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Dlugoletniq obserwacje okolicznosci zgonu w kohorcie ludnosci War-
szawy wykorzystano w trojakim celu: oceny stanu potencjalnych cech za-
grozenia na poczqtku badania, ich przeistoczenia w cechy ryzyka zgonu
w trakcie trwania obserwacji oraz wphywu ewolucji cech ryzyka na wy-
stqpienie zgonu. Poczqtkowo niska przewidywalnosc¢ zgonu na podstawie
cech wyjsciowych ewoluowala w kierunku wzrostu letalnej roli szkodli-
wych zachowan zdrowotnych, zwlaszcza dlugotrwalego palenia papiero-
sow oraz w miare wzrostu — potrzeby hospitalizacji. Ksztaltowaniu nad-
wyzki ryzyka zwiqzanego z nadumieralnosciq mezczyzn oraz niedawngq
hospitalizacjq czesciej towarzyszylo pojawianie sie komponenty wczesniej
nieobecnego zagrozenia zgonem z innych powodow.

Stowa kluczowe: badania kohortowe, ogolne ryzyko zgonu, przewaga w szansie przezycia,
czasowe komponenty zagrozenia
Key words: cohort studies, general mortality risk, survival advantage, temporal
components of exposure

WSTEP

Podstawowym wymogiem badan ctiologicznych jest uszeregowanie obserwowanych
zdarzen w kolejnosci umozliwiajacej odtworzenie laficucha przyczynowo-skutkowego (1).
Zachowanie sekwencji czasowej pozwala wykry¢ testowane przyczyny patologii, jezeli nie
przeszkadza w tym takie wcze$niejsze nagromadzenie si¢ elementow narazenia, ktore trud-
no dostrzec z pozycji ,,startowej” badania.

Kumulacja zagrozen wydaje si¢ szczegolnie wazna w przypadku wyjasniania ryzyka
zgonu, czgsto odleglego w czasie od bodzcéw inicjujacych. Niekiedy mozna wprawdzie
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uzyska¢ subicktywng informacj¢ o poczatku istnienia domniemanych zagrozen (np. pale-
nia, ubostwa itp.), ale jest ona cz¢sto niewiarygodna.

Przyjeta metodq wykorzystania danych diugofalowych do wzbogacenia informacji o ryzy-
ku chorobowym jest tworzenie zmiennych zaleznych od czasu (time-dependent variables (2),
scalajacych informacje z powtdrzonych badan. Ich interpretacja jest jednak ograniczona do
zmiennych monotonicznych, tzn. wykazujacych jedynie jednokierunkowa zmiang w czasie.
Alternatywa w stosunku zaréwno do jednokierunkowej jak i ponadczasowej oceny dzialania
prekursorow zgonu moze by¢ odniesienie okolicznosci jego wystapienia do przemian (lub trwa-
nia) tychze czynnikow ryzyka w ograniczonym czasie. Taka mozliwo$¢ pozwolily przetesto-
wac wyniki dwukrotnego badania kohorty mieszkancow Warszawy, polaczone z jednoczesna,
blisko 30-letnig obserwacja wystgpowania w tej grupie zgonow z powodu ogotu przyczyn.

MATERIAL I METODY BADAN

W latach 1970/1971 wykonano na probie losowej dorostej (18+ lat) ludnosci Warsza-
wy badanie przekrojowe dotyczace warunkow zycia, stanu zdrowia i wykorzystania pomo-
cy zdrowotnej przez mieszkancéw miasta (3). Dane z wywiadu domowego (informacje
rodzinne) oraz z ankiety samozwrotnej (informacje jednostkowe) uzyskano od 1898 osob
(86% uczestnikow proby), 833 mezczyzn i 1065 kobiet.

W latach 1978/79 badanie ankictowe powtdrzono u 1366 (72,0%) uczestnikow pierw-
szego badania, 589 me¢zczyzn i 777 kobiet (4). Wsrod 532 uczestnikdw pierwszego badania
nicobecnych w drugim (100%) znalazly si¢ 102 osoby nicosiagalne (19%), 275 zmartych
(52%) oraz 155 odmdéw powtornego uczestnictwa (29%). Wywiady domowe zbierano za
pomocy tego samego jednostkowego kwestionariusza, do ktdrego wlaczono pytania aktu-
alizujace dane demograficzne i rodzinne.

Do konica 1999 roku uzyskano dokumentacj¢ potwierdzajaca 751 przypadkow zgonu
(39,6% wyjsciowej liczebnosci kohorty), przy 166 (8,8%) brakach informacji o losach ba-
danych osob. Dane o zgonach uzyskano z Wydzialu Spraw Obywatelskich Urzedu Woje-
wodzkiego miasta stolecznego Warszawy, potwierdzajac dodatkowo fakt zejscia Smiertel-
nego w centralnym rejestrze zgonow Glownego Urzedu Statystycznego.

