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WSTEP

W pazdzierniku 1964 r., w czasie 111 Zjazdu Polskiego Towarzystwa Epidemiologdéw
i Lekarzy Chorob Zakaznych, Jan K. Kostrzewski i Kazimierz Lachowicz przedstawili wy-
ktad plenarny zatytutowany ,,Zadania i perspektywy epidemiologii w Polsce” (1), w ktoérym
zaprezentowali poglad, ze okreslenie rozmiaru problemu, determinant i Srodkow zapobiega-
nia waznym spotecznie chorobom niezakaznym powinno stac¢ si¢ nowym wyzwaniem dla
epidemiologéw. Dlatego pazdziernik 1964 r. jest czgsto uwazany za datg zapoczatkowania
badan epidemiologicznych choréb niezakaznych w Polsce.

Nalezy jednak wspomnie¢, ze nawet przed rokiem 1964 prowadzone byly w naszym
kraju pierwsze epidemiologiczne badania choréb ukladu sercowo-naczyniowego, nowo-
tworow ztosliwych, cukrzycy oraz chorob reumatycznych.

Przedstawiony ponizej zarys rozwoju epidemiologii chorob niezakaznych w Polsce jest,
zapewne z winy autoréw, obciazony bledem selekcji, przedstawia tylko wybrane badania
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i odpowiada w znacznym zakresie rozdzialowi w ksiazce po redakcja W.W. Hollanda,
J. Olsena i C.V. Floreya ,,The development of modern epidemiology. Personal reports from
those who were there”(2).

BADANIE PRZEWLEKLYCH NIESWOISTYCH CHOROB UKEADU
ODDECHOWEGO W KRAKOWIE

W 1965 r. zespot Zaktadu Epidemiologii Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
we wspolpracy z Zaktadem Epidemiologii Krakowskiej Akademii Medycznej i Wojewodzkiej
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Krakowie zainicjowal prospektywne, epidemiolo-
giczne badania wyst¢gpowania przewlektych nieswoistych choréb uktadu oddechowego
(PNChUO) w$réd mieszkancow Krakowa. Badania te byly czg¢$ciowo finansowane z grantu
Narodowego Centrum Statystyki Zdrowia USA, a nastgpnie przez Narodowy Instytut Serca,
Phuc i Krwi (Bethesda, Maryland). Zespolem badawczym kierowat Feliks Sawicki z PZH,
a po jego tragicznej $§mierci w 1979 r., Mirostaw J. Wysocki. Koordynatorem badan tereno-
wych w Krakowie byl Wiestaw Jedrychowski z Akademii Medyczne;j.

Wyniki badania byly publikowane i szeroko cytowane w polskiej i zagranicznej literatu-
rze medycznej. Poniewaz byto to pierwsze w Polsce w pelni zaplanowane i przeprowadzone
zgodnie z planem duze badanie epidemiologiczne chordb niezakaznych, opisy procesu
planowania, metod organizacji i realizacji badan terenowych, metod analizy danych oraz
prezentacji i interpretacji wynikéw byty przez wiele lat traktowane przez epidemiologow
jako modelowe.

Celem badania bylo okreslenie nieznanej uprzednio czgstosci wystgpowania PNChUO
w populacji miejskiej oraz jej zalezno$ci od czynnikéw Srodowiskowych a takze konstrukcja
wzorca metod badan epidemiologicznych chordb niezakaznych. Ponizej przedstawiono
wybrane zagadnienia metodyczne i wyniki tego badania (3).

Po fazie przygotowawczej, ktdra objela m.in. opracowanie metod i okreslenie rozmiaru
proby losowej mieszkancow Krakowa, przygotowanie operatu losowania i narzedzi po-
miarowych, szkolenie ankieteréw oraz pozostalego personelu, a takze wykonanie badania
pilotowego, w 1968 r. przeprowadzono badanie przekrojowe. Badanie to obj¢to liczaca
4355 0s0b losowa probe ludnosci miasta w wieku od 19 do 70 lat, co stanowilo 93,6 % wy-
losowanej proby. Od kazdego z badanych zebrano w ich miejscu zamieszkania ujednolicony
wywiad w oparciu o kwestionariusz wzorowany na brytyjskim kwestionariuszu Medical
Research Council. (MRC). Wszyscy respondenci zostali zaproszeni na badania kliniczne,
ktére obejmowaly m.in. badanie spirometryczne, wykonywane za pomoca spirometrow
Vitalopgraph. Badaniom spirometrycznym poddato si¢ 3047 oséb. Przewlekte zapalenie
oskrzeli wg kryteriow MRC rozpoznano u 15,6 % mezczyzn i 5,0 % kobiet, od ktorych
zebrano wywiady. Stwierdzono takze, ze PNChUO wystgpowato cze¢sciej u palaczy i osob
mieszkajacych na terenach charakteryzujacych si¢ znacznym zanieczyszczeniem powietrza
atmosferycznego. Obserwowano synergistyczny wplyw palenia papierosow i stopnia zanie-
czyszczenia powietrza na czgsto$¢ wystepowania objawéw PNChUO (3).

W 1981 r., 13 lat po pierwszym badaniu przekrojowym, przeprowadzono nastgpne
badanie terenowe, w trakcie ktorego zebrano ujednolicony wywiad od 70,8 % o0sob, ktore
odpowiedziaty na pytania kwestionariusza w 1968 r. Z pozostatych, zmarty 523 osoby
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(12%), od 11,2% nie zebrano wywiadu mimo ustalenia, ze osoby te zyja, 0 6% badanych nie
udato si¢ uzyskac¢ zadnych informacji. Zgony potwierdzone byty przez analizg za§wiadczen
o0 zgonie zawierajacych wyjsciowa jego przyczyng.

Zbadano zwiazek umieralno$ci ze spirometrycznymi miernikami sprawnosci wentyla-
cyjnej u 3047 megzczyzn i kobiet, ktorzy w 1968 r. poddali si¢ badaniu spirometrycznemu
1 pozostali w obserwacji przez nastgpne 13 lat tj. do r.1981 (4). Analizowano dane o 327
osobach, ktére zmarty w tym czasie z przyczyn naturalnych oraz oddzielnie o zmartych
z powodu chorob uktadu krazenia i nowotworow ztosliwych.

Wyniki potwierdzity mocne predykcyjne znaczenie uposledzenia sprawnosci wen-
tylacyjnej w odniesieniu do umieralnosci ogoélnej oraz spowodowanej chorobami uktadu
krazenia. Wptyw ten utrzymywat si¢ rowniez po wyeliminowaniu w modelach regresji logi-
stycznej znaczenia wieku, palenia papierosow i innych czynnikow. Ryzyko zgonu z powodu
nowotworow wzrastato ze spadkiem poziomu wyj$ciowego FEV 1.0. Natomiast zwigzku
z umieralnoscia nie miata obecno$¢ przewlektego kaszlu i odkrztuszania oraz objawow spa-
stycznych. Mocnym predyktorem umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia u mezezyzn
byta samoocena stanu zdrowia. Przeanalizowano takze wplyw poziomu zanieczyszczenia
powietrza atmosferycznego na obecnos¢ objawdw ze strony uktadu oddechowego (5) oraz
zwiazek zanieczyszczenia powietrza ze stanem zdrowia dzieci i dorostych w $§wietle wyni-
kéw badan krakowskich i1 innych badan epidemiologicznych (6).

