodporniajgce mogg by¢ bardzo skuteczne. Dla
przykiadu, na podstawie pozytywnych doSwiadczen z wielu rozwinigtych kra-
jow, WHO nawotuje obecnie do wyeliminowania choroby Heinego i Medina do
2000 r. (WHO, 1989). Zastosowanie metod epidemiologicznych dla celéw do-
chodzenia i kontroli epidemii choréb zakaznych nadal stanowi wyzwanie dla fa-
chowych pracownikoéw stuzby zdrowia. Dochodzenie takie musi by¢ przeprowa-
dzane szybko i czgsto, przy uzyciu ograniczonych zasobow. Rezultaty przepro-
wadzonego z sukcesem dochodzenia dajg znaczng satysfakcje, ale brak nastepu-
jacego po nim skutecznego dzialania moze spowodowac wielkie straty. Historia
epidemii AIDS w USA ilustruje zar6wno znaczenie, jak i ograniczenia epide-
miologii w kontrolowaniu epidemii. Do konca 1982 roku, jeden rok po opubli-
kowaniu pierwszej naukowej publikacji o tej nowej chorobie (Gottlieb i wsp.,
1981), epidemiologowie w US Centre for Disease Control mieli jasny poglad od-
no$nie do charakteru epidemii i stosownoS$ci odpowiednich §rodkéw kontroli,
chociaz wiele szczego6tow nadal wymagalo wypracowania. Od tego czasu poczy-
niono intensywne wysitki dla kontroli AIDS zar6wno na poziomie kraju, jak
1 Swiata. Programy edukacyjne majg istotne znaczenie, poniewaz AIDS moze
by¢ kontrolowany tylko jezeli zastosuje si¢ indywidualne $rodki zapobiegawcze.
Tak wiec epidemiologia wniosla ogromny wkiad dla wyjasnienia pandemii
AIDS. Jednakze sama wiedza nie gwarantuje, ze zostang podjete wlasciwe Srod-
ki zapobiegawcze.
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Pytania kontrolne

7.1. Udzial choréb zakaznych w ogdlnej umieralnosci w USA w latach
1900-1973 przedstawiony jest na ryc. 6.2. Jakie sg mozliwe wyjasnienia tych
zmian?

7.2. Jezeli bylbys, osobg odpowiedzialng za stan zdrowia okreslonego rejo-
nu, to w jaki sposob monitorowalby$s wystepowanie odry i ujawnial epidemie
W twoim rejonie?

7.3. Opisz tancuch infekcji przenoszonej z pokarmem infekcji salmonelli.



Rozdziat 8
Epidemiologia kliniczna

Wprowadzenie

Epidemiologia kliniczna to epidemiologiczne zasady i metody stosowane
w klinicznej medycynie. Jest to dyscyplina, ktora stosunkowo niedawno znacznie
si¢ rozwinela, 1 ktora doskonali metody wprowadzone do epidemiologii i integru-
je je z naukami zaliczanymi do klinicznej medycyny. Epidemiologia kliniczna
stanowi jedng z podstaw medycyny, pomimo to nie docenia si¢ jej w wiekszosci
szko6t medycznych. Obejmuje metody stosowane przez klinicystow, sprawdzajac
przebieg i wyniki ich pracy.

Niektorzy uczeni sugerujg, ze istnieje sprzeczno$¢ w samym terminie ,epi-
demiologia kliniczna”, gdyz epidemiologia to badanie populacji, a kliniczna me-
dycyna to pojedynczy chorzy. Tymczasem epidemiologia kliniczna to takze bada-
nie populacji, z tym, ze nie wybranej z ogdlnej spolecznosci, ale z chorych. Nie
ma natomiast watpliwosci, ze epidemiologia odgrywa bardzo istotng rol¢ w do-
skonaleniu praktycznej dzialalnoSci lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow i wie-
lu innych, zwigzanych z problemami zdrowia specjalistow. Uzasadnieniem tego
jest fakt, ze podejmowanie decyzji klinicznej powinno opierac si¢ na solidnych
naukowych zasadach, a to wymaga odpowiedniego badania wykorzystujgcego
epidemiologiczng bazg.

Epidemiologia kliniczna skupia si¢ gléwnie nad takimi problemami, jak:
definicje normy; doktadnos¢ diagnostycznego testu; naturalna historia choroby
1 prognozowanie w chorobie; skutecznos¢ leczenia i profilaktyki w praktyce kli-
niczne;j.

Definicje normy i nieprawidlowosci

Jednym z pierwszych dylematow podczas kazdej klinicznej konsultacji jest
odpowiedZ na pytanie, czy obserwowane u chorego objawy, reakcje lub wyniki
diagnostycznych testow sg prawidlowe, czy nieprawidlowe. Od tego bowiem za-
lezy decyzja o dalszych badaniach, leczeniu czy obserwacji. Sprawa nie budzi
watpliwosci, jezeli zawsze istnieje wyrazna réznica miedzy rozkladem wynikoéw
obserwacji przeprowadzonych na zdrowych i chorych osobach. Niestety taka sy-
tuacja wystepuje rzadko, wyjatkiem sg tu zaburzenia genetyczne, spowodowane
pojedynczym, dominujgcym genem. Niekiedy rozkiady wynikéw pokrywaja si¢
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wzajemnie, czeSciej wystepuje jeden rozklad, w ktérym ludzie z odbiegajgcymi
od normy wynikami stanowig tzw. koniec ogona rozktadu normalnego. W takim
przypadku przy podjeciu wiasciwej decyzji pomocne sg klinicystom trzy typy po-
danych nizej kryteriow.

Prawidiowy jako czesto wystepujacy (powszechny)

Kryterium zazwyczaj uzywanym w praktyce klinicznej jest przekonanie, ze
wartosci powszechnie wystepujace sg prawidiowe, natomiast te ktore spotyka sie
rzadko — nieprawidlowe. Arbitralnie wyznacza si¢ punkt na krzywej rozkiadu
(czesto z podwojnym odchyleniem standardowym od Sredniej w gore lub w do?)
1 przyjmuje granice prawidlowoSci; wszystkie wartoSci poza tym przedzialem
uwazane sg za nieprawidlowe. Jest to tzw. operacyjna definicja nieprawidlowosci.
Jezeli rozklad de facto jest rozkladem Gaussa (normalnym w pojeciu statystycz-
nym) wtedy, przy podanym wyzej zalozeniu, 2,5% populacji odbiega od normy.
Alternatywng metodg w przypadku rozkiadu nienormalnego jest zastosowanie
percentyli: czesto 95 percentyl jest tym punktem, ktory dzieli wyniki na prawi-
dtowe i nieprawidlowe, okreslajac tym samym 5% populacji jako osoby odbiega-
jace od normy.

Najwigkszym ograniczeniem powyzszego kryterium normy jest to, ze dla
wigkszosci zmiennych nie ma biologicznej podstawy do arbitralnego przyjecia
wartoS$ci nienormalnej. W przypadku cholesterolu lub ci$nienia tetniczego krwi
mozna wykaza¢ wzrost ryzyka zachorowania na choroby sercowo-naczyniowe
wraz ze wzrostem poziomow tych zmiennych. Ale réwniez w obregbie wartosci
»nhormalnych”, wyznaczonych statystycznie, istnieje zwiekszone ryzyko zachoro-
wania w poréwnaniu z poziomami nizszymi. Wiekszo$§¢ zgonéw z powodu cho-
roby wienicowej serca wystepuje przy Srednich poziomach cholesterolu w surowi-
cy, tylko niewielka ich czeS¢ dotyczy osob, u ktérych poziomy cholesterolu sg
bardzo wysokie (patrz ryc. 6.5.).

Nieprawidtowo$¢ zwigzana z chorobg

Drugie kryterium opiera si¢ na rozkladzie obserwacji zaréwno chorych, jak
1 zdrowych oraz prébuje okresli¢ punkt jednoznacznie oddzielajacy te dwie gru-
py. Poréwnanie dwoch rozkladow czesto ukazuje ich wzajemne zazebianie, czego
ilustracjg moze by¢ rozklad stezenia cholesterolu wsrod oséb z chorobg wienco-
wa serca i u osob bez tej choroby; wybranie punktu (wartosci), precyzyjnie od-
dzielajacych przypadki chorych od os6b niedotknigtych choroba jest niemozliwe
(patrz ryc. 8.1). Zawsze po stronie chorych znajdzie si¢ pewna liczba prawidlo-
wych wynikow, jak i wérdd zdrowych wystapig osoby z wartoSciami nieprawidlo-
wymi.
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Te dwa typy bledow klasyfikacji mozna wyrazi¢ iloSciowo w kategoriach
czulosci 1 swoistoSci testu, problem ten omoéwiono na s. 117. Czulos¢ testu jest
proporcjg os6b naprawde chorych, ktére zostaly rowniez przez test zakwalifiko-
wane jako chore. Swoisto§¢ natomiast jest proporcjg osob naprawde zdrowych,
ktore zostaly rowniez przez test zakwalifikowane jako zdrowe. Mi¢dzy tymi po-
jeciami istnieje rOwnowaga, zazwyczaj wzrost swoistosci testu pocigga za sobg
zmniejszenie jego czulosci.
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Ryec. 8.1. Odsetkowy rozktad poziomoéw cholesterolu (mmol/l) w surowicy u mezczyzn w wieku

; 50-62 lat z chorobg wiencows serca i bez choroby wienicowej serca.
Zrodlio: Rose, 1985; WHO 92496. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Nieprawidtowy to kwalifikujacy sie do leczenia

TrudnoS$ci w rozréznianiu miedzy prawidlowym i nieprawidlowym wyni-
kiem przy zastosowaniu wymienionych wyzej kryteriow staty si¢ bodZzcem do no-
wych rozwigzan. Zaczeto postugiwac si¢ kryterium opartym na dowodzie uzyska-
nym z losowych badan kontrolowanych (badan randomizowanych prob kontro-
lowanych) pozwalajacym na okreSlenie poziomu (wartosci) wyniku, przy ktorym
leczenie przynosi wigcej pozytku niz szkody. Niestety, w praktyce klinicznej tyl-
ko w niewielu przypadkach jest to mozliwe. Leczenie oparte na kontroli rozkur-
czowego ciSnienia krwi stanowi dobry przyklad zalet, jak i ograniczen stosowa-
nia tego kryterium (Collins i wsp., 1990). Poczatkowo przeprowadzone badania
kliniczne wskazywaly na zalety leczenia bardzo wysokiego, utrwalonego rozkur-
czowego ci$nienia krwi (> 120 mmHg). Nast¢pne badania wykazaly przewage le-
czenia juz przy nizszych poziomach tego ci$nienia. Ostatnio w wielu krajach war-
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tos¢ ciSnienia rozkurczowego krwi, od ktorej nalezy podjac leczenie nadcisnienia
wynosi 95 mmHg. OczywiScie to ostatnie zalecenie nie bierze pod uwage ekono-
micznych i innych kosztéw leczenia i w dalszym ciggu jest tylko podejSciem
uproszczonym. Wraz z rozwojem skomplikowanych analiz zaleznoSci koszty—sk-
utecznosc¢ stalo si¢ mozliwe okreslenie ceny tych klinicznych decyzji. Jest praw-
dopodobne, ze wkrotce bedzie mozliwe wyznaczenie takich wartosci ciSnienia
tetniczego krwi dla okreSlonych grup pici i wieku, przy ktérych uzyska si¢ pod
wzgledem medycznym i ekonomicznym najlepsze rezultaty. Moze okaze sie, ze
leczenie mlodej kobiety z ciSnieniem rozkurczowym krwi réwnym
90 mmHg, u ktérej ryzyko wystgpienia chorob naczyniowo-sercowych jest ni-
skie, bedzie znacznie mniej korzystne z punktu widzenia kosztéw 1 efektu od le-
czenia starszego mezczyzny z ciSnieniem rozkurczowym 105 mmHg, u ktérego
ryzyko zachorowania na serce jest znacznie wigksze.

O tym, jak zmienialy si¢ w czasie poglady na temat wskazan do leczenia ci-
$nienia tetniczego krwi w zaleznosci od jego poziomu, informuje ryc. 8.2.
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Ryc. 8.2. Leczenie nadci$nienia: zmieniajgce si¢ w czasie kryterium zalecanego leczenia
w zaleznosci od poziomu ci$nienia rozkurczowego.
WHO 92497

Kazdy nowy dowod uzyskany z dobrze przeprowadzonych eksperymental-
nych badan klinicznych bedzie zmienial opinie co do wartosci stanowigcej kry-
terium leczenia. Kazde nowe kryterium pociaga za sobg konieczno§¢ rozwazenia
problemow logistycznych i finansowych. Najnowsza, na podstawie dowodow
z badan, zmiana w podej$ciu do leczenia osob z tagodnie podwyzszonym ci$nie-
niem krwi polega np. na potozeniu wigkszego nacisku na ocen¢ bezwzglgdnego
ryzyka choroby wieficowej, a mniejszego na poziom ci$nienia krwi u danej osoby
(Jackson i wsp., 1993), w tabeli 1.2 pokazano znaczng réznice liczby os6b wyma-
gajacych leczenia, jesli bierze sie pod uwage bezwzgledne ryzyko choroby wieni-
cowej, w przeciwienstwie do uwzgledniania jedynie poziomu ci$nienia.
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Testy diagnostyczne

Podstawowym zadaniem w praktyce klinicznej jest diagnozowanie choroby
podlegajacej leczeniu. Diagnostyczne testowanie ma na celu pomoc w potwier-
dzeniu istniejacych przypuszczen co do rozpoznania, opartych na przyktad na ce-
chach demograficznych i objawach zaobserwowanych u pacjenta. W tym znacze-
niu, diagnoza jest lub powinna by¢ procesem naukowym, pomimo ze nie zawsze
pozwala jednoznacznie przyjac lub odrzuci¢ zalozong przez klinicyste hipoteze.
Zasady pomocne w ocenie wartoSci testow diagnostycznych, ktére zazwyczaj sg
badaniami laboratoryjnymi (mikrobiologicznymi, biochemicznymi, fizjologicz-
nymi lub anatomicznymi), powinny by¢ rowniez wykorzystane do oceny warto-
§ci diagnostycznej subiektywnych i obiektywnych objawéw choroby.

Wartos¢ testu

W okreslonej sytuacji choroba moze istnie¢ lub moze jej nie by¢, podobnie
wynik testu moze by¢ pozytywny, jak i negatywny. Stad tez wyrdznia si¢ cztery
mozliwe kombinacje stanu choroby i wynikow testu, tak jak to pokazano na ryc.
8.3 i opisano przy omawianiu testOw skriningowych nas. 117.

CHOROBA
Obecna Brak
Dodatni Prawdziwie Fatszywie
dodatni dodatni
TEST
Ui Fatszywie Prawdziwie
jemny ujemny dodatni

Ryc. 8.3. Zalezno$¢ miedzy wynikiem testu diagnostycznego a wystgpowaniem choroby.
WHO 92498

W dwoch sytuacjach test daje prawdziwg odpowiedZ (prawdziwie dodatnig
1 prawdziwie ujemng), w dwoch pozostatych dostarcza wynikow fatszywych (fat-
szywie dodatnich i falszywie ujemnych). Tego rodzaju kategoryzacje mozna prze-
prowadzi¢ pod warunkiem istnienia absolutnie doskonalej metody okreSlajgcej
obecnosc¢ lub brak choroby, a ktorej dokladno$¢ mozna oznaczy¢ innymi testami.
Rzadko taka metoda jest dostepna, w szczegdlnosci, jezeli odnosi sie do chordb
niezakaznych. Z tej przyczyny oraz biorac pod uwage fakt, ze takie catkowicie do-
kladne testy sg zazwyczaj inwazyjne i drogie w rutynowej praktyce klinicznej sto-
suje si¢ testy prostsze i tansze, pod warunkiem codziennego sprawdzania ich traf-
nosci, dokltadnosci i precyz;ji.
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Znajomos¢ innych cech testow stanowi rowniez jeden z podstawowych ele-
mentoéw praktycznej oceny ich uzyteczno$ci. W szczegdlnoSci wazne sg tu dodat-
nie i ujemne wartosci predyktywne testu poprzednio okreslane prawdopodobien-
stwem wykrycia testem choroby lub jej braku. Dodatnia warto$¢ predyktywna
oznacza prawdopodobienstwo wystepowania choroby u osob z dodatnim wyni-
kiem testu, ujemna warto$¢ predyktywna natomiast okresla prawdopodobien-
stwo niewystepowania choroby u os6b z ujemnym wynikiem testu.

WartoSci predyktywne zalezg zaréwno od czulosci, jak i swoistoSci testu
oraz, co jest bardzo wazne, od czestosci wystepowania choroby (chorobowosci)
w populacji poddanej testowaniu. Nawet przy wysokiej swoistosci i czutosci, a ni-
skim poziomie chorobowosci, pozytywna warto$§¢ predyktywna testu moze byc
bardzo niska. Biorgc pod uwage duzg zmienno$§¢ w chorobowosci wazniejsze jest
okres$lenie predyktywnej wartosci testu niz jego czulosci 1 swoistoSci.

Naturalna historia choroby i jej prognoza

Okreslenie ,,naturalna historia choroby” obejmuje nastepujgce jej stadia:

— poczatek patologicznego procesu;

— stadium przedobjawowe od poczatku patologicznego procesu do poja-
wienia si¢ pierwszych objawéw podmiotowych lub przedmiotowych;

— stadium Kklinicznych objawow; choroba moze ulec remisji, nawrotowi,
spontanicznej regresji lub moze rozwinac si¢ prowadzac do Smierci.

Wykrycie choroby i leczenie jej w jakimkolwiek stadium moze zmienic jej
naturalng historig, jednak wyniki kazdego dzialania mozna okresli¢ tylko wtedy
kiedy przebieg danej choroby bez leczenia jest znany.

Prognoza jest przewidywaniem przebiegu choroby i wyraza prawdopodo-
bienstwo wystapienia pewnych zdarzen w przysztosci. Opiera si¢ ona na obserwa-
cjach odpowiednio dobranych grup pacjentéw i moze by¢ zupelnie roézna od wy-
niku, jaki nastgpi u pojedynczego chorego. Pomimo to znajomo$¢ prawdopodob-
nego wyniku pomaga w wyznaczeniu najodpowiedniejszego leczenia. Czynniki
prognostyczne stanowig cechy, ktore wigzg si¢ z wynikiem danego schorzenia. Na
przykiad u pacjenta z ostrym zawalem serca prognoza SciSle wigze sie
z funkcjg migsSnia sercowego.

Epidemiologiczna informacja jest niezbedna do trafnego przewidywania
prognozy i wyniku choroby. Samo do§wiadczenie kliniczne nie wystarcza, ponie-
waz zazwyczaj opiera si¢ na ograniczonej liczbie pacjentdw 1 niewystarczajagcym
okresie obserwacji. Na przyktad pacjenci, ktorzy sg obserwowani przez lekarza
nie stanowig odpowiedniej reprezentacji wszystkich chorych na okreslone scho-
rzenie. Chorzy moga by¢ wyselekcjonowani wedlug stopnia ciezkosci lub innych
wlasciwosci choroby, jak rowniez wediug demograficznych, socjalnych oraz oso-
bistych cech. Ponadto wielu lekarzy niesystematycznie prowadzi obserwacje swo-
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ich pacjentdw, stad tez czgsto majg oni ograniczony i zbyt pesymistyczny poglad
co do prognozy w chorobie. Z tych tez powodoéw konieczne sg badania epidemio-
logiczne, ktore dostarczaja rzetelnej informacji o naturalnej historii choroby i jej
prognozowaniu.

Idealne oszacowanie prognozy powinno uwzglednia¢ pomiar wszystkich
waznych klinicznie wynikéw, a nie tylko mozliwosci Smierci, poniewaz chorych
zazwyczaj interesuje zaréwno jako$ciowa strona zycia, jak i dtugos¢ jego trwania.
Do badania nad naturalng historig i prognozowaniem w chorobie powinno si¢
wybiera¢ pacjentéw metoda doboru losowego, w przeciwnym razie biad selekcji
moze znacznie zawazyC na uzyskanej informacji. Na przykiad prognoza posta-
wiona pacjentom przyjetym do szpitala z bélem w klatce piersiowej jest prawdo-
podobnie gorsza od tej, jakg postawig chorym z tego rodzaju dolegliwosciami re-
jonowi pracownicy stuzby zdrowia.

Prognoze¢ wyrazang w terminach zgonu mierzy si¢ wspolczynnikiem $mier-
telnosci lub prawdopodobienstwem przezycia, przy czym nalezy tu dokiadnie
okresli¢ date rozpoczecia choroby oraz okres prowadzonej obserwacji.
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Ryc. 8.4. Przezywalno$¢ po zawale migs$nia sercowego (osoby, ktore przezyly 28 dni od zawatu),
Aucland, 1983-1984, 1987-1988, 1991-1992.
Zrédlo: Stewart i wsp., 1999; WHO 99077. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Analiza przezywalnosci jest prostg miarg prognozy. Na ryc. 8.4 przedstawio-
no wyniki badania przezywalnosci w nastepstwie ostrego zawalu migsnia serco-
wego. Analizy przezywalnosci mogg obejmowac wybrane grupy pacjentow, np.
tych, ktérzy przezyja miesiac po zawale. Z ryc. 8.4 wynika, ze w kohorcie 1991-
—1992 istotnie wigcej 0sOb przezylo 3 lata po zawale mieSnia sercowego niz w ko-
horcie o 10 lat wczesniejszej. Sugeruje to postep w drugiej fazie profilaktyki cho-
roby wiencowej (Stewart i wsp., 1999).
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Analiza tablic przezywalnoSci jest bardziej skomplikowang metodg, ktora
na podstawie uprzednio poznanych wzorcow dotyczacych wszystkich pacjentow
poddanych ryzyku probuje przepowiedzie¢ wystgpienie zdarzen w czasie. Pod-
czas §ledzenia kohort chorych w celu okreslenia prognozy moze pojawic si¢ btad
wynikajacy z metody doboru i niepeinej informacji o przebiegu obserwacji. Na
przyktad kompletnos$¢ informacji uzyskanej w brazylijskiej kohorcie nowonaro-
dzonych dzieci, opisanej na s. 5657, roznila si¢ w zaleznoSci od poziomu docho-
dow ich matek.

