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Badania obejmujqce okres od 1960 do 1995 roku ujawnity istnienie
na terenie bytego wojewodztwa szczeciviskiego ogniska stwardnienia roz-
sianego, w ktorym na koniec 1995 r. chorobowos¢ wyniosta 133,11/100
000 mieszkaricow, tj. dwukrotnie wiecej niz na pozostatym obszarze.
W powstaniu ogniska istotnq role wydajq sie miec czynniki srodowiskowe.

WSTEP

Wynikiem analiz epidemiologicznych prowadzonych przez dziesigciolecia w wielu
krajach, w oparciu o doktadne krajowe rejestry chorych na stwardnienie rozsiane (SR),
byto opisanie ognisk choroby m.in.: w Finlandii, Danii, we Woszech, Chorwaciji,
Francji, Kanadzie, USA oraz na Orkadach i Szetlandach gdzie wspdtczynnik chorobo-
wosci osiagnat najwyzsze warto$ci w $wiecie, siggajac 258/100 000 mieszkancéw (1-10).

W Polsce w 1965 r. o istnieniu ognisk SR na terenie Wielkopolski (Gostyn, Koscian,
Srem, Poznan) donosit Cendrowski, a Wender i Kazimierski opisali ognisko w Gniez-
nie (11, 12, 13).

Mozliwos¢ istnienia ogniska choroby na terenie potudniowo-zachodniej czesci bytego
wojewodztwa  szczecinskiego sugerowaly nasze badania epidemiologiczne z lat
1960-1986 (14, 15, 16). Dlatego od 1987 roku prowadzono obserwacj¢ zachorowan na
SR na tym terenie.

Celem niniejszej pracy byta epidemiologiczna ocena wystgpowania SR na obszarze
spodziewanego ogniska choroby.

MATERIAL I METODY

Badaniami objgto obszar wojewddztwa szczecinskiego o catkowitej powierzchni 9982
km’, w ktérym znajdowato si¢ 31 miast i 51 gmin. Ludno$¢ wojewddztwa w dniu
31.XI1.1995 roku liczyta ogdétem 990 525 oséb, w tym 485 382 mezczyzn i 505 143
kobiet, a na 1 km’ przypadato 99,1 osoby.

Wyniki analizy epidemiologicznej z lat 1960-1986 poddano weryfikacji w oparciu o
komputerowa baze danych, uzupetniana podczas badan prowadzonych w latach
1987-1995. Dane pochodzity z Przyklinicznej Poradni SR, wszystkich oddziatéw i przy-
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chodni neurologicznych Szczecina i wojewddztwa i wprowadzane byly do Rejestru
Chorych SR przez autora pracy.

Rejestrowane dane obejmowaty: date i miejsce urodzenia, miesiac i rok wystapienia
pierwszych objawow, miesiac, rok i miejsce ustalenia rozpoznania, rozwdj niewydolno$-
ci ruchowej oceniany w rozszerzonej skali niewydolnodci ruchowej (ang.: Expanded
Disability Status Score - EDSS) wg Kurtzkego, przebieg leczenia, date¢ zgonu. Ze
wzgledu na odstep czasu pomiedzy pierwszymi objawami a ustaleniem rozpoznania,
jako dzien zakonczenia obserwacji ustalono 31.12.1995 r. Ze wzgledu na typ przebiegu
choroby chorych podzielono na trzy grupy: 1) rzutowo-remisyjny - 340 chorych
(36,17%), 2) wtérnie przewlekle postepujacy - 344 (27,23%), 3) pierwotnie przewlekle
postepujacy - 256 (27,23%).

Ze wzgledu na wysoki odsetek chorych z pierwotnie przewleklym typem przebiegu
choroby rozpoznania SR zweryfikowano na podstawie kryteriow Posera (12). Pacjentéw
zaklasyfikowano do grup pewnego, prawdopodobnego i mozliwego SR kierujac si¢
kryteriami przedstawionymi przez Mc Alpine (18). Chorych z mozliwym SR wytaczono
z badan ze wzgledu na zbyt wysoki odsetek zmiany rozpoznania (38%) (16).