W innych publikacjach przedstawiono m.in. tzw. normy spirometryczne opracowane w
oparciu o wyniki badan krakowskich (7), uwarunkowania dtugofalowych zmian sprawnosci
wentylacyjnej pluc w obserwowanej populacji (8) oraz poréwnanie wynikow epidemiolo-
gicznych badan PNChUO w Krakowie i Tucson, USA (9).

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE CHOROB UKEADU SERCOWO -
NACZYNIOWEGO

Pierwsze epidemiologiczne badania przekrojowe czgstosci wystgpowania choroby wien-
cowej serca i nadcis$nienia te¢tniczego zostaly przeprowadzone w réznych wojewodztwach
w latach pigcédziesiatych i szes¢dziesiatych 20. wieku. Na przetomie lat szes¢dziesiatych
i siedemdziesiatych w trzech dzielnicach Warszawy i w Lublinie, we wspotpracy z WHO
przeprowadzono epidemiologiczne badania rejestrowanej zapadalnosci na ostry zawat serca
(acute myocardial infarction - AMI) oraz przedszpitalnej i ogdlnej rocznej $miertelnosci
z powodu tej choroby (10). W Warszawie roczna rejestrowana zapadalno$¢ u mezczyzn
w wieku powyzej 20 lat wynosita 311, a u kobiet 169 na 100 000. W Lublinie byta dwa razy
WyZzsza U mQZczyzn i cztery razy wyzsza u kobiet niz w Warszawie. Roczna $miertelnosé
wyniosta 45% i nie zalezata od pici i wieku. Smiertelnos¢ przedszpitalna wynosita 27%
u mezezyzn i 22 % u kobiet.

W roku 1964 Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowata w Polsce migdzynarodowy
program epidemiologiczny (MONICA). Celem badan byto monitorowanie zapadalnosci,
$miertelnos$ci i umieralnosci z powodu choroéb uktadu krazenia ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem ostrego zawatu serca (AMI) i udaru. Monitorowano takze poziom cech osobniczych
i $srodowiskowych uznanych za czynniki ryzyka. Badanie objeto okoto 240 000 mieszkancow
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dwoch dzielnic Warszawy w wieku od 25 do 64 lat oraz ponad 280 000 tysigcy mieszkancow
wojewodztwa tarnobrzeskiego w tym samym wieku.

Rejestrowana zapadalno$¢ i umieralno$¢ z powodu AMI znaczaco rosta w Warszawie
u me¢zezyzn i kobiet pomigdzy latami 1984 i 1990, a nastepnie, miedzy 1990 r. i 1994 r.
obnizata si¢ u obu plci (11). Podobny trend w odniesieniu do rejestrowanej zapadalno$ci
z powodu AMI obserwowano w$réd me¢zczyzn w wojewodztwie tarnobrzeskim (12). Trzeba
wspomnie¢, ze badania WHO MONICA byty rowniez prowadzone w dawnej NRD, a takze
na terenach obecnej Republiki Czeskiej, Litwy, Rosji oraz dawnej Jugostawii (13).

W 1996 . W. Zatonski i P. Boyle (14) w oparciu o analiz¢ rutynowo zbieranych danych
o umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia przed i po 1988 roku, oraz przeglad
wynikéw badan epidemiologicznych i socjologicznych, opublikowali analiz¢ transfor-
macji sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski i innych krajow Europy Centralnej. Autorzy ci
stwierdzili istotny wzrost umieralnosci ogdlnej wréd mezczyzn w §rednim wieku (45 — 64)
oraz stagnacj¢ umieralnosci wérod kobiet w tym wieku w Polsce w okresie 1966 — 1988
i wykazali, ze tendencja ta spowodowana byta statym wzrostem umieralno$ci z powodu
chordb uktadu krazenia. W okresie tym wsrod mezczyzn, ale nie wsrdd kobiet, wzrastata
takze umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych oraz czgsto§¢ naglych zgonow. W
latach 1989-1991 w Polsce nastapit kolejny istotny wzrost umieralno$ci ogolnej spowo-
dowany glownie wzrostem czgstos$ci zgonéw naglych, a w mniejszym stopniu wzrostem
umieralno$ci z powodu choréb uktadu sercowo - naczyniowego. Ten, trwajacy 3 lata trend
obserwowany byt przede wszystkim wsrod mezczyzn w wieku od 15 do 64 lat.

Niespodziewanie, w Polsce, w latach 1992 — 1994 odnotowano wyrazny spadek umie-
ralnosci zaré6wno u me¢zezyzn jak i kobiet, ktory trwal réwniez w latach nastepnych, a byt
spowodowany przede wszystkim spadkiem czgstosci zgonéw z powodu choréb uktadu kraze-
nia. Zatonski i Boyle uwazaja, ze ta pozytywna zmiana umieralnosci w Polsce spowodowana
zostala korzystnymi zmianami stylu zycia ludnosci, ktoére rozpoczety si¢ w 1980 r. i byty
kontynuowane na poczatku lat dziewig¢édziesiatych ubieglego wieku. Zmiany te wyrazaty
si¢ spadkiem czestosci palenia papieroséw, zmiang stylu picia alkoholu (od wodki do wina
i piwa), zmniejszeniem konsumpcji alkoholu per capita, a takze dramatycznym zwrotem
nawykow zywieniowych w kierunku ,,zdrowej diety”. Od poczatku lat dziewigc¢dziesiatych
przecigtna kaloryczno$¢ dziennej diety zaczgta spadad, thuszcze zwierzece zastgpowano
thuszczami roslinnymi, rosto takze spozycie owocdw i warzyw. Zmiany sytuacji zdrowotne;j
ludnosci Polski, jakkolwiek podobne do zmian w innych krajach Europy Centralnej (dawne
NRD, Republika Czeska, Stowacja), bylty w naszym kraju znacznie wyrazniejsze (14).

Determinantami dalszego istotnego i trwajacego w Polsce, w latach 1995 —2002, spadku
umieralno$ci z powodu wieficowej choroby serca, zwlaszcza wsrdéd mezezyzn i kobiet w
wieku od 45 do 64 lat, byty przede wszystkim spadek spozycia zwierzecych thuszczow na-
syconych i wzrost spozycia thuszczéw nasyconych pochodzenia ro§linnego, a w mniejszym
stopniu spadek czgstosci palenia wérod mezczyzn (15).

W latach 1994 — 2002 badacze z Akademii Medycznej w Gdansku przeprowadzili trzy
ogolnopolskie badania epidemiologiczne obejmujace reprezentatywne proby dorostych
mieszkancow Polski. Koordynatorem tych badan byt dr 7. Zdrojewski. Projekt NATPOL I
(Nadci$nienie Tetnicze w Polsce) z 1994 roku, przeprowadzony na probie 2080 responden-
tow, byl ograniczony do kwestionariusza. Program NATPOL II (n=1664) z 1997 roku, ktory
wykonano wspolnie z ekspertami z Uniwersytetu Jagiellonskiego, rozszerzono o pomiary
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ci$nienia t¢tniczego u wszystkich respondentéw. W roku 2002 zrealizowano ogdlnopolski
projekt NATPOL III PLUS (n=3052, zakres wieku 18-94 lat)), w ktorym oprocz ankiety
i pomiardw cis$nienia, dodatkowo przeprowadzono badania lipidowe oraz diagnostyke
w kierunku cukrzycy (Nadcis$nienie T¢tnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzy-
ca). W programie tym, w celu oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego w Polsce,
okreslono rozpowszechnienie gléwnych klasycznych czynnikéw ryzyka zawalow serca
i udarow moézgu (nadci$nienie t¢tnicze, nadwaga i otylo$¢, cukrzyca, zaburzenia lipidowe,
otylto$¢, palenie i wywiad rodzinny) oraz wybranych ,,nowych” czynnikow ryzyka (hs-CRP,
homocysteina, insulina). W badaniach NATPOL 111 NATPOL III PLUS powtdrzono pytania
z ankiety z r. 1994.