Efektywnos¢ leczenia

Niektore metody leczenia sg tak dalece korzystne, ze nie wymagajg formal-
nego potwierdzenia; tak jest w przypadku stosowania antybiotykdow w zapaleniu
pluc, czy wykonywania zabiegéw chirurgicznych w powaznych urazach. Nieste-
ty, taka sytuacja w klinicznej medycynie wystepuje stosunkowo rzadko. Zazwy-
czaj efekty terapii nie sg tak oczywiste 1 w wiekszosci wymagaja specjalnych ba-
dan potwierdzajacych ich warto$¢. Specyficzne metody postgpowania muszg nie
tylko odznacza¢ sie przewagg efektow korzystnych nad szkodliwymi (tj. powin-
ny by¢ teoretycznie efektywne), ale rowniez powinny czyni¢ wiecej dobra niz
szkody u tych, ktérym je zaproponowano (tj. powinny by¢ praktycznie efektyw-
ne).

W badaniach efektywnosSci teoretycznej korzystniej jest ograniczy¢ sie do wy-
boru tylko tych pacjentéw, ktérzy najprawdopodobniej poddadzg si¢ badaniu. Pod
tym pojeciem nalezy rozumieé chorych przestrzegajacych medycznych zalecen.

Praktyczng efektywnos$¢ okreSla si¢ wynikiem uzyskanym w grupie osob,
ktorym zaoferowano leczenie, a z ktérych tylko niektore mu sie poddaty, dlatego
tez praktyczna efektywnoS¢ jest lepszg miarg od efektywnosci teoretycznej.

Najlepszg z metod badania efektywnosci leczenia sg losowe badania kontro-
lowane opisane na s. 59-61. Niemniej jednak istnieje wiele sytuacji, w ktorych
nie mozna uzy¢ tego rodzaju badan, stad tez tylko w niewielkim procencie obec-
ne postgpowania terapeutyczne sg oceniane w ten sposob.

Profilaktyka w praktyce klinicznej

Wiedza epidemiologiczna wyzwala potrzebe dzialan zapobiegawczych
w normalnej praktyce klinicznej. Znaczna cz¢$¢ tych dzialan dotyczy profilakty-
ki drugiej lub trzeciej fazy, cho¢ profilaktyka pierwszej fazy moze by¢ rowniez
w ten proces wlgczona (patrz rozdzial 6). Pediatrzy juz dawno zdawali sobie z te-
go sprawe biorac udzial na przykiad w programach immunizacji dzieci, w skri-
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ningu dotyczacym wrodzonych zaburzen metabolizmu, takich jak fenyloketonu-
ria, w regularnym wazeniu dzieci 1 w stosowaniu standardowych krzywych wzrostu.

Opieka przedporodowa jest jeszcze jednym dobrym przykiadem zastosowa-
nia przez lekarza, czy innego specjaliste medycznego, prewencji w rutynowej
praktyce klinicznej.

15+

10+

% 0s0b, ktdre zaprzestaty palenia

Kontrola Porada  Porada + ulotka
+ ulotka + demonstracja
zatrucia tlenkiem
wegla

Ryc. 8.5. Samoocena zaprzestania palenia papieroséw na podstawie rocznej obserwacji.
Zréodto: Jamrozik i wsp., 1984; WHO 92501. Reprodukcja za zgoda wydawcy

W problemie palenia papieroséOw pokazano, ze pracownik medyczny jest
w stanie namowi¢ niektorych swoich pacjentéw do zaprzestania palenia. Badania
kontrolowane poSwiecone ocenie antypapierosowych kampanii prowadzonych
w ogolnej praktyce lekarskiej pokazaly, ze rutynowo udzielone rady co do szko-
dliwosSci palenia papierosOw osiagajg dobry skutek, a ich efektywno$¢ mozna
jeszcze poprawiC poprzez zastosowanie réznych technik (patrz ryc. 8.5). Jezeli
kazdy pracownik medyczny osiggnie nawet niewielki w zmniejszeniu si¢ liczby
0sOb palacych papierosy, to w sumie praca ta w sposOb znaczacy wplynie na po-
prawe zdrowia catej populacji.

Pytania kontrolne

8.1. Dlaczego termin ,kliniczna epidemiologia” uwazany bywa jako okre-
Slenie zawierajace stowa pozostajace ze sobg w sprzecznosci?

8.2. Powszechnie uzywana definicja nieprawidtowosci opiera sie na czesto-
Sci wystgpowania wartosci (wynikow badan) w populacji. Jakie sa ograniczenia
tej definicji?

8.3. W ponizszej tabeli wyniki nowo wprowadzonego testu, na wykrywanie
raka poréwnano z calym zestawem metod diagnostycznych aktualnie stosowa-
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nych. Jaka jest czuto$¢ i swoistoS¢ nowego testu? Czy moglbys zalecic jego gene-
ralne stosowanie?

Peina diagnoza
(rzeczywisty stan)

choroba brak choroby
Nowy test dodatni 8 1000
ujemny 2 9000

8.4. Co wyznacza dodatnig warto$¢ predyktywng testu skriningowego?



Rozdziat 9
Epidemiologia Srodowiskowa
i epidemiologia w medycynie pracy

Srodowisko i zdrowie

Srodowisko cztowieka skiada sie z podstawowych elementow, takich jak:
powietrze, ktéorym oddychamy, woda, ktérg pijemy, zywnos$¢, ktorg si¢ odzywia-
my, klimat otaczajgcy nasz organizm, wielkos¢ powierzchni, w ktérej mozemy si¢
poruszac. Ponadto zyjemy w Srodowisku spotecznym i duchowym, ktére ma zna-
-czacy wplyw na nasze zdrowie psychiczne i fizyczne.

Wiekszos¢ choréb spowodowana jest czynnikami Srodowiskowymi, badz tez
czynniki te wplywajg na ich rozwdj. Zrozumienie mechanizméw wplywu okre-
Slonego czynnika Srodowiskowego na zdrowie ma zasadnicze znaczenie dla for-
mulowania programow zapobiegawczych. Epidemiologia Srodowiskowa dostarcza
naukowych podstaw do badania i interpretacji zaleznosci miedzy Srodowiskiem
1 zdrowiem w populacjach. Epidemiologia w medycynie pracy zajmuje si¢ W szcze-
goélnosci czynnikami Srodowiskowymi, wystepujacymi na stanowiskach pracy. Czyn-
niki srodowiskowe moggce powodowac choroby lub na nie wptywaé zostaly wy-
mienione na rycinie 9.1.

W szerokim rozumieniu przyczyng kazdej choroby sg czynniki Srodowiskowe,
badz genetyczne. Czynniki genetyczne odpowiedzialne sg rowniez za ,pogarszanie
si¢” stanu organizmu wraz z wiekiem. Wzgledny udzial r6znych czynnikéw w cat-
kowitej chorobowosci i umieralno$ci w danej spotecznosci trudny jest do okreslenia
ze wzgledu na wieloczynnikows etiologie wigkszosci chorob. Poczynione zostaly
proby oszacowania udzialu réznych czynnikéw Srodowiskowych (w tym réwniez
palenia tytoniu, diety i innych) w etiologii okres§lonych schorzen. Na przyktad, facz-
nie udzial czynnikow srodowiskowych wsrod przyczyn wywotujacych nowotwory
zlosliwe oszacowany zostal na 80%. Interpretacja tego typu oszacowan wymaga
uwzglednienia wieku osobniczego, w jakim wystgpuje okreslona patologia. Nowo-
twory pojawiajace si¢ w 85. roku zycia nie posiadaja takiego samego wplywu na sy-
tuacje zdrowotng populacji, jak np. nowotwory wystepujace w 35. roku zycia.

W badaniach wptywu czynnikow srodowiskowych czgsto kazdy z tych czyn-
nikoéw analizowany jest oddzielnie. Nalezy pamictaé, ze istnieje wiele drog wza-
jemnego oddzialywania czynnikow Srodowiskowych, ktore mogg wplywac na efekt
koncowy. Moze to by¢ przyczyna réznic wynikow uzyskiwanych w ré6znych miej-
scach. Wplyw czynnikéw srodowiskowych w indywidualnych przypadkach w du-
zej mierze zalezy od takich indywidualnych cech, jak wiek, pte¢, kondycja fizycz-
na (ryc. 9.2).
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Metody epidemiologiczne stosowane w medycynie pracy i w badaniach wpty-
wu czynnikow Srodowiska komunalnego na zdrowie sg takie same, jak w innych
dziedzinach epidemiologii. Wigkszo$§¢ badan w medycynie pracy dotyczy popu-
lacji os6b dorostych, w miodszym i Srednim wieku czgsto z przewagg mezczyzn.
Ponadto w medycynie pracy wiekszos¢ grup os6b eksponowanych jest wzglednie
zdrowa, przynajmniej w momencie rozpoczynania pracy. Odzwierciedleniem te-
go faktu jest ,efekt zdrowego robotnika”, czyli nizsza chorobowo$¢ ogblna i umie-
ralno$¢ w populacjach aktywnych zawodowo w poréwnaniu z populacjg general-
ng (patrz s. 66).

CZYNNIKI PSYCHICZNE CZYNNIKI ZWIAZANE
stres, zmianowos¢ strosunki —» <«—— Z WYPADKOWOSCIA
miedzyludzkie niebezpieczne sytuacje, predkos¢

wpltyw alkoholu, lekéw

CZYNNIKI FIZYCZNE

hatas, klimat, obcigzenie praca,
oswietlenie, promieniowanie,
czynniki ergonomiczne

CZYNNIKI BIOLOGICZNE
bakterie, wirusy, pasozyty —» -~

!

CZYNNIKI CHEMICZNE
substancje chemiczne, pyty, leki, tyton,
substancje draznigce skore, dodatki do zywnosci

Ryc. 9.1. Czynniki srodowiskowe wplywajgce na zdrowie.
WHO 99440

Epidemiologiczne badania wplywu czynnikéw wystepujacych w Srodowi-
sku komunalnym na stan zdrowia populacji generalnej obejmujg — w przeci-
wienstwie do populacji aktywnych zawodowo — grupy dzieci, ludzi starszych
wiekiem 1 chorych. Jest to szczegélnie istotne w sytuacji, gdy wykorzystuje sie
wyniki badan skutkow ekspozycji zawodowej do ustalenia bezpiecznych norma-
tywow higienicznych dla okreslonych czynnikéw szkodliwych w srodowisku ko-
munalnym. W populacji generalnej mamy do czynienia z osobami prawdopodob-
nie bardziej wrazliwymi na dzialanie czynnikéw szkodliwych niz robotnicy prze-
mystowi. Na przykiad skutki dzialania olowiu pojawiaja si¢ wsréd dzieci
1 dorostych kobiet przy nizszych poziomach stezenia niz wsréd dorostych mez-
czyzn (tab. 9.1).

Zar6éwno w analizach z zakresu epidemiologii Srodowiskowej, jak i w medy-
cynie pracy kladzie si¢ nacisk na badania etiologiczne. Obecnie obserwuje si¢
takze wzrost zainteresowania epidemiologiczng oceng dzialan, zmierzajacych do
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obnizenia ekspozycji oraz oceniania wplywu opieki zdrowotnej w Srodowisku
pracy. Zrodtem ekspozycji na czynniki sSrodowiskowe jest czesto aktywnoS¢ prze-
mystowa i rolnicza, przynoszaca okreslone korzysci ekonomiczne w danej spo-
fecznosci, za$ eliminacja szkodliwosci lub ucigzliwosci moze okazac sie bardzo
kosztowna. Jednakze zanieczyszczenie Srodowiska jest samo w sobie kosztowne
1 moze doprowadzi¢ do zniszczenia terenow rolniczych, bogactw przemystowych,
jak réwniez zdrowia ludzi. Analizy epidemiologiczne powinny stuzy¢ osobom
podejmujacym decyzje w zakresie zdrowia publicznego do okreslenia akcepto-
walnej rownowagi miedzy ryzykiem zdrowotnym a ekonomicznymi kosztami za-
pobiegania.

Czynniki genetyczne ——»

Odzywianie ———»

~— Kondycja fizyczna

Choroby ——» « Ple¢

Ryc. 9.2. Czynniki indywidualne modyfikujace dzialanie czynnikow Srodowiskowych.
WHO 99441

Epidemiologia srodowiskowa w nadchodzgcych dziesiecioleciach staje przed
nowymi wyzwaniami, zwigzanymi z globalnymi zmianami zachodzacymi w Sro-
dowisku. Niezbedne stajg si¢ badania potencjalnego wplywu na zdrowie global-
nych zmian temperatury, powstawania ,dziury ozonowe;j”’, promieniowania ultra-
fioletowego, kwasnych deszczow, a takze aspektdw zwigzanych z dynamikg ludno-
Sciowg (McMichael, 1991).

Tabela 9.1. Najnizsze poziomy otowiu we krwi (ug/l), przy ktérych obserwowano
skutki zdrowotne u dzieci i os6b dorostych

Skutek Dzieci | Dorosli
Obnizenie poziomu hemoglobiny 40 50
Zmiany neurobehawioralne 25 40

Zrédio: WHO, 1995b
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Ekspozycja i dawka

Koncepcja ogolna

Badania epidemiologiczne skutkéw dziatania czynnikéw srodowiskowych
dotycza czesto bardzo specyficznych czynnikow, ktére mogg byé mierzone ilo-
Sciowo. Pojecia ,,ekspozycja” 1 ,,dawka” (patrz s. 101) sa wigc szczegdlnie istotne
w epidemiologii Srodowiskowej i w medycynie pracy. Ekspozycje charakteryzuja
dwa wymiary: poziom i czas. Dla czynnikéw srodowiskowych, ktére sg przyczy-
ng ostrych skutkow wystepujacych mniej lub bardziej bezposrednio po rozpocze-
ciu ekspozycji, aktualny poziom ekspozycji bedzie decydowat o tym, czy wystgpi
efekt ich dziatania, np. zgony z powodu choréb ukiadu oddechowego
1 kragzenia wywolane smogiem w Londynie (ryc. 9.3).

Stezenie
zanieczyszczenia
Zgony SO, Smog
(na dzien) ppm mg/m3
750 0,75+ 3,0
Zgony
500 \/\ 0,5+ 2,0
250 0,25+ 1,0
592
Rt Sr_nog
0 0
0 5 10 15

Dni

Ryc. 9.3. Epidemia spowodowana smogiem w Londynie, grudzien 1952.
Zrédto: United Kingdom Ministry of Health, 1954; WHO 92504

Jednakze wigkszo§¢ czynnikow srodowiskowych wywotuje efekt po diu-
gim okresie ekspozycji. Dotyczacy to substancji chemicznych, ktére kumuluja
si¢ w organizmie (np. kadm) lub szkodliwosci, ktore wykazujg efekt kumulowa-
ny (np. promieniowanie jonizujgce, hatas). Dla tego typu czynnikéw poziom
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ekspozycji w przesztosci i dlugos¢ jej trwania stajg si¢ bardziej istotne niz ak-
tualny poziom ekspozycji. Ekspozycja calkowita (lub dawka zewnetrzna) wy-
maga oszacowania. Czesto okresla si¢ jg jako wynik dlugosci trwania i poziomu
ekspozycji.

Ryzyko wzgledne

I I ]
1000 2000 3000

Ekspozycja (108 czasteczek na stope szeécienng x lata)

Ryc. 9.4. Zaleznos¢ miedzy ekspozycja na pyt azbestu (czasteczkolata)
i ryzykiem wzglednym raka pluca
Zrédto: McDonald i wsp., 1980; WHO 92505

W badaniach epidemiologicznych typ ekspozycji i oszacowanie dawki wyko-
rzystuje sie do okreslenia zaleznoSci miedzy dzialaniem danego czynnika srodo-
wiskowego a stanem zdrowia populacji. Na przyklad na rycinie 1.1 ekspozycja jest
opisana tylko poziomem ekspozycji (liczbg wypalonych papieroséw dziennie). W
tabeli 5.2 pokazano zlozony wplyw dlugosci trwania i poziomu ekspozycji na ha-
as powodujacy utrate stuchu. Dawka zewng¢trzna moze by¢ wyrazona jednym zlo-
zonym miernikiem, takim jak ,liczba opakowan x lata” dla palenia papierosow,
czy »liczba wiokien X lata” dla ekspozycji na pyl azbestu w miejscu pracy (ryc. 9.4).

Monitoring biologiczny

W przypadku, gdy czynnikiem szkodliwym sg zwigzki chemiczne, poziom
ekspozycji oraz dawka mogg by¢ czasami oszacowane na podstawie pomiaréw ste-
zen w plynach ustrojowych i tkankach. Takie podejscie nosi nazwe monitoringu
biologicznego. Krew i mocz sg najczg¢Sciej uzywanymi materialami w monitorin-
gu biologicznym, jednakze dla pewnych zwigzkéw chemicznych inne materialy
biologiczne mogg stanowi¢ przedmiot zainteresowania. Na przyktad wiosy moga
by¢ uzyte do badan ekspozycji na zwigzki metylorteciowe, pochodzace z ryb; pa-
znokcie stosuje si¢ w badaniach ekspozycji na arsen; analiza odchodéw moze do-
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Ryec. 9.5. Poziom kadmu we krwi i w moczu w pierwszym roku ekspozycji zawodowe;j.
Zrédlo: Kjellstrom i Nordberg, 1978; WHO 92506
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) Ryc. 9.6. Zalezno$¢ miedzy dawka kadmu i kadmem w moczu.
Zrodto: Kjellstrom, 1977; WHO 92507

pochodzace z zywnoSci; mleko kobiet jest dobrym materiatem do oceny pestycy-
dow pochodnych chloroorganicznych i innych chlorowanych weglowodordow, ta-
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kich jak PCB i dioksyny; biopsje tkanki ttuszczowej, kosSci, ptuca, watroby i ne-
rek mogg by¢ stosowane w badaniach pacjentow podejrzanych o zatrucie.

Interpretacja wynikow monitoringu biologicznego wymaga dobrej znajomo-
Sci kinetyki i metabolizmu danego zwigzku, ktore obejmujg informacje o absorp-
cji, transporcie, kumulacji i wydalaniu. Dla niektorych metali z powodu szybkie-
go wydalania mozna okresli¢ wylacznie ekspozycje¢ aktualng. Czasami jeden ma-
terial biologiczny jest wskaznikiem aktualnej ekspozycji, za$ inny okreSla dawke
catkowitg. Zwigzek chemiczny ze Srodowiska zostaje zabsorbowany w organi-
zmie 1 wyst¢puje w materiatach biologicznych, bedacych biologicznym wskazni-
kiem ekspozycji, dawka okreslana tym sposobem nazywana jest dawkg zaobsor-
bowang lub dawka wewnetrzng w odrdznieniu od dawki zewnetrznej, szacowanej
na podstawie pomiaréw Srodowiskowych.

Rycina 9.5 przedstawia gwaltowny wzrost kadmu we krwi w pierwszych mie-
sigcach po rozpoczeciu ekspozycji, podczas gdy nie daje si¢ zauwazyC zmian po-
ziomu kadmu w moczu. Z drugiej strony po diugotrwalej ekspozycji wystepuje
znaczna korelacja miedzy poziomem kadmu w moczu oraz dawka catkowitg w or-
ganizmie (ryc. 9.6).

Pomiary indywidualne a grupowe

Wyniki indywidualnych pomiaréw ekspozycji wykazujg znaczng zmiennosc
w czasie. Przy interpretacji wynikow badan epidemiologicznych nalezy zwrdécié
uwage na czestos¢ oraz metody stosowane do pomiaréw, bedacych podstawg sza-
cowania ekspozycji i dawki. Wykorzystanie tych oszacowan wymaga okreSlenia
ich wiarygodnosci (rozdz. 2) oraz pewnosci, ze pomiary wykonane zostaly w spo-
sOb gwarantujacy rzetelno$¢ wynikow.

Obserwowana jest takze zmienno$¢ ekspozycji lub dawki migdzy poszcze-
gblnymi osobami. Nawet osoby pracujace obok siebie w fabryce majg r6zny poziom
ekspozycji, m.in. Z powodu odmiennych nawykéw w pracy oraz réznic w miej-
scowej dystrybucji zanieczyszczen. Na przyklad ze wzgledu na nieszczelnosci z jed-
nej maszyny moga wydobywac si¢ gazy, spaliny, dymy, za$ z innej nie. Przy eks-
pozycji lub dawce okreSlanej na podstawie monitoringu biologicznego dodatko-
wym zrodlem zmiennoSci sg réznice w indywidualnych wspoétczynnikach ab-
sorbcji 1 wydzielania okreslonej substancji chemicznej. Nawet osoby z identycz-
ng dawka zewnetrzng moga wykazywac roznice wielkosci dawek wewnetrznych.

Jednym ze sposoboéw przedstawiania indywidualnej zmiennosci jest okre-
Slanie krzywych rozkitadu (rozdz. 4). Krzywe indywidualnych dawek zwigzkow
chemicznych sg czesto skoSne i1 podlegajg raczej rozkladowi logarytmiczno-nor-
malnemu niz normalnemu. Teoretycznie ksztalt krzywej rozkladu dawek powi-
nien by¢ testowany w kazdym badaniu epidemiologicznym, w ktérym prowadzo-
ne byly pomiary ilo$ciowe. Jesli stwierdza sig, ze rozklad jest logarytmiczno---
normalny woéwczas poréwnania dla grup powinny by¢ raczej przeprowadzone
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z zastosowaniem Srednich geometrycznych niz Srednich arytmetycznych i stan-
dardowych odchylen (patrz s. 77).