Zebrane dwukrotnie jednakowe informacje ankietowe dotyczyly: faktow spoleczno-de-
mograficznych (wiek, ple¢, zawdd, stan cywilny, urodzenie w miescie lub na wsi, wyksztatl-
cenie, aktualne zatrudnienie, zasobnos¢ — posiadanie samochodu i podstawowych sprzgtow
gospodarstwa domowego); stanu zdrowia (czgsta obecno$¢ wybranych dolegliwosci ukla-
dowych, fakt zachorowania w ostatnim roku, obecnos¢ chorob przewleklych, przyjmowa-
nych deklaratywnie lub uznawanych za takic na podstawie dodatniego wyniku testow dia-
gnostycznych: wysitkowej dusznicy wiencowej (2) lub przewleklego niezytu oskrzeli (3)
oraz inwalidztwa stwierdzanego na podstawic ograniczen sprawnosci typu wysitkowego —
W poruszaniu si¢ ,,poza domem” lub obejmujacego trudnosci w wykonywaniu czynnosci
domowych — ,.w domu”); korzystania z pomocy zdrowotnej (wizyta u lekarza w ostatnim
roku, w dwoch wariantach: pomocy w chorobie, odwiedzin bez choroby, takiez korzystanie
z ushug poradni rejonowej, zakladowej, spotdzielni lekarskiej, lekarza prywatnego lub spe-
cjalisty, posiadanic stalego lekarza ogolnego lub stalego specjalisty, leczenie stomatolo-
giczne w ostatnim roku, badanie okresowe uzgbienia, kontrola rtg klatki piersiowej w ostat-
nich dwoch latach oraz fakt pobytu w szpitalu oraz pobyt w szpitalu w ostatnich 5 latach,
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aw ostatnim badaniu — w minionej dekadzie); zachowarn zdrowotnych (palenie papierosow,
picie piwa, wina lub wodki, przyjmowanie lekow bez formalnych wskazan lekarza, regular-
nos$¢ przyjmowania positkow i ich liczba w ciagu dnia, sposob spedzania wolnego czasu,
korzystanie z wczasow zwiazkowych lub prywatnych w ciagu minionych 3 lat); oraz wiel-
kos¢ wskaznika wagowego (cigzar ciala w kg podzielony przez kwadrat wysokosci ciala
w metrach, ustawiony, miara odchylenia standardowego, na wariant chudosci lub nadwagi).

Do analizy powyzsze informacje przedstawiono (wyjawszy rozklad wieku) w dwéch
réznych formach: 1) dla kazdego z dwdch kolejnych zbiorow z osobna utworzono zmienne
dwudzielcze przyjmujace w klasie wyrdznionej (ryzyka) kod ,,1”, a w jej dopelnieniu — kod
,,0” (informacje o zalozonym ukierunkowaniu ryzyka zawieraja odpowiednie tabele) oraz
2) dla obu polaczonych zbiorow z roku 1970 i 1979 utworzono zmienne opisujqce trwanie
lub zmiane, w poczwornej postaci: dwukrotnego uniknigcia ryzyka, jego pojawienia si¢
wciagu 9 lat 1971-1979, ustgpienia w tymze okresie oraz niezmiennego trwania w dekadzie
dzielacej oba badania.

Tak uformowane zmienne przedstawiono: a) jako wystandaryzowane ze wzgledu na r6zni-
ce wieku oraz plci poczatkowe frakcje czgstosci zmiennych ryzyka dla grup osob, ktore przezy-
1y 29-letni okres obserwacji oraz 0osob zmarlych w tym czasie; standaryzacj¢ przeprowadzono
metoda regresji logistycznej (1); b) jako wyjsciowe predyktory narazenia przepowiadajace zgon
w nastgpujacych okresach badania: ba) z pozycji wyjsciowej w stosunku do umieralnosci
w calym okresie obserwacji, bb) z pozycji roku 1979 w stosunku do umieralnosci w pozostalym
okresic obserwacji oraz bc) na podstawie wartosci zmiennych z roku 1970, w stosunku do
zgonow w latach 1980-1999; obecnos¢ tych zmiennych sygnalizujq ilorazy ryzyka zgonu
(z 95% przedziatami ufnosci) uzyskane z wielorakiej regresji Coxa, w analitycznej wersji ,.do
przodu’; ¢) jako zmienne wskaznikowe ($lepe) stuzace do jednoczesnej oceny r6znych warian-
tow zmiany lub trwania czynnika ryzyka zgonu, odniesionego do prawdopodobiceristwa zgonu
w grupie osob dwukrotnie wolnych od ekspozycji. Analiz¢ wskaznikowa, podobnie jak wycho-
dzaca z wyjsciowych wartosci zmiennych, przeprowadzono dwustopniowo, selekcjonujac
w pierwszej fazie pojedyncze zmienne jedynie na podstawie standaryzacji na wiek i plec,
anast¢pnie — poddajac je testowi wiclorakiej regresji Coxa. Wyselekcjonowane wstepnic zmienne
wskaznikowe przytrzymywano w modelach w calosci (tzn. we wszystkich wariantach czaso-
wych) dla kazdej wybranej cechy, w celu jednolitego odniesienia ryzyka zgonu do prawdopo-
dobienstwa jego wystapienia w grupie 0sob dwukrotnie unikajacych ekspozycji.