W badaniu NATPOL III PLUS nadci$nienie t¢tnicze, zgodnie z kryteriami JNC VI
1 WHO, diagnozowano na podstawie pomiaréw dokonywanych podczas trzech oddzielnych
wizyt. Rozpowszechnienie NT (RR>140/90 mmHg lub leczenie) wynosito 29%. Wérod
wszystkich chorych z NT, 1/3 byla nowo wykryta, za$ dobra kontrole NT (RR<140/90
mmHg) stwierdzono u 12,5 %. W catej badanej populacji wskaznik masy ciata (BMI) byt
prawidlowy (<25 kg/m?) u 47% badanych, u 34% stwierdzono nadwagg (25-30 kg/m?),
au 19% - otytos¢ (>30 kg/m?). Palenie papierosow potwierdzita 1/3 respondentow, a 15%
podato, ze rzucito palenie. Hipercholesterolemi¢ (>190mg/dl) rozpoznano u 61% respon-
dentow. Cukrzycg stwierdzono u 5,6% badanych (16,17).

Do przedsigwzig¢ badawczych, ktdre tacza cele poznawcze z dziataniami profilaktycz-
nymi nalezy, obok wspomnianego wyzej projektu NATPOL, program CINDI. (Countrywide
Integrated Noncommunicable Disease Intervention Programme). CINDI, zainicjowany
przez WHO w roku 1984, stanowi praktyczna formg realizacji migdzynarodowe;j strategii
“Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku” . Obecnie jest realizowany w 30 krajach Europy,
Azji 1 Ameryki Pin. Na grunt polski program CINDI wprowadzit w 1991 roku, a nastgpnie
w latach 1991-1995 sprawowal funkcje jego dyrektora, Profesor W. Sapinski. Poczatkowo
programem objgto jedna z dzielnic Lodzi - Gorna (ok. 200 000 mieszkancow), ktora stanowita
tzw. obszar demonstracyjny. Pozytywne wyniki utwierdzily realizatorow programu CINDI
w przekonaniu, iz sprawdza si¢ on réwniez w polskich warunkach. Konsekwencja tego byto
rozszerzenie programu na inne miasta Polski (w jego zasiggu znalazty si¢ m.in.: Ostrow
Wielkopolski, Kalisz, Przemysl, Rawa Mazowiecka, Cieszyn, Chorzow, Torun i Pabianice).
Programem CINDI objgto do tej pory ponad milion mieszkancéw naszego kraju (18).

Patronat nad Programem CINDI na terenie Polski sprawuje Katedra Medycyny Spotecz-
nej i Zapobiegawczej Akademii Medycznej w Lodzi. Od 1996 roku Dyrektorem Programu
jest Profesor W. Drygas. W skali migdzynarodowej Programem CINDI kieruje Profesor Pekka
Puska z Instytutu Zdrowia Publicznego w Helsinkach (19). Celem programu jest poprawa
sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa przez zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu przewleklych choréb niezakaznych (do ktoérych naleza m.in. choroba
niedokrwienna serca, choroby naczyniowe mdzgu, nadci$nienie t¢tnicze, niektore choroby
nowotworowe, i inne) gldwnie poprzez redukcje lub eliminacj¢ odpowiednich czynnikow
zagrozenia tymi chorobami.

Zasadnicze zadania CINDI to m.in.: odpowiednia edukacja dzieci i mtodziezy, upo-
wszechnianie prozdrowotnego modelu zywienia i aktywno$ci fizycznej, walka z nalogiem
palenia tytoniu i naduzywaniem alkoholu. Program CINDI zajmuje si¢ rowniez specyficzny-
mi dzialaniami prewencyjnymi wobec 0s6b z tzw. grup ryzyka. Dziatania te polegaja m.in.
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na identyfikacji takich oséb, na odpowiednio wczesnym diagnozowaniu wystepujacych u
nich chorob i1 ewentualnym szybkim leczeniu ich wczesnych stadiow.

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE NOWOTWOROW ZEOSLIWYCH

W roku 1952 Profesor Tadeusz Koszarowski zatozyt Polski Rejestr Nowotworow, co
stworzylo podstawowe warunki dla stalego i obligatoryjnego zbierania ujednoliconych
i porownywalnych danych klinicznych i epidemiologicznych o nowotworach ztosliwych
w catej Polsce. Doswiadczenia zebrane podczas pierwszej dekady dziatania tego rejestru
doprowadzily do utworzenia dodatkowych rejestrow na wybranych terenach, co poprawito
kompletnos¢ i jako$¢ zbieranych informacji. Dodatkowe rejestry powstaty w 1963 r. w wo-
jewodztwach warszawskim, krakowskim i katowickim obejmujac populacje o liczebnosci
6 milionow, co stanowito ok. 20 % ludnos$ci Polski.

W utworzeniu rejestru pomagat Narodowy Instytut Zdrowia (Bethesda, USA), a osobi-
sta rada i wsparciem stuzyl Profesor William Haenszel (20). Profesor W. Haenszel pomogt
takze w rozpoczgciu szkolenia polskich onkologow w zakresie epidemiologii w wiodacych
osrodkach USA. Zainicjowatl takze wspodlnie z innym badaczami amerykanskimi wazne
migdzynarodowe badania epidemiologiczne z ich udzialem (21, 22, 23).

W 1988 1. Zatonski i Becker opublikowali kompleksowy opis , analizg trendow i rdznic
geograficznych umieralnosci z powodu nowotworow ztosliwych w Polsce (24), a nastgpnie,
w 1996 r., analizg tej umieralnosci dla krajow Europy Srodkowej (25). Czynniki ryzyka
dla nowotworow zotadka i jelita grubego byly przedmiotem badan prowadzonych przez
W. Jedrychowskiego w latach osiemdziesiatych i dziewigédziesiatych 20. wieku (26). Warto
takze wspomnie¢ o badaniach M. Bielskiej — Lasoty nad czynnikami determinujacymi prze-
zywalno$¢ chorych na raka szyjki macicy w Polsce (27, 28). W badaniach tych wykorzystano
metody stosowane w epidemiologii klinicznej.

Wyniki wielu epidemiologicznych badan nowotwordéw ztosliwych prowadzonych w Pol-
sce wskazuja, ze glowna przyczyna wzrostu zapadalnosci po IT Wojnie Swiatowej byt staty,
liniowy wzrost czgstosci palenia papierosow, ktory trwat do poczatku lat osiemdziesiatych
(29). Sprawnie koordynowana przez Profesora W. Zatonskiego wieloletnia antynikotynowa
kampania, w ktorej wykorzystywano wsparcie medidow, stopniowo doprowadzita do istot-
nego spadku czgstosci palenia, zwlaszcza wsrdd mezczyzn. W 1996 r. Sejm RP uchwalit
kompleksowy akt prawny, ktérego celem bylo ograniczenie palenia.