Przy przedstawianiu ekspozycji lub dawki w przypadku grup najczesciej
stosowane sg Srednie arytmetyczne lub geometryczne. Innym sposobem jest wy-
korzystanie — w zaleznoSci od potrzeb — kwantyli lub percentyli (rozdz. 4). Na
przyktad w ocenie dawki otowiu w grupie dzieci mniej interesujace moze by¢
okreslenie Sredniej, niz odsetka os6b z dawkg powyzej pewnego progu (ryc. 9.7).
Jesli stezenie otowiu we krwi u dzieci wynoszace 400 g/l jest poziomem progo-
wym dla efektéw moézgowych, to Sredni poziom otowiu we krwi dla danej grupy
(300 wg/l w 1971) nie informuje nas, ile dzieci moze by¢ poszkodowanych. W tym
przypadku bardziej przydatna jest informacja, ze np. u 25% dzieci stwierdzono
poziom otowiu we krwi powyzej 400 ug/l w 1971 r. W 1976 r. Sredni poziom olo-
wiu we krwi obnizyt sie do 200 ug/l, a dzieci z poziomem powyzej 400 ug/l stano-
wily tylko 4%.
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Pozio ofowiu we krwi (ug/l)

| |
1 2 5 2030 40506070 80 90 95 98 99% 9% Y
‘ST C9

Kumulowana czestos¢

Ryc. 9.7. Kumulowany rozkiad otowiu we krwi wsrod dzieci murzynskich
mieszkajacych w Nowym Jorku, 1971 i 1976
Zrédto: Billick i wsp., 1979; WHO 92508. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Analogiczne rozwazania dotyczace prezentacji Srednich lub percentyli od-
noszg si¢ do pomiaréw skutkéw zdrowotnych. Obserwuje si¢ wzrastajace zainte-
resowanie wplywem zanieczyszczen chemicznych na rozwdj intelektualny i za-
chowanie dzieci. W niektorych badaniach okre§lony zostat iloraz inteligencji
IQ(od ang. intelligence quotient).

Réznice miedzy Srednim ilorazem inteligencji IQ dla grup czesto sa minimal-
ne (tab. 9.2), za§ przedmiotem zainteresowania mogg by¢ dzieci ze szczegé6lnie ni-
skim poziomem IQ. Niewielki zakres zmiennosci $rednich dla IQ (np. od 107 do 102)
moze powodowac znaczne roznice w odsetkach osob z IQ ponizej 70 (od 0,6% do 2%).

W badaniach epidemiologicznych nowotworéw zlosliwych, wywotanych czyn-
nikami Srodowiska komunalnego lub Srodowiska pracy dawka dla grupy moze
by¢ przedstawiana jeszcze w inny sposob, a mianowicie jako dawka 1gczna lub
dawka populacyjna bedaca sumg dawek indywidualnych. Zaklada sie wigc, ze
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catkowita dawka populacyjna jest determinantg liczby nowotworow, ktore si¢ po-
jawig w populacji. Dla promieniowania jonizujacego oczekuje sie, ze dawka Igcz-
na 50 Sievert (Sv) powoduje jeden zgon z powodu raka. Nie ma znaczenia, czy
dawka Iaczna odnosi si¢ do 100 osob, kazdej z dawkg 0,5 Sv, czy 10 000 osob, kaz-
dej z dawkg 5 mSv, wynikiem jest jeden zgon z powodu raka w kazdej z tych po-
pulacji. Podstawg tych obliczen sg zalozenia, ze nie ma warto$ci progowej dla in-
dywidualnej dawki, ponizej ktorej ryzyko nowotworu jest rOwne zeru oraz ze ry-
zyko raka wzrasta liniowo z dawka.

WISC-R Niski poziom ofowiu | Wysoki poziom otowiu Wartosé P
(Srednia) (Srednia) (test jednostronny)
Iloraz inteligencji (IQ) 106,6 102,1 0,03
w skali pelnej
1Q w skali 103,9 99,3 0,03
stowne;j
Wiadomosci 10,5 9,4 0,04
Stownik 11,0 10,0 0,05
Powtarzanie cyfr 10,6 9,3 0,02
Arytmetyka 10,4 10,1 0,49
Rozumienie 11,0 10,2 0,08
Podobienstwo 10,8 10,3 0,36
I1Q w skali 108,7 104,9 0,08
bezstownej
Uzupetlnianie obrazkéw 12,2 11,3 0,03
Porzgdkowanie obrazkow 11,3 10,8 0,38
Wzory z klockéw 11,0 10,3 0,15
Uktadanki 10,9 10,6 0,54
Kodowanie 11,0 10,9 0,90
Labirynty 10,6 10,1 0,37

Tabela 9.2. Wyniki w skali pelnej i podskalach testu Skala Inteligencji Wechslera (WISC-R)
dla dzieci z wysokim i niskim poziomem olowiu w ze¢bach

Zrédlo: Needleman i wsp., 1979. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Zaleznos¢ dawka—efekt

Dla wielu czynnikéw srodowiskowych istnieje duza rozpieto$¢ skutkow
zdrowotnych od minimalnych zmian fizjologicznych lub biochemicznych do ci¢z-
kich choréb lub zgondw, jak to wyjasniono w rozdziale 2. Zwykle wyzsza dawka
powoduje powazniejszy skutek lub zwigksza jego czestoSC. Zwigzek miedzy daw-
kg a cigzkoscig efektu okresla si¢ pojeciem zaleznos¢ dawka—efekt (ryc. 9.8). Za-
leznos¢ ta moze by¢ okreslona dla jednostki lub dla grupy (Srednia dawka, przy
ktorej pojawia si¢ okreSlony skutek). Nie wszystkie osoby reaguja w taki sam spo-
sOb na ekspozycje Srodowiskowa, tak wiec zaleznos¢ dawka— efekt dla danej oso-
by moze si¢ r6zni¢ od tego typu zaleznoSci okreslonej dla grupy.
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Zaleznos¢ dawka—efekt dostarcza wielu cennych informacji do planowania
badan epidemiologicznych. Niektore skutki ekspozycji mierzy si¢ tatwiej od in-
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Ryc. 9.8. Zaleznos¢ dawka—efekt.
WHO 92509

nych, jeszcze inne moga miec szczegélne znaczenie dla zdrowia publicznego. Za-
leznos¢ dawka—efekt pozwala badaczowi wybra¢ odpowiedni skutek biologiczny
do badania. Rowniez w procesie ustalania bezpiecznych normatywow higienicz-
nych zalezno$¢ dawka— efekt dostarcza istotnych informacji dla prewencji. Infor-
macje te mogg by¢ wykorzystywane w badaniach przesiewowych (screening).

W przypadku, gdy bezpieczny normatyw zostal ustalony na poziomie zapo-
biegajacym wystgpieniu mniej znaczgcych skutkow biologicznych (zdrowotnych),
wielce prawdopodobne jest, ze w tym przypadku zapobiega sie powaznym skut-
kom, ktérych pojawienie si¢ wymaga znacznie wyzszej dawki.

Zaleznos¢ dawka-odpowiedz

Odpowiedz w epidemiologii definiuje si¢ jako odsetek osob eksponowanych,
u ktérych wystapity specyficzne skutki. Rycina 9.9 przedstawia zaleznos¢ dawka-
—odpowiedz, najpowszechniej spotykang w badaniach epidemiologicznych.

Przy niskich dawkach u nikogo nie wystepujg efekty, przy wysokich daw-
kach u prawie wszystkich. Wykres ten odzwierciedla zré6znicowanie indywidual-
nej wrazliwoS$ci na badany czynnik. Ksztait krzywej —S na rycinie 9.9 jest typem



9. Epidemiologia $rodowiskowa i epidemiologia w medycynie pracy 151

krzywej, ktorej mozna si¢ spodziewaC w przypadku, jesli indywidualny rozkiad
wrazliwosci jest zgodny z rozkladem normalnym. W epidemiologii srodowisko-
wej 1 w medycynie pracy wiele zaleznosci dawka—odpowiedZ ma taki ksztatt.
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Ryc. 9.9. Zaleznos¢ dawka—odpowiedz.
WHO 92510

Zaleznos¢ dawka—odpowiedZz moze by¢ w niektérych przypadkach oszaco-
wana jako zalezno$¢ prostoliniowa, w szczegdlnoSci gdy do szacowania zostal
wlaczony tylko waski zakres odpowiedzi o mniejszym nasileniu. Podejscie to jest
stosowane, np. w badaniach zaleznosci miedzy pojawianiem si¢ raka i dawkg pro-
mieniowania lub dawkg azbestu (ryc. 9.4).

Zaleznos¢ dawka—odpowiedZ moze by¢é modyfikowana przez inne czynniki,
takie jak wiek. Tak jest na przyktad przy utracie stuchu, spowodowanej hatasem
(WHO, 1980a), ktora jest jednym z najczesciej spotykanych skutkéw dziatania
czynnikow ucigzliwych w srodowisku pracy.

Ocena ryzyka i zarzadzanie ryzykiem

W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zainteresowania zastosowaniem za-
sad badania epidemiologicznego do szacowania potencjalnego ryzyka dla zdro-
wia, zwigzanego z wprowadzanymi projektami przemystowymi i rolniczymi za-
rowno przed ich wprowadzeniem, jak i podczas ich wdrazania. Oceny wplywu tej
dzialalnos$ci na srodowisko oparte na prognozach i analizach aktualnego stanu
srodowiska sg w wielu krajach procedurami prawnie wymaganymi. Komponenta
wplywu na zdrowie dziatan, zwigzanych z tymi projektami jest jednym z waznych
zastosowan oceny ryzyka. Tego typu oceny stosuje si¢ rowniez do prognozowania
potencjalnych zagrozen zdrowia, zwigzanych ze stosowaniem nowych substancji
chemicznych lub technologii. Termin zarzadzanie ryzykiem jest stosowany do pla-
nowania i wdrazania dziatan, majgcych na celu zmniejszenie i eliminowanie ry-
zyka zdrowotnego.
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Pierwszym krokiem w ocenie ryzyka jest identyfikacja srodowiskowych
czynnikow szkodliwych dla zdrowia, ktore mogg by¢ wytwarzane w analizowanej
technologii lub projekcie. Czy wystepuja chemiczne szkodliwosci? Jesli tak, to ja-
ko substancje, zwigzki chemiczne? Czy wystepujg biologiczne czynniki szkodli-
we? itd. (patrz ryc. 9.1). Nastepny etap to analiza, jakiego typu efekty zdrowotne
sg powodowane przez okreSlone uprzednio czynniki szkodliwe (ocena szkodliwo-
§ci). Informacje na ten temat moga by¢ gromadzone na podstawie piSmiennictwa,
dotyczacego poszczegdlnych szkodliwych lub odwotaniu si¢ do dostepnych wiary-
godnych ocen szkodliwosci, takich jak ,,Kryteria zdrowotne srodowiska” publiko-
wane przez Swiatowg Organizacj¢ Zdrowia lub monografii publikowanych przez
Migdzynarodows Agencje Badan nad Rakiem (IARC) i, jesli istnieje konieczno$¢
uzupelnienia, poprzez badanie epidemiologiczne oséb eksponowanych na okre-
Slone czynniki szkodliwe. Trzecim etapem jest pomiar lub oszacowanie aktualne-
go poziomu ekspozycji ludnosci potencjalnie zagrozonej dzialaniem czynnika §ro-
dowiskowego, wlaczajgc zardwno populacje generalng, jak i eksponowanych zawo-
dowo. Ocena ekspozycji cztowieka powinna uwzglednia¢ monitoring Srodowiska,
monitoring biologiczny oraz odpowiednig informacje o narazeniu
w przeszlosci oraz zmianach zachodzacych w czasie. Czwartym krokiem jest pota-
czenie dla eksponowanych podgrup populacji zaleznosci dawka—efekt i dawka—o-
dpowiedz dla kazdego czynnika szkodliwego w celu obliczenia prawdopodobnego
ryzyka zdrowotnego dla tej populacji. Badania epidemiologiczne mogg by¢ takze
zastosowane do bezpoSredniego pomiaru ryzyka zdrowotnego. Ryzyko moze by¢
przedstawione jako potencjalny wzrost ryzyka wzglednego dla okreslonych skut-
kow zdrowotnych lub tez w postaci wzrostu liczby przypadkow okreslonych cho-
réb lub objawow.

Zarzgdzanie ryzykiem obejmuje trzy etapy. Po pierwsze, ryzyko zdrowotne
musi by¢ oszacowane w odniesieniu do wczesniej okreSlonego ,ryzyka akcepto-
wanego” lub w odniesieniu do innego ryzyka zdrowotnego w tej samej zbiorowo-
Sci. Maksymalnie dopuszczalny poziom ekspozycji, publiczne cele zdrowotne
oraz inne procedury przyjete dla ochrony zdrowia czgsto sg wykorzystywane w tym
procesie. Podstawowe pytanie brzmi: czy istnieje potrzeba podjecia dziatan pro-
filaktycznych, poniewaz oszacowane ryzyko jest zbyt wysokie?

Jesli zdecydowano, ze dzialania prewencyjne sg niezbedne, nastepnym kro-
kiem w zarzgdzaniu ryzykiem jest zmniejszenie ekspozycji. Moga to by¢ zmiany
technologii, eliminujace okreslone czynniki szkodliwe, zainstalowanie urzadzen do
kontroli zanieczyszczen, zmiana w projektach itd.

Podsumowujgc, zarzgdzanie ryzykiem obejmuje takze monitorowanie eks-
pozycji i ryzyka zdrowotnego. Nalezy upewnic sig, ze zamierzone dzialania zapo-
biegawcze zostaly osiagnicte oraz ze dodatkowe przedsiewziecia prewencyjne zo-
staly podjete bez zwloki. W tej fazie zarzadzania ryzykiem ocena ekspozycji ludzi
1 badania epidemiologiczne odgrywajg wazng role.
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Czynniki specyficzne w epidemiologii
srodowiskowej i epidemiologii
w medycynie pracy

Wykorzystanie epidemiologii w tych dziedzinach zawiera wszystkie elemen-
ty wymienione w rozdziale 1, tj. etiologi¢, histori¢ naturalng, opis stanu zdrowia
populacji, ocen¢ dzialan na rzecz ochrony zdrowia spolecznosci, a takze dziatal-
nos$¢ stuzby zdrowia w tym zakresie. Szczeg6lng cechg wielu badan etiologicz-
nych w medycynie pracy jest wykorzystywanie rejestrow osobowych zaktadow pra-
cy, komorek socjalnych, przychodni przy zaktadach pracy w celu identyfikowa-
nia osOb eksponowanych wraz z danymi o ich ekspozycji w przeszlosci, specyficz-
nych szkodliwoSciach i typie wykonywanej pracy. Na podstawie tych danych oraz
rejestrow choréb nowotworowych i zgon6w przeprowadza si¢ retrospektywne ba-
dania kohortowe, pozwalajace na okreslenie zalezno§ci migdzy czynnikami $ro-
dowiska pracy a skutkami zdrowotnymi.

Zaleznosci dawka—efekt i dawka—odpowiedZ majg szczegdlne znaczenie w epi-
demiologii Srodowiskowej oraz w medycynie pracy, poniewaz dostarczajg podstaw
do ustalania bezpiecznych normatywow higienicznych. Zaleznos¢ dawka—efekt
moze by¢ wykorzystywana do okreSlenia skutkow, ktérych powinno dotyczy¢ dzia-
fanie prewencyjne. Jesli decyzja jest zwigzana z akceptowanym poziomem odpo-
wiedzi, zalezno$¢ dawka—odpowiedZ bedzie okreSlala maksymalny poziom daw-
ki, ktory powinien by¢ akceptowany. Podejscie to zostato wykorzystane w serii opra-
cowan-przewodnikow Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczacych jakosci po-
wietrza (WHO, 1987d), a takze kryteriow zdrowotnych przyjetych do ustalania
najwyzszych dopuszczalnych stezen w Srodowisku pracy (WHO, 1980c). W zwigz-
ku z katastrofg elektrowni atomowej w Czarnobylu opracowany zostal przewod-
nik dotyczacy radioaktywnego zanieczyszczenia zywnosci (WHO, 1988b). Dla wie-
lu czynnikéw Srodowiskowych osiggalne dane nie wystarczajg, aby precyzyjnie
ustali¢ normatywy. Dlatego tez czesto doswiadczenie praktyczne staje sie podsta-
wa ustalenia bezpiecznych normatywow. W przypadkach tych niezbedne sg dal-
sze badania, ktdre dostarczg informacji dotyczacych zaleznosci dawka—odpowiedz.

Jak juz wczesSniej wspomniano, badania epidemiologiczne w medycynie pra-
cy dotyczg czesto wylacznie fizycznie dojrzalych mezczyzn. W badaniach umieral-
nosci robotnikéw, wsrod osob eksponowanych czesto obserwuje si¢ nizsze wspot-
czynniki umieralnosci ogdlnej w odpowiednich grupach wieku i ptci w poréwna-
niu z populacjg generalng. Fakt ten jest okre§lany jako ,efekt zdrowego robotnika”
(McMichael, 1976) i powinien by¢ uwzgledniany szczegélnie przy poréwnywaniu
wspolczynnikow w grupach aktywnych zawodowo ze wspoiczynnikami w popula-
cji generalnej. Czesto wspotczynniki w populacjach przemystowych stanowig oko-
fo 70-90% wspoéiczynnikow wystepujagcych w populacji generalnej. Roznice te sg
spowodowane wystepowaniem w populacji oséb niepracujacych, osob chorych,
uposledzonych, kalekich, ktore ogdlnie majg wyzsze wspotczynniki umieralnoSci.
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Zrédto: Bohlin, 1967; WHO 92511. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Szczegblnym typem analiz epidemiologicznych, ktére odgrywajg wazng
role w zdrowiu Srodowiskowym i zawodowym jest epidemiologia wypadkow
1 urazdéw. Zwigkszajace si¢ urazy zwigzane z wypadkami drogowymi w wielu
krajach stanowig jedng z gléwnych przyczyn zgonéw oraz inwalidztwa wsrod
os0b miodych. Wywierajg one wielki wplyw na sytuacje zdrowotng spotecz-
nosci.

Podobnie w Srodowisku pracy urazy w wyniku wypadkow nalezg do bar-
dzo waznych probleméw zdrowotnych. Czynniki Srodowiskowe towarzyszace
wypadkom s3 trudniejsze do identyfikacji i iloSciowego przedstawienia w po-
rownaniu z czynnikami chemicznymi. Ponadto termin ,,wypadek” sprawia wra-
zenie zjawiska losowego. Taka koncepcja wypadku zniecheca do systematycz-
nych badan czynnikéw, powodujacych ,incydentalne” czy tez ,niezamierzone”
urazy.

Ekspozycja 1 dawka w epidemiologicznych badaniach wypadkowosci czesto
musi by¢ mierzona posrednio. Rycina 9.10 przedstawia zalezno$¢ dawka—efekt
dla predkosci pojazdu (dawka) i urazoéw (odpowiedz) wsrdd kierowcow, uczestni-
czacych w wypadkach drogowych. Informacje te sg cenne dla decyzji, odnoszg-
cych sie do dwodch podejs¢é prewencyjnych: ograniczenia szybkoSci i uzywania
pasOw bezpieczenstwa.
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Pytania kontrolne

9.1. (a) Na podstawie tabeli 9.1 okres$l, ktora grupa wiekowa jest bardziej
wrazliwa na dzialanie otowiu?

(b) Ktory ze skutkow zdrowotnych jest bardziej czulym wskazZnikiem eks-
pozycji na otéw?

9.2. (a) Jaki jest skutek wzrastajacej zewnetrznej dawki pylu azbestu przed-
stawiony na rycinie 9.4?

(b) Dlaczego dawka pylu azbestu jest czesto obliczana jako ,liczba wi6-
kien x lata”?

9.3. (a) Poziom kadmu we krwi wzrasta po rozpoczeciu ekspozycji i osiaga
»plateau” po okolo trzech miesigcach (ryc. 9.5). Jakie sg konsekwencje przyjecia
poziomu kadmu we krwi jako miary ekspozycji na kadm w badaniach przekrojo-
wych robotnikow?

(b) W krotkim okresie 6 miesiecy po wprowadzeniu nowej technologii w od-
lewni miedzi pojawilo si¢ podejrzenie wzrostu zanieczyszczenia powietrza atmos-
ferycznego kadmem. Jaki parametr monitoringu biologicznego mieszkancoéw w po-
tencjalnie zanieczyszczonym terenie moze by¢ pomocny w odréznieniu aktualnej
ekspozycji od ekspozycji, majgcej miejsce w przeszlosci przez wiele lat (ryc. 9.519.6)?

9.4. Zal6zmy, ze jestes§ pracownikiem pionu zdrowia publicznego w Sredniej
wielkoSci mieScie, w ktorym zlokalizowano wiele duzych przedsigbiorstw prze-
mystowych. Robotnicy w tych przedsi¢biorstwach korzystajg z opieki medyczne;j
w systemie ubezpieczen, co w praktyce oznacza, ze aktualnie pracujgcy i emeryci
korzystajg z opieki tego samego szpitala. Lekarz szpitalny wyraza zaniepokojenie
duzg liczbg przypadkow raka ptuca wérdd robotnikéw. Jak zaplanowalbys i zaini-
cjowal badanie w celu wykrycia powiazan mig¢dzy ekspozycja zawodowg a wzro-
stem ryzyka raka ptuca?

9.5. W jaki sposob analiza epidemiologiczna dostarcza podstaw, ze ,smogowa
epidemia” w Londynie w 1952 r. (ryc. 9.3) byla rzeczywiscie zwigzana ze smogiem?

9.6. Co nalezy rozumiec¢ pod pojeciem nefekt zdrowego robotnika” i jaki btad
moze wplynaé na wyniki badan epidemiologicznych w medycynie pracy?






Rozdziat 10
Epidemiologia, stuzba zdrowia,
polityka zdrowotna

Planowanie opieki zdrowotnej i ocena

Systematyczne wykorzystywanie zasad i metod epidemiologii do planowa-
nia i oceny dziatalnos$ci stuzby zdrowia jest wzglednie nowym podejsciem. Od
oceny wartosci okreslonych form leczenia jest juz tylko maty krok do oceny bar-
dziej ogb6lnych aspektow swiadczen zdrowotnych. Podstawowym celem takich
dzialan jest ustanowienie racjonalnego procesu wyboru priorytetow i podziatu
ograniczonych zasobow systemu opieki zdrowotnej.

Proces planowania Swiadczen zdrowotnych to proces identyfikowania glow-
nych celéow i wyboru pomiedzy alternatywnymi srodkami ich osiagniecia. Ewa-
luacja (ocena) to proces okreSlania, w sposob systematyczny i tak daleko obiek-
tywny, jak to tylko mozliwe, znaczenia, efektywnosci i wydajnos$ci podejmowa-
nych dziatan w relacji do oczekiwanych celow.