W analizie uwzglgdniono dwa rodzaje brakéw danych: a) brak informacji o losach
cztonkow kohorty, dotyczacy finalnie 166 0sdb; ich obecnos¢ reprezentuja osobolata liczo-
ne do momentu opuszczenia kohorty lub ich szacunki odpowiadajace polowie (wiclu) cza-
sokresow wyszukiwania zgonow; b) brak odpowiedzi na pytania dotyczace roznych rodza-
Jjow ekspozycji. W przypadku wyjsciowych zmiennych narazenia braki odpowiedzi nie za-
klécily na ogol toku analiz; w przypadku zmiennych slepych znaczne rozproszenie brakdéw
podyktowalo konieczno$¢ utworzenia dodatkowej kategorii zmiennych slepych obejmuja-
cych kazdy z osobna deficyt danych na temat rodzaju ekspozycji.

WYNIKI

A) Porownanic wyjsciowych wartosci predykatordw. Tabela I przedstawia poczatkowe
wartosci wybranych zmiennych narazenia w klasach zgonu lub przezycia. Poza zgodna
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Tabela I. Standaryzowane na wiek 1 plec frakcje czynnikow ryzyka zgonu w grupach o0sob przezy-
wajacych 1 zmarlych w 29. okresie obserwacji

Table I. Age- and sex-adjusted base-line proportions of mortality risk factors among survivors and
Non-survivors

Przezywajac Zmarli
Cecha [}‘I, el Jacy [%] P
Niepracujacy 21 11* <0,0001
Pracownicy fizyczni 33 36 nz**
Bez matury 47 50 nz
Niedobér sprzetow 29 23 0,0013
Dolegliwosci sercowe 12 19 0,0015
Wyczerpanie 18 33 <0,0001
Dusznica wiehcowa 10 15 0,0014
Bronchit przewlekly 14 22 <0,0001
Nasercowe bez wskazan 8 17 <0,0001
Witaminy bez wskazan 14 13 nz
Dlugotrwata choroba 24 40 <0,0001
Niesprawnos¢ ,,w domu” 2 7 <0,0001
Niesprawnos¢ ,,poza domem” 1 7 <0,0001
Choroba w ostatnim roku 58 60 nz
Lekarz w chorobie*** 57 58 nz
Lekarz bez choroby*** 22 23 nz
Lekarz rejonowy*** 52 49 nz
Lekarz zakladowy*** 40 41 nz
Lekarz prywatny*** 9 6 0,0477
Staly lekarz ogélny 41 52 <0,0001
Staly specjalista 40 48 0,0016
Stomatolog*** 63 53 <0,0001
Rzadka kontrola z¢bow 43 52 0,0009
Szpital kiedykolwiek 51 62 <0,0001
Szpital w ost. dekadzie 21 22 nz
Czgste picie piwa 31 20 <0,0001
“  picie wina 37 25 <0,0001
“  picie wodki 42 46 nz
Palenie papierosow,: 44) 32) <0,0001
wtym: (5-14) 20) (11) <0,0001
(15+) (25) (22) nz
Nieregularnos¢ positkow 32 27 0,0259
Mala liczba positkow 65 75 <0,0001
Brak wezasoéw prywatnych 48 59 <0,0201
Bierna forma odpoczynku 33 27 0,0041
Chudos¢ 20 10 <0,0001
Tegos¢ 21 41 <0,0001
* wytluszczenie oznacza frakcje niezgodne z przewidywaniem. Bolded fractions denote unexpec-
ted patterns of risk
ok nieznamienne. Nonsignificant

ook w ostatnim roku. In the last year
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Tabela II. Ryzyko wzgledne zgonu dla 29 lat obserwacji 1 danych wyjsciowych z poczatku badania,
7 95% przedzialami ufnosci (w nawiasach), w grupach plci. N=1576, 566 zgonoéw. Kobie-
ty: n=977, 334 zgony, mezezyzni:n=728, 307 zgonow*

Table II. Sex-specific risk ratios of death during 29-years of observation on the base-line 1970
levels of exposure, with 95% confidence intervals. N=1576, 566 deaths. Women:n=977,
334 deaths; men: n=728, 307 deaths*

Zmienna Kobiety Mgzezyzni Razem
Wiek 1,097 (1,09-1.11) 1,083 (1,07-1,09) 1,087 (1,08-1,10)
Ple¢ meska 1,50 (1,3-1,8)
Urodzenie na wsi 0,70 (0,6-0,9)
Niedobér sprzetow 1,31 (1,0-1,7) 1,30 (1,1-1,5)
Choroba wiencowa 1,29 (1,0-1,6)
Bronchit przewlekty 1,42 (1,1-1,8)
Dolegliwoéci sercowe 1,41 (1,1-1.8)
Leki , ,nasercowe” 1,45 (1,0-2,0) 1,25 (1,0-1,5)
Dlugotrwata choroba 1,34 (1,1-1,7) 1,37 (1,1-1,6)
Inwalidztwo ,,poza d.” 1,53 (1,1-2,1) 1,66 (1,3-2,2)
Staly specjalista 1,40 (1,1-1,8)
Rzadki przeglad uzgbienia 1,25 (1,0-1,5)
Palenie papierosow 1,57 (1,2-2,0) 1,48 (1,2-1,8)

