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sito 300 nM w pojedynczej probowce. Polimeraze Taq
(Fermentas) dodawano w ilo$ci 1U na probke. Do kaz-
dej reakcji PCR dodawano 2pl wyizolowanego DNA.
Warunki reakcji byly nastepujace: wstepna denaturacja
10 minut w 95°C, 30 cykli ztozonych z denaturacji w
95°C przez 1 minutg, przylaczania starteréw w temp.
68°C przez 45 sekund i elongacji w 72°C przez 1 minu-
te, reakcje zamykata koncowa elongacja w 72°C przez
10 minut. Produkt amplifikacji o wielkos$ci 521 pz byt
wizualizowany na 1,5% zelu agarozowym w buforze
0,5xTBE (ang.TRIS borate-EDTA). Jako kontroli pozy-
tywnej w reakcji PCR uzywano DNA wyizolowanego
ze szczepu S. aureus NCTC 10652.

WYNIKI

Ogodtem zebrano 41 izolatbw MRSA od pacjen-
tow (materiaty oznaczone nr 1-16, 19-30 oraz 32-45)
i personelu (materialy: 17, 18 oraz 31), ktoére poddano
dalszym badaniom celem opisania ich pokrewienstwa
i zdolnosci do produkcji enterotoksyny.

Wsrod przebadanych izolatow 33 wykazywaty iden-
tyczny uktad prazkéw na zelu po elektroforezie pulsacyj-
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nej, uznano je za szczep epidemiczny. W obrgbie jednego
klonu znalazto si¢ 31 izolatéw od pacjentéw oraz 3 izolaty
pobrane od personelu. Dodatkowo 1 izolat od pacjenta
(nr 45) byt bardzo blisko spokrewniony z klonem epide-
micznym (réznica dotyczyta 1 zdarzenia genetycznego).
Pozostate 7 izolatow charakteryzowato si¢ unikatowymi
wzorami restrykcyjnymi, szczepy te nie byly spokrew-
nione ze szczepem epidemicznym — wsrod nich byt m.in.
izolat z ptynu mézgowo-rdzeniowego (ryc 1).

Dodatkowo wszystkie izolaty zostaty przebadane
pod katem obecnosci genu kodujacego biatko entero-
toksyny A (sea) przy zastosowaniu metody PCR. Wsrod
44. izolatow tylko u jednego (o numerze 19) wykryto
gen sea. Jednoczesnie izolat ten charakteryzowal si¢
unikatowym wzorem restrykcyjnym, innym niz wykryty
szczep epidemiczny.

Pracownicy, u ktérych stwierdzono kolonizacje
nosa szczepami MRSA — 3 osoby, zostali poddani
procedurze eradykacji z zastosowaniem mupirocyny
przez okres 5 dni, a do tego czasu zostali skierowani
do prac niezwigzanych z przygotowywaniem positkow
dla pacjentéw. Powtorne posiewy z przedsionka nosa
wykonano u tych pracownikow w odstepnie 2-5 tygo-
dni. Wszystkie wyniki byty ujemne.
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Dendrogram podobienstwa szczepdw MRSA uzyskane w metodzie PFGE
Dendrogram of strains similarity obtained thanks to PFGE method
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DYSKUSJA

Pseudo-infekcje (ang. pseudoinfections) i pseudo-
-epidemie (ang. pseudo-outbreaks) stanowia duzy i
jednoczesnie trudny problem dla zespotéw kontroli
zakazen szpitalnych i epidemiologéw szpitalnych.
Epidemia to zwigkszenie liczby zachorowan na dang
chorobe ponad oczekiwang liczbe lub wspotczynnik
zachorowalnosci. Pseudo-epidemie zakazen zwigza-
nych z opiekg zdrowotng (ang. health care-associated
pseudo-outbreaks) zazwyczaj zwigzane sg ze wzrostem
liczby dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych
materialow pochodzacych od pacjentow bez klinicz-
nych objawow zakazenia. Tego typu przypadki sa czgsto
konsekwencjg wdrazania intensywnego czy tez zwigk-
szenia intensywnos$ci nadzoru mikrobiologicznego i
/ lub epidemiologicznego nad pacjentami w szpitalu.
Sytuacja taka jest tez charakterystyczna dla wprowa-
dzania nowych metod diagnostyki mikrobiologicznej
badz zmiany pewnych dotychczasowych procedur
diagnostycznych (12, 13, 14). Zaistniata sytuacja miala
bezposredni zwigzek z zastosowang metodg, w kto-
rej pomini¢to wazny w diagnostyce zakazen uktadu
pokarmowego etap badania bezposredniego: toksyna
bakteryjna w rutynowej diagnostyce wykrywana jest
na etapie przedhodowlanym — ktorego tutaj zabrakto.