W rozdziale tym przedstawiony zostanie proces planowania i oceny interwen-
cji na przykiadzie wybranych choréb. Ten sam proces bedzie mial miejsce przy bar-
dziej systemowych interwencjach, jak np. przy tworzeniu narodowego programu
opieki geriatycznej lub rozwoju nowego systemu podstawowej opieki na wsi.

We wszystkich tych dzialaniach epidemiolodzy wspéipracujg z innymi spe-
cjalistami, ktorzy wspolnie dostarczajg spotecznosci informacji, tak aby wybor
wlasciwej polityki byt dokonany na podstawie jak najpelniejszej wiedzy o praw-
dopodobnych wynikach i kosztach.

Cykl planowania

Rycina 10.1 przedstawia etapy procesu planowania w opiece zdrowotnej
1 stanowi uzyteczny schemat do upewnienia sie, czy uzyskano pelny zakres informa-
¢ji wymagany przez decydentow z zakresu polityki zdrowotnej. Zwykle dostgpna jest
tylko cze$¢ informacji, wymaganej do podejmowania decyzji i tez zawsze wymaga kry-
tycznej oceny. Jezeli informacja jest niewystarczajaca, nalezy zebra¢ nowe dane, aby
upewnic sie, ze wlasciwy wybor polityki moze by¢ dokonany w racjonalny sposob.

Proces jest cykliczny, powtarzajgcy si¢ i obejmuje nast¢pujace etapy:

— okreSlenie problemu zdrowotnego,

— okreSlenie przyczyn choroby,
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— oceng¢ efektywnosSci réznych interwencji podejmowanych przez dang spo-
fecznosé,

— ocen¢ wydajnosci podjetych dzialan w relacji do uzytych Srodkow,

— wdrozenie interwencji w praktyce,

— monitorowanie dziatan,

— powtdrng ocene problemu zdrowotnego w celu okreslenia, czy nastgpita
zmiana jego nasilenia.

1

Problem
zdrowotny \\
2
Zwigzek
6 przyczynowy
Monitorowanie
Interwencja
z zakresu opieki
zdrowotnej
5
Wdrozenie 3
Efektywnos¢
spoteczna

4
Wydajnos¢

Ryec. 10.1. Cykl planowania opieki zdrowotnej.
Zrédto: Tugwell i wsp., 1985; WHO 92512. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Epidemiologia odgrywa wazna role na wszystkich etapach tego procesu. Je-
go cykliczny charakter wskazuje na wage etapu monitorowania i oceny dla usta-
lenia, czy interwencje osiagnely pozadany skutek. Proces powtarza si¢, poniewaz
kazdy cykl interwencji w najlepszym przypadku ma tylko niewielki wptyw na na-
tezenie choroby i wymagana jest zwykle powtérna interwencja.

OkreSlenie problemu zdrowotnego

Pomiar ogdlnego ,stanu zdrowia” populacji (omowiony w rozdz. 2) jest pierw-
szym krokiem w procesie planowania. Pomiary mogg obejmowac ocen¢ wspoi-
czynnikow chorobowosci, r6zne miary umieralnosci oraz liczby przypadkéw cho-
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rob, bedacych przedmiotem oceny. Proces okreslania gtéwnych probleméw zdro-
wotnych powinien obejmowac takie wskazniki, ktéore w pelni oceniajg skutki
choroby w spoteczenstwie. Umieralno§¢ mierzy tylko jeden aspekt zdrowia i ma
ograniczone zastosowanie dla standw, ktore rzadko kiedy sg Smiertelne. Pomiary
chorobowosci odzwierciedlajg inny wazny aspekt problemu zdrowotnego. Coraz
wieksze znaczenie przywigzuje si¢ do pomiaréw skutkéw choroby, tj. uposledzen,
inwalidztwa 1 ulomnosci (patrz s. 43). Nate¢zenie problemu zdrowotnego w kate-
goriach liczby przypadkéw powstalych w wyniku narazenia na okreSlony czyn-
nik srodowiskowy okresla si¢ jako spoteczny skutek zdrowotny (ang. public health
impact).

Coraz wigcej wagi przywiagzuje sie do rozwoju udoskonalonych technik epi-
demiologicznych, stosowanych w ocenie problemoéw zdrowotnych i ocenie pro-
gramow zdrowotnych w krajach rozwijajacych sie. Szybka Ocena Epidemiologicz-
na (ang. Rapid Epidemiological Assessment) jest obecnie precyzyjnie okreslong
dziedzing badan epidemiologicznych i obejmuje mate badania, metody doboru
prob, metody nadzoru medycznego, badania przesiewowe, indywidualng oceng
ryzyka, wskazniki ryzyka i stanu zdrowia spotecznosci oraz metody badan kli-
niczno-kontrolnych (Smith, 1989).

Stosowane miary problemu zdrowotnego musza by¢ doktadne i tatwe do in-
terpretacji. Osiggni¢ciem w tej dziedzinie jest zastosowanie miar obejmujgcych
zaréwno umieralno$é, jak i jako$¢ zycia. Jedna z takich miar, liczba lat przezytych
z uwzglednieniem ich jakosci (ang. Quality Adjusted Life Years — QALYs) sta-
je sie coraz bardziej popularna w analizach koszt—efektywnos$¢. Inne miary,
»oczekiwana dlugos¢ zycia wolnego od inwalidztwa” i ,,oczekiwana diugos¢ zycia
w pelni zdrowia”, utworzone pierwotnie przez demografow sg coraz powszechniej
stosowane w krajach uprzemystowionych (Robine, 1989). Ostatnio wypracowano
rowniez miare okre$long jako liczba lat przezytych z uwzglednieniem stopnia
niepelnosprawnosci (ang. Disability-Adjusted Life Years — DALYs). Zostala
ona zastosowana do okreslenia globalnych probleméw zdrowotnych (Murray,
1994). Jednak trzeba pamietac, ze stosowanie tych zlozonych wskaznikow jest po-
laczone z przyjeciem szeregu zalozen i wymagana jest ostrozno§¢ w ich interpre-
tacji. Dajg one jednak mozliwosci racjonalizowania procesu wyboru miedzy alter-
natywnymi opcjami §wiadczen zdrowotnych.

Ocena $wiadczen zdrowotnych musi rozpoczaé si¢ od poznania problemu
zdrowotnego i jego odleglych konsekwencji, a przez to potrzeb i zapotrzebowan
na Swiadczenia zdrowotne w populacji. Potrzeba jest okreslana zar6wno przez
ocen¢ wartosci, jak i mozliwo$ci wplywania na okreslone problemy przez system
opieki medycznej. Potrzeby te moga by¢ zaspokojone lub nie przez opieke me-
dyczna. Jezeli potrzeba nie jest zaspokajana, brak takich §wiadczen moze, ale nie
musi, by¢ postrzegany. Termin ,,zapotrzebowanie” odnosi si¢ do gotowosci i zdol-
nosci poszukiwania oraz korzystania z opieki, a takze w niektorych przypadkach
do oplacania §wiadczen zdrowotnych. Zapotrzebowanie na opieke zdrowotng
moze wywodzi¢ si¢ od pacjentéw lub lekarzy i by¢ blisko zwigzane z potrzebami
zdrowotnymi. Nie kazde zapotrzebowanie mogg zaspokoi¢ s§wiadczenia zdrowot-
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ne. Niekiedy zaspokaja si¢ nieuzasadnione zapotrzebowania, jak np. zbedne ba-
dania diagnostyczne lub zabiegi.

Pomiar potrzeb wymaga okreslenia bazy populacyjnej, a powigzanie po-
trzeb z zapotrzebowaniem moze by¢ tylko ustalone za pomocg badan epidemio-
logicznych. W USA dla przyktadu, poprzez badania poziomu ci$nienia krwi usta-
lono czesto$¢ nierozpoznanego nadcis$nienia (niezaspokojone potrzeby) i sposdb,
w jaki si¢ ono zmniejszato, poczawszy od lat 70., jako efekt programéw kontrolo-
wania nadciS$nienia (tab. 10.1). Dalsze postepy w tym zakresie mialy miejsce wraz
ze wzrostem Swiadomosci spolecznej na temat nadciSnienia (Burt i wsp, 1995).

Tabela 10.1. Dynamika czestoSci wystgpowania (w procentach) nierozpoznanego nadci$nienia
w populacji 0s6b dorostych (18-74 lat) z uwzglednieniem rasy w USA

Rasa \ 1971-1974 \ 1976-1980
Biata 11,2 7,6
Czarna 17,1 6,9

Zrédlo: Drizd i wsp., 1986

Przyczynowos¢

Jezeli w danej spotecznosci okreslony zostal problem zdrowotny, konieczne
jest okreslenie gilownych poddajgcych si¢ prewencji przyczyn tej choroby tak,
aby mozna bylo zaproponowaé dziatanie interwencyjne. Jezeli to tylko mozliwe,
interwencje powinny by¢ ukierunkowane przede wszystkim na zapobieganie, co
oczywiscie nie zawsze jest mozliwe. Rola epidemiologii w identyfikowaniu czyn-
nikow przyczynowych omoéwiona zostala w rozdziale 5.

Ocena efektywnosci r6znych interweng;ji

Potrzeba oceny efektywnosci zilustrowana jest w tabeli 10.2, w ktorej przed-
-stawiono, jak nastepowalo skracanie w czasie, poczawszy od lat 50., dtugosci po-
bytu w szpitalu z powodu ostrego zawalu miesnia sercowego. Glowne pytania na-
suwajace si¢ po zapoznaniu si¢ z tymi danymi to: ,,Czy pacjenci docierali szybciej
do szpitala po wystgpieniu pierwszych objawow?”; ,,Czy stosowane leczenie staje
sie bardziej skuteczne?”; ,,Jaka jest wiaSciwa dlugos¢ okresu pobytu w szpitalu?”
oraz ,Czy niektdrzy pacjenci mogg ucierpie¢ na zdrowiu w wyniku przedwcze-
snego wypisu?” Odpowiedzi na te pytania najlepiej byloby uzyskac z wlasciwie
zaprojektowanego losowego badania kontrolowanego (patrz s. 59).

Najwazniejsza informacja, ktéra powinna by¢ dostepna dla utatwienia po-
dejmowania decyzji o alokacji zasobow, dotyczy zwigzku pomiedzy programem
interwencji zdrowotnej a zmiang stanu zdrowia. Takie zaleznoSci mozna przedsta-
wi¢ zarowno w kategoriach jakosciowych, jak i ilosciowych.
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Struktura organizacji stuzby zdrowia oraz proces opieki zdrowotnej, tj. dzia-
falno$¢ pracownikéw medycznych, mozna opisaé w sposob formalny. Jednakze
podejsScia jakoSciowe, mimo ze istotne, dostarczajg tylko ograniczonej informacji
o efektywnosci stuzby zdrowia. Dane iloSciowe muszg by¢ réwniez analizowane.
Efektywno$¢ jest mierzona procentowym zmniejszeniem chorobowosci lub umie-
ralnosci jako rezultat okreslonej interwencji.

Tabela 10.2. Zréznicowanie dlugos$ci pobytu w szpitalu
z powodu niepowiklanego zawatu mig¢$nia sercowego

Czas Dtugos$é pobytu w szpitalu
Lata 50. 4-8 tygodni
Lata 60. 3 tygodnie
1970 2 tygodnie
1980 7-10 dni
1988 4-5 dni

Zrédto: Curfman, 1988

Ocena spolecznej efektywnosci interwencji jest zalezna od wielu czynnikow,
w tym:

1. Jak funkcjonuje interwencja w idealnych warunkach, tj., kiedy przyklada
sie duzg uwage do diagnozy i dtugofalowej terapii oraz opieki nad pacjentem (patrz
s. 138). Taka idealng sytuacj¢ mozna zwykle znaleZ¢ tylko w losowych probach kon-
trolowanych. Jezeli interwencja nie sprawdza sie¢ w takich warunkach, malo praw-
dopodobne, aby funkcjonowata w spolecznosci. WiaSciwie przeprowadzone losowe
badania kontrolowane wykazaly, ze np. leczenie fagodnego nadci$nienia prowadzi
do zmniejszenia wspéiczynnika udaré6w mozgu o okoto 40%. Wplyw leczenia leka-
mi obnizajacymi ciSnienie na wystepowanie udaru w populacji generalnej, moze
nie by¢ jednak réwnie duzy (Bonita i Beaglehole, 1989) ze wzgledu na to, ze nie-
ktore osoby, ktérym proponuje si¢ leczenie, nie przestrzegajg jego zasad.

2. Mozliwosci wiasciwego wyszukiwania 1 diagnozowania przypadkow cho-
roby (patrz rozdz. 6); zarowno osoby Swiadczace opieke, jak i jej odbiorcy muszg
spelnia¢ konieczne warunki.

3. Wiasciwe wykorzystanie interwencji przez wszystkie osoby, ktore mogg
odnies¢ z niej korzysci. Oznacza to, ze interwencja jest osiggalna i dost¢pna dla
spotecznoSci.

Wydajnos¢

Wydajno§¢ mierzy efekty lub wyniki koficowe uzyskane w odniesieniu do
poniesionych wysitkow w kategoriach pieniedzy, zasobow i czasu. Ocena wydajno-
Sci pozwala na optymalne wykorzystanie zasobow i obejmuje oceng zaleznoSci kosz-
tow 1 efektywnosSci interwencji. Jest to dziedzina, w ktorej epidemiologia i ekono-
mika zdrowotna sg stosowane wspdlnie.
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Istniejg dwa gltéwne podejsScia do badania wydajnosci. W badaniach koszt—
—efektywno$¢ analizowana jest zalezno$¢ miedzy poziomem wydatkéw finanso-
wych a efektywnoscig. Rozpatrywany jest np. koszt w dolarach kazdego zyskanego
roku zycia lub profilaktyki jednego przypadku choroby. W analizach koszt—k-
orzy$¢ zarowno efektywnosc, jak i wydatki mierzone sg w jednostkach monetar-
nych. Oznacza to, ze korzysci zdrowotne (np. przypadki przezycia) muszg by¢ mie-
rzone i podawane w jednostkach monetarnych. Jezeli analizy koszt—-korzys¢ wyka-
zujg, ze korzySci ekonomiczne programu sg wi¢ksze niz koszty, nalezy rozwazyc
sens jego prowadzenia. Badania koszt—efektywnoS¢ sg fatwiejsze do przeprowadza-
nia niz analizy koszt-korzys¢, gdyz ocena efektywnosci nie musi by¢ dokonana w
jednostkach monetarnych. Tabela 10.3 podaje szacunkowy koszt dodatkowego ro-
ku zycia (z uwzglednieniem jakosci zycia), uzyskany w wyniku réznych zabiegow.

Tabela 10.3. Szacunkowy koszt dodatkowego roku zycia (uwzgledniajac jakos¢ zycia)
zyskanego w wyniku wybranych zabiegow

Koszt zyskanego roku

Zabiegi/metody leczenia (w funtach szterlingach)

Przeszczep zastawki aorty 900
Rozrusznik 700
Przeszczep serca 5000
Przeszczep nerki 3000
Hemodializa w szpitalu 14 000
Hemodializa w domu 11 000
Wymiana stawu biodrowego 750

Zrédto: Williams, 1985. Reprodukcja za zgoda wydawcy

Mimo iz szacunki te oparte sg na ogdlnej informacji i wymagajg wielu zato-
zen, dostarczajg decydentom uzytecznych informacji do ustanawiania prioryte-
tow. Pomiar wydajnoSci wymaga wielu zalozen i powinien by¢ wykorzystywany
bardzo ostroznie.

W krajach rozwijajacych si¢ zwieksza si¢ zainteresowanie technikami ocen
ekonomicznych proponowanych programow. Jednak tylko kilka badan bylo
przedmiotem formalnej ekonomicznej oceny. Ich problemy zostaly omoéwione
przez Mills (1985).

Wdrozenie

Piate stadium w procesie planowania polega na sformulowaniu zalecen do-
tyczacych okreSlonych interwencji, uwzgledniajgc jednak mozliwoSci istniejgce
w danej spotecznosci. Dla przykltadu, jezeli planowane sg badania przesiewowe
raka sutka za pomocg mammografii, nalezy upewni¢ sie, czy konieczny sprzet
1 personel sg dostepne. Etap ten obejmuje takze okreslenie specyficznych, dajg-
cych si¢ okresli¢ iloSciowo celow, dla przykiadu obnizenie czestoSci palenia
wérod miodych kobiet z 30% do 20% w czasie 5 lat. Ten rodzaj okreSlania celow
jest istotny w przeprowadzeniu oceny powodzenia interwencji.
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Monitorowanie

Monitorowanie to ciggle sledzenie podejmowanych dzialan w celu upew-
nienia si¢, ze postepujg one zgodnie z planem. Monitoring powinien by¢ ukie-
runkowany na wymogi okreSlonych programoéw, ktérych sukces mozna mie-
rzy¢ w réznorodny sposob, stosujac krotkoterminowe, poSrednie i odlegte kry-
teria.

W przypadku programow ukierunkowanych na nadci$nienie, monitoring

mogltby uwzgledniac:

— szkolenie personelu,

— oceng¢ dostepnosci i dokladnos¢ sfigmomanometrow,

— analize stosownosci wyboru metod wykrywania przypadkow i ich leczenia
(ocena procesu),

— oceng¢ ostatecznego wplywu interwencji na ciSnienie krwi u leczonych pa-
cjentow (ocena wyniku).

Powtérna ocena problemu zdrowotnego

Powtdrna ocena jest koncowym etapem w procesie planowania opieki zdro-
wotnej (tabela 10.4) i jednocze$nie pierwszym krokiem w nastepnym cyklu ak-
tywnoSci (ryc. 10.1). Powtorna ocena wymaga ponowionego badania wielkosci
problemu, zwigzanego z dang chorobg w populacji. Moze to by¢ np. powtorne ba-
danie ciSnienia krwi.

Tabela 10.4. Planowanie opieki zdrowotnej: nadci$nienie tetnicze

Okreslenie problemu zdrowotnego Badanie czgstosci nadci$nienia te¢tniczego w populacji oraz
stopnia jego kontroli

Etiologia Badania srodowiskowe (s6l a nadci$nienie tetnicze)
Badania obserwacyjne (ci¢zar ciala a nadcis$nienie tetnicze)
Badania eksperymentalne (zmniejszenie nadwagi)

Ocena efektywnosci spotecznej Losowe proby kontrolowane
Ocena programéw badan przesiewowych
Badania stopnia stosowania si¢ spoteczenstwa do formulowa-
nych zalecen

Wydajnosc Badania koszt—efektywno§¢
Wdrozenie Ogoélnokrajowe programy kontroli nadci$nienia tetniczego
Monitorowanie Ocena funkcjonowania kadry i sprzetu

Wplyw na jakos¢ zycia
Powtérna ocena Powtdérny pomiar ci$nienia tetniczego w populacji
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Epidemiologia a polityka spoteczna
i polityka zdrowotna

Polityka spoteczna jest sumg decyzji, ktére ksztaltujg spoteczenstwo. Two-
rzy ona podstawe rozwoju produkcji przemystowej i roslinnej, sfery zarzadzania
1 $wiadczen zdrowotnych. Wyznacza zakres opcji, ktore organizacje lub indywi-
dualne osoby wybierajg i w ten sposob bezpoSrednio wplywaja na Srodowisko
1 model zycia.

Polityka spoleczna jest jednym z gléwnych determinantéw zdrowia popu-
lacji. Polityka zdrowotna odnosi si¢ zwykle do probleméw opieki medyczne;j. Pa-
mietajmy jednak, ze na zdrowie wplywa szeroki zakres decyzji politycznych, nie
tylko tych z dziedziny medycyny i zdrowia. Prawdziwa polityka w dziedzinie zdro-
wia powinna dostarcza¢ podstaw dla dzialan promujgcych zdrowie, tak ze strony
ekonomii ogdlnej, jak i rolnictwa, przemystu, polityki zatrudnienia, energii, trans-
portu i edukacji.

Jezeli epidemiologia ma odnosi¢ sukcesy w doprowadzaniu do zapobiegania
i kontroli chordb, wyniki badan epidemiologicznych powinny mie¢ wplyw na po-
lityke spoleczng, w tym takze na polityke zdrowotng. Do dnia dzisiejszego epide-
miologia nie sprostala swoim mozliwosciom w tym wzgledzie, gdyz tylko w nie-
wielu dziedzinach wykorzystano w pelni mozliwosci badan epidemiologicznych.
Jednakze znaczenie epidemiologii dla polityki w tym zakresie jest coraz bardziej
doceniane.

Wyniki badan epidemiologicznych sg zwykle modyfikowane przez opinie
publiczng. W wielu krajach osoby odpowiedzialne za polityke czesciej reagujg na
problemy stawiane przez spoleczenstwo niz ksztaltujg jego opinie. Wzrastajace
zainteresowanie Srodké6w masowego przekazu badaniami epidemiologicznymi
zwigkszyto wiedze spoleczenstwa o tej dziedzinie wiedzy. Epidemiologia jest cze-
sto waznym czynnikiem wplywajagcym na opinie publiczng, ale rzadko kiedy je-
dynym.

Glowna trudnos§¢ w zastosowaniu epidemiologii do polityki zdrowotnej po-
lega na koniecznos$ci dokonywania szacunkow i decyzji dotyczacych przyczyny
choroéb oraz tego, co nalezy zrobi¢ w przypadku, gdy dowody sg niekompletne.
Z tego powodu niektorzy epidemiolodzy wierza, ze ich rola powinna by¢ ograni-
czona do badan epidemiologicznych. Inni uwazajg za istotne bezpoSrednie zaan-
gazowanie w zastosowaniu wynikow badan w polityce zdrowotnej. Te réznice
w podejsciu odzwierciedlajg osobiste, spoteczne i kulturowe priorytety. W przy-
padku kontrowersyjnych probleméw zdrowotnych udzial epidemiologéw w de-
cyzjach z dziedziny polityki zdrowotnej moze prowadzi¢ do zarzutu ,tendencyj-
nosci” lub ,jednostronnosci”.