BADANIA EPIDEMIOLOGICZNE CUKRZYCY

W latach pigcédziesiatych i szes¢dziesiatych 20. wieku grupy naukowcow prowadzity
w réznych rejonach Polski przekrojowe badania czgstosci wystepowania cukrzycy. Na
przyktad A. Czyzyk i T. Kasperska (30) przebadali 4100 osob nalezacych do reprezentacyjne;j
proby ludnosci Warszawy w wieku powyzej 14 lat oraz 3456 mieszkancéw terenéw wiejskich
i stwierdzili, ze chorobowos$¢ z powodu cukrzycy wynosita odpowiednio 0,8 % 1 0,5 %.

Na poczatku lat siedemdziesiatych ubieglego wieku zespoty badawcze Akademii
Medycznej i Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie zainicjowaly prospektywne
epidemiologiczne badanie historii naturalnej cukrzycy i jej powiktan naczyniowych wsréd
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pacjentow z cukrzyca rozpoznana po 1 stycznia 1963 roku, urodzonych w latach 1905 — 1956
i zarejestrowanych w poradniach diabetologicznych w Warszawie. Sposrod 5666 pacjentow
(2684 mezczyzn i1 2982 kobiet), ktorzy spetnili te kryteria, 2120 (79 %) mgzczyzn 1 2518
(84,4 %) kobiet wziglo udzial w badaniu wstgpnym w latach 1973-1974 (31). Badanie to
sktadato si¢ z ujednoliconego wywiadu (kwestionariusz), badan biochemicznych i antro-
pometrycznych oraz pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi i EKG.

W okresie od 1973/74 do 1995 r. prowadzono prospektywne badanie umieralnosci,
ktére objeto 1990 mezczyzn i1 2430 kobiet z cukrzyca typu 2. W ciagu 22 lat obserwacji
prawie 80 % oso6b zaliczonych do tej grupy chorych zmarto. Ryzyko umieralnosci ogélnej
byto dwukrotnie wyzsze, umieralnosci z powodu chorob uktadu sercowo-naczyniowego
trzykrotnie wyzsze, a umieralno$ci z powodu niedokrwiennej choroby serca pigciokrotnie
wyzsze wérod chorych na cukrzyce, niz w populacji ogélnej w tym samym okresie. Wzrost
ryzyka umieralnosci ogoélnej i umieralnosci z powodu choréb uktadu sercowo — naczynio-
wego byt podobny u megzczyzn i kobiet, natomiast w przypadku niedokrwiennej choroby
serca i udarow OUN wzrost ten byt selektywnie wyzszy u kobiet niz u mgzczyzn. Chorzy
na cukrzyce typu 2 charakteryzowali si¢ tez, wyzsza niz populacja ogoélna, umieralnoscia
z powodu nowotwordw ztosliwych. Dotyczyto to zwtaszcza kobiet (32).

Sposrod 105 mezezyzn i 66 kobiet w wieku 18 — 30 lat, ktorzy na poczatku obserwacji
chorowali na cukrzycg typu 1, w ciagu 22 lat zmarlo 32 % mezczyzn i 30 % kobiet. W grupie
tej ryzyko umieralno$ci ogdlnej byto pigciokrotnie wyzsze (3,5-krotny wzrost u m¢zczyzn
1 7,5-krotny wzrost u kobiet) niz wsrod ludnosci Polski. Przyczyna prawie 30% zgonow
byty choroby nerek, a 17 % zgonéw niedokrwienna choroba serca.

W toku tego samego badania, analizujac wyniki 17- letniej obserwacji 1329 chorych
na cukrzyce typu 2 dokonano oceny czynnikdéw ryzyka dla p6znych mikro- i makronaczy-
niowych powiktan cukrzycy (33). Wspolnym czynnikiem ryzyka dla nowych przypadkow
biatkomoczu byta hiperglikemia wraz z nadcisnieniem rozkurczowym, paleniem i nadwaga.
Z kolei hiperglikemia i cukromocz (wraz z okresem trwania cukrzycy, paleniem, ci§nieniem
rozkurczowym i proteinuria) byly czynnikami ryzyka dla zaburzen ukrwienia konczyn
dolnych, ktére wystepowato czgsciej u mezezyzn. Rowniez pte¢ meska i nadci$nienie
skurczowe byly (wraz hipercholesterolemia i nadwaga) czynnikami ryzyka w odniesieniu
do niedokrwiennej choroby serca i udaru OUN.

W latach osiemdziesiatych 20. wieku (1983 — 1988) w Warszawie przeprowadzono
epidemiologiczne badanie zapadalno$ci na cukrzyce typu 1 wérod dzieci (0-14 lat) i mlo-
dych dorostych (15-29 lat) (34). Informacje zbierano z rejestrow poradni diabetologicznych,
poniewaz w tym okresie w zasadzie wszystkie §wiezo rozpoznane lub diagnozowane
przypadki cukrzycy typu 1 byly kierowane do tych poradni i tam leczone. Ogdlna liczba
nowych pacjentéw w wieku 0-29 lat z cukrzyca typu | rozpoznanych w Warszawie w tym
okresie, po weryfikacji kompletnosci rejestrow i trafnoéci rozpoznan, wyniosta 165. Srednie
wspolezynniki zapadalnosci osoéb w wieku 0-14 lat i 15-29 lat wynosity odpowiednio 5,2
oraz 6,5 na 100 tys. ludnosci u m¢zezyzn i 4,5 oraz 4,4 u kobiet. Najwyzsza zapadalno$¢
obserwowano w grupach wieku 25-29, 10-14 i 15-19 lat u mezczyzn oraz 5-9 1 25-29 lat
u kobiet. Pacjenci cze$ciej zglaszali wystapienie pierwszych objawdéw choroby jesienia
1 zima niz na wiosng 1 w lecie. Zapadalnos$¢ na cukrzycg typu 1 byta w Warszawie nizsza
niz w kilku innych krajach (w tym w dawnej NRD), dla ktérych dost¢pne byly podobne
dane dla grupy wieku 0-29 lat.
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W latach 1998 — 2000 na miejskich i wiejskich terenach wojewddztw matopolskiego
(Krakow), lubelskiego i todzkiego przeprowadzono badanie epidemiologiczne cukrzycy,
ktére koordynowane byto przez osrodek krakowski (35) i finansowane przez Ministerstwo
Zdrowia. Badanie to objeto probg losowa os6b w wieku powyzej 35 lat zamieszkujacych
na terenie tych wojewddztw. Chorobowo$¢ z powodu cukrzycy typu 2 w tej grupie wieku
w poszczegodlnych wojewodztwach wynosita odpowiednio 10,8 %, 15,6 %1 15,8 %. Osza-
cowano tez, ze ogolna chorobowos¢ z powodu cukrzycy typu 2 w calej populacji wynosi
5,4 %, co odpowiada liczbie przekraczajacej 2 miliony osob, z ktdrych okoto 50 % cierpi na
cukrzyce, ktora nie zostala wykryta lub rozpoznana. Gtownymi czynnikami ryzyka nowo
rozpoznanej cukrzycy typu 2 byty: hiperinsulinemia na czczo ponad 9.7 mIU/ml, BMI ponad
30.0 oraz wiek powyzej 65 lat. Oszacowano tez, ze wspodtczynniki rocznej zapadalnosci na
cukrzycg typu 1 na 10 wybranych terenach miejskich i wiejskich wynosity 8,4 do 14,7 na
100 tys. ludnosci w wieku 0 —14 lat i od 4,4 do 11,2 na 100 tys. ludno$ci w grupie wieku
15 — 29 (35). Wspdtczynniki zapadalno$ci i chorobowosci z powodu cukrzycy oznaczone
w wyniku tego badania byly znacznie wyzsze niz te oszacowane w wyniku badan epide-
miologicznych cukrzycy prowadzonych w latach osiemdziesiatych lub wczes$niej.