* Sumy dla mezezyzn i kobiet dodaja si¢ do wigkszych liczb niz liczba taczna ze wzgledu na dodatkowe braki
danych z nakladajacych sig¢ liczebnosci dla obojga plci. Sex-specific totals add to a higher number than the over-
all total due to more blanks in the latter

z przewidywaniem wigksza czgstoscia niedoboru zdrowia w grupie osob zmarlych zwracaja
uwage mnicj korzystne zachowania zdrowotne 0sob, ktore przezyly okres obserwacii: czestsze
picie piwa i wina, palenie papieroséw, nieregularno$¢ odzywiania, czy bierne spedzanie
wolnego czasu. Tabela ujawnia takze wyjsciowy brak powiazania miedzy perspektywa zgo-
nu lub przezycia a korzystaniem z pomocy medycznej (wyjawszy swiadczenia o charakte-
rze stalym oraz korzystanie z uslug stomatologa), a takze — wyjsciowo wigkszy ci¢zar ciala
0sob zmarlych.

B) Przewidywanie zgonu w catym okresic obserwacji na podstawic wyjsciowych war-
tosci predyktorow z roku 1970. W tabeli II zawarto oceny narazenia na zgon w przebiegu
29-letniej obserwacji, po eliminacji zmiennych uznanych za nieistotne na podstawie wielo-
rakiej regresji Coxa. Laczna ocena narazenia zredukowala liczbg predyktorow zgonu dla
kobiet (poza zyskiem zwiazanym z urodzeniem na wsi) do obecnosci objawdw ,,sercowych”,
dhugotrwalej choroby oraz niesprawnosci wysilkowej. Wachlarz uwarunkowan umieralno-
$ci me¢zczyzn byl bardziej urozmaicony i obejmowal, poza przewleklym niezytem oskrzeli,
takze ubozszy stan posiadania, czgste samowolne przyjmowanie lekow ,,nasercowych”, ko-
rzystanie ze stalej pomocy specjalisty oraz palenie papierosow. Niektore czynniki ryzyka
zgonu ujawnily swoj wplyw dopiero wsrdd ogétu badanych osdb, w postaci (zazwyczaj
niczagrazajacej zyciu) wysitkowej dusznicy wienicowej, czy (nie zawsze priorytetowej) dba-
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losci o stan uzgbienia. List¢ czynnikdw wywierajacych istotny wplyw na umieralnos$¢ zamy-
ka, pominigta w prezentacji, sklonno$¢ do czegstego picia wina, ktéra — wsrod mezczyzn
oraz ogodtu 0sob — w istocie obniza ryzyko umieralnosci.

C) Predykcje z innych poczatkowych horyzontow czasowych. Poniewaz opisana kon-
stelacja wplywow mogla by¢ tylko jedna z mozliwych wariantéw wieloczynnikowych uwa-
runkowan umieralnosci, jej trwato$¢ sprawdzono takze na zestawie poczatkowych wartosci
tych samych zmiennych okreslonych po uplywie dziewigciu lat od poczatku badania. Przed-
miotem predykcji byly w tym przypadku zgony z 19-letniego okresu zamykajacego obser-
wacje¢ (tabela III). Dane ujawniaja istnienie tego samego, co wczesniejszy, repertuaru zagro-
zen, czesciej niz poprzednio ograniczonych jedynie do ogoéhu badanych. Zjawiskiem no-
wym jest ujawnienie si¢ predykcyjnej obecnosci niedawnego pobytu w szpitalu. Dodatko-
wo pojawia si¢ (w calej grupic) negatywny wplyw biernego odpoczynku. Utrzymuje si¢
takze zagrozenie zgonem u niepelnosprawnych kobiet oraz takiez ryzyko palenia papiero-
sOW u mezezyzn.

Poniewaz ubytek zagrozenia chorobowego u kobiet z horyzontu czasowego roku 1979,
mogl by¢ zaréwno skutkiem zmiany kohortowej (w zakresie umieralnosci lub narazenia),
zestarzenia si¢ kohorty, jak i spadku liczebnosci (ostabiajacego silg testow statystycznych),
analogiczna do dwéch poprzednich analiz¢ powtdrzono w wariancie zmiennych wyjscio-
wych z roku 1970, ale z uzyciem zgonow z okresu lat 1980-1999. Na takiej odmianie pro-
gnozy zyskala predykcyjna moc niedoboru sprzgtéw i dlugotrwalej choroby u obojga plci
oraz palenia papieroséw u me¢zczyzn, natomiast stracita — swieza hospitalizacja, co moze
by¢ wyrazem posredniej pozycji badanych wplywow wzgledem poczatku oraz konca pierw-
szej dekady obserwacii; szczegétowa dokumentacj¢ tego pomijamy.