Przy zastosowaniu epidemiologii dla celow polityki zdrowotnej konieczne
jest czesto podejmowanie decyzji dotyczacych mozliwoSci wykorzystania wyni-
kéw badan, prowadzonych w innych krajach. Zwykle bowiem jest niemozliwe,
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1 rowniez prawdopodobnie niepotrzebne, powtarzanie fundamentalnych badan
w danej dziedzinie. Jednakze zanim mozna bedzie przyjac¢ uzasadnienie zmiany
polityki lub wprowadzenie kosztownych interwencji wymaga si¢ zwykle pew-
nych lokalnych dowodow.

W 1986 r. Ottawska Karta Promocji Zdrowia uswiadomita nam szeroki za-
kres decyzji politycznych, wplywajacych na zdrowie. Polityka zdrowotna nie na-
lezy wylacznie do sfery odpowiedzialnosci ministerstwa zdrowia. Decyzje poli-
tyczne podejmowane w szeregu agend zaréwno rzagdowych, jak i pozarzgdowych,
roOwniez majg istotny wplyw na zdrowie. Dbalo$¢ o zdrowie jest konieczna we
wszystkich dziedzinach polityki spoteczne;j. Dla przyktadu, polityka rolna wpty-
wa na dostepnosc, cene, jakos¢ miesa oraz produktow mlecznych; zasady zamiesz-
czania reklam oraz polityka podatkowa wplywaja na cen¢ i dostgpnosc papiero-
sOw; polityka transportowa wplywa na rozmiar skazenia powietrza atmosferycz-
nego w miastach oraz ryzyko wypadkow drogowych.

Szeroko poje¢ta polityka socjalna, mimo ze czesto opisywana w raczej ogol-
nych kategoriach jest (w przeciwienstwie do polityki zdrowotnej, mocno oparte;j
na wynikach badan epidemiologicznych) ukierunkowana prawie wylacznie na
pojedyncze osoby lub grupy oséb i zwraca tylko niewielkg uwage na szeroki za-
kres mozliwych opcji politycznych.

W wielu krajach strategia WHO ,,Zdrowie dla wszystkich” stanowi podsta-
we polityki zdrowotnej. Centralnym punktem tej strategii jest ustalenie celow
zdrowotnych. Podejscie to jest zréznicowane, ale w kazdym kraju realizowane zgod-
nie z wiedzg epidemiologiczng.

W USA szczegolowa lista 226 celow zdrowotnych zostala opracowana
w 1980 r. z terminem realizacji do kofica 1990 r. Oceniono postep w realizacji
tych celow na poczatku drugiej potowy lat osiemdziesigtych, w ktorym to czasie
w przyblizeniu polowa celow byla juz osiaggnieta lub realizowana zgodnie z przy-
jetym harmonogramem (McGinnis, 1990; United States Department of Health
and Human Services, 1986). W Nowej Zelandii zostala ustalona bardziej skrom-
na lista celéw zdrowotnych (New Zeland, Department of Health, 1989).

Polityka zdrowotna w praktyce

Celem polityki zdrowotnej jest promocja zdrowia, czyli proces umozliwiajgcy
ludziom zwi¢kszenie kontroli nad zdrowiem i jego umacnianiem. Istotne jest row-
niez tworzenie wspierajacych srodowisk, wzmacnianie dziatan spotecznych, rozwi-
janie umiejetnoSci osobniczych i reorientacja $wiadczen spolecznych (ryc. 10.2).

Okres wymagany do zastosowania wynikow badan epidemiologicznych dla
celow polityki, zwlaszcza w przypadku choréb przewleklych, mierzy si¢ raczej
w dziesigcioleciach niz w latach. Ilustruje to tabela 10.5, ktora przedstawia wyni-
ki badan nad chorobami ukladu krazenia i wynikajace z niej decyzje polityczne
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w USA. Etapy oceny polityki zdrowotnej sg w tym przypadku analogiczne, jak
w procesie planowania opieki zdrowotnej omawianej wczeSniej w tym rozdziale.

umiejetnosci
osobniczych

Umozliwianie Budowanie
i wiasciwej
Wspotpraca polityki
zdrowia

publicznego

Tworzenie wspierajgcych
srodowisk

; Ryec. 10.2. Polityka zdrowotna wg Karty Ottawskie;j.
Zrodlo: Ottawa Charter, for Health Promotion, 1986; WHO 92513

Juz we wczesnych latach 50. dostrzegano znaczenie choroby wiencowej ser-
ca dla zdrowia publicznego, chociaz niewiele wiedziano wowczas o czynnikach
ryzyka tej choroby. Powigzanie poziomu cholesterolu w osoczu z chorobg wien-
cowg serca bylo postulowane na podstawie badan na zwierzetach, jeszcze przed
rozpoczeciem duzych badan epidemiologicznych. Wczesne badania patologiczne
wykazaly, ze cholesterol byl giéwnym skiadnikiem zmian miazdzycowych u lu-
dzi. Niektore miedzynarodowe badania szczegoétowo badaty role ttuszczow w die-
cie juz w latach 50. i wowczas zapoczgtkowane zostaly pierwsze badania kohorto-
we. Do konca lat 50. zebrano wystarczajgce dowody odnos$nie do znaczenia wagi
podwyzszonego poziomu cholesterolu, nadcis$nienia i palenia jako giéwnych
czynnikow ryzyka choroby wienicowej serca.

Wyniki badan obserwacyjnych uzupelniano w latach 60. pierwszymi etapa-
mi badan interwencyjnych, oceniajagcych wplyw prob zmiany zawartosci tluszczu
w diecie na zapadalnos$¢ na chorobe¢ wienicows serca. Wiele z tych badan bylo obar-
czonych niedociggnigciami metodycznymi i jako pojedyncze doniesienia nie sta-
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nowily przekonujgcego dowodu, mimo ze uzyskane wyniki byly spojne. Wkrot-
ce stwierdzono, ze badania interwencyjne wplywu czynnikéw zywieniowych na
chorob¢ wiencowg serca sg malo realne i uwaga badaczy skupita si¢ na skutkach
lekéw obnizajacych poziom cholesterolu. Punktem zwrotnym byly wyniki badan
przeprowadzonych w USA w latach 80. (Lipid Research Clinics Program, 1984).

Tabela 10.5. Rozwdj polityki zdrowotnej w USA w odniesieniu do choroby wiencowej serca.

Okres ‘ Wydarzenie

1940-1950 Rozpoznanie problemu choroby niedokrwiennej serca w populacji

1950-1960 Pozyskiwanie dowodéw epidemiologicznych o istotnosci gtéwnych czynnikow
ryzyka

1960-1980 Prowadzenie coraz bardziej ztozonych badan eksperymentalnych

1960 Oficjalne wystgpienia (np. American Heart Association) odnos$nie znaczenie
czynnikow ryzyka i wagi profilaktyki

1972 Narodowy Program Oswiatowy nt. Nadci$nienia (National High Blood Pressu-
re Education Programme)

1985 Ogoélnokrajowa konferencja w sprawie wypracowania wspdlnego stanowiska na
temat lipidéw i choroby niedokrwiennej serca

1986 Narodowy Program Wysokiego Poziomu Cholesterolu we Krwi (National High

Blood Cholesterol Programme)

Zrédio: Syme i Guralnik, 1987

Formulowano juz wiele oficjalnych zalecen, poczynajac od pierwszego oSwiad-
czenia American Heart Association na poczatku lat 60. Uczestnicy US National
Consensus Development Conference, zorganizowanej w 1985 r. sygnalizowali wzra-
stajgcg potrzebe prewencji choroby wiencowej serca, zwlaszcza podjecia prob ob-
nizenia poziomu cholesterolu zard6wno w grupach wysokiego ryzyka, jak i popu-
lacji generalnej. Elementami tego programu byly: ogélnokrajowa akcja o§wiato-
wa, program standaryzacji pomiarow laboratoryjnych cholesterolu oraz ciaggte wy-
sitki w kierunku obnizenia poziomo6w cholesterolu zaréwno w populacjach wyso-
kiego ryzyka, jak i generalne;j.

Jak to przedstawiono w tabeli 10.5, minefo ponad 30 lat, zanim wdrozono
kompleksowy program prewencji i kontroli choroby wiencowej serca. Jednakze
nacisk polityki zdrowotnej na chorob¢ wiencowg nadal spoczywa na probach wpty-
wania na indywidualne zachowania. Malo uwagi poswigcano dotychczas dtugo-
falowym programom prewencji w srodowisku. Jeszcze mniej podejmowano prob
umozliwienia spoleczenstwu przyjecia wlasciwych nawykow dietetycznych i ogra-
niczenia palenia tytoniu. Nalezy uzmystowic sobie, ze choroba wiencowa serca
jest pierwsza niezakazng chorobg, ktora skupita na sobie tak znaczng uwage za-
rowno badaczy, jak i politykow. Prawdopodobnie podejmie si¢ rowniez bardziej
zdecydowane dzialania w celu kontroli innych czestych choréb niezakaznych na
podstawie doswiadczen uzyskanych w zwiazku z chorobg wiencowg serca.

W przypadku choréb zakaznych podejmowane decyzje byly bardziej zdecy-
dowane. AIDS zostat po raz pierwszy opisany w 1981 r. i w ciagu 5 lat okreSlono
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polityke ograniczajgcg rozprzestrzenianie si¢ tej choroby w wielu krajach. Dla
przykladu, ustawodawstwo zezwalajgce na nieodplatne przekazywanie igiet oso-
bom uzaleznionym od lekéw zostalo ustanowione w Holandii w 1986 r., a w po-
Towie lat 80. zniesiono w wielu krajach restrykcje odnosnie do reklamowania pre-
zerwatyw. Jednakze nawet w przypadku AIDS, dzialania te byly generalnie po-
strzegane jako postgpujace zbyt wolno (Francis, 1992).

Pytania kontrolne

10.1. Przedstaw poszczegélne etapy cyklu planowania w odniesieniu do
problemu wypadkéw u osob starszych?

10.2. Zastosuj zasady Ottawskiej Karty Promocji Zdrowia do rozwoju poli-
tyki zdrowotnej odnosnie do palenia tytoniu.



Rozdziat 11
Kontynuowanie ksztalcenia
w zakresie epidemiologii

Wprowadzenie

Poprzednie rozdzialy podrecznika spelnily swoje zadanie, jeSli zachecity
czytelnika do dalszego poglebiania wiedzy i rozwoju umiejetnosci w tym zakre-
sie. Dalsze doskonalenie w dziedzinie epidemiologii mozliwe jest przez:

— poglebienie wiedzy o specyficznych chorobach,

— krytyczne studiowanie piSmiennictwa poswigconego badaniom epidemio-
logicznym,

— planowanie i prowadzenie niewielkich programéw epidemiologicznych,
czesto zwigzanych 1 wykonywanych w ramach pracy zawodowej,

— studiowanie bardziej zaawansowanych prac epidemiologicznych podrecz-
nikow, monografii, czasopism,

— uczestniczenie w kursach doskonalacych.

Wiedza epidemiologiczna o specyficznych
chorobach

Wszystkie osoby zawodowo zwigzane z ochrong zdrowia, organizowaniem
opieki zdrowotnej, wigczajac praktykujacych lekarzy, osoby zarzgdzajace zdrowiem
publicznym, zdrowiem Srodowiskowym, badacze w tej dziedzinie oraz lokalne
wladze odpowiedzialne za zdrowie publiczne powinny posiada¢ pewien zakres
wiedzy o specyficznych problemach zdrowotnych i chorobach. Wiedza z dziedzi-
ny epidemiologii jest niezbedna, chociaz jej zakres 1 typ wymaganych informacji
rozni sie znacznie w zaleznosci od pelnionych obowigzkow.

W tabeli 11.1 wyszczegdlniono podstawowe informacje dotyczace choroby,
ktore pozwalajg na uzyskanie jej pelnego obrazu, niezb¢dnego dla analiz epide-
miologicznych. W wigkszosci przypadkow informacje te zawarte sg w podstawo-
wych podrecznikach, jednakze dla niektoérych schorzen konieczne moze by¢ uzy-
skanie dodatkowych informacji z innych Zrédet.

Wiedza epidemiologiczna o danej chorobie musi by¢ uzupelniona o jej pa-
tologie, obraz kliniczny schorzenia, farmakologie, rehabilitacje, a takze wplyw czyn-
nikow ekonomicznych na dany problem zdrowotny. Informacje z zakresu che-
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mii, inzynierii oraz urzgdzen sanitarnych, ktére mogg mie¢ znaczenie w dziala-
niach zapobiegawczych mogg okaza¢ si¢ niezbedne w zaleznosci od wykonywa-
nych obowigzkow i specyfiki zawodowe;.

Tabela 11.1. Podstawowe informacje epidemiologiczne o chorobie

Historia naturalna w odniesieniu do jednostki
— Rozwoj patologii wraz z wiekiem
— Wczesne objawy (dla badan przesiewowych)
— Wplyw réznego typu terapii
— Mozliwos$¢ wyleczenia
— Potrzeby w zakresie opieki
— Wplyw czynnikéw spotecznych
Etiologia
— Specyficzne czynniki przyczynowe
— Inne czynniki ryzyka
Rozwdj w spotecznosci
— Trendy czasowe
— Zmienno$¢ wedlug wieku

Roéznice w zapadalnoSci
— Ptec
— Grupa etniczna
— Klasa spoleczna
— Zawdd
— Region geograficzny
Mozliwosci zapobiegania (prewencji)
— Specyficzna dzialalnos¢ skierowana przeciwko czynnikom przyczynowym
— Ogolna dziatalno$c¢ skierowana przeciwko innym czynnikom ryzyka
— Wplyw opieki medyczne;j
— Wptyw polityki zdrowotnej

Krytyczne studiowanie publikowanych raportow

Aktualnie waznym problemem staje si¢ gromadzenie i aktualizowanie in-
formacji nawet w waskich specjalistycznych dziedzinach ze wzgledu na ogromng
ilos¢ materialu oraz r6zng jakos$¢ publikacji. Niezbedne jest wigc krytyczne po-
dejScie przy studiowaniu piSmiennictwa. Powinno ono polega¢ na wyrobieniu so-
bie niezaleznego pogladu na temat wiarygodnosci informacji, interpretacji wyni-
kow i1 wartosci wnioskow. Umiejetnos¢ krytycznego studiowania prac epidemio-
logicznych wymaga systematycznego podejscia i doSwiadczenia.

System krytycznego czytania McMaster kategoryzuje prace kliniczne w czte-
ry obszerne typy:

— naturalna historia choroby,

— przyczyny choroby,

— korzysci terapii,

— wartos¢ testow diagnostycznych.
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Szczegdtowo system ten jest opisany w ksigzce Sacketta i wsp. (1985). Nie-
zmiernie wazny jest rozwéj wlasnego krytycznego systemu oceny piSmiennictwa,
ktory doskonali si¢ wraz z praktyka i pozwala latwiej ocenié warto$¢ pracy. W sys-
temie McMaster do krytycznej oceny prac zaproponowane zostaly przedstawione
ponizej pytania.

Jak brzmi pytanie badawcze?

Pierwszym krokiem czytelnika jest okreslenie celow badania, tj. jakie pytanie
lub pytania zostaly sformulowane lub jakie hipotezy byly testowane. Zapoznanie
sie ze streszczeniem pomoze okreslic, czy artykul moze stanowié przedmiot zainte-
resowania i czy jest odpowiedni dla sytuacji lokalnej, to znaczy, czy pacjenci lub
podmiot badania sg podobni do tych, z jakimi mamy do czynienia w spotecznosci
lokalnej. Glownym pytaniem, ktére powinno by¢ brane pod uwage podczas czyta-
nia streszczenia jest to, czy w przypadku, jesli przedstawione wyniki sg rzeczywi-
Scie prawdziwe, to czy informacja zawarta w artykule moze by¢ pozyteczna. Jesli
odpowiedZ jest negatywna, dalsze studiowanie pracy jest zbedne. Jednakze z dru-
giej strony, jezeli wyniki mogg by¢ interesujace, nalezy koniecznie okreslic, czy sg
one wartosciowe. Cigzar polozony jest w tym przypadku na okreSlenie rzetelnosci
pomiardw, co wymaga krytycznej oceny opisu zastosowanych metod.

Jakiej populacji dotyczy pytanie badawcze?

— Kto zostal wiaczony, a kto wylaczony z obserwacji?

— Czy jest to proba z populacji, bedacej przedmiotem zainteresowan, jesli
nie, to dlaczego?

— Jak zostata dobrana proba?

— Czy istnieje dowod losowego doboru proby lub przeciwnie, systematycz-
nego, lub tez zastosowano dobor arbitralny?

— Jakie sg mozliwe Zrédia btedu selekcji?

— W jaki sposob proces selekcji moze wplywac na wyniki?

— Czy proba jest wystarczajaco liczna, aby odpowiedziec¢ na pytanie badawcze?

Nastepny etap zalezy od tego, czy prezentowane badanie jest eksperymen-
tem majgcym na celu poréwnanie réznych sposobow dziatania leczniczego badz
zapobiegawczego, czy jest obserwacjg przeprowadzong w celu iloSciowego oszaco-
wania zaleznosci miedzy okreSlonymi zmiennymi.

W przypadku, jesli przedmiotem pracy jest eksperyment, nalezaloby posta-
wié nastepujace pytania:

— W jaki sposob obiekty badania zostaly wyznaczone do obserwacji: losowo,
czy zgodnie z jaka$ inng zasadg?

— W jaki sposob wiaczona zostala do obserwacji grupa kontrolna (placebo,
nie poddano jej zadnemu dziataniu; zastosowano obydwa te sposoby, nie zastoso-
wano zadnego)?
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— W jaki sposob poréwnywano poddane obserwacji metody postgpowania
(czy wynik lub odpowiedZ byta obiektywnie mierzona)?

— Czy zastosowane analizy chemiczne i inne procedury pomiarowe gwa-
rantowaly wlasciwg jakos¢ wykonanych oznaczen?

W przypadku obserwacji (survey) pomocne sg nast¢pujace pytania:

— Czy zastosowano wlasciwg metode gromadzenia danych (wlgczajac kwe-
stionariusz i badanie pilotowe)?

— Jakie techniki stosowano w przypadku braku odpowiedzi lub niekom-
pletnosci danych?

— Jakie mozliwe sg zZrodia btedow?

— Czy zastosowane analizy chemiczne i inne procedury pomiaréw gwaran-
towaly wlasciwa jako§¢ wykonanych oznaczen?

W jaki sposdb dane zostaly przedstawione?

— Czy wystarczajgco przejrzyste sg ryciny i tabele; czy liczby sg zgodne;
czy cala proba zostata wykorzystana do obliczen?

— Czy bledy standardowe i/lub standardowe odchylenia sg przedstawione
przy Srednich; jakie analizy statystyczne zostaly wykorzystane do obliczen?

— Czy proba jest odpowiednio opisana w terminach zmiennych w stosun-
ku do postawionego pytania?

— Czy istnieje wystarczajacy dowod, ze objete badaniami grupy byly po-
dobne pod wzgledem istotnych cech przed rozpoczeciem obserwacji?

Ocena i interpretacja wynikow

Rodzaj pytan zalezny jest od tego, czy brane pod uwagg badanie jest ekspe-
rymentem czy obserwacja.

Pytania dla eksperymentu

— Czy testowane hipotezy sg jasno sformutowane w terminach statystycz-
nych?

— Czy odpowiednia jest analiza statystyczna?
Czy analiza statystyczna przedstawiona zostala wystarczajgco doktadnie
(warto$¢ P jako taka jest niewystarczajgca i powinna by¢ przedstawiona lacznie
z liczbowym dowodem, ktory odnosi si¢ do ogdlnej liczby wiaczonych do badan,
z podaniem przedziatu ufnosci)?

— Czy wszyscy objeci badaniem zostali wigczeni do analizy?

— Czy zastosowane testy statystyczne zostaly poprawnie zinterpretowane?

— Czy analiza epidemiologiczna odpowiada na postawione pytania badaw-
cze?
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Pytania dotyczace badania obserwacyjnego (survey)

— Czy oszacowania 1 testy statystyczne zastosowane zostaly w sposob wia-
Sciwy?

— Czy analiza wieloczynnikowa (jesli byla potrzebna) przeprowadzona
zostala na kompletnych danych? W jaki sposob potraktowano brakujgce infor-
macje?

— Czy wyniki zostaly poprawnie zinterpretowane? (Czy wystepujg istotne
interakcje migdzy zmiennymi?)

— Czy analiza epidemiologiczna odpowiada na postawione pytanie badawcze?

Ocena koricowa

W celu oceny przedstawionych dowodoéw pomocne moga by¢ nastgpujace
pytania:

— Czy pytanie badawcze zastugiwalo na podjecie badania i jakie mogty by¢
konsekwencje uzyskania réznych odpowiedzi?

— Czy autor podjal wystarczajacy wysilek w celu odpowiedzi na pytanie?

— Czy procedura badawcza mogta by¢ w prosty sposob ulepszona?

— Czy w opracowaniu pominiete zostaly informacje, ktérych brak unie-
mozliwia wlaSciwg ocene badania?

— Czy autor wzial pod uwage wyniki poprzednich badan w tym przedmiocie?

Planowanie badania

W nauczaniu epidemiologii praktykuje sie zaplanowanie i wykonanie przez
stuchaczy niewielkich programéw badawczych. Zwykle zajecia tego typu prze-
prowadzane sg po zakonczeniu kursu podstawowego. Od stuchaczy (najczesciej
ma to miejsce w szkoleniu podyplomowym) oczekuje si¢ przeprowadzenia bada-
nia, poczawszy od fazy koncepcyjnej do analizy danych. Naturalne w nauczaniu
przedmiotu jest przejScie od krytycznego studiowania literatury do planowania
1 przeprowadzania badania. Planowanie badania stanowi dobrg metode naucza-
nia zasad 1 metod epidemiologicznych.

Wybor projektu

Wykladowca powinien przyjaé aktywng role w wyborze zagadnienia i nie-
zbednych kontaktow z osobami w lokalnej spotecznosci. Projekty nie powinny
by¢ zbyt ambitne z powodu zaréwno braku czasu, jak i srodkéw finansowych.
W sytuacji idealnej projekt powinien mieC znaczenie i by¢ odpowiedni do zapo-
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trzebowan lokalnych autorytetow w dziedzinie ochrony zdrowia, ktérzy moga
w nim wspotuczestniczy¢.