Od 01.01.1980r. do 31.12.1995 r. taczna liczba chorych na SR wynosita 940, w tym
526 kobiet (55,96%) i 414 mezczyzn (44,04%). Z rozpoznaniem pewnym byto 846
chorych, prawdopodobnym - 94. W dniu 31.12.1995r. na terenie, na ktérym analizo-
wano zachorowania zarejestrowano 550 chorych na SR, w tym 227 mezczyzn (41,28%)
i 327 kobiet (58,72%).

Za Cendrowskim i Rothmanem uwzgledniajac uwagi Riisego za ognisko choroby
uznano ,Scif§le ograniczony obszar geograficzny, na ktorym osiadta populacja ma
chorobowo$¢ co najmniej dwukrotnie wyzsza w poréwnaniu do populacji sasiednich”
(12, 19, 20, 21).

Aby oceni¢ réznice chorobowo$ci na poszczegdlnych obszarach, wojewddztwo po-
dzielono na 9 rejonéw kontrolnych, ktdére tworzyly przylegajace do siebie gminy
i ktérych liczba ludno$ci wahata sie w granicach 45 000 - 55 000, tzn. byta zblizona do
liczby ludnos$ci gmin stanowiacych ewentualne ognisko SR. Z analizowanego obszaru
wytaczono dwie aglomeracje miejskie: Szczecin i Stargard Szczecinski, ze wzgledu na
warunki $rodowiskowe znacznie odbiegajace od pozostatych rejondw wojewddztwa.
Doktadny podziat ilustruje rycina 1.

Postanowiono réwniez dokona¢ analizy réznic chorobowosci na badanym obszarze
i W pozostatej czedci wojewddztwa.

Badania epidemiologiczne przeprowadzono ponadto w czterech gminach wojewddztwa
gorzowskiego, sasiadujacych z potudniem wojewddztwa szczecinskiego (Boleszkowice,
Debno, Myslibérz, Barlinek), o tacznej liczbie ludno$ci 67 676 mieszkaicéw. Do roku
1975 gminy te byly w wojewddztwie szczecinskim. Dane dotyczace chorych z tych gmin
pochodzity z naszych wczesdniejszych obserwacji. Uzupetnili je lekarze neurolodzy z te-
go terenu. Liczba zachorowan na SR w okresie od 1.01.1960 do 31.12.1995 r. wynosita
w tych gminach 47, a 31.12.1995 r. liczba chorych - 25.

Wspbtczynnik zachorowalno$ci (wz.) obliczano jako liczbe nowych przypadkéow SR
na 100 000 mieszkancéw/rok, a wspétczynnik chorobowosci (wch.) -jako liczbg chorych
na SR na 100 000 mieszkancow 31 grudnia kazdego analizowanego roku. Wspdtczynnik
chorobowosci specyficzny do wieku obliczano w 10-letnich przedziatach wiekowych -
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Tabela I. Okres i miejsce urodzenia oraz $redni wiek w chwili migracji i zachorowania na

SR w ognisku
Ta b 1 e I. Date and place of birth of MS patients and age at migration and at onset in
the focus
Okres Miejsce Chorzy Wiek w chwili | Wiek w chwili
urodzenia urodzenia liczba | % ogdtu migracji zachorowania
obszar ogniska 1 1,28 - 24,00
Litwa, Ukraina,
Przed 1945 Biatorud 15 19,23 7,88 29,48
Polska centralna 16 20,52 9,50 29,68
obszar ogniska 42 53,86 - 36,55
Po 1943 obszar poza 4 | 512 11,20 38,60
ogniskiem
WYNIKI

W 7 sasiadujacych ze soba gminach, o }acznej powierzchni 1202 km’, zamieszkiwa-
nych przez 45231 mieszkancow, 31.12.1995 roku byto tacznie 50 chorych na SR -
wspotczynnik chorobowo$ci wynidst 110,54 i byt on ponad dwukrotnie wyzszy niz
w 8 rejonach kontrolnych, a w rejonie oznaczonym nr IV blisko dwukrotnie wyzszy
(1,68).