Tabela IT. Ryzyko wzgledne zgonu dla wyjsciowych danych z badania roku 1979 1 zgonow z lat
1980-1999, w grupach plci. Kobiety: n=518, 125 zgonow, mezezyzni: n=448, 167 zgo-
now; razem: n=904, 261 zgonow*

Table III. Sex-specific risk ratios of death , 1980-1999, on base-line predictors assessed in 1979.
Women/; n=518, 125 deaths; men: n=448, 167 deaths. Total: n=904, 261 deaths*

Zmienna Kobiety Mezczy7zni Razem

Wiek 1,088 (1,07-1,10) 1,085 (1,07-1,10) 1,083 (1,07-1,10)
Ple¢ mgska 1,65 (1,3-2,1)
Niedobor sprzetow 1,61 (1,2-2.,2)
Dolegliwosci sercowe 1,46 (1,1-20)
Przewlekly bronchit 1,80 (1,3-2,5)

Dlugotrwala choroba 1,48 (1,0-2,1) 1,37 (1,0-1,8)
Niesprawnos¢ “poza d.” 2,30 (1,5-3,5) 1,54 (1,1-2.2)
Staly specjalista 1,41 (1,0-2,0)

Szpital w dekadzie 1,55(1,1-2.2) 1,68 (1,2-2,4) 1,61 (1,2-2,1)
Palenie papierosow 1,94 (1,4-2.7) 1,70 (1,3-2,2)
Bierny wypoczynek 1,47 (1,1-1,9)

* Przyczyna niedopelniajacych si¢ liczebnosci 0sob 1 zgondéw — jak w tabeli poprzedniej. Differing
sex-specific vs. total numers of persons and deaths — like in Table IT
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Tabela I'V. Ryzyko wzgledne zgonu w latach 1980-1999 dla zmiennych wskaznikowych opisujacych
zmiang lub trwanie zagrozenia w 9-leciu 1971-1979, w grupach plci,. W modelach utrzy-
mano komplet zmiennych wskaznikowych w celu odniesienia ryzyka zgonu towarzysza-
cego zmianie do niskiego ryzyka dla braku zmiany

Table IV. Sex-specific (and total) risk ratios of death, 1980-1999 for dummy variables depicting
continuation or change of exposure in the period 1971-1979, against low-risk no change

Cecha* Kobiety Mezezyzni Razem

Wiek 1,097 (1,08-1,11) 1,094 (1,08-1,1) 1,089 (1,08-1,10)

Ple¢ meska 1,65 (1,3-2,0)

Niedobér sprzgtow: 0-1 1,46 (1,0-2,1)
1-0 1,30 (1,0-1,6)
1-1 1,84 (1,2-2,8) 1,60 (1,2-2.1)

Leki “nasercowe” 1-1 1,88 (1,3-2,7)

Dolegliwosci 0-1 1,51 (1,0-2,3) 1,42 (1,1-1,9)

sercowe: 1-1 2,73 (1,1-7,0) 1,63 (1,2-2,2)
brak 1,99 (1,1-3.,6)

Przewlekly bronchit:  1-1 2,12 (1,5-3,1) 1,44 (1,1-1,9)
brak 1,71 (1,1-2,6)

Dlugotrwala choroba:  0-1 1,63 (1,1-2.,5) 1,50 (1,0(2,2) 1,34 (1,0-1,8)
1-1 1,83 (1,2-2,8) 1,68 (1,3-2,2)

Lekarz w chorobie: 1-0 541 (1,1-26,3)

Szpital w dekadzie: 0-1 1,95 (1,3-3,1) 1,69 (11,3-2,2)
1-1 1,67 (1,0-2.,8)

Staly specjalista: 1-1 1,81 91,2-2,7)

Palenie papierosow: 0-1 2,07 (1,1-3,9) 1,74 (1,1-2.,8)
1-1 1,52 (1,1-2,2) 1,91 (1,3-2,7) 1,65 (1,3-2,1)

Bierny odpoczynek: 0-1 1,79 (1,2-2,6) 1,52 (1,2-2,0)

Chudos¢ 0-1 1,34 (1,0-1,8)

* (0-1) — pojawienie sie, (1-0) — ustgpienie, (1-1) — trwanie, brak — brak odpowiedzi

D) Warianty predykcji oparte na cechach trwalosci lub zmiany oddziatywania zmien-
nych przepowiadajacych w pierwszej dekadzie obserwacji. Tabela IV dokumentuje ujaw-
nione metoda regresji Coxa przewidywania zgonu na podstawic wskaznikowych wariantow
cech narazenia, okreslonych jako pojawienie si¢, ustapienie, lub trwanie, i odniesionych do
(zasugerowanego w tle) dwukrotnego braku narazenia, po wystandaryzowaniu ogéhu pre-
dyktorow na wyjsciowy wiek i pte¢. Dane ujawniaja, poza szerszym udzialem czynnikdéw
narazenia w ksztaltowaniu ryzyka zgonu u me¢zczyzn niz u kobiet, takze wigksza u tej plci
czestos¢ ujawniania si¢ ryzyka w formie towarzyszacej wczesniej nicobecnemu zagrozeniu.
Nowoscia, w stosunku do przewidywan z pozycji zagrozen wyjsciowych, jest ujawnienie
si¢ ryzyka zgonu zwigzanego z dwukrotnie potwierdzonym faktem palenia u obojga plci,
W migjsce wezesniejszego ograniczenia ryzyka tytoniowego do m¢zczyzn.