Projekty czegsto opracowywane sg przez stuchaczy w grupach. Praca grupo-
wa moze by¢ wyzwaniem, jednakze wiele oSrodkow ksztalcacych przedkiada in-
dywidualng prace i osiagniecia. Zapobieganie konfliktom zwigzanym czasem z nie-
rownomiernym podzialem pracy w grupie wymaga wigczenia wykladowcy na
kazdym poziomie opracowywania projektu i jest pewng gwarancjg powodzenia
przedsigwzigcia.

Autorzy opracowania maja doSwiadczenie nauczania w dwoch krajach,
gdzie prowadzili projekty ze studentami na V roku medycyny. Zrealizowanie pro-
jektow jest uwarunkowane zgodnoscig przedmiotu badania z zainteresowaniami
stuchaczy. Wiekszo§¢ projektow zakonczonych sukcesem zostata opublikowana
1 wiele z nich stanowilo przedmiot duzego zainteresowania osob pracujgcych
w zdrowiu publicznym. Zakonczone sukcesem zagadnienia obejmowaly:

— zanieczyszczenie Srodowiska i potencjalne ryzyko dla zdrowia wokot za-
ktadu spalania odpadow,

— rak ptuca wsrod gornikow rudy zelaza,

— postawy i zachowania zwigzane ze stosowaniem helméw ochronnych przy
jezdzie na rowerze,

— nawyki zywieniowe zwigzane ze spozywaniem positkow w szkole podsta-
wWowej,

— wiedza lekarzy ogolnych i ich postawy dotyczace wystepowania wysokie-
go poziomu cholesterolu we krwi,

— doktadnos¢ klasyfikacji grupy etnicznej w §wiadectwach zgonow,

— znaczenie dzialan prewencyjnych skierowanych przeciwko ekspozycji
na pestycydy,

— ryzyko dla zdrowia zwigzane z ekspozycja zespoldw operacyjnych na sub-
stancje (gazy) anestezjologiczne.

Przygotowanie protokotu badania

Opracowanie protokolu badania stanowi zakonczenie fazy przygotowaw-
czej realizacji projektu badawczego. Dokument ten powinien zawiera¢ usystema-
tyzowang, szczegbétows informacje dotyczacg calosci zamierzen badawczych.

Przedstawiony zestaw pytan oparty na propozycji Warrena (1978) ma na ce-
lu wskazanie zagadnien, ktore powinny znalez¢ si¢ w protokole badania.

— Jaki jest problem?

— Jakie sg gtowne cele i pytania szczegétowe, na ktoére poszukuje si¢ odpo-
wiedzi?

— Czy badanie bedzie mialo wkiad w poszerzenie wiedzy w danym problemie?

— Co jest juz wiadome w danym problemie?
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— Jaki typ badania zostanie zastosowany?

— Jakie sg zalety 1 wady wybranego typu badania?

— Czy bedzie wymagana interwencja?

— Jaka populacja bedzie badana?

— Jaka jest niezbedna liczebnos¢ proby?

— Jak bedzie préba dobierana?

— Jakie sg kryteria wejscia do badania?

— Ilu uczestnikdw wymaga badanie?

— Jakie dane bedg zbierane?

— Jakie zmienne sg najbardziej interesujace?

— Jakie sg potencjalne zmienne zakl6cajace?

— W jaki sposob dane beda zbierane?

— Czy proponowane metody sg wiarygodne i przekonujace?

— Czy dostepne sa odpowiednie metody zabezpieczajgce odpowiednig ja-
kos¢ danych?

— Jak dane bedg zapisywane?

— Jakie przygotowanie bedzie potrzebne dla prowadzgcych obserwacje?

— Ktoére dane beda opracowywane i analizowane?

— Czy konieczna jest komputeryzacja?

— Jakie dane bedg wprowadzane do komputera?

— Jakie analizy sg planowane?

— Kto bedzie analizowal dane?

— Jakie tablice i ryciny (wykresy) bedg potrzebne?

— Czy w badaniu wystepujg problemy etyczne?

— Jaka informacja jest wymagana dla os6b objetych obserwacjg?

— Czy potrzebna jest zgoda na uzyskanie informacji i jak si¢ jg osiagnie?

— Czy uczestniczacy w badaniu wymagajg referencji?

— Jak bedzie zorganizowane badanie terenowe?

— Jaki jest harmonogram badania?

— Kto jest odpowiedzialny za kazdy etap badania?

— Czy wymagane jest badanie pilotowe?

— Ilu uczestnikéw badania bedzie potrzebnych?

— Jak dtugo bedzie trwalo badanie?

— Czy badanie pilotowe bedzie wiaczone do gtéwnego badania?

— Jaki bedzie koszt badania? Jakie sg potrzeby badania, poza strong fi-
nansowsg?

— Kto bedzie finansowal badanie?
— Gdzie zostang opublikowane wyniki badania?



176 Podstawy epidemiologii

W jakiej formie wyniki badania i wnioski wynikajgce z badania dla ochro-
ny zdrowia bedg udostepnione zainteresowanym badaczom, osobom podejmujg-
cym decyzje w dziedzinie ochrony zdrowia, a takze spotecznoSci?

W jaki sposob przewiduje si¢ wdrozenie wynikéw lub wnioskéw na nich
opartych?

Prowadzenie badania

Opracowany protokol powinien by¢ przestany do odpowiednich oséb w ce-
lu uzyskania komentarza oraz recenzji, jesli jest to konieczne. Dla wiekszoSci ba-
dan epidemiologicznych czesto uplywa wiele czasu miedzy przygotowaniem pro-
tokotu, przedstawieniem dokumentéw w celu uzyskania grantu a rozpoczeciem
badania. Projekty opracowywane przez stuchaczy (kursantéw) realizowane sg zwy-
kle w krotkim okresie. Projekty te nie powinny wymagac duzych nakladow; za ich
organizowanie odpowiedzialno$¢ bierze wyktadowca.

Projekty grupowe wymagajg odpowiedniego podziatu pracy i pozyteczne jest,
aby jedna z os6b w grupie byla odpowiedzialna za kontakt z prowadzacym zaje-
cia. Postgp powinien by¢ kontrolowany w oparciu o stale zasady, a czas powinien po-
zwoli¢ na wykonanie przetestowania kwestionariusza, pilotaz, wszystkie aspekty
doboru proby i gromadzenia danych.

Projekt powinien zakonczy¢ sie ustng prezentacjg przed wszystkimi stucha-
czami wraz z rozpowszechnieniem pisemnego raportu, ktéry nalezy udostepnic
wszystkim zainteresowanym.

Oprogramowanie komputerowe do analiz statystycznych
i epidemiologicznych

Prawie wszystkie analizy statystyczne obecnie dokonywane sg za pomocg
programoéw komputerowych. Szeroki wybor programow statystycznych i epide-
miologicznych umozliwia przeprowadzenie prostych obliczen jak i specyficz-
nych, praktycznie wszelkiego typu, analiz statystycznych stosowanych w bada-
niach epidemiologicznych. Poczawszy od ,,wolnych od optat” programoéw ich ce-
ny mogg si¢gaé kilku tysiecy dolarow USA.

W ocenie oprogramowania dla celow statystycznych nalezy wzia¢ pod uwage:

— wprowadzanie danych z uwzglednieniem logicznej spdjnosci i kontroli
poprawnosci,

— pojemnoS$¢ pamieci dla przetwarzania duzych zbioréw danych,

— postepowanie w przypadku brakujacych wartoSci (danych),

— oznaczanie zmiennych i1 wartosci,

— pojemnos$¢ (komputera) dla uaktualnienia i fgczenia zbioréw danych,

— dostepne analizy statystyczne,
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— posta¢ wydruku raportu koncowego,
— mozliwoSci opracowania graficznego i ilustracji.

Podreczniki i czasopisma z epidemiologii

W ciggu ostatniej dekady obserwuje si¢ ogromny wzrost piSmiennictwa z za-
kresu epidemiologii. Ukazalo si¢ wiele bardzo dobrych podrecznikéow dla osob za-
awansowanych w metodach epidemiologicznych; liste tycz pozycji mozna otrzy-
maé w Prevention of Environmental Pollution, World Health Organization, 1211
Geneva 27, Switzerland. Nazwy czasopism, ze szczegolnym zwroceniem uwagi na
epidemiologie sa zawarte w Aneksie 2. Obserwuje sie takze wzrost prac epidemio-
logicznych w czasopismach klinicznych.

Pozytecznym zrédiem informacji epidemiologicznych sg dane zawarte w roz-
nych regularnie wydawanych publikacjach Swiatowej Organizacji Zdrowia dostep-
nych w bibliotekach medycznych na calym $wiecie. Cenne sg rowniez informa-
cje dotyczace lokalnej sytuacji epidemiologicznej publikowane przez agendy rza-
dowe, np. departament statystyki medycznej moze publikowaé roczne raporty
dotyczace umieralnosci, wspotczynnikow przyjec do szpitala, itp.

WartoSciowe materialy publikowane sg takze w organizacjach nierzagdowych,
takich jak towarzystwa onkologiczne czy fundacje kardiologiczne.

Ksztalcenie doskonalace

Aktualnie dostepnych jest wiele kursow epidemiologicznych zaré6wno krot-
kich, jak i dlugoterminowych dla oséb o r6znym stopniu zaawansowania. Regional-
ne Biura WHO oraz agencje WHO, takie jak np. Miedzynarodowa Agencja Badan
nad Rakiem i inne nierzgdowe agencje, jak np. Miedzynarodowa Federacja i Towa-
rzystwo Kardiologiczne prowadza krotkie kursy zwykle w $cisle okreslonych zagad-
nieniach. Krotkie, letnie kursy komercyjne stanowig stale pozycje w Stanach Zjed-
noczonych i w Europie. Ksztalcenie w zakresie epidemiologii jest czg$cig studiow
uniwersyteckich na kierunkach zwigzanych ze zdrowiem publicznym w wielu kra-
jach Swiata. Wiele z tych programow poza programem podstawowym zawiera pro-
gramy specjalistyczne takie jak epidemiologia chordb krazenia, ocena efektywnosci
opieki zdrowotnej, epidemiologi¢ Srodowiskowa i w medycynie pracy.

Pytania kontrolne

11.1. Ponizsze streszczenie pochodzi ze wstepnego raportu z badania prze-
prowadzonego w celu okreSlenia wartoSci aspiryny w prewencji choroby wiefico-
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wej miesnia sercowego opublikowanego w ,New England Journal of Medicine”
(Steering Committee of the Physicians’ Health Study Research Group, 1988):

Badanie (Physicians’s Health Study) bylo przeprowadzone w oparciu o loso-
w3, podwojnie ,,8lepg”, probe z zastosowaniem w grupie kontrolnej placebo
w celu uzyskania odpowiedzi na pytanie, czy codzienne przyjmowanie 325 mg
aspiryny zmniejsza umieralno$¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych.
Potencjalnie osiggalnymi osobami do badania byli lekarze, mezczyzni w wie-
ku od 40 do 84 lat, zamieszkujacy w Sanach Zjednoczonych w momencie roz-
poczynania badania, tj. w 1982 roku. List zawierajacy proSbe o wziecie udzia-
Tu w badaniu wraz z informacjg na jego temat oraz kwestionariusz podstawo-
wy wystano do 261 248 lekarzy zidentyfikowanych na podstawie bazy kom-
puterowej Amerykanskiego Towarzystwa Lekarskiego. Na koniec grudnia
1983 roku uzyskano odpowiedZ od 112 528 oséb, z ktérych 59 285 zgodzilo
si¢ uczestniczy¢ w badaniu. 11 037 lekarzy zostalo w sposob losowy wytypo-
wane do grupy przyjmujacej aspiryng, za$ 11 034 osoby do grupy przyjmuja-
cej placebo.

Badanie wykazato silny prewencyjny wplyw aspiryny na obnizenie umie-
ralnoSci z powodu zawaléw mieSnia sercowego. Czy na tej podstawie sktonny je-
ste§ zaakceptowac podawanie aspiryny jako Srodka profilaktycznego choroby wien-
cowej serca?

11.2. Przedstawione streszczenie pochodzi z artykulu dotyczgcego umieral-
nosci z powodu astmy oskrzelowej w Nowej Zelandii, opublikowanego w czaso-
pismie ,,Lancet” (Wilson i wsp., 1981):

Streszczenie

W okresie ostatnich dwoch lat, wsréd mtodych osé6b w Nowej Zelandii nasta-
pil gwaltowny wzrost liczby zgonow z powodu ostrego ataku astmy. W No-
wej Zelandii zmienily si¢ w tym czasie zasady leczenia astmy. Nastgpit wzrost
czestosci podawania lekéw doustnych, pochodnych eufiliny, zwlaszcza o prze-
dtuzonym dziataniu, ktére u wielu pacjentéw zastgpily wziewne sterydy i kro-
moglikanian dwusodowy. Sugeruje sie, ze moze powstawac efekt addytywne;j
toksycznosci miedzy pochodnymi eufiliny i podawanymi w duzych dawkach
wziewnymi 2-antagonistami prowadzacy do zatrzymania akcji serca.

Metody

Szczegolowe informacje o przypadkach uzyskano od anatomo-patologéw
w Auckland, od lekarzy ogdlnych, a takze z oddzialéw intensywnej terapii
szpitala w Auckland. W celu uzyskania informacji o okoliczno$ciach zgonu
i uzywanych przez pacjenta lekach kontaktowano si¢ z lekarzami i krewnymi
zmartego. Dane dotyczace przypadkéw zgonow z powodu astmy uzyskano
w Departamencie Zdrowia Nowej Zelandii. Autopsj¢ wykonano w 8 przypad-
kach.

Biorac pod uwage zastosowane metody czy zgadzasz sie z sugestig, ze tok-
syczna interakcja miedzy lekami doprowadzita do wzrostu ryzyka zgonu?



Aneksy

Aneks 1
Odpowiedzi na pytania kontrolne

Rozdziat 1

1.1. Fakt, ze w jednym z okregdéw pojawia si¢ 40 razy wigcej przypadkow
cholery niz w drugim nie jest miarg ryzyka w tych okregach. Nie mozna porow-
nywac liczby zgonéw w dwoch populacjach, z ktorych jedna zaopatrywana w wo-
de przez przedsiebiorstwo Southwark i Vauxhall jest osiem razy wieksza od tej za-
opatrywanej przez przedsiebiorstwo Lambeth. Nalezy poréwnywaé wspotczynni-
ki zgonow (liczby zgondéw podzielone przez liczbe oséb w populacji). Przy takim
przeliczeniu okazuje sie¢, ze wspoiczynnik zgonu wsrod osob korzystajacych z wo-
dy dostarczanej przez przedsi¢biorstwo Southwark i Vauxhall jest ponad pieé ra-
zy wickszy od wspélczynnika w populacji korzystajacej z wody, dostarczanej przez
przedsiebiorstwo Lambeth.

1.2. Najlepiej w badaniach interwencyjnych. Snow w 1854 r. zwalczal epi-
demi¢ w sposob do§¢ drastyczny poprzez demontaz dzwigni pompy. Epidemia
szybko zanikla, cho¢ okazalo si¢ (i Snow o tym wiedzial), ze przed tym dziala-
niem praktycznie juz epidemii nie byto. Bardziej przekonujacym byt fakt zmniej-
szenia si¢ wspolczynnikéw zgonu z powodu cholery w populacji zaopatrywane;j
w wodg przez przedsigbiorstwo Lambeth w okresie 1849-1854 (przed epidemia),
tj. po tym, jak zaczgto pobieraé wode z miejsca, gdzie Tamiza byla mniej zanie-
czyszczona.

1.3. Lekarze stanowig dobrg grupe do badania ze wzgledu na to, ze tworzg
jednorodng zbiorowos¢ zawodowg o podobnym spoleczno-ekonomicznym statu-
sie 1 wzglednie fatwo poddaja si¢ obserwacji. Ponadto sg zainteresowani w spra-
wach dotyczacych zdrowia i chetnie wspéipracujg w tym typie badania.

1.4. Mozna sadzi¢, ze wspotczynniki zgonéw z powodu raka ptuc drama-
tycznie wzrastajg wraz z liczbg wypalanych papieroséw. Z samych danych jednak
nie jest mozliwe wnioskowanie, ze palenie wywoluje raka pluca, poniewaz moze
by¢ jeszcze inny czynnik powodujacy chorobe zwigzany z paleniem. Niemniej
jednak w 1964 r. na podstawie tego i wielu innych badan Naczelny Chirurg Sta-
néw Zjednoczonych uznal, ze przyczyng raka pluca jest palenie papierosow.

1.5. Rozktad populacji wedlug miejsca zamieszkania jest pierwszym czyn-
nikiem, ktory nalezy bra¢ pod uwage. Koncentracja przypadkoéw na jednym tere-
nie jest istotna tylko wtedy, kiedy populacja pochodzi wiasnie z tego terenu. Po
drugie, wazne jest, aby intensywnos¢ w poszukiwaniu przypadkéw byta jednako-
wa tam, gdzie one wystepuja i tam, gdzie ich nie ma. W okresie wybuchu epide-
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mii choroby Minamata intensywne poszukiwania przeprowadzono w calym re-
gionie, znajdujac przy tym wiele duzych skupisk ludnosci, gdzie nie bylo przy-
padkéw choroby.

1.6. Opisane wystepowanie gorgczki reumatycznej w Danii dramatycznie
zmniejszyto si¢ od pierwszych lat XX w. Mogt to by¢ rzeczywisty spadek, choc
aby to potwierdzi¢, nalezaloby podjac¢ probe wykluczenia wplywu zmian w dia-
gnostyce i w sprawozdawczosSci. Efektywne leczenie gorgczki reumatycznej zapo-
czatkowane zostalo dopiero w latach 40. XX w., tak wiec opisywany spadek z pew-
noscig wywolany zostal poprawg warunkow socjoekonomicznych, takich jak sy-
tuacja mieszkaniowa i sposob odzywiania. Ponadto mozliwe jest rOwniez to, ze sam
chorobotworczy drobnoustrdj stal si¢ mniej wirulentny.

1.7. Wsrdd ludzi, ktérzy nigdy nie palili papieroséw i nie byli narazeni na
azbest, obserwuje si¢ najnizsze wspoiczynniki raka ptuca, wzrastaja one natomiast
w nastepujacej kolejnosci: wsrod osdb narazonych wylgcznie na azbest, osdb kto-
re palg papierosy, ale nie sg narazone na azbest i w koncu u ludzi palagcych i na-
razonych na azbest. Jest to przyklad interakcji, w ktorej dwa czynniki dzialajgce
jednocze$nie wywolujg bardzo wysokie wspolczynniki danej choroby. Z punktu
widzenia zdrowia publicznego wazne sg tu dzialania majace na celu zmniejszenie
liczby palacych wsréd narazonych na azbest oraz zmniejszenie ekspozycji na pyly.

Rozdziat 2

2.1. Uzywa sie¢ trzech miar wystgpowania choroby: wspéiczynnika chorobo-
wosci, zapadalnoSci i zapadalnosci skumulowanej. Wspéiczynnik chorobowosci
obrazuje jaka czeSC stanowig wszystkie osoby chore w populacji w okreslonym
punkcie czasowym i jest w przyblizeniu réwny wspotczynnikowi zapadalnosci
pomnozonemu przez Sredni czas trwania choroby. Wspoiczynnik zapadalnosci
mierzy wystepowanie tylko nowych przypadkow choroby w populacji i uwzgled-
nia r6zny dla kazdej osoby czas, jaki uptywa od poczatku obserwacji do wystapie-
nia choroby. Zapadalno§¢ skumulowana obrazuje liczbe nowych przypadkoéow tyl-
ko w jednym punkcie czasowym (zazwyczaj na poczatku okresu obserwacji)
1 jest miarg indywidualnego ryzyka wystapienia choroby w okreslonym czasie.

2.2. Wspoétczynnik chorobowosci jest wlasciwg miarg czestosci wystepowa-
nia cukrzycy regulacyjnej dorostych, poniewaz cukrzyca ma stosunkowo niskg za-
padalnosé i1 aby uzyska¢ odpowiednig liczbe¢ nowych przypadkéw dla obliczenia
wspolczynnika zapadalno$ci, nalezaloby obserwowac bardzo duza populacje przez
dtugi czas. Zréznicowanie poziomow chorobowosSci moze wigzac si¢ ze stosowa-
niem roznych kryteriow diagnostycznych. Ocenie powinna podlegaé jako$¢ me-
tod stosowanych w r6znych badaniach, np. metod laboratoryjnych, odsetka zglo-
szen na badania. Kryteria standardowe sg oparte o pomiar glukozy w surowicy po
obcigzeniu okre$long iloScig glukozy. Prawdopodobne jest, ze w wickszosci rozni-
ce wystgpowania choroby sg rzeczywiscie spowodowane réznicami dotyczgcymi
stosowanej diety, aktywnosci fizycznej czy innych elementoéw stylu zycia.
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2.3. Standaryzacja wedlug wieku pozwala si¢ upewnic, czy réznicy miedzy
wspolczynnikami zgondéw nie powoduja wylacznie roznice w rozkladzie wieku
badanych populacji. Istotna jest takze jakos$¢ informacji o zgonach (§wiadectwa
zgonoéw). Konieczne byloby ustalenie, czy istniejgca réznica umieralnosci jest
rzeczywista, czy tez wynika z réznic diagnostycznych badz powstaje w wyniku
bi¢dnego wypelnienia karty zgonu. W prezentowanym przykladzie okazalo sie,
1z roznice te sg rzeczywiste. Na réznice wspolczynnikow zgonow mogg wplywaé
takze poziom zapadalnoSci i SmiertelnoSci.

2.4. Roznica ryzyka (ryzyko bezwzgledne) i wskaznik ryzyka (ryzyko wzgled-
ne). Patrz s. 44—46.

2.5. Mimo iz ryzyko wzgledne wynosi tylko 1,5, ryzyko przypisane popula-
cji ksztaltuje si¢ na poziomie okolo 20%, co oznacza, ze 20% przypadkow raka
pluca w przecietnej populacji mozna przypisa¢ biernemu paleniu. Dzieje si¢ tak
dlatego, iz polowa populacji narazona jest na bierne palenie.