Wspédtczynniki specyficzne dla wieku w ognisku i utworzonych rejonach kontrolnych
przedstawia tabela II.

Wspoétczynnik chorobowosci w pozostatej czgsci wojewddztwa wynosit 52,89,
a w przylegtych od potudnia gminach wojewddztwa gorzowskiego 36,40. Tak wiec,
wspotczynnik chorobowosci na terenie ogniska byt réwniez wigcej niz dwukrotnie
wyzszy niz na pozostalym obszarze wojewddztwa, a rdznica statystycznie istotna
(p=0,00001, Chi’=25,85). Pozwolito to autorowi uznaé lacznie sasiadujace gminy:
Cedynia, Trzcinsko Zdrdj, Lipiany, Chojna, Moryn, Mieszkowice i Kozielice za ognisko
stwardnienia rozsianego.

Wspédtczynnik chorobowosci kobiet (141,24) byt prawie dwukrotnie wyzszy niz
mezezyzn (79,74). W pozostatej czesci wojewddztwa wspétczynnik ten wynosit dla kobiet
61,14, a dla mezczyzn 44,29. Réznica migdzy ogniskiem a pozostata czeécia wo-
jewddztwa jest istotna statystycznie (p=0,001 dla kobiet, p=0,05 dla mezczyzn) (tab.
III). Stosunek chorych mezczyzn do kobiet w ognisku wynidst 1:1,78 i byt istotnie
Wwyzszy niz poza nim, gdzie wynidst 1:1,44.

W okresie 36 lat obserwacji taczna liczba chorych w ognisku wyniosta 78.

Zachorowalno$¢ i 95-procentowy przedziat ufnosci wynosit odpowiednio: w latach
1960-1969 - 7,99 i 5,09-10,91, 1970-1979 - 4,65 i 2,56-6,73, 1980-1989 - 5,85
i 3,61-8,10, a w latach 1990-1995 - 1,33 i 0,27-2,39. W analizowanym okresie wi-
doczne byly trzy dwuletnie okresy wzrostu zachorowalnosci - 1966-1967, 1976-1977
i 1981-1982 z 11, 10 i 11 nowymi zachorowaniami na SR. W pozostatym okresie
zachorowania wahaty si¢ od siedmiu w 1960 roku do zadnego w pigciu réznych latach
obserwacji.
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Ryc. 1. Liczebno$¢ przypadkéw w rejonach kontrolnych i ognisku stwardnienia rozsianego
Fig. 1. Control areas and focus of MS and MS-cases

dla mezczyzn i kobiet. Czas przezycia i dtugosé¢ zycia obliczano dla 28 oséb zmartych
w ognisku i 362 oséb z pozostatej czesci wojewddztwa. Za wiek zachorowania przyjeto
rok zycia, w ktorym wystapity poczatkowe objawy choroby.

Analiza ruchu ludnosci w ognisku ujawnita, ze 32 tj. 41,02% sposrdéd wszystkich
chorych obserwowanych w latach 1960-1995 byto urodzonych przed 1945 rokiem poza
obszarem ogniska, a 15 chorych tj. 19,23% pochodzito z terenéw obecnej Litwy,
Ukrainy i Biatorusi (tab. I).