Pseudo-epidemie moga by¢ rowniez identyfikowa-
ne poprzez wzrost czestosci izolacji drobnoustrojow
nietypowych dla badanych materiatow.

Zatem brak potwierdzenia obecnosci toksyny
gronkowcowej w analizowanych badaniach etiologii
zakazen uktadu pokarmowych wskazat, ze na obserwo-
wanym oddziale doszto do sytuacji, ktdra mozna opisaé
jako wystepowanie pseudoinfekcji MRSA. Powodem
rozpoczecia dziatan byt brak szczegoétowej informacji
dotyczacej zwiazku pomigdzy objawami klinicznymi
pacjentdw i potencjalnych — badanych — czynnikow
etiologicznych. Zespot kontroli zakazen podjat niezbed-
ne w sytuacji podejrzenia epidemii dziatania, a weryfi-
kacja nastgpita wraz z wykorzystaniem szczegdtowych
badan mikrobiologicznych dotyczacych zjadliwosci
badanych szczepéw MRSA: stan zdrowia pacjentow nie
miat zadnego zwigzku z nietoksynotwdrczym szczepem
MRSA (15; 16).

Duzo powazniejszym problemem, ktory pojawit si¢
w badanej populacji jest obecnos$¢ wsrdd pracownikow
szpitala 0oso6b skolonizowanych szczepami MRSA.
Zazwyczaj podkresla si¢ znaczaca role w transmisji
zakazen personelu medycznego, szczeg6lnie na oddzia-
fach intensywnej terapii badZz oddziatach oparzenio-
wych. W omawianym przypadku oddziatem objetym
dochodzeniem epidemiologicznym byli pacjenci oraz
personel zwigzany z dziatalno$cig oddziatu. Jednak
poniewaz dodatnie wyniki badan personelu wykonane

dla oceny obecnosci MRS A uzyskano w trakcie docho-
dzenia epidemiologicznego — trudno ocenié, czy osoby
te byty zrédlem czy ofiarg zaistniatej sytuacja, czy ich
kolonizacja byta zjawiskiem wtérnym do sytuacji na
oddziale (17, 18).

W zwigzku z zaistniatg sytuacjg przeprowadzono
doktadny przeglad procedur zwigzanych z zachowa-
niem zasad higieny, w tym izolacji zwigzanej z fekal-
no-oralng droga transmisji drobnoustrojéw. Poniewaz
dotyczyta ona oddziatow pediatrycznych, przygotowa-
no dodatkowo szczegdtowy program edukacyjny dla
wszystkich rodzicow i1 opiekunéw hospitalizowanych
dzieci, obejmowat on zasady higieny rak, korzystanie
z toalet i prysznicéw, obowigzek peinej toalety dziecka
kilkakrotnie w ciggu dnia w zaleznosci od nasilenia
objawdéw chorobowych. Dodatkowo wprowadzono
zakaz dokarmiania dzieci artykutami innymi niz positki
szpitalne, w tym absolutny zakaz czgstowania. Jedynym
wyjatkiem pozostala woda mineralna, ale pod warun-
kiem, ze bedzie pozostawaé w oryginalnym opakowaniu
i nie bedzie przelewana ani uzupetniana innymi ptyna-
mi, zostanie zuzyta w ciggu 1 doby, a kazda butelka
bedzie wykorzystana tylko przez 1 osobe (bez czesto-
wania, odstgpowania itp.) Personelowi przypomniano o
konieczno$ci dezynfekcji stetoskopdw 1 innego sprzgtu
stosowanego zaro6wno w izbie przyje¢, jak i w oddziale
oraz zakazie umieszczania w kieszeniach fartucha drob-
nych przedmiotdéw, ktore miaty kontakt z pacjentem.
Na izbie przyje¢ szpitala wprowadzono bezkontaktowe
kosze na odpady (19, 20).

WNIOSKI

W badanej populacji stwierdzono r6znga etiologie
obserwowanych zakazen drog pokarmowych. Jedno-
czes$nie nie obserwowano zwigzku pomiedzy stanem
klinicznym pacjentow (objawami zakazenia drog po-
karmowych) oraz izolowanym szczepem epidemicznym
Staphylococcus aureus niewytwarzajacym toksyny
gronkowcowej.