Sprawdzono jeszcze, czy wzrost zagrozenia zgonem towarzyszacy pojawieniu si¢ nie-
obecnej wezesniej sklonnosci letalnej jest tylko swoistg cecha zwiazana z plcia, czy ogol-
ni¢jsza sktadowa ewolucji ryzyka zgonu. W tym celu dane z podwojnej obserwacji podzie-
lono wedlug kryterium hospitalizacji w minionym 5-leciu (lub dekadzie), formy opieki bli-
sko zwiazanej z postepujaca utratg zdrowia — i wykonano obliczenia analogiczne do za-
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Tabela V. Wzgledne ryzyko zgonu w latach 1980-1979 przypisane zmiennym wskaznikowym opi-
sujacym modyfikacje cech zagrozenia w latach 1971-79: Dane wedtug hospitalizacji (0-1
albo 1-1) lub jej braku (1-0 albo 0-0) w dekadzie (5-leciu) poprzedzajacym kazde z ba-
dan, poprawione na wiek 1 ple¢, do braku zmiany niskiego ryzyka

Table V. Recent hospitalization-specific age- and sex-adjusted rate ratios of death,1980-1999, on
dummy variables depicting change in exposure during the period 1971-1979, against
low-risk no change

Cecha* Hospitalizacja 0-1, 1-1 Hospitalizacja 1-0, 0-0

Niedobor sprzetow: 1-1 2,04 (1,1-3,8)
brak 0,05 (0,0-0,9)
Dolegliwosci sercowe: 0-1 2,42 (1,44.1)

1-1 3,21 (1,7-5,9) 1,63 (1,1-2.4)
brak 7,62 (2,1-28.3)

Witaminy bez wskaz.: brak 1,54 (1,0-2,3)
Dusznica wiencowa: 0-1 2,35(1,44.1)
Bronchit przewlekly: brak 5,68 (2,8-11,6)

Dlugotrwata choroba: 1-1 1,78 (1,2-2.5)
Inwalidztwo ,,poza d.” 0-1 1,98 (1,0-3,6)
Lekarz w chorobie: 1-1 0,46 (0,2-0,9)
Lekarz prywatny: 1-1 0,14 (0,0-0,7)
Staly lekarz: 1-1 1,87 (1,0-10.3)
brak 3,40 (1,1-10,)

Staly specjalista: brak 1,91 (1,1-3,4)
Palenie papierosow: 0-1 7,82 (3,1-19,7)

1-1 1,87 (1,0-3,4) 1,87 (1,4-2.5)
brak 3,40 (1,1-10,3)

Biemy odpoczynek: 0-1 1,94 (1,1-3,4) 1,56 (1,1-2.,7)

brak 0,28 (0,1-0,5)

Brak wezasoéw zwiazk.:  brak 2,06 (1,2-3,5)

* oznaczenie zmiennych wskaznikow jak w tab. IV

mieszczonych w tabeli I'V. Dane z tabeli V pokazuja, ze oprdcz czgstszego wystepowania
wszelkich sktadowych narazenia na zgon u 0séb hospitalizowanych w poréwnaniu z pozo-
stalymi, ujawnilo si¢ takze w tej grupie dwukrotnie wigcej przypadkow nowego zagrozenia
zgonem, niz w przeciwstawnej grupie bez hospitalizacji.

Rejestr zalezno$ci migdzy umieralnoscia a modyfikacja prowadzacego do nicj zagroze-
nia obejmowal takze przypadki wzrostu ryzyka zgonu wsrdd osob, ktére nie udzielily odpo-
wiedzi na pytania ankiety. Zwraca uwagg znaczna nickiedy wielko$¢ zwiazanego z tym nie-
okreslonym rodzajem ekspozycji ryzyka $mierci, swiadczaca zapewne o niepomyslnym sta-
ni¢ zdrowia os6b mniej sklonnych do pelnego uczestnictwa w badaniu.

OMOWIENIE

Poza potwierdzeniem oczywistych powiazan mi¢dzy umieralnoscia a jej typowymi
uwarunkowaniami zdrowotnymi i pozazdrowotnymi, obecne dane uwydatniaja ich posred-
ni, a po czgsei — nawet niezgodny z przewidywaniem — charakter. Ta ostatnia wlasciwos¢
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przejawia si¢ szczegolnie w poczatkowo gorszych zachowaniach zdrowotnych osob, kto-
rym dane bylo przezy¢ 29-letni okres obserwacji, w zestawieniu z zachowaniami czlonkow
kohorty w tym czasie zmarlych. Jezeli rzadsze palenie i picie, czy bardziej regularne odzy-
wianie si¢ osob, ktore zmarly w okresie obserwacji, nie bylo, juz na jej poczatku, skutkiem
ostrzezen i naciskow lekarzy, to gorsze zachowania osob w ostatecznym rozrachunku bar-
dziej dlugowiecznych mogly wynikna¢ z wigkszego zaufania do wlasnego zdrowia (i idacej
za tym mniejszej gotowosci do samoograniczenia). Druga z tych mozliwosci bylaby §wia-
dectwem istnienia, w skali populacyjnej, fenomenu analogicznego do efektu zdrowego ro-
botnika (7), bedacego nastgpstwem trafnej (auto)selekcji do wypelniania zadan (zawodo-
wych i innych) stawiajacych wyzsze od przecigtnych wymagania zdrowotne.