Dane demograficzne do analizy na 31.12.1995 r. pochodzity z Wojewddzkich
Urzedéw Statystycznych Szczecina i Gorzowa.
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Tabe 1all. Wspdtczynniki specyficzne dla wieku (c) wraz ze struktura, ludnosci (a) i liczba,
chorych (b) w poszczegdlnych rejonach kontrolnych i ognisku {0)
Tab 1 e I1. Age-specific prevalence (c) distribution of the population (a) and MS cases in

control areas and focus

Obszar Wick

0-19 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70+ ogbtem
a 16913 7949 | 8682 | 10373 | 4848 | 4961 | 2650 | 56 376

1 b 0 1 6 12 7 3 0 29
c 0,00 12,58 69,11 | 115,68 | 144,39 | 60,47 0,00 51,44
a 14 786 | 6857 | 7489 | 8948 | 4 182 | 4280 | 2091 | 48 633

11 b 1 1 4 8 5 1 0 20
c 0,76 14,58 53,41 89,40 | 119,56 | 23,36 0,00 41,12
a 14250 | 6502 | 7107 | 8550 | 3999 | 4070 | 1998 | 46 475

I b 0 1 3 6 5 1 0 16
c 0,00 15,38 42,21 70,18 58,49 25,01 0,00 34,43
a 14605 | 6874 | 7508 | 8760 | 4190 | 4718 | 2096 | 48 751

v b 1 2 5 12 6 2 1 29
c 0,00 29,09 79,91 | 136,98 | 143,20 | 42,40 | 47,70 59,48
a 14428 | 6749 | 7361 | 8796 | 4210 | 4201 | 2053 | 47 798

\Y b 0 1 4 9 5 3 0 22
c 0,00 14,82 | 54,34 | 102,32 | 118,75 | 71,41 0,00 46,03
a 15400 | 7270 | 7996 | 9494 | 4537 | 4681 | 2220 | 51 598

VI b 0 1 6 12 6 2 0 28
c 0,00 13,76 75,04 | 126,40 | 132,26 | 42,76 0,00 54,27
a 14490 | 6770 | 7399 | 8834 | 4228 | 4220 | 2060 | 48 001

VIL b 0 2 5 11 6 1 0 25
c 0,00 29,54 67,57 | 124,52 | 141,91 | 23,70 0,00 38,55
a 13908 | 6580 | 7 190 | 8 602 | 4215 | 4 100 | 2 101 | 46 696

VIII b 0 1 5 8 3 1 0 18
c 0,00 15,19 09,54 93,00 | 71,17 24,39 0,00 46,16
a 14908 | 7005 | 7843 | 9168 | 4385 | 4380 | 2 140 | 49 829

IX b 0 2 5 8 5 2 1 23
c 0,00 28,55 03,75 87,26 | 114,02 | 45,66 | 46,72 46,16
a 15103 | 6468 | 6987 | 6544 | 3596 | 2 126 | 4407 | 45 231

0 b 0 4 9 20 13 4 0 50
c 0,00 61,84 | 128,81 | 305,62 | 361,51 | 188,15 0,00 110,54

Wiek zachorowania w ognisku wynidst 33,73 £9,22 i byt nizszy niz na pozostatym
obszarze, gdzie wynidst 31,68+9,48 (rdéznica nieistotna statystycznie). Diugosé zycia
w ognisku wyniosta 51,53 £8,99, a przezycie 16,43 £7,79 i wartosci te byly zblizone do
danych z pozostatej czesci wojewddztwa, gdzie wynosity odpowiednio 53,65 *7,59

i 16,8819,68.
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Tabe lalll. Wspdtczynniki chorobowosci specyficzne do wieku i pici w ognisku i na terenie
wojewodztwa szczecinskiego poza ogniskiem (31.12.1995)

Table II1. Age and sex specific prevalence in focus and rest of Province of Szczecin
(Dec.31.1995)
. Ognisko Reszta wojewodztwa
Wiek — : . R . p
mezezyzni kobiety ogétem mezezyzni kobiety ogdtem
0-19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,72 0,35
20-29 86,68 33,26 61,84 17,63 10,65 14,20
30-39 108,64 151,29 128,81 55,91 83,39 69,63
40-49 86,21 554,83 305,62 88,08 146,58 115,63
50-59 370,37 354,25 361,51 109,35 174,77 143,49
60-69 127,86 165,56 188,15 69,17 56,28 61,82
70+ 0,00 0,00 0,00 36,46 12,36 17,24
Ogdtem 79,74 141,24 110,54 4429 61,14 52,89