W mysl zalecen zespotu koordynujacego badanie z lat 1998 — 2000, uzasadnione jest
zaplanowanie i wdrozenie narodowego programu poswigconego zapobieganiu cukrzycy
typu 2, ktora jest powaznym problemem zdrowia publicznego. Zalecano takze, aby lecze-
nie cukrzycy typu 2 bylo prowadzone w specjalnych osrodkach, ktére zapewnia pozadany
standard terapii oraz edukacje pacjentow, ktora jest podstawowym jej elementem.

EPIDEMIOLOGICZNE BADANIA ZWIAZKU CZYNNIKOW SRODOWISKOWYCH
[ ZDROWIA DZIECI NA GORNYM SLASKU

Zachodzace w Polsce w ostatniej dekadzie dwudziestego wieku zmiany polityczne
stworzyly sytuacje sprzyjajaca prowadzeniu naukowych badan negatywnego wptywu
zanieczyszczenia srodowiska naturalnego na zdrowie ludnosci. Badania takie prowadzone
byty m.in. na przemystowym Gérnym Slasku, na ktorym mieszka 10 % ludnosci Polski. Na
tym terenie od dziesigcioleci intensywnie wydobywano wegiel, dziataty zaktady przemystu
metalurgicznego i chemicznego, co powodowato postepujaca od 50 lat dramatyczna, nawet
w skali Europy Centralnej i Wschodniej, degradacj¢ srodowiska naturalnego. Prowadzone
na duza skalg populacyjne badania epidemiologiczne podj¢te zostaly w ramach programu
Osrodka Wspotpracujacego z WHO (WHO Collaborating Centre) w Sosnowcu, utworzonego
w 1993 1. w znajdujacym sig tam Instytucie Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego.
W trakcie tych badan, dokonujac oceny ryzyka zdrowotnego zwiazanego z oddziatywaniem
srodowiska (assessment of environmental health risk), okreslono zalezno$¢ zmian w stanie
zdrowia populacji dziecigcej od stopnia zanieczyszczenia powietrza i ekspozycji na metale
ciezkie (36).

Program dotyczacy wpltywu zanieczyszczen powietrza atmosferycznego na zdrowie
obejmowat kilka badan, w ktérych oceniono czgstos¢ wystgpowania objawow, sprawno$¢
wentylacyjna ptuc oraz zapadalnos$¢ na choroby uktadu oddechowego wsrdd dzieci. Wyniki
badan wykazaty statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy koncentracja pytu zawieszonego
i poziomem dwutlenku siarki a zapadalnoscia na ostre choroby uktadu oddechowego. Osza-



Nr 4 Epidemiologia chordb niezakaznych 623

cowano, ze podczas dni z ,,wysokimi” poziomami zanieczyszczenia powietrza, w polowie
lat dziewig¢dziesiatych XX wieku, zapadalno$¢ na ostre choroby uktadu oddechowego byta
0 50 % wyzsza niz w dni charakteryzujace si¢ niskim zanieczyszczeniem powietrza (37).
W innych badaniach o charakterze przekrojowym potwierdzono negatywny wpltyw zanie-
czyszczenia powietrza na wystgpowanie objawow ze strony uktadu oddechowego u dzieci,
a takze na uposledzenie sprawnosci wentylacyjnej ptuc (38). Podobne wyniki uzyskano
w wieloosrodkowym wschodnioeuropejskim projekcie badawczym CAESAR — PHARE,
dotyczacym stanu ukladu oddechowego u dzieci i w Polsce realizowanego w aglomeracji
katowickiej (39).

Wystgpowanie astmy u dzieci bylo przedmiotem kilku badan epidemiologicznych pro-
wadzonych przez badaczy ze Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. W wyniku kohortowych
badan prospektywnych stwierdzono, ze kumulatywna zapadalno$¢ na astme zalezy od faktu
uzywania we¢gla (gotowanie, ogrzewanie) oraz nawyku palenia wsérdd rodzicow. Innymi
czynnikami ryzyka byty astma rodzicoéw, historia atopowej egzemy i alergiczne zapalenie
spojowek (40). Potwierdzono tez istotna role ekspozycji na dym papierosowy w mieszkaniu
w powodowaniu wystgpowania objawow przewlektych.

Wplyw na zdrowie dzieci ekspozycji na metale cigzkie badano zwlaszcza w odniesieniu
do olowiu. Badania, ktore objety wiele grup dzieci w wieku przedszkolnym i szkoty podsta-
wowej, postugiwaty si¢ biomonitoringiem i wywiadem zbieranym w oparciu o standardowy
kwestionariusz. Zidentyfikowano miejsca szczeg6lnie nasilonej ekspozycji (,,hotspots™),
oszacowano tez stopien ryzyka srodowiskowego zatrucia otowiem. Ustalono tez, ze
glownymi czynnikami ryzyka dla wzrostu poziomu otowiu w surowicy krwi sa miejsce
zamieszkania, okres czasu spedzany na dworze podczas zabawy oraz spoteczno — ekono-
miczny status rodziny (41, 42).

Wsrod innych probleméw badawczych podjetych w badaniach epidemiologiczno — $ro-
dowiskowych na Gérnym Slasku nalezy wymieni¢ zagadnienia zawodowej ekspozycji, bio-
monitoring zwiazkdéw chemicznych oraz wptyw toksycznych odpadow na zdrowie ludnosci.
Wzrost aktywnos$ci naukowej w dziedzinie epidemiologii srodowiskowej przyczynit si¢ do
zainicjowania wielu prac doktorskich i miat zasadnicze znaczenie dla opracowania curricu-
lum dydaktycznego w zakresie epidemiologii i biostatystyki, zastosowanego w ksztatceniu
studentow zdrowia publicznego na Slaskim Uniwersytecie Medycznym. Opisane wyzej
badania epidemiologiczne doprowadzity do wdrozenia konkretnych programéw zapobie-
gawczych w sferze zagrozenia ekspozycja na oléw oraz w odniesieniu do astmy u dzieci.
Pierwszy z tych programoéw sktada si¢ edukacji, badan przesiewowych (skryningu) oraz
badan lekarskich zagrozonej populacji dziecigcej. W drugim programie prowadzi si¢ badania
przesiewowe, ktorych celem jest wezesne wykrycie astmy oskrzelowej 1 identyfikacja dzieci
ze znacznym stopniem ryzyka zachorowania na t¢ chorobg.