Rozdziat 3

3.1. Gléwne typy badan epidemiologicznych to badania przekrojowe, kli-
niczno-kontrolne, kohortowe oraz randomizowane proby kontrolowane. Ich wzgled-
ne zalety i stabosci przedstawione sg w tekscie oraz w tabelach 3.5 1 3.6.

3.2. Badanie kliniczno-kontrolne nalezy rozpocza¢ od okreslenia grupy przy-
padkow raka jelit, najlepiej nowo zdiagnozowanych przypadkow oraz grupy oséb
kontrolnych (bez choroby) z tej samej populacji Zrédlowej (aby unikngé bigdu se-
lekcji). Przypadki i kontrole odpowiadajg na pytania dotyczace ich zwyczajow zy-
wieniowych w przeszlosci. Problemem moze by¢ pomiar obcigzenia. OczywiScie
trudno dokladnie pamietaé diet¢ w przesziosci i jest mozliwe, ze rozwdj choroby
moze wplywac na przypominanie sobie tych informacji. Analiza bedzie polegala
na poréwnaniu sktadu diety u przypadkow i oséb kontrolnych przy uwzglednie-
niu mozliwych zmiennych zakt6cajacych. W badaniu kohortowym zbiera si¢ szcze-
gotowe dane o diecie w duzej grupie osob, u ktérych nie stwierdzono choréb je-
lit; kohorta podlega obserwacji przez kilka lat i odnotowuje si¢ wszystkie nowe
przypadki raka jelit. Ryzyko choroby jest wtedy odnoszone do zawartosci ttusz-
czu w diecie na poczgtku i w trakcie badania. Projekt badania stwarza wiele pro-
blemoéw logistycznych, ale nie nastrecza problemu biedu systematycznego.

3.3. Btad losowy jest odchyleniem obserwacji od prawdziwej wartoSci w po-
pulacji bedacym wylacznie dzielem przypadku. Mozna go zmniejszyC poprzez
zwiekszenie liczebnosci badanej proby i zwiekszenie rzetelnoSci metody pomiaru.

3.4. Blad systematyczny wystepuje wtedy, gdy zaznacza si¢ tendencja do
uzyskiwania wynikow w sposob systematyczny roznigcych si¢ od wartoSci praw-
dziwych. Zasadnicze rodzaje bledoéw systematycznych to btad selekcji i bigd po-
miaru. Blad selekcji wystepuje wtedy, gdy osoby objete badaniem réznig si¢
w sposob systematyczny od tych, ktore nie biorg udzialu w badaniu. Prawdopo-
dobienstwo btedu selekcji mozna zredukowac podajac jasng i $cislg definicje kry-
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teridw wlaczenia do badania oraz korzystajac z wiedzy na temat naturalnej histo-
rii choroby, zachowania si¢ pacjenta w chorobie, a takze poprzez wysoka osiagal-
no$¢ odpowiedzi. Blgd pomiaru wystepuje wtedy, gdy mamy do czynienia z sys-
tematycznym bledem w pomiarach lub klasyfikacji uczestnikow. Mozna go zre-
dukowac poprzez odpowiedni projekt badania, np. standardowe kryteria choro-
by i poswiecenie nalezytej uwagi kontroli jakoSci metod pomiaru, a takze zbiera-
nie danych bez wczesSniejszej wiedzy czy badany nalezy do grupy chorych czy
kontrolnej.

Rozdziat 4

4.1. Przyblizone wartoSci Sredniej arytmetycznej i mediany wynoszg odpo-
wiednio 11 0,75. Sg one rozne, gdyz rozklad jest skoSny.

4.2. Nie ma dobrej lub ztej odpowiedzi na to pytanie. Jesli badacz ma dowo-
dy, ze prawdopodobienstwo skuteczniejszego dzialania niskich anizeli wysokich
dawek jest znikome, to uzasadnione bedzie zastosowanie testu jednostronnego.
Podobnie w przypadku, gdy badacz zainteresowany jest tylko testowaniem hipo-
tezy jednostronnej. Z drugiej strony, jesli skutki terapeutyczne mogg maleé ze
wzrostem dawki, konieczny jest test dwustronny.

4.3. OdpowiedzZ na to pytanie bedzie rézna w zaleznoSci od czasopisma, z kt6-
rego wybrany zostal artykul. Nie ma jedynej strategii wigczania lub wylaczania
badan, zalecanej we wszystkich sytuacjach. Jednak wazne jest, zeby kryteria i pro-
cedury selekcji zostaly w artykule przedstawione. Powszechne kryteria wiacze-
nia/wylaczenia sg nastepujace:

— Wszystkie dostepne badania;

— Wszystkie dostgpne badania z wyjatkiem badan niskiej jakosci;

— Tylko badania opublikowane (Uwaga: wylgczenie nieopublikowanych
badan moze by¢ przyczyng obcigzenia wynikow metaanalizy bledem, poniewaz
badania nie wykazujgce wynikow istotnych statystycznie czgsto pozostajg nie-
opublikowane.)

W niektérych badaniach szczegoélnie dokladnie omowione sg metody, aby
wykazac, ze kryteria wlgczenia/wylgczenia byly obiektywne. Inny badacz lub gru-
pa ekspertow moze np. dokonaé niezaleznie przegladu wszystkich potencjalnych
badan i nastepnie zadecydowac, ktore nalezy wigczy¢ opierajac sie na uzgodnio-
nych kryteriach.

4.4, Zasadnicze roznice migdzy regresjg logistyczng i regresjg liniowg sg na-
stgpujace:

— W regres;ji logistycznej zmienna zalezna jest zmienng binarng (dwusta-
nowa), za§ w regresji liniowej moze przyjmowaé dowolng wartosc;

— W regresji logistycznej zaklada si¢, ze sktadnik okreslajacy biad podlega
rozkladowi dwumianowemu, a w regresji liniowej rozktadowi normalnemu.
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Rozdziat 5

5.1. Jest to proces okreslania, czy obserwowany zwigzek moze by¢ zwigz-
kiem przyczynowym.

5.2. Tego rodzaju twierdzenie jest stuszne, poniewaz aby wypowiedziec si¢
na temat rodzaju zwigzku potrzebny jest dowdd pochodzgcy z badan prowadzo-
nych wsrod populacji ludzi (dowod epidemiologiczny). Niemniej jednak wiele
innych dyscyplin naukowych pomaga we wnioskowaniu przyczynowym.

5.3. Kryteria te obejmuja: czasowy charakter zwigzku, wiarygodnos¢, zgod-
noS¢, site zwigzku, zaleznos¢ dawka—efekt, odwrotno$¢. Z podanych kryteriow
podstawowym jest zwigzek czasowy; w koncu wymagana jest ocena dowodu.

5.4. Na podstawie tylko tego dowodu nie mozna by¢ pewnym, ze podany
zwigzek jest przyczynowym, stad tez nie mozna zaleci¢ wycofania leku. Powinno
si¢ oceniaé wplyw biedow (pomiaru, selekcji) i czynnikow zakidcajacych w bada-
niu role przypadku. Jezeli btedy i przypadek zostang wykluczone wtedy mozna
przyjaé istnienie zwigzku przyczynowego. RzeczywiScie, dopiero kiedy wszystkie
dowody wzigto pod uwage w badaniu przeprowadzonym w Nowej Zelandii, au-
torzy przyjeli istnienie zwigzku przyczynowego (Crane i wsp., 1989).

5.5. Bardzo wazna jest tu zalezno§¢ czasowa. Czy osoby, ktore spozywaly
olej, zachorowaty przed, czy po jego spozyciu? Jezeli nie ma informacji na temat
sktadu chemicznego oleju, ktory jest zwigzany z chorobg, niemozliwa jest ocena
wiarygodnosci i zgodnoSci badanego zwigzku. Dlatego ocena sily zwigzku i zalez-
nosci dawka—odpowiedZ oparta na informacji dotyczgcej spozycia oleju powinna
by¢ nastegpnym krokiem w dochodzeniu przyczynowym. Poniewaz nalezy zna-
leZ¢ przyczyne choroby, najlepszym do tego byloby przeprowadzenie badania kli-
niczno-kontrolnego polagczonego z chemiczng analizg oleju i biologicznym mo-
nitoringiem probek. Roztropnie byloby podjaé dzialanie interwencyjne nie-
zwlocznie po ustaleniu zaleznoSci czasowej i1 stwierdzeniu duzej sily zwigzku,
szczegoblnie kiedy nie ma innej prawdopodobnej przyczyny choroby.

Rozdziat 6

6.1. Wyrdznia si¢ cztery poziomy profilaktyki: wczesna, pierwotng, wtorng i trze-
ciej fazy. Kompleksowy program zapobiegania gruZlicy powinien obejmowac dzialania
dotyczace kazdego z tych poziomow. Profilaktyka wczesna powinna zahamowac roz-
przestrzenianie sie pratka gruzlicy w populacji. Osoby z terenéw endemicznych powin-
ny okazywaé $wiadectwo ujemnego odczynu tuberkulinowego w kazdej sytuacji prze-
mieszczania si¢ przez teren nieendemiczny. Ponadto nalezy zajac si¢ czynnikami, kt6-
re odpowiedzialne sg za wzrost ryzyka zachorowania na gruzlice, takimi jak: przelud-
nienie, niskie dochody, ubogie (niewlasciwe) odzywianie. Profilaktyka pierwotna
w gruzlicy obejmuje szczepienia ochronne oraz wczesne wykrywanie przypadkow w ce-
lu zahamowania szerzenia si¢ choroby. Program profilaktyki wtornej polega na podje-
ciu wczesnego 1 skutecznego leczenia osob zarazonych. Profilaktyka trzeciej fazy
uwzglednia rehabilitacje 1 leczenie pacjentéw z odleglymi skutkami choroby.
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6.2. Aby choroba (patologia) kwalifikowala si¢ do wykrywania jej za pomo-
cg programu skriningowego, powinna stanowi¢ wazny problem zdrowotny, po-
winna by¢ znana jej historia naturalna, musi mie¢ odpowiednio dtugi okres mie-
dzy pierwszymi oznakami a pelnym obrazem chorobowym, musi by¢ dostepne
skuteczne jej leczenie, a poziom chorobowosci w populacji powinien by¢ wysoki.

6.3. Dla oceny programu skriningowego mozna zastosowac kazdy typ bada-
nia epidemiologicznego. Najwlasciwsze byloby wykonanie eksperymentu kon-
trolowanego, ale mozna takze dokonac oceny za pomocg badania przekrojowego,
kohortowego, czy tez badania kliniczno-kontrolnego.

Rozdziat 7

7.1. Odsetek zgonéw z powodu chordb zakaznych zmniejszat sie w USA,
poczawszy od 1950 r. i jednoczes$nie narastal problem chorob przewlektych. Prze-
miany demograficzne, ze wzrastajagcym odsetkiem osob starszych, mogg stanowié
jedno z wyjasnien. Pomocne byloby posiadanie danych o umieralnoSci specyficz-
nej wedlug wieku dla kazdej z choréb. Umozliwiloby to pelniejszg oceng tenden-
cji. Postuluje s3 dwa wyjasSnienia obnizania si¢ specyficznych wedlug wieku
wspolczynnikow umieralnosci z powodu chordb zakaznych. Pierwsze z nich za-
ktada ogdlny spadek podatnosci na te choroby, zwigzany z poprawg odzywiania
1 warunkow sanitarnych. Ten ostatni czynnik wydaje si¢ by¢ szczegolnie wazny,
zwlaszcza w odniesieniu do wczesnej fazy obserwowanej poprawy. Jako drugi
czynnik wskazywane sg rozne dziatania (interwencje) medyczne, wprowadzane
poczawszy od lat 50.

7.2. Powinno si¢ zaprowadzi¢ tygodniowy lub nawet dzienny rejestr przy-
padkéw odry rozpoznawanych przez placowki stuzby zdrowia w danym rejonie po-
winien by¢ zaprowadzony. Nalezy okresSli¢ poziom ,tta” (na przyktad dwa przy-
padki lub mniej na tydzien) oraz poziom, przy ktérym zostanie odnotowana epi-
demia (prawdopodobnie poziom 2-3-krotnie wyzszy od poziomu ,tta”). W przy-
padku przekroczenia progu granicznego, powinny zosta¢ podjete dzialania pre-
wencyjne. Dalsze szczegoly podane sg w opracowaniu Vaugham & Morrow (1989).

7.3. Lancuch infekcji dla duréw przenoszonych drogg pokarmowsg rozpo-
czyna si¢ od odchodéw (ludzkich lub zwierzecych, zwlaszcza kurzych), poprzez
spozywang wode lub pokarm staly do wystgpienia zakazenia. Alternatywny wa-
riant obejmuje przeniesienie zarazkéw z odchodéw na rece, a nastepnie na po-
karm (np. przy jego przygotowywaniu), co z kolei prowadzi do infekgji.

Rozdziat 8

8.1. Termin ,kliniczna epidemiologia” rzeczywiscie zawiera sprzecznos¢
znaczenia stow polegajacg na tym, ze epidemiologia zajmuje si¢ populacjami,
a medycyna kliniczna indywidualnymi pacjentami. Jednocze$nie jest to okreSle-
nie wlaSciwe, poniewaz epidemiologia kliniczna bada populacje pacjentow.
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8.2. Ograniczeniem tej definicji jest to, ze brakuje biologicznej podstawy do
arbitralnego wyznaczenia punktu oddzielajgcego wartoSci normalne od nieprawi-
dtowych. Dla wielu schorzen ryzyko zachorowania wzrasta wraz ze wzrostem po-
ziomOw czynnika ryzyka, a chorobg w znacznym stopniu obcigzeni sg ludzie
z wynikami mieszczacymi si¢ w granicach normy.

8.3. Czutos¢ nowego testu wynosi (8/10)100 = 80%. SwoistoS¢ nowego testu
wynosi (9000/10000)100 = 90%. Nowy test wydaje si¢ dobry; decyzja czy mozna
uzy¢ go w badaniu populacji generalnej wymaga informacji o jego dodatniej war-
tosci predyktywnej w tym przypadku warto$¢ ta wynosi 8/1008 = 0,008 i jest bar-
dzo niska ze wzgledu na niska czestoS¢ wystepowania choroby. Z tego powodu
nie jest wskazane zalecenie wykorzystania tego testu do powszechnego stosowania.

8.4. Dodatnia wartos¢ predyktywna testu skriningowego jest proporcjg osob
z dodatnim wynikiem testu, ktorzy sg rzeczywiscie chorzy. Gléwnym determinan-
tem dodatniej wartos$ci predyktywne;j jest czgstoS¢ wystgpowania choroby w sta-
nie przedklinicznym w poddanej skriningowi populacji. Jezeli w populacji ryzy-
ko zachorowania na dang chorobe jest niskie, wiekszo$¢ wynikow dodatnich be-
dzie fatszywych. Wartos$¢ predyktywna zalezy rowniez od czuloSci i swoistosci testu.

Rozdziat 9

9.1. (a) Dzieci, poniewaz efekty wystepuja u nich przy nizszych poziomach
otowiu we krwi.

(b) Zmiany neurobehawioralne, poniewaz wyst¢pujg przy nizszych pozio-
mach otowiu we krwi.

9.2. (a) Wzrost wzglednego ryzyka raka ptuca.

(b) Poniewaz wiadomo, ze tgczna liczba widkien (dawka) wdychanych (ste-
zenie X lata ekspozycji) determinuje ryzyko choréb wywotywanych przez widkna
azbestu.

9.3. (a) Grupa robotnikéw wymaga stratyfikacji wedlug diugosci trwania
ekspozycji. Osoby eksponowane ponizej 3 miesiecy majg nizszy poziom kadmu
we krwi niz inni robotnicy, nawet je§li warunki ekspozycji sg takie same.

(b) Aktualng ekspozycj¢ na kadm odzwierciedla wyzszy sredni poziom kad-
mu we krwi w populacji, podczas gdy stezenie kadmu w moczu pozostaje na ni-
skim poziomie. Wieloletnia ekspozycja prowadzi do wzrostu stezenia poziomu
kadmu zaréwno we krwi, jak 1 w moczu.

9.4. W celu sformutowania hipotez badawczych nalezy rozpoczgé prace od
zgromadzenia informacji o przypadkach, dyskusji z przedstawicielami lokalnych
stuzb medycznych i wizyt w zakladach przemystowych, gdzie zachodzi podejrze-
nie wzrostu ryzyka raka. Nastepnie na terenie miasta przeprowadzi¢ kliniczno-
-kontrolne badanie przypadkow.

9.5. Pozyteczna moze by¢ informacja o zgonach w poprzednich latach (przed
wystapienie smogu) wraz ze wspolczynnikami zgondéw w poszczegélnych gru-
pach wieku dla okreslonych choréb. Eksperymenty na zwierzgtach moga dostar-
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cza¢ dowodow o skutkach smogu (w okresie tym rzeczywiscie odnotowano nie-
korzystne objawy wsrod zwierzat). Scisiy zwigzek smogowych zanieczyszczen po-
wietrza i wzrostu zgondw jest silnym dowodem zaleznoSci przyczynowe;.

9.6. ,,Efekt zdrowego robotnika” jest pojeciem okreslajacym nizsze wspol-
czynniki chorobowosci i umieralnoSci, ktore wystepujg powszechnie w bada-
niach zar6wno os6b eksponowanych, jak i grup kontrolnych w przemysle. Moz-
na to ttumaczy¢ faktem, iz aktywno$¢ zawodowa wymaga okres§lonych warunkow
zdrowotnych, osoby chore i niepelnosprawne eliminowane sg jako sila robocza.
Jesli grupa kontrolna dobierana jest z populacji generalnej bigd moze by¢ spowo-
dowany tym, ze w grupie tej bedg osobnicy ,,stabsi” zdrowotnie.

Rozdziat 10

10.1. Na poszczeg6lnych etapach cyklu planowania muszg zosta¢ postawio-
ne rdéznego typu pytania:

Jak czeste sg upadki u os6b starszych?

Jakie dane epidemiologiczne sg dostepne?

Jakie sg wymagane badania?

W jaki spos6b mozna zapobiega¢ wypadkom?

Jakie sg dostepne zasoby lecznicze?

W jakim stopniu sg skuteczne swiadczone ustugi lecznicze?

Jakie sg dostepne swiadczenia rehabilitacyjne i1 czy sg one skuteczne?

Jaka jest relacja pomiedzy kosztem ustugi a jej efektywnoscig?

Czy istnieje potrzeba wprowadzenia nowych rodzajow i oceny ustug?

Czy natg¢zenie wypadkéw zmienilo si¢ poczynajac od wprowadzenia no-
wych ustug?

10.2. Strategia promocji zdrowia obejmie opracowanie wiasciwej polityki
spolecznej, stworzenie wspierajacych srodowisk, wzmocnienie dzialan spolecz-
nych, rozwijanie umiej¢tnos$ci osobniczych i reorientacje¢ Swiadczen spolecznych.

W odniesieniu do palenia tytoniu, wlasciwa polityka zdrowotna obejmowa-
laby dzialania ze strony sektora rolnictwa zachecajgce do podjecia upraw innych
niz tytoniu, Srodki finansowe zwiekszajace podatek od wyrobow tytoniowych
oraz decyzje handlowe ograniczajace import. Wspierajgce srodowisko zostatoby
stworzone poprzez zakaz reklamy i promocji wyrobow tytoniowych. Dziatania spo-
feczne zostalyby wzmocnione poprzez zachgcanie do wytyczania przestrzeni
w miejscach publicznych, w ktérych nie wolno pali¢. Pomocne bedzie instruowa-
nie palaczy o technikach porzucenia palenia. Placowki medyczne powinny za-
checa¢ do wprowadzania Srodkow kontroli palenia, takich jak ograniczenie pale-
nia w instytucjach publicznych. Szczegélny wysilek powinien by¢ potozony na
oddzialywanie na palgce kobiety w cigzy oraz osoby chorujace na choroby ukla-
du krazenia i ukladu oddechowego.
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Rozdziat 11

11.1. Mamy do czynienia z dobrze zaplanowang i przeprowadzong klinicz-
ng probg kontrolowang zastosowania aspiryny w pierwotnej prewencji umieral-
nosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych. Problem dotyczy mozliwoSci uogol-
niania wynikoéw. Badanie przeprowadzone zostato wsrdd lekarzy amerykanskich,
mezczyzn, ktorzy cieszyli si¢ dobrym zdrowiem. Sposrod 261 000 lekarzy losowo
zostalo wybranych 22 000. Stan zdrowia lekarzy zadecydowal, ze badanie mialo
mniejszg moc statystyczng niz pierwotnie planowano. Ekstrapolacja wynikow dla
innych populacji jest trudna ze wzgledu na selekcje doboru, ktéra ogranicza ba-
dang populacje do lekarzy chetnych do uczestniczenia w badaniu nie daje nieko-
rzystnych efektow ubocznych. Zastosowany schemat badania zwigksza prawdo-
podobienstwo wysokiego wskaznika pozytywnych odpowiedzi. Nalezatoby prze-
prowadzi¢ dalsze badania potwierdzajace pozytywny wplyw aspiryny. W tego ty-
pu badaniach nalezy takze przeanalizowac korzySci wynikajgce ze stosowania da-
nej metody i wynikajgce z niej ryzyko (tj. w tym przypadku uwzglednienie wy-
stgpienia objawow zotgdkowo-jelitowych, krwawien z przewodu pokarmowego itp.).

11.2. Sugeruje sig¢, ze wzrost umieralnosci z powodu astmy jest zwigzany z te-
rapig. Trudno sie z tym zgodzi¢ z tego wzgledu, ze prezentowane informacje do-
tyczg tylko zmartych z powodu astmy, natomiast nie ma zadnej informacji nt.
0sob chorych na astme, ktore nie zmarty. Jest to badanie serii przypadkéw bez kon-
troli. Jednakze podkresli¢ nalezy koniecznos$¢ dalszych badan w tym kierunku.
W tym przypadku badanie tendencji umieralnos$ci z powodu astmy okreslito sy-
tuacje epidemiczng wymagajacg dalszych badan.
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Aneks 2
Czasopisma epidemiologiczne

American Journal of Epidemiology

Oficjalne czasopismo Towarzystwa Badan Epidemiologicznych (Society for
Epidemiologic Research), wydawane dwa razy w miesigcu. Zamieszcza prace po-
gladowe, komentarze oraz artykuly oryginalne ze wszystkich galezi epidemiolo-
gii ze szczegdtowym uwzglednieniem badan etiologicznych. Dalsze informacje
mozna uzyskaé w: American Journal of Epidemiology, Candler Building, Suite 840,
111 Market Place, Baltimore, MD 21202, USA.