Nie stwierdzono roznic statystycznych czestosSci wystgpowania typéw przebiegu SR.
W ognisku przebieg rzutowo-remisyjny miato 21,21% chorych, wtérnie przewlekle
postepujacy 40,91%, a pierwotnie przewlekle postepujacy 37,88%. Dla pozostatego
obszaru dane te wynosity odpowiednio: 23,25%, 44,40% i 32,35%.

Analiza czynnikéw $rodowiskowych ujawnita, ze w pordwnaniu do reszty wo-
jewddztwa, chorzy w ognisku mieszkali czeéciej na obszarach le$nych (43 z 78 chorych,
p=0,0001) i obszarach bogatych w torf, tj. w dolinie Odry oraz w poblizu licznych na
tym obszarze podmoktych terenéw przyj eziornych (ryc. 2).

Réwniez, statystycznie czeSciej, minimum przez 5 lat przed zachorowaniem,
zamieszkujacy ognisko czeSciej pracowali w przemys$le drzewnym i papierniczym (16
z 78 chorych, p=0,0001).

W ognisku 93% chorych pito wodg ze starych instalacji wodnych i studni przydo-
mowych. Ze wzgledu na niepetne dane, dla chorych z pozostatej czesci wojewddztwa
niemozliwa byta analiza statystyczna.

OMOWIENIE

W kazdym z opisanych dotychczas kilkunastu ognisk SR prowadzono badania
zwiazkéw czynnikow genetycznych czy $rodowiskowych ze zwigkszonym wystgpowaniem
choroby.

Interesujace dane przyniosty prace Wikstroma, ktéry opisat ogniska SR w zachodniej
i potudniowo-zachodniej czeéci Finlandii w miejscowosdciach Turku i Pori oraz Vaasa,
gdzie w 1971 r. chorobowo$¢ wynosita odpowiednio 51,7 i 62,1, przy $redniej dla tego
kraju 40,3 (7). Obserwacje rodzin chorych na SR w ognisku wykazaty, ze wsrdéd 51
chorych az 29% miato krewnego chorego na SR. W naszym materiale 940 chorych z
terenu catego wojewddztwa obserwowali$my jedynie 9 przypadkéw rodzinnego SR, tj.
0,9%, przy czym zaden z tych chorych nie mieszkat w naszym ognisku.

O ognisku w Bretanii doniést Edan: w latach 1945-1986 chorobowo$¢ w nim wyno-
sita 45, a na otaczajacym terenie 24 (1). W opisanym przez nas ognisku chorobowo$¢
byta o wiele wyzsza niz w ogniskach finskich i francuskim, ale poréwnywalna z choro-
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bowoscia w ogniskach Chorwacji w Gorskim Kotarze (122 w 1991 r.) oraz w Kay West
na Florydzie (110 w 1982 r.) (2, 6). Wystapienie ogniskowego wzrostu chorobowosci
w chorwackim ognisku, w ktérym wiek w chwili zachorowania wyniést 24,6 lat i byt o
ponad 15 lat nizszy niz na otaczajacym terenie i w ktérym stwierdzono czestsze zacho-
rowania u mezczyzn (K:M. = 1:1,8) wiazano przede wszystkim z bardzo mata fluk-
tuacja ludno$ci, a w zwiazku z tym nagromadzeniem populacji wyjatkowo wrazliwej na
czynniki etiologiczne (6).