EPIDEMIOLOGICZNE BADANIA INNYCH WYBRANYCH GRUP CHOROB

Zdrowie psychiczne ludnosci naszego kraju byto do niedawna oceniane na podstawie
takich posrednich wskaznikow jak czgsto$¢ samobdjstw i prob samobojczych, wzglednie
czgstoscei przyje¢ do psychiatrycznych poradni lub szpitali. W 1996 r. Gtowny Urzad Staty-
styczny, w oparciu o zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia i we wspétpracy z polskimi
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i holenderskimi ekspertami, przeprowadzit Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnos$ci
(National Health Survey). Badanie objglo reprezentatywna, warstwowa (tereny miejskie
i wiejskie) probe calej populacji otwartej. Na pytania standardowego kwestionariusza do-
tyczacego zagadnien zwigzanych ze zdrowiem, w tym problemoéw zdrowia psychicznego
i zaburzen snu, odpowiedziato 39 444 mieszkancow Polski w wieku od 15 i wigcej lat, co
stanowito 88 % wylosowanej proby.

Stwierdzono, ze problemy zwiazane ze zdrowiem psychicznym okreslane jako cho-
robowos¢ psychiatryczna (), psychiatric morbidity ) wystgpowaty u prawie 25 % kobiet
1 20 % mezczyzn, z niewielkimi tylko réznicami pomigdzy populacja miejska i wiejska.
Problemy i dolegliwosci takie zglasza co dziesiata kobieta w wieku do 25 lat oraz co druga
powyzej 75. roku zycia. Wysoka ,,chorobowos$¢ psychiatryczng” stwierdzono u bezrobot-
nych, a zwtaszcza u wérdd osob niepetnosprawnych. Chorobowos¢ psychiatryczna byta tym
nizsza, im wyzszy byl poziom wyksztatcenia (43, 44).

Prawie jedna czwarta ludnosci Polski cierpi na bezsennos$¢. Odsetek ten jest istotnie
wyzszy wsrod kobiet (28 %) niz wiréd mezezyzn (18 %). Czgstos¢ wystgpowania bezsenno-
$ciros$nie z wiekiem i jest najwyzsza w grupie osob rozwiedzionych. Bezsenno$¢, podobnie
jak dolegliwo$ci psychiatryczne sa rzadziej zglaszane przez me¢zczyzn i kobiety z wyzszym
wyksztalceniem. Czgsto$¢ wystgpowania bezsennosci jest podobna na terenach miejskich i
wiejskich. Okoto 5 % respondentéw dos§wiadcza wystgpujacych od niedawna zaburzen snu,
ktére zwiazane sa z ktopotami i problemami zyciowymi, co koreluje z wiekiem, plcia (ko-
biety) oraz nizszym poziomem wyksztalcenia. Okoto 20 % ludnosci ma uczucie zmegczenia
wstajac rano z 16zka. Dotyczy to istotnie czg$ciej kobiet oraz mieszkancow miast (44).

Prawie jedna dziesiata ludno$ci naszego kraju twierdzi, ze $pi na ogot zle lub bardzo
zle. Dotyczy to czg$ciej kobiet niz me¢zczyzn. Jako$§¢ snu pogarsza si¢ z wiekiem i proces
ten jest szybszy u kobiet niz u mezczyzn po 40 roku zycia. Srednia dlugoé¢ dobowego snu
umezczyzn i kobiet wynosita 7,7 godziny. Stwierdzono tez, ze czgsto§¢ uzywania nasennych
i uspokajajacych lekéw bezreceptowych (OTC) wsrod respondentdow byta istotnie nizsza
niz tych przepisywanych przez lekarza (5 % versus 16 %). Kobiety uzywaty lekow OTC
dwukrotnie czgéciej niz me¢zezyzni.

Ocena czgsto$ci wystgpowania i historii naturalnej nieurazowych choréb uktadu ruchu
(chorob reumatycznych), w tym reumatoidalnego zapalenia stawdw, innych choréb uktadu
migsniowo — stawowego i tkanki tacznej oraz dolegliwos$ci ze strony uktadu ruchu byta
w Polsce przedmiotem kilku terenowych badan epidemiologicznych (45, 46). W 1979 1.
Staty Komitet Epidemiologiczny Europejskiej Ligi Przeciwreumatycznej (EULAR) na
posiedzeniu w Sztokholmie dokonat analizy sytuacji w tym obszarze badan w krajach
europejskich i zalecat kontynuacj¢ badan epidemiologicznych. Komitet oszacowat takze
czgsto$¢ wystgpowania chordb reumatycznych w Europie oraz rozwazyl sprawg prioryte-
tow badawczych i kryteriow diagnostycznych na potrzeby terenowych badan epidemio-
logicznych (47). Wyniki tego posiedzenia okazaty si¢ niezwykle stymulujace i przydatne
dla epidemiologéw w wielu krajach Europy, w tym réwniez w Polsce. Krytyczny przeglad
epidemiologicznych badan choréb reumatycznych przeprowadzonych w Polsce w drugiej
potowie XX wieku zostal opublikowany przez B. Moskalewicz w 1994 r. (48). W wyniku
kilku badan okazato sig, ze okoto 10 % mezczyzn i 25 % kobiet w wieku od 30 do 60 lat
cierpi na powazne dolegliwo$ci reumatyczne wg kryteriow Cobba, zmodyfikowanych przez
Adlerai Abramsona (49, 50). Moskalewicz (48) oszacowata, ze w roku 1993 ponad 220 000
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kobiet i 80 000 mezczyzn chorowalo w Polsce na reumatoidalne zapalenie stawow. Natomiast
dwa miliony spo$réd 38 milionéw mieszkancow Polski miato objawy zwyrodnieniowego
zapalenia stawow (artrozy).

Aby obraz rozwoju epidemiologii choréb niezakaznych w Polsce w dwudziestym wieku
byt pelniejszy, trzeba wspomnie¢, ze w latach dziewigédziesiatych zainicjowano badania
z zakresu epidemiologii molekularnej (51). Opublikowano tez w 1997 r. pierwszy polski
podrecznik epidemiologii klinicznej napisany przez Z. Brzezinskiego i K. Szamotulskq (52),
ktérzy przedstawili m.in. zasady prowadzenia klinicznych badan kontrolowanych, zasady
ewaluacji testow diagnostycznych, algorytmy podejmowania klinicznych decyzji oraz oceny
jakosci opieki zdrowotnej, a takze zasady metaanalizy oraz podstawy medycyny opartej
na faktach (evidence based medicine). Opublikowany tez zostal przejrzy$cie opracowany
przez W. Jedrychowskiego podrecznik epidemiologii przeznaczony dla studentéw i badaczy
zainteresowanych metodami epidemiologicznymi (53).