Dlugofalowa obserwacija skutkow palenia papicroséw przywraca wlasciwe proporcije
zagrozeniom, wykazujac zaré6wno wyzsze ryzyko zgonu w miar¢ zwickszania si¢ liczby
osobolat palenia u me¢zczyzn, jak i wigksze zagrozenie dla kobiet, dtuzej niz inne ekspono-
wanych na dym tytoniowy. W podobnie zgodna z przewidywaniem stron¢ ukierunkowuje
si¢ prognoza ryzyka zgonu oséb korzystajacych z pomocy medycznej: od poczatkowego
braku zréznicowania czgstosci korzystania z opieki, czy braku wplywu na umieralnos¢ oce-
nianego z wyjsciowych pozycji kohorty, po ujawnienie si¢ faktu powiazania zgonu z nie-
dawna hospitalizacja po uplywic dekady obserwacji. Jednak nie wszystkie potencjalne za-
leznosci obieraja kierunek spodziewany: poczatkowa wyzsza frakcja nadwagi u osob zmar-
Iych w toku obserwacji nie znajduje kontynuacji, w formie zréznicowania ryzyka zgonu,
w dalszym jej przebiegu. Takze picie (wina) zachowuje wprawdzie pierwotnic sygnalizo-
wang wlasciwos¢ ochronna jeszcze na etapic analizy danych wyjsciowych, ale jej $lad ulega
zagubieniu w fazie badania przyrostéw cech narazenia.

Najtrwalszym elementem przewidywania okazala si¢ predykcja zgonu dokonana na
podstawie deficytu zdrowia. Charakter rokowania opartego na kryteriach zdrowotnych byl
odmienny u kazdej plci: wsrdd kobiet zgon przyblizaly niedobory zdrowotne opisane przez
respondentki ogolnikowo (,,dtugotrwata choroba”, elementy niepelnosprawnosci), natomiast
u me¢zezyzn mialy one posta¢ bardziej okreslona (bronchit, bol dusznicowy). Powdd tego
moze by¢ dwojaki: przecigtnie nizszy wiek mezczyzn w chwili zgonu (sprzyjajacy lepszej
znajomosci wlasnego zdrowia), albo wigksze rozpowszechnienie choréb zaleznych od tyto-
niu u mgzczyzn.

Trudno jest wyjasni¢ niespodziewanie wigksza dlugowiecznos¢ kobiet pochodzacych
7€ Wsi w zestawieniu z osobami tej plci urodzonymi w miescie (podobny efekt dla mez-
czyzn nie okazat si¢ istotny statystycznie). Moze to sygnalizowac przewage w zdolnosci do
przezycia wigzaca si¢ z umiejetnoscia pokonania dalekiej drogi ze srodowiska wiejskiego
do spolecznosci wiclkomigjskiej, zapewne podobna do przejawow lepszej kondycji fizycz-
nej migrantdw (8), w tym takze kobiet (9).

Uwzglednienie w niniejszym badaniu, obok jakosciowych réznic w narazeniu na zgon
mi¢dzy mezczyznami a kobictami, takze kontrastow w tej mierze zaleznych od uplywu cza-
su, ujawnilo czestszy udzial w tworzeniu nadwyzki ryzyka u m¢zczyzn jego wariantu zwia-
zanego z dzialaniem czynnikow wczesniej nicobecnych lub nierozpoznanych za pomoca
zastosowanych narzg¢dzi badawczych. Poniewaz opisana prawidlowos¢ mogla by¢ zaréwno
szczegblna forma roznicy w ryzyku zgonu zaleznym od plci, jak i ogdlnicjszym sposobem
formowania si¢ roznic w umieralnosci, sprawdzono jeszcze, czy pojawianie si¢ dotad nie-
obecnego zagrozenia moze towarzyszy¢ np. koniecznosci hospitalizacji. Chociaz okazalo
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si¢, ze hospitalizacja w minionej dekadzie taczyla si¢ ze wzrostem ryzyka zgonu we wszel-
kiej postaci, to towarzyszylo jej przede wszystkim nadejscie wezesniej nicobecnych uwa-
runkowan zgonu. Wydaje si¢ wigc, ze pojawienie si¢ wczesniej niewykrywalnego ryzyka
zgonu nie jest szczegdlnym atrybutem jakiegos swoistego zagrozenia (typu np. nadumie-
ralno$ci m¢zczyzn), ale takze przejawem innych procesow utraty zdrowia (laczacych sie
np. z koniecznoscia przyjecia do szpitala). Ponadto komponent ryzyka zgonu, manifestuja-
cy si¢ pojawieniem si¢ wczesniej nicobecnych efektow letalnych musial si¢ wygenerowac,
z tych samych, wczesniej testowanych, zmiennych zagrozenia. Dane obecne mogg dowo-
dzi¢, ze efekt nadejscia zagrozenia ma charakter nieswoisty, towarzyszacy wzrostowi ryzy-
ka z racji postgpujacej z uplywem czasu gorszej tolerancji wpltywow letalnych przez mez-
czyzn, czy pogorszeniu si¢ stanu zdrowia na innym tle, nieprecyzyjnie sygnalizowanym
przez wzrost czgstosci hospitalizacji w pierwszej dekadzie obserwaciji niniejszej kohorty.