Analiza ruchu ludnoéci na terenie naszego ogniska ujawnita, ze wéréd migrantéw
z terenu obecnej Litwy, Ukrainy i Biatorusi choroba pojawita sie $rednio po 21,60
latach po przesiedleniu, a u migrantéw z pozostatych czeéci Polski $rednio po 20,18
latach. Biorac pod uwage okres utajenia choroby okreslany przez Kurtzkego na ok. 20
lat oraz uwagi Wolfsona dotyczace badan okresu utajenia choroby jak réwniez fakt, ze
w pierwszym odnotowanym okresie wzrostu zachorowan w ognisku tj. w 1960 roku
sposréod 7 nowych chorych wszyscy pochodzili z migracji, w tym 4 z terendéw Litwy,
Ukrainy i Biatorusi, a drugim tj. w latach 1966-67, gdzie wéréd 11 chorych czterech
byto réwniez pochodzenia z ww. terendéw, mozna przyjaé, ze chorzy ci przybyli na teren
ogniska jeszcze przed indukcja choroby (22, 23, 24, 25, 26). Réwniez wiek chorych
w czasie migracji, ktory dla grupy chorych z terenu Litwy, Ukrainy i Biatorusi wyniost
7,88 lat, a z centralnej Polski 9,5 lat w odniesieniu do okreslonego przez Wolfsona
okresu najwigkszej podatnosci pomigdzy 10 a 15 rokiem zycia zdaje si¢ potwierdzaé
tezg, ze chorzy na terenie ogniska pojawili si¢ przed okresem indukcji SR.

Wysoki standard sanitarny i ekonomiczny upatrywany za przyczyng¢ powstania og-
niska w Los Alamos (Nowy Meksyk) - 76,00 nic mdgt by¢é przyczyna wzrostu choro-
bowodci na analizowanym przez nas obszarze, poniewaz ponad potowa chorych okreslita
swdj status ponizej $redniej dochodéw krajowych (3).

Uwazamy natomiast, ze istotna role w ogniskowym wystepowaniu SR na potudniu
wojewddztwa szczeciniskiego mogly mieé czynniki $rodowiskowe, ktérych rola w etio-
patogenezie SR jest czgsto podkreslana (4, 12, 27, 28, 29, 30, 31).

Jednym z takich czynnikéw moze by¢ zamieszkiwanie, tak jak w naszym ognisku, na
terenach bogatych w ziemie torfowe. Liczne dane wskazuja na szczegdlnie wysokie
ryzyko zachorowan na SR w Finlandii, Szkocji, Irlandii i czeSci bytego ZSRR, wsrdd
ludno$ci zamieszkatej na obszarach o duzym stopniu zawarto$ci ziem torfowych.
Szczegblnie wyraznie ma to miejsce w Irlandii, gdzie na podstawie poréwnania map
sktadu ziem bogatych w torfi rozmieszczenia SR stwierdzono trzykrotnie wyzsze ryzyko
zachorowania na SR na tych terenach (27). Nie stwierdzono natomiast takiej zaleznosci
w Holandii i Danii (30).

Kolejnym, mogacym mie¢ znaczenie, czynnikiem Srodowiskowym w naszym ognisku
jest zamieszkiwanie na terenach laséw iglastych. Korelacje takie stwierdzono w krajach
bytego ZSRR, w Finlandii, Norwegii i Niemczech (28, 29, 30).

Badania Wendera i Kazimierskiego przeprowadzone na terenie ogniska w Gnieznie
ujawnity przewage chorych spozywajacych nieprzegotowana wode przed 15 rokiem zycia
(13). Pewne znaczenie ma mie¢ rowniez spozywanie przed zachorowaniem na SR wody
ze studni i wodociagdw o niskim stopniu czystosci, zawierajacej m.in. azotyny. Aczkol-
wiek nie przeprowadziliémy badan sktadu wody pitej przez chorych w naszym ognisku,
to jednak uwazamy, ze powyzszy czynnik moze mie¢ znaczenie, bowiem wigkszo$¢
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chorych spozywata wode¢ ze starych, poniemieckich jeszcze wodociagéw oraz studni
przydomowych.