UWAGI KONCOWE

Z perspektywy czasu rozwdj epidemiologii choréb niezakaznych w naszym kraju
rysuje si¢ w korzystnym $wietle. Wysitek osob dostrzegajacych znaczenie epidemiologii
nie tylko jako dziedziny naukowej, ale takze jako podstawy dla podejmowania racjonal-
nych dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia populacji, nie poszedt na marne. Nalezy
przy tym jednoznacznie podkresli¢, ze byto to mozliwe dzigki zaangazowaniu i pracy
stosunkowo matej grupy badaczy, umotywowanych nie tylko perspektywami zwiazanymi
z rozwojem karier akademickich, a takze — co kluczowe — zdeterminowanymi, aby rozwoj
epidemiologii odbywat si¢ w bezposrednim kontakcie z nurtem reprezentowanym przez
wiodace osrodki zagraniczne. Efekt dziatan jest widoczny i stwarza solidne podwaliny
dalszego rozwoju dziedziny. Modernizacji ulegt program ksztatcenia studentow medycyny
w zakresie epidemiologii. Wdrozone zostato ksztalcenie magistréw zdrowia publicznego,
obejmujace rozbudowane bloki epidemiologiczne. Usankcjonowana prawem zostala spe-
cjalizacja w dziedzinie epidemiologii, dostgpna w formie ksztatcenia podyplomowego dla
lekarzy i innych pracownikéw ochrony zdrowia. Symboliczna klamra spinajaca wysitki na
rzecz polskiej epidemiologii chordb niezakaznych, a jednoczesnie mitym i bardzo dobrze
odebranym przez polskie srodowisko epidemiologiczne sygnalem byta decyzja Wydziatu
Nauk Medycznych PAN o uhonorowaniu Medalem Jedrzeja Sniadeckiego epidemiologa,
Profesora Wiestawa Jedrychowskiego.

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze w zakresie czterech gtéwnych obszaréw, w ktorych
realizowane sa teoretyczne i praktyczne cele epidemiologii (poznanie stanu zdrowia po-
pulacji, poznanie historii naturalnej choréb, poznanie czynnikéw ryzyka chordb, poznanie
skuteczno$ci interwencji profilaktycznych), aktywnos¢ polskiej epidemiologii chorob nieza-
kaznych jest widoczna, a w odniesieniu do niektérych aspektéw zajmuje czotowe pozycje,
czego ilustracja jest wktad w poznanie rozpowszechnienia i uwarunkowan przewlektych
choréb uktadu oddechowego
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EPIDEMIOLOGY OF CHRONIC NON-INFECTIOUS DISEASES IN POLAND IN THE
SECOND HALF OF 20™ CENTURY

SUMMARY

The development of epidemiology of non infectious diseases in Poland during the second half of
century has been presented. Epidemiological studies of chronic non specific respiratory diseases,

cardiovascular diseases, cancer, diabetes, conditions related to the environmental pollution, psychiatric
conditions and rheumatic diseases and complaints have been discussed.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

PISMIENNICTWO

Naruszewicz-Lesiuk D, Magdzik W. Jan Karol Kostrzewski, 1915 — 2005; Panstwowy Zaktad
Higieny, Warszawa: PZH, 2005.

Holland W W, Olsen J, Florey C du V. The development of modern epidemiology. Personal reports
of those who were there. London: Oxford University Press 2007.

Sawicki F. Chronic nonspecific respiratory diseases in Cracow; Epidemiol Rev 1972; 26:230-249.
Krzyzanowski M., Wysocki M. The relation of thirteen — year mortality to ventilatory impairment
and other respiratory symptoms. The Cracow Study. Int J Epid 1986; 15: 56 — 64.

Wojtyniak B, Krzyzanowski M, Jedrychowski W. Importance of urban air pollution in chronic
respiratory problems. Z. Erkrank. Atm-Org. 1984;163: 274-284.

Jedrychowski W, Maugeri U, Jedrychowska-Bianchi . In search for epidemiologic evidence on
air quality and health in children and adults; Luxembourg: Center for research and studies in
biomedicine in Luxembourg, 2002.

Wysocki M. Normy spirometryczne w epidemiologicznych badaniach przewlektych nieswoistych
chorob uktadu oddechowego. Pol Tyg Lek 1970; 24: 129-134.

Jedrychowski W, Krzyzanowski M, Wysocki M. Changes in lung function determined longitu-
dinaly compared with decline assessed cross-sectionaly. The Cracow study. Eur J Epidem 1986;
2:134-138.

Krzyzanowski M, Camilli A T, Lebowitz M D. Relationships between pulmonary function and
changes in chronic respiratory symptoms — comparison of Tucson and Cracow longitudinal studies.
Chest 1990; 98: 62-70.

Askanas Z, Kedra M, Rywik S. Registration of myocardial infarction in Warsaw and Lublin. Data
on incidence. Pol Tyg Lek 1975;30(13):192-196.

Broda G, Rywik S, Kuriata P. Hospital care of patient with myocardial infarction between 1986
and 1992 — Program Pol-MONICA, Warsaw. Kardiol Pol 1996;44:482-491.

Pajak A, Jamrozik K, Kawalec E, in. Myocardial infarction — threats and medical care. Longi-
tudinal observational study in 280 000 women and men — POL-MONICA Krakow Project. Part
III: Epidemiology and treatment of myocardial infarction. Przegl Lek 1996;53:767-778 .
Tunstall-Pedoe H (Editor): MONICA. World largest study of heart disease, stroke, risk factors,
and population trends, 1979-2002. Geneva:World Health Organization, 2003.

Zatonski W, Boyle P. Commentary; Health transformations in Poland after 1988. J Epid Biostat
1996; 1(4):183-197.

Zatonski W, Willet W. Changes in dietary fat and declining coronary heart disease in Poland:
population based study. BMJ 2005; 331:187-188.

Zdrojewski T, Szpakowski P, Bandosz P, Pajak A, Wigcek A, Krupa-Wojciechowska., et al. Arterial
hypertension in Poland in 2002. J Hum Hypertens 2004; 18 (8): 557-62;



Nr 4 Epidemiologia chorob niezakaznych 627

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Zdrojewski T, Bandosz P, Szpakowski P, Konarski R, Manikowski. A, Wotkiewicz E, etal. Roz-
powszechnienie gtownych czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce.
Wyniki badania NATPOL PLUS; Kardiol Pol 2004; 61 (supl. IV): IV1-1V26.

Drygas W, Ruszkowska J, Mianowany M. Program CINDI WHO jako modelowy program pro-
filaktyki chorob przewlektych i promocji zdrowia. Zdr Zarz. 2002;4:33-37

Pardell H, Roure E, Drygas W, Morava E, Nussel E, Puska P, Uhanov M, Laaksonen M, Tresser-
ras R, Salto E, Salleras L. East-West differences in reported preventive practices; Eur J Public
Health 2001; 11; 393-396.

Wronkowski Z, Bielska-Lasota M. Vital statistics in Poland. In: Cancer prevention, vital statis-
tics to intervention (Editors:W Zatonski , P Boyle, J Tyczynski ). The Maria Sklodowska-Curie
Memorial Cancer Centre and Institute of Oncology, Pa Interpress Warsaw: Pa Interpress ,1990.
Wronkowski Z, Stemmermann G, Rellahan W. Stomach carcinoma among Hawaiians and Cau-
casians in Hawaii. Cancer 1977; 39: 231-16;

Goldsmith J R, Steinits R, Wronkowski Z. Gastric cancer incidence. Suggestive evidence of
experiences during 1940-1950. (World War Il and postwar) among Eastern European immigrants
to Israel and in Warsaw and rural Poland. Frontiers Gatrointenstinal Res 1979; 4: 11-21.
Haenszel W M., Staszewski J. Cancer among migrant Poles. In: Cancer prevention, vital stati-
stics to intervention. Editors. W Zatonski, P Boyle, J Tyczynski. The Maria Sktodowska-Curie
Memorial Cancer Centre and Institute of Oncology, PA Interpress, Warsaw: ,1990.