Prowadzone badanie wykazato pseudoepidemig
Staphylococcusa aureus o fenotypie MRSA. Podjete
dziatania miaty na celu poprawe bezpieczenstwa pa-
cjentoéw na oddziale poprzez wprowadzenie kontrolnych
badan przesiewowych personelu w kierunku MRSA
oraz eradykacje w przypadku potwierdzonej koloni-
zacji, a takze edukacj¢ w zakresie higieny personelu
medycznego, opiekunoéw dzieci i wszystkich odwie-
dzajacych. Zaistniata sytuacja potwierdzita, ze peten
nadzor nad zakazeniami jest mozliwy tylko przy dobrej,
biezacej wspotpracy laboratorium mikrobiologicznego
z zespotem kontroli zakazen oraz wszystkimi osobami
biorgcymi udziat w procesie pielggnacji i leczenia.
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Problemy zakazen

Joanna M. Zajkowska

TRANSMISJA I KRAZENIE PATOGENOW ODKLESZCZOWYCH
(KZM I BORELIOZY) I ROLA ZMIENIAJACEGO SIE SRODOWISKA

TRANSMISSION AND CIRCULATION OF TICK BORNE PATHOGENS (TBE AND
LYME BORRELIOSIS) AND THE ROLE OF CHANGING ENVIRONMENT

Klinika Chordb Zakaznych i Neuroinfekceji, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Ixodes ricinus uwazany jest Polsce za gatunek o naj-
wigkszym znaczeniu medycznym i weterynaryjnym.
Transmisja patogenéw odkleszczowych w kregowcach
zalezy nie tylko od uktadowej infekcji. Transmisja
kretka B. burgdorferi i wirusa kleszczowego zapalenia
mozgu w zakazonym organizmie 16znig si¢, ze wzgle-
du odmienng poczatkowg lokalizacje w kleszczu, na
odmiennos¢ poruszania si¢ wirusa i bakterii(zdolnosé
aktywnego poruszania si¢), jak i liczne mechanizmy
wspierajace zakazenie bakteryjne. Poznanie mechani-
zmdw rzadzacych transmisja tych patogenow w przyro-
dzie ma znaczenie epidemiologiczne, jak i jest istotne dla
poznania patogenezy wywotywanych chorob. Wzrost
zachorowan na kleszczowe zapalenie mozgu w ciggu
ostatnich lat jest markerem wzrostu wystepowania cho-
rob odkleszczowych. W latach 90. liczba zachorowan
wsérod ludzi w wielu krajach europejskich pozostaje
na wyzszym poziomie poroéwnaniu do lat osiemdzie-
sigtych. Podobne spostrzezenia dotycza boreliozy.
Naturalne zmiany $rodowiskowe, przede wszystkim
zwiazane z klimatem, jak i regionalnymi i miejscowymi
zmianami w dystrybucji i rozmieszczeniu gatunkéw
drobnych gryzoni i duzych zwierzat dzikich, czynniki
antropogeniczne (zalesianie, osuszanie bagien, zwigk-
szanie rezerwuaru zwierzecego), oraz zmiany socjalne
(aktywny kontakt cztowieka w okresie zbierania owo-
cow runa lesnego, wprowadzenie szczepien) mogg mieé
istotny wplyw na liczb¢ zachorowan ludzi na choroby
odkleszczowe.

Stowa kluczowe: transmisja, wspotzerowanie, krqzenie
patogenow odkleszczowych, wirus kleszczowego zapa-
lenia mozgu, B. burgdorferi

WSTEP

W Polsce, kleszczem o najwigkszym znaczeniu me-
dycznym i weterynaryjnym jest nieswoisty zywicielsko
Ixodes ricinus, ktory moze pasozytowac na dostepnych

ABSTRACT

Ixodes ricinus is regarded as a species with great
medical and veterinary meaning. Transmission of tick
borne pathogens in mammals depends not only on
systemic infection. Transmission of B. burgdorferi and
tick-borne encephalitis virus in an infected organism
differs, because of different location in tick ,the differ-
ences in dissemination of the virus and bacteria (own
motility) as well as mechanisms supporting bacterial
infection. The mechanisms governing the transmis-
sion of these pathogens in nature have epidemiologi-
cal importance and are essential in understanding the
pathogenesis of diseases. The increase in the incidence
of tick-borne encephalitis in recent years, is a marker
of tick borne diseases. In the 90s, the number of cases
among humans in many European countries remains
at a higher level compared to the eighties. Similar
observations consider to Lyme borreliosis. Natural
environmental changes, mainly related to climate, as
well as regional and local changes in distribution of
the small rodents species, wild animals, anthropogenic
factors (reforestation, drainage of swamps, increasing
the reservoir of animals), and social change (increased
human activities in forests, vaccinations) may have a
significant impact on rates of tick-borne diseases.