Annals of Epidemiology

Oficjalne czasopismo American College of Epidemiology. Wydawane kwar-
talnie, publikowane sg prace oryginalne z badan w zakresie epidemiologii chor6b
przewlektych i ostrych dla klinicystow i prowadzacych badania w dziedzinie
zdrowia publicznego.

Informacje mozna uzyskaé¢ w: Annals of Epidemiology, The Uniwersity of
Alabama at Birgham, 731 Medical Towers Building, 1717 Eleventh Avenue South,
Birmingham, AL35205-4785, USA.

Bulletin of the World Health Organization: The International Journal
of Public Health

Dwumiesigcznik zamieszczajgcy artykuly oryginalne w jezyku angielskim
i francuskim, ze streszczeniem w innych jgzykach, nadsylane przez autoréw z ca-
fego Swiata. Pelne przektady wybranych artykuléw publikowane sg raz na 6 mie-
siecy.

Informacje mozna uzyskac¢ w: Managing Editor, Bulletin of the World Health
Organization, World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland.

Epidemiologic Reviews

Sponsorem tego rocznika jest Towarzystwo Badan Epidemiologicznych
(Society of Epidemiologic Research) i Miedzynarodowe Towarzystwo Epidemio-
logiczne (International Epidemiology Association). Publikowane s3 w nim ob-
szerne prace przeglagdowe dotyczgce kluczowych zagadnien z dziedziny epidemio-
logii i zdrowia publicznego.

Dalsze informacje mozna uzyska¢ w: American Journal of Epidemiology,
Candler Building, Suite 840, 111 Market Place, Baltimore, MD 21202, USA.
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Epidemiology

Dwumiesigcznik wydawnictwa Lippincott, Williams i Wilkins oraz Epide-
miology Resources Inc., dotyczy wszystkich apektow epidemiologii.

Informacje mozna uzyskac¢ w: Epidemiology, Lippincott Williams and Wil-
kins, 12107 Insurance Way, Hagerstown, MD 21740, USA.

European Journal of Epidemiology

Dwumiesigcznik publikujacy prace dotyczace epidemiologii chordb zakaz-
nych i niezakaznych oraz kontroli ich wystepowania.

Informacje mozna uzyskac¢ w: European Journal of Epidemiology, Editor-i-
n-Chief, 18 Villa Prévost, F-92120 Montrouge, France.

International Journal of Epidemiology

Oficjalne czasopismo Miedzynarodowego Towarzystwa Epidemiologiczne-
go (International Epidemiological Association). Wydawane co miesigc, publiku-
je prace oryginalne, pogladowe, listy do redakcji w dziedzinie badan i1 nauczania
epidemiologii. Czasopismo publikowane jest w jezyku angielskim, jednakze do-
puszczalne jest dostarczenie artykuléw w innych jezykach. Kazdy numer zawie-
ra duzg liczbe artykulow o szerokim zasiggu tematycznym.

Informacje mozna uzyskaé w: Journal Subscriptions Department, Oxford
University Press, Great Clarendon Street, Oxford OX2 6DP, England.

Journal of Clinical Epidemiology

Poprzednio Journal of Chronic Diseases, miesiecznik, glownie ukierunko-
wany na publikacj¢ badan z zakresu chorob przewlekiych i epidemiologii klinicz-
nej. Publikuje prace zar6wno metodyczne jak i wyniki badan. Informacje mozna
uzyskaé w: Journal of Clinical Epidemiology, Yale University School of Medici-
ne, 333 Cedar Street, PO. Box 208025, New Haven, CT 06520-8025, USA.

Journal of Epidemiology and Community Health

Kwartalnik wydawany przez Brytyjskie Towarzystwo Medyczne (British
Medical Association). Publikowane sg w nim prace oryginalne z dziedziny epide-
miologii, zdrowia spotecznosci oraz organizacji i funkcjonowania stuzby zdrowia.
Informacje mozna uzyska¢ w: British Medical Journal, BMA House, Tavistock
Square, London WC1H 9]JR, England.
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Revue d’épidémiologie et de santé publique
[Epidemiology and Public Health]

Kwartalnik. W jezyku francuskim i angielskim publikowane sg prace ory-
ginalne z zakresu epidemiologii, zdrowia spotecznosci i oceny opieki zdrowotnej.

Dalsze informacje mozna uzyska¢ od: Editor-in-Chief, Revue d’epidémio-
logie et de santé publique. INSERM U, 149, 16 avenue Paul Vaillant-Couturier,
F-94807 Villejuif Cedex, France.
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gniazdowe 54, 57
kontrolowanie czynnikéw zakidca-
jacych 68-69
liczebno$¢ proby 64
retrospektywne 53, 54
kohortowe 55-58, 59, 103, 153, 166, 167
retrospektywne (historyczne) 57,
153
korelacyjne 47, 50-52
longitudinalne 53, 55
losowe kontrolowane (patrz takze: Proba,
randomizowana kontrolowana) 47, 48,
59-61, 160
obserwacyjne 47-59, 173
zalety 1 wady 58-59
opisowe 47, 48-50
poréwnawcze przypadkow patrz: Badanie,
kliniczno-kontrolne
prospektywne 53, 55, 58
przekrojowe 47,52, 58,59, 103
przesiewowe (skrining) 62,115-119, 159,162
celowane 116,117
kryteria 116-119

masowe 115
»przy okazji” 116
rak sutka 118,119, 162
wielokierunkowe lub wielofazowe
115
retrospektywne 53, 54, 56, 57, 153
srodowiskowe interwencyjne 47, 59, 63
Baza danych, ekspozycja zawodowa 153
Bezpieczne normatywy higieniczne 153
Biologiczny monitoring 145-147
Biad 63-66, 69, 70, 71, 79, 85, 97, 103,
137, 155
ekologiczny 52
losowy 63-64, 69, 71
pamigci 59, 66
pomiaru 63, 65, 66
rodzaju
drugiego 85
pierwszego 85
selekcji 59, 65-66, 137
standardowy Sredniej 79
systematyczny 64-66, 69, 70, 71, 103

Cholera 13,42, 61, 95, 123, 125
Cholesterol w surowicy
choroba wieficowa a 63, 67, 96, 108,
110-113, 132, 133, 166 167
polityka zdrowotna 164, 165-168
Choroba(y)
czas trwania 30, 33, 34
definicje 25-27
endemiczna 121-124
Heinego i Medina 15, 62, 115, 129
informacja epidemiologiczna 169-170
klasyfikacja 35, 66, 73
miary czestosci 27-34, 46
niedokrwienna serca patrz: Choroba wien-
cowa
podlegajaca zglaszaniu 41-42
pomiar 25-46
poréwnanie czg¢stosci wystepowania
43-46
przyczyny patrz: Przyczyna(y)
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serca Czynnik(i)
niedokrwienna patrz: Choroba wien- biologiczne, wplyw na zdrowie 142
cowa chemiczne, wplyw na zdrowie 142

reumatyczna 18-19
wiencowa patrz: Choroba wiencowa,
Zawal mig$nia sercowego
sercowo-naczyniowa patrz takze:
Choroba wieicowa, Nadci$nienie,
Udar
badanie Framingham 57
srodowiskowe proby interwencyjne 63
uktadu krgzenia patrz: Choroba wienicowa,
Nadcis$nienie, Udar, Zawal mie$nia
Sercowego
wiencowa 63, 96, 166, 167
dietai 101, 108-110, 167
nadciS$nienie i 20-21, 108
picie kawy i 67
polityka zdrowotna 164-168
poziom cholesterolu w surowicy
patrz: Cholesterol w surowicy,
choroba wieicowa a
profilaktyka patrz: Profilaktyka
proby terenowe 61-63
umieralnos¢ 40, 108
wystepowanie 28-31, 34, 41-42
zakazne 13, 15, 38, 42,106, 108, 121-130
endemia 121-124
epidemie 28, 121-124
fancuch infekcji 124-127
polityka spoteczna 167-168
profilaktyka 112
prowadzenie dochodzenia i kontro-
la epidemii 128-129
przyczynowos¢ 93-104
spektrum objawow 124
wspoOiczynniki zgondéw, zmiany
105-107
zglaszalnos¢ 41-42
Chorobotworczosé¢ 125
Chorobowos¢ 28-31, 33, 34,41, 43
CiSnienie krwi
mierzenie 115
wysokie patrz: Nadci$nienie
Cukrzyca 28, 30
Czasopisma epidemiologiczne 188-190
Czutos¢ 117-118, 133

genetyczne 15,16, 141
predysponujgce 96
przyspieszajace 96
psychologiczne zwigzane ze zdrowiem 142
ryzyka 96
srodowiskowe 14, 141-143, 154
dopuszczalne stezenie 153
umozliwiajace 96
wzmacniajace 96
zakazny 125
zaklocajacy 67-69, 97
kontrola 68-69

Dawka 43, 101-102, 144-151

indywidualna a pomiary grupowe
147-149

infekcyjna 125
Iaczna 148-149
monitoring biologiczny 145-149
populacyjna 148-149
rozklad 147
zakazna 125

Dieta a niedokrwienna choroba serca 101,
108-110, 167

Doktadnos¢ w badaniach epidemiologicz-
nych 65

Dominanta 76

Efekt zdrowego robotnika 142, 153, 155,

186
Efektywnos¢ interwencji 138, 160-161
Epidemia 28, 121-124

odry 122-123

spowodowana smogiem w Londynie 144
Epidemiologia 13-23

kliniczna 131-140, 184

srodowiskowa 16, 141-155

w medycynie pracy 16, 153-154

profilaktyka pierwotna 110-113

Goraczka reumatyczna 18-19, 25-26, 180
kryteria diagnostyczne Jonesa 25-26

Gospodarz 126-127

Grupa kontrolna 52-55, 59, 69
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Gruzlica 94, 105, 183

Hipoteza zerowa 80-84, 87

Histogramy 74,75

Historia naturalna choroby 16, 131, 136-138,
170

HIV patrz: Zakazenie HIV

Iloraz inteligencji (IQ) 148, 149
Iloraz szans (OR) 54-55, 90-91
Interwencja 58-59
mierzenie efektywnosci 160-161
monitorowanie 163
planowanie 157-163
powtérna ocena problemu zdrowotnego
163
wdrozenie 162
wydajnosé 161-162
Inwalidztwo 43
Istotnos¢
kliniczna i zwigzana ze zdrowiem publicz-
nym 87
statystyczna 80-87

Jakos¢ zycia 39, 159, 162

Kadm 146, 147
Karta Ottawska 25, 165, 166, 168
Klasa spoteczna 67, 94
Kojarzenie 68
Korelacja 88-89
Koszt—efektywnos¢ 159, 161-162
Koszt—korzys¢ 115,162
Koszty
badania kohortowe 55-58
dobér proby a 64
Kryteria diagnostyczne Jonesa, gorgczka
reumatyczna 25-26
Krytyczna ocena piSmiennictwa 170-173
Kwantyle 77, 148
Laboratoria, btagd pomiaru 66
Leczenie patrz takze: Interwencja
efektywnos¢ 138
Liczba lat przezytych z uwzglednieniem
ich jakosci (QALY) 39, 159
Liczba utraconych lat zycia 39

Lancuch infekcji 124-127

Mammografia 118,119, 162
Mediana 76, 79
Metaanaliza 86, 100
Metylortec, zatrucie 18, 83
Miara(y)
centralnej tendencji 76
czestoSci chordb 27-34
polozenia patrz: Miara, centralnej ten-
dencji
rozproszenia patrz: Miara, zmiennoS$ci
zaleznosci 88-89
zmienno$ci 76-77
Moc testu statystycznego 85
Moda 76
Modalna 76
Modelowanie statystyczne 69
wielowymiarowe 69
Monitoring biologiczny 145-147,163

Nadci$nienie 20-21, 108, 116, 163
choroba wiencowa sercai 20-21, 108
leczenie 115, 133-135, 161, 167
nierozpoznane 160
planowanie interwencji 163

Nadzoér medyczny, epidemie 127-129

Niedokrwienna choroba serca patrz: Zawatl

serca

Niedowaga 89

Niepelnosprawnos¢ 43

Nieprawidiowos¢ 131-134
definicja operacyjna 133-134
kwalifikujgca sie do leczenia 133-134
zwigzana z chorobg 132-133

Norma 131-134

Nosiciele 125

Nowotwory 106, 108, 141, 148-149
opad radioaktywny i 57
szyjki macicy 27-28,114,116
wspolczynniki umieralnosci 36, 106

Obcigzenie patrz: Blad

Ocena
dowodu 103-104
krytyczna publikowanych wynikéw 170-173
ryzyka 151-152
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Oczekiwana

dtugos¢ zycia 159

w zdrowiu 159

Odchylenie standardowe 76-77, 79
Odlegtos¢ miedzykwartylowa 76-77
Odpornos¢ 127
Okres wylegania 22
Otow

niski poziom ekspozycji 80, 143, 149

poziomy we krwi 63, 80, 143, 148
Ospa 17-18, 124

Palenie papierosow 93-94, 96, 108-110, 145
badania obserwacyjne 50, 51
interakcja z azbestem 21, 96-97
jako czynnik zaklocajacy 67-68
rak ptucai 14, 21, 67,93, 98
udar moézgu a 31-32, 44, 45, 58, 94
zaprzestanie palenia 102, 139
zawal mieSnia sercowego i 101

Pasy bezpieczenstwa i ich stosowanie 98-99,

113,154

Percentyle 148

Planowanie badan 173-177
cykle 157-163
dziatania interwencyjne 157-163

Ptec jako czynnik zakldcajacy 68-69

Polityka spoteczna i zdrowotna 164-168
w praktyce 165-168

Pomiar(y)
biad 63, 65, 66
indywidualne a grupowe 147-149
obcigzenie 66
skale 73-74

Populacja(e) 15
dawka 148-149
narazona 27-28
probkii 78-79
standardowa 40-41

Postulaty Kocha 95-96

Poufnos¢ danych 70-71

Powtérna ocena problemu zdrowotnego 163

Poziom(y)
istotnosci 80-84
profilaktyki 107-115
ufnosci 79-80

Precyzja badania epidemiologicznego 63

Procedury losowe 68-69
Profilaktyka 105-119

istota profilaktyki 105-107
paradoks 113
pierwotna 107,108, 110-113
strategia dla osdb z wysokim
ryzykiem 113
strategia dla populacji 113
poziomy 107-115
trzeciej fazy 107, 108, 115
w praktyce klinicznej 138-139
wczesna 108-110
wtorna 107, 108, 113-115

Prognoza 136-138

Projekt badania, planowanie 173-174
Promocja zdrowia 165-168

Proba(y)

kliniczna patrz: Proba, randomizowana

kontrolowana losowa 59-61, 78

randomizowana kontrolowana 59-61
skrining 115-119

srodowiskowa interwencyjna 63

terenowa 61-63

Probka losowa 78-79
Przedzialy ufnosci 79-80, 81
Przenoszenie (zakazenia) 125-126

bezposrednio 125-126

posrednio 125-126

przez kontakt z(e)
przedmiotami 126
zwierzetami 126

Przyczyna(y) 93-95

interakcja miedzy 96-97
niezbedna 96

pojedyncza i ztozona 95-96
wystarczajgca 96

Przyczynowos¢ 93-104, 160

czynniki w 96

koncepcja patrz: Przyczyna(y)
ustalanie 97-104
wnioskowanie 97, 103

Rak patrz takze: Nowotwory

pluca
azbest i palenie, interakcje 21, 97,
151, 180
palenie 14,21, 67,93, 98
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wczesna profilaktyka 109-110
zanieczyszczenie powietrza 21, 44
sutka skrining 118-119
Randomizacja 59-61, 68
Regresja 89-91
logistyczna 90-91
Rehabilitacja 115
Rezerwuar 126
Rozktad(y) 73-78
czestosci 74-76
dawki 147-149
logarytmiczno-normalny 78-79, 147
normalny 78-79
t (Studenta) 84
Rozstep 76-77
Ryzyko
bezwzgledne 44-45
choroby wienicowej serca a poziom cho-
lesterolu 108, 110-113, 133
frakcja
etiologiczna 44
przypisana narazeniu 44
nadwyzka 44
przypisane
narazeniu 44
populacji 45
réznica 44
szacowanie 151-152
wzgledne 45-46, 100, 101
zarzadzanie 151-152
zgonu 33, 38, 40, 100
Rzetelno$§¢ 69-70, 147

Sita zwigzku, zwigzki przyczynowe 101
Skala

ilorazowa 73

interwalowa 73

nominalna 73

pomiarowa 73-74

porzadkowa 73
Skazenie srodowiska 18,50-52,108-109, 143
Skrining patrz: Badanie przesiewowe
Snow, John 13-14, 95
Sél jodowana 19-20
Stan zdrowia, mierzenie 15-16, 158-160
Standaryzacja

posrednia 46

wspolczynnikow 40-41
Statystyka 73-91
miary 76-77, 88—89
rozklady 73-78
szacowanie 78-80
testowanie hipotez 80-84
zalezno$§¢ miedzy dwiema zmiennymi
87-91
Stratyfikacja 69
Styl zycia, szkodliwy dla zdrowia 110
Substancje chemiczne, ekspozycja i dawka
144-147
Swoistos¢ 117-118, 133
System(y)
informacyjne 128
Mc Mastera, krytycznego czytania
170-173
Szczepienie 123, 129
programy 18, 129
Szpitale, dane o chorobowosci 41-42

Smiertelno§é 33, 41, 137
Srednia

arytmetyczna 76, 147-148

biad standardowy 79

geometryczna 78, 147-148
Srodowisko

choroby zakazne a 127

zdrowie a 15, 18, 141-143, 144
Swiatowa Organizacja Zdrowia (S0Z) 17

definicja zdrowia 25

strategia ,,zdrowie dla wszystkich” 165

Tablice trwania zycia, analiza 39, 138
Test
diagnostyczny 135-136
skriningowy 117-118
statystyczny 80-87
chi-kwadrat 87-88
dwustronny 82, 83
jednostronny 83-84
moc 85
t (Studenta) 84
z 81-82
Testowanie hipotez 80-84
btad IiII rodzaju 85
Thalidomid 54, 64
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Trafnos¢ 69-70
wewnetrzna 70
zewnetrzna 70

Udar
palenie papierosow a 31-32, 44, 45, S8,
94
wspolczynniki umieralnosci 40-41, 49,
106
wspolczynniki zapadalnosci 31-32
Umieralno$¢ (patrz takze: Wspotczynniki,
umieralnosci) 118-119, 158-160
Uposledzenie 43
Ustugi zdrowotne
ocena 157-163
planowanie 157-163
potrzeby 159-160
zapotrzebowanie 159-160
Utracone dni zycia w zdrowiu 39

Utrata stuchu spowodowana hatasem 101-102,
145,151

Wariancja 85-86

Warto$¢
nieprawidiowa 131-134
P 80-84
prawidtowa 131-134
predyktywna

dodatnia 118, 136
ujemna 118,136
przecietna 76
srodkowa 76, 79
Wielko§¢ proby
obliczanie 64
przedzialy ufnoscii 79-80
testy jednostronne 83-84
Wirulencja 125
Wirusowe zapalenie watroby typu B 25, 51,
112,129
markery 51
Wnioskowanie statystyczne 80-87
Wskaznik
ryzyka 45-46
standaryzowany umieralnosci (SMR)
46
standaryzowany zgonéw (SMR) 46
$miertelnosci 33

Wspoéiczynnik
chorobowosci 29-31
okresowej 30
punktowej 29, 30
wspolzalezno$¢ miedzy miernikami
33-34
korelacji 88-89
Pearsona 88
rang Kendalla (1) 89
rang Spearmana (r,) 89
umieralnosci
dzieci 36-38
matek 38,4849
niemowlat 36-38, 56-57
noworodkow 37
okotoporodowej 36-38
plodéw niezdolnych do zycia 37
p6znej niemowlat 37
proporcjonalnej 36
specyficzny wg wieku i ptci 35-36
standaryzowany (wg wieku) 36,4041,
46, 51, 105
surowy 35-36, 40
urodzen martwych 37
zachorowalnosci patrz: Wspo6tczynnik,
zapadalnosci
zapadalnosci 31-32
osoborok 31
skumulowanej 32-33
specyficzny wg wieku 106
zwigzany z innymi miernikami
33-34
zgonow patrz: Wspoélczynnik, umieral-
nosci
Wydajnos¢ 161-162
Wykresy stupkowe 74
Wykrywanie przypadkéw (patrz takze:
Badanie, przesiewowe ,przy okazji”)
115-119
Wypadki 28, 106, 142, 154
Wystepowanie choroby 28-31, 34, 41-42
badania obserwacyjne 47-59, 173

Zachorowalnos¢ 28, 31-33
Zakazenie
HIV patrz: AIDS
fancuch 124-127
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Zaleznos$¢ mierzenie 27-34
dawka—efekt 101-102, 104, 149-150, 152, publiczne 15, 87, 150, 166, 169
153, 154 srodowisko i 141-143
dawka—odpowiedz 101,102, 150-151,152, Zespol nabytego uposledzenia odpornosci
153 patrz: AIDS

miedzy dwiema zmiennymi 87-91
Zanieczyszczenie powietrza 50-51, 108-109,
112,127
epidemia smogowa w Londynie 144
rak ptucai 21, 44
Zapotrzebowanie
na opieke zdrowotng 159-160
na §wiadczenia zdrowotne 159-160
Zatrucie metylortecig 18, 83
Zawal migs$nia sercowego
kryteria diagnostyczne 26-27
palenie tytoniu, wplyw 101
przezywalnos¢ 137-138
Zdrowie patrz takze: Choroba
definicje 25-27

Zgodnosé, zwigzki przyczynowe 100-101
Zgony
karta 35
przyczyny 35
wspotczynnik patrz: Wspotczynnik, umie-
ralnosci
Zmienno§¢, miary 76-77
Zwiazek
czasowy 98-99
przyczynowy 68, 98-99, 103-104
odwracalno$¢ 102
wiarygodnos¢ 99-100

Zrédto zakazenia 125
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