Pewne znaczenie moze tez mie¢ oddziatywanie istniejacego w poblizu przemystu
chemicznego w Gorzowie WIkp. i Schwedt w Niemczech, czy fabryk przemystu
drzewnego w Barlinku i papierniczego w Kostrzynie.

Jedlicka donosit o mozliwym wptywie zwiewanego z produkcji chemicznej dwutlenku
siarki w pétnocnych Czechach, gdzie wspdtczynnik chorobowos$ci wynidst ponad 100,
a wzrost ryzyka zachorowan na SR zwiazany z przemystem papierniczym stwierdzono
w 5 z 12 badanych obszaréw, tj. w Szwajcarii, Norwegii, Danii, Australii i niektérych
obszarach Europy Wschodniej (4, 27, 30, 31).

W pewnym stopniu potwierdzeniem oddziatywania wszystkich ww. czynnikéw $ro-
dowiskowych bytoby wykazanie rownie wysokiej chorobowosci wsrod ludnosci terendw
Niemiec przylegajacych do naszego ogniska i bardzo podobnych.

W podsumowaniu uwazamy, ze ognisko SR na granicy wojewddztw szczecinskiego
i gorzowskiego wytworzyto sie w czeséci z ludnodci pochodzacej z migracji, ktora dotarta
do tych terendow przed indukcja choroby, a wéréd ludno$ci tu urodzonej upatrujemy
znaczenia oddziatywania czynnikdw §rodowiskowych, ktore rowniez i na grupe migracji
mogly mieé swoisty wplyw.

WNIOSKI

1. Na granicy bylych wojewoddztw szczecinskiego i gorzowskiego wytworzyto sig
ognisko SR, w ktérym 31.12.1995 r. chorobowo$¢ wynosita 110,54/100 000
mieszkanicéw i dwukrotnie przewyzszata chorobowo$¢ na obszarach przylegtych.

2. Pojawianie si¢ nowych zachorowan byto nieréwnomierne, przy czym zaobserwo-
wano cztery okresy szczegdlnie duzej zachorowalno$ci tj. rok 1960 i lata:
1966-1967, 1975-1976 oraz 1981-1982. W latach dziewiecdziesiatych zauwazono
spadek zachorowan na SR w obregbie ogniska.

3. Wiek w chwili zachorowania, czas trwania choroby, diugo$¢ zycia chorych jak
rowniez historia naturalna choroby w ognisku i na terenach pozostatych byty
podobne.

4. Wytworzenie ogniska prawdopodobnie wiaze si¢ z przybyciem po II wojnie
$wiatowej ludno$ci z innych terendw przed indukcja choroby jak réwniez z
oddziatywaniem czynnikéw $rodowiskowych, do ktérych zaliczono torfowy sktad
gleb, przewage lasdw iglastych, zta jako$¢ wody pitnej oraz mozliwe oddziatywanie
przemystu przetworstwa drzewnego.
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AN EPIDEMIOLOGIC SURVEY OF A FOCUS OF MULTIPLE SCLEROSIS IN THE

PROVINCE OF SZCZECIN

SUMMARY

The possibility of a focus of the province of Szczecin (Northwestern part of Poland) was first
noticed in our survey covering the period of 1960-86. Starting from 1986 the incidence of MS
in this region was closely followed. Seven communes with an area of 1202 km and 45 231
inhabitants, had 50 MS patients on Dec. 31%, 1995 and a prevaience rate of 110,54/100,000.
This is twice the prevalence more than in surrounding area (52,89/100,000). New cases appeared
irregularly, with four peaks in 1960, 1967-8, 1976-7 and 1981-2. The age at onset, duration of
disease, life expectancy and natural history of the disease in the focus and rest of Szczecin region
were similar. We conclude, that clustering seems to be due to the influence of environmentat
factors, such as peat soil, coniferous forest, quality of drinking water and nearby industrial plants.
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