Zatonski W, Becker N. in collabor. with K Gottesman, A Mykowiecka, J Tyczynski Atlas of
cancer mortality in Poland, 1975-1979. Heidelberg: Springer, 1988.

Zatonski W, Smans M., Tyczynski J., Boyle P. Atlas of cancer mortality in Central Europe. Lyon:
TARC, 1996. TARC Sci Publ No 134.

Jedrychowski W. Gastrointestinal cancer in Poland. Nutritional epidemiologic study. Jagiellonian
University Press, Cracow: Jagiellonian Univ.Press,2004.

Bielska-Lasota M., Krynicki R., Rabczenko D., Czerw-Gtab K., Starzewski J, Wronkowski Z,
Zielinski J, Chil A, Hudala-Klecha J, Swiercz A. Ocena przezy¢ chorych na raka szyjki macicy
w wybranych regionach Polski w latach 1990-1996 z uwzglednieniem niektérych czynnikow
rokowniczych; Przegl Epidemiol 2004; 58: 523-36.

Bielska-Lasota M. An analysis of 5-year survival of patients with cervical cancer treated with
curable intent in relation to selected prognostic factors. A population - based study. Nowotwory
J Oncol 2005; 55: 23-33.

Zatonski W. Tobacco smoking in central European countries: Poland. In: Boyle P, Gray N, Hen-
ningford J, Seffrin J, Zatonski W. (Editors): Tobacco, Science, Policy and Public Health. London:
Oxfor Univ Press, 2004.

Czyzyk A., Kasperska T. O czgsto$ci wystgpowania cukrzycy w Polsce w $wietle badan maso-
wych. Pol Arch Med Wewn 1963;33: 1378-1383.

Czyzyk A, Brzezinski Z J, Krélewski A S, Janeczko D, Wysocki M, Puncewicz B. Fate of diabetic
patient. L. Plan of the study, methods and study group. Przegl Epidemiol 1975;29: 449-459.
Janeczko D, Kopczynski J, Czyzyk A, Janeczko-Sosnowska E, Tuszynska A, Lewandowski Z.
Mortality of diabetic patients in Warsaw — 22-years follow-up (1973/74-1995). Part 1. Mortality
of diabetic patients in type2 (NIDD). Pol Arch Med Wewn 1998; 100:153-164.

Kopczynski J, Janeczko D, Lewandowski Z, Janeczko-Sosnowska E, Tuszynska A, Czyzyk A.
Risk factors of the incidence of late vascular complications of diabetes. Pol Arch Med Wewn
1998;100: 236-244.

Wysocki M J, Chanska M, Bak M, Czyzyk A S. Incidence of insulin-dependent diabetes in Warsaw,
Poland, in children and young adults, 1983-1988; W1d Hlth statist. quart 1992; 45:315-320.
Szybinski Z. Polish Multicenter Study on Diabetes Epidemiology (PMSDE) — 1998-2000. Pol
Arch Med Wewn 2001;106: 751-758.



628 M J Wysocki, J E Zejda Nr 4

36. Fitzgerald E F, Schell L M, Marshall E, Carpenter D O, Suk W A, Zejda J E. Environmental
pollution and child health in Central and Eastern Europe. Environ Health Perspect 1988; 106:
307-311.

37. Biesiada M, Zejda J E, Skiba M. Air pollution and acute respiratory diseases in children: regression
analysis of morbidity data. Int J Occup Med Environ Health 2000; 13:113-120.

38. ZejdaJ E, Skiba M, Orawiec A, Dybowska T, Cimander B. Respiratory symptoms in children of
Upper Silesia, Poland: cross-sectional study in two towns of different air pollution. J Epidemiol
1996; 12:115-120;

39. Leonardi G S, Houthuijs D, Nikiforov B, Volf J, Rudnai P, Zejda J, Gurzau E, Fabianova E,
Fletcher T, Brunekreef B. Respiratory symptoms, bronchitis and asthma in children of Central
and Eastern Europe. Eur Respir J 2002; 20: 890-898.

40. ZejdalJ E, Kowalska M. Risk factors for asthma in school children — results of seven-year follow-
up. Cent Eur J Publ Health 2003; 11: 154-159.

41. Zejda J E, Grabecki J, Krél B, Panasiuk Z, Jedrzejczak A, Jarkowski M. Blood lead levels in
urban children of Katowice Voivodship, Poland: Results of the population-based biomonitoring
and surveillance program. Cent Eur J Publ Hlth 1997; 5: 60-64.

42. OsmanK, Zejda J E, Schutz A, Mielzynska D, Elinder C-G, Vahter M. Exposure to lead and other
metals in children from Katowice district, Poland. Intern Archiv Occup Environ Health 1998; 71:
180-186.

43. Kiejna A, Wojtyniak B, Rymaszewska J. Prevalence of psychiatric morbidity in Poland — National
Health Interview Survey. Acta Neuropsychiatr 2004; 16: 295-300.

44. Kiejna A, Rymaszewska J, Wojtyniak B, Stokwiszewski J. Characteristics of sleep disturbances in
Poland — results of the National Health Interview Survey; Acta Neuropsychiatr 2004;16: 124-129.

45. Wysocki M, Radzikowska B. Analiza czgstosci wystgpowania chordb uktadu ruchu ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem reumatoidalnego zapalenia stawow. Reumatologia 1975;13:315-326.

46. Wysocki M. Nieurazowe choroby uktadu ruchu w Polsce. Stan obecny i proba prognozy. W:
Terazniejszo$¢ 1 przysztos¢ czestszych chorob w Polsce. Red. J Kopczynski, T Korzynski, F
Sawicki, Komitet Badan i Prognoz ,,Polska 2000 PAN. Warszawa :Ossolineum,1978:207-218.

47. Allander E, Behrend T, Henrard J.-C, Kelsey J, Leistner K, Masi , Valkenburg H, Wysocki M.
Rheumatology in perspective, the epidemiological view; Scand J Rheum 1982, Suppl. 48.

48. Moskalewicz B. Rheumatic complaints and diseases in Poland — epidemiological and social
evaluation. New European Rheum 1994;2, suppl.1-4.

49. Wysocki M, Tempska-Cyrankiewicz K, Stonska Z, Kalinowska Z. Objawy i dolegliwosci ze
strony uktadu ruchu wsrdéd pracownikow zaktadéw przemystowych Skoczowa. Przegl Epidemiol
1977;31: 305-311.

50. Wysocki M. Epidemiologiczna ocena problemu nieurazowych choréb uktadu ruchu w Polsce.
Przegl Epidemiol 1980; 34: 405-414.

51. Jedrychowski W A, Perera F P, Aaugeri U. Molecular Epidemiology In Preventive Medicine; Inter-
national Center for Studies and Research in Biomedicine in Luxembourg. Luxembourg:2003.

52. Brzezinski Z, Szamotulska K. Epidemiologia kliniczna. Warszawa: PZWL, 1997.

53. Jedrychowski W. Epidemiologia, wprowadzenie i podstawy. Warszawa: PZWL,1999.

Otrzymano: 3.09.2007 r.

Adres autora:

Prof. dr hab. med. Mirostaw J. Wysocki
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Panstwowy Zaktad Higieny

ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa,
email:mjwysocki@pzh.gov.pl