Manewr zréznicowania narazenia pod wzgledem czasu przysporzyl takze problemow
interpretacyjnych, z ktorych najwigkszym jest wzrost ryzyka zgonu towarzyszacy brakowi
informacji o narazeniu. Efekt letalny brakéw danych moze by¢ sygnalem niepomysinego
stanu zdrowia osob uchylajacych si¢ od odpowiedzi na pytania ankiety, jednak nic mozna
tej informacji wykorzysta¢ do oceny jego zwiazku z ryzykiem zgonu, ze wzgledu na nie-
moznos¢ zaszeregowania fenomenu do wlasciwych kategorii zagrozen zdrowotnych. Mozna
jedynie znajdowac analogie migdzy efektem letalnym braku odpowiedzi a innymi przeja-
wami nieswoisto$ci wplywow, takimi jak posredni jedynie charakter konotacji spolecz-
nych ryzyka zgonu, przejawiajacy si¢ wtornoscia zroznicowan socjalnych, reprezentowa-
nych w obecnych danych raczej przez niedobory materialne, niz mierniki formalnej straty-
fikacji spolecznej (wyksztalcenie, zawod). Ambiwalencje takiego rezultatu powigksza jesz-
cze to, ze letalny efekt posiadania sprz¢tow obejmuje zaréwno ich ubytek, jak i uzyskiwa-
nie, co sugeruje obecnos¢ jakiejs nieekonomicznej skladowej tego w zamierzeniu ,,gospo-
darczego” miernika.

WNIOSKI

1. Mniej korzystna charakterystyka zachowan zdrowotnych mieszkancow Warszawy, kto-
rym dane bylo przezy¢ wieloletni okres obserwacji, moze dowodzi¢ wystepowania wsrod
nich zjawiska (auto)selekcji podobnej do efektu zdrowego robotnika, opdzniajacej wy-
stapienie zgonu (u zdrowszej czgsci ludnoscei).

2. Uwzglednienie elementu uplywu czasu réznicujacego podatno$¢ na zgon potwierdza,
zgodna z oczekiwaniem, obcigzajaca rol¢ czynnika trwalosci oddziatywania na domysl-
ne mechanizmy $mierci.

3. Manewr odsloni¢cia sekwencji czasowej narazenia ujawnia obecno$¢, w puli ryzyka zgo-
nu, skladowej zwiazanej z pojawieniem si¢ elementu ryzyka w obrebie wezesniej obec-
nych, ale dotychczas neutralnych zagrozen. Ninigjsze dane sugeruja niezaleznos¢ tego
efektu od rodzaju nadrzednej (nadumieralno$¢ mezczyzn, potrzeba hospitalizaciji) for-
macji zagrozenia.
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PREDICTION OF DEATH FROM INITIAL VALUES OF RISK VARIABLES AND FROM
THE ESTIMATES OF CHANGE IN EXPOSURE DURING A FOLLOW-UP INVESTIGATION
IN WARSAW COHORT

SUMMARY

Searching for clues through cohort studies requires introducing initial values of predictors
likely to forecast future morbid events.This may put the end points on unequal footing, due to diffe-
rent timing of preceding exposures. A long follow-up mortality study of an urban population with
repeated measurements in the midst of the observation enabled splitting predictors of death into time-
related components making comparisons more alike with regards to time.

A random sample of 1898 Warsaw adult population was interviewed in 1970 on a variety of
demographic, social, behavioural and morbid circumstances as well as the use of health services. The
29-year-long search for death events was instituted with 751 (39.5%) deaths ascertained till the end of
1999 and 166 persons not traced (8.7%). In 1979 the inquiry was repeated in 1366 respondents alive
and ready to take part, with the same set of questions asked. Beyond base-line values of traits in
question, the estimates of change (possible predictors both times; appearance or vanishing of a trait;
no trait whatsoever; no answer) were arranged as dummy variables tested for creating an excess risk
against double absence of exposure. Cox multiple regression models were used for assessing relative
odds of death.

The base-line 70 predictions limited the risk of death for women mainly to non-structured
evidence of disease whereas among men they included social circumstances, smoking & bronchitis,
and possession of a personal doctor. With the ‘79 base-line recent hospital discharge was added to the
prediction of remaining (‘80 -*99) mortality experience of both sexes, and disability appeared as a risk
factor in men. Using time-related variables disclosed the mortality-boosting influence of twice-con-
firmed smoking in both sexes, as well as the excess death following the so far absent protracted illness
among men and women. The appearance of the excess risk of death due to addition of hitherto neutral
exposures was more frequent among men than women. The same pattern of the new exposures emer-
ged for recent hospital discharge vs. no hospitalization.

It seems that arranging exposure in the time-related fashion discloses a newly evolving excess
risk of death which may pave the way towards death in more vulnerable fraction of a population in
largely non-specific fashion.
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