Key words: transmission, co-feeding, circulation of tick
borne pathogens, tick borne encephalitis, B. burgdorferi

dla niego ladowych kregowcach. Najczesciej atakuje
ptaki i ssaki, biorgc udziat w naturalnym krazeniu pa-
togenow w przyrodzie. Kleszcze zakazajg si¢ wirusem
kleszczowego zapalenia mozgu (kzm) jak i kretkami
B. burgdorferi (B.b) zerujac na zakazonym zwierzeciu
i pozostajg zakazone do konca swojego zycia. Dtugos¢
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okresu zerowania /1. ricinus waha si¢ w zaleznosci od
stadium rozwojowego: larwy od 2 do 5 déb, nimfy od
2 do 7 (na ogdét 5), samice od 6 do 9 ($rednio 8-9) dob.
Im wyzszy poziom zakazenia (wiremia, bakteriemia
lub parazytemia) u zwierzat, tym wigksze jest prawdo-
podobienstwo, ze zerowanie zakonczy si¢ pobraniem
patogenu. Transmisja patogendéw odkleszczowych w
kregowcach zalezy nie tylko od ukladowej infekcji.
Zachodzi takze miedzy niezakazonymi a zakazonymi
kleszczami w czasie wspotzerowania w jednym czasie.
Po raz pierwszy opisano takie zakazenie w 1987 r., w
przypadku wirusa Thogoto. Podobne zjawisko wyste-
puje u ruchliwych bakterii B. burgdorferi, czynnika
patogennego boreliozy z Lyme. Kretek ten moze by¢
przeniesiony z zakazonego kregowca na niezakazone
kleszcze tylko przy miejscowym zakazeniu kregowca,
(1). Do zakazenia kleszcza moze doj$¢ w czasie jedno-
czesnego zerowania kilku osobnikow, jesli sg fizycznie
oddzielone miedzy transmitujacym i nabywajacym za-
kazenie, przy braku zakazenia systemowego kregowca.
Do zakazenia moze dojs¢, jesli zerowanie jest zbiezne
w czasie, a nawet gdy jeden z kleszczy odpadnie wcze-
$niej, a drugi pozostaje. Czesciej dotyczy to B. burg-
dorferi niz wirusa kzm, gdyz kretki czesciej pozostaja
w miejscu inokulacji, nim nastgpi ich dalszy rozsiew.
Roéznice thumaczy si¢ sposobem przemieszczania si¢
patogenu w zakazonym organizmie - wirusy podrozuja
wewnatrz systemu limfatycznego z migrujacymi ko-
morkami, jak np. komoérki Langerhansa, podczas gdy
B. burgdorferi ma zdolno$¢ samodzielnego poruszania
si¢. Obecno$¢ B. burgdorferi wykazano w skorze jeleni,
u ktorych nie ma uktadowego zakazenia. Liczba zaka-
zonych kleszczy zwigksza si¢ znacznie w czasie takiego
zerowania, kiedy kilka zakazonych kleszczy zakaza
znacznie wigcej niezakazonych kleszczy. Istotna jest
rowniez rola ptakéw w zakazaniu kleszczy zerujacych
w matej odlegtosci na ptakach (np.wokét oczu) nie
rozwijajacych spirochetemii.

W warunkach naturalnych kleszcze czesto zeruja
w bliskiej odlegtosci od siebie, co wynika z nastepuja-
cych uwarunkowan: dtugiego okresu zerowania Ixodide
i naktadania si¢ zerowania poszczeg6lnych osobnikow
w preferowanych miejscach (np. uszy). Rozprzestrze-
nianie si¢ zerujacych kleszczy na ofierze powoduje,
ze duza ich liczba moze zerowaé jednoczes$nie, co jest
spowodowane m. in. uwolnieniem si¢ w srodowisku
larw z duzej liczby skupionych w jednym miejscu jaj.
Czestym zjawiskiem jest koinfestacja w roznych fazach
rozwoju, szczegolnie zbiezne w czasie jest zerowanie
nimfi larw (2).

Istniejg predylekcje kleszczy do zerowania na rdz-
nych czesciach ciala zywiciela, co sprzyja skupianiu
si¢ kleszczy. Powtorne zerowanie odbywa si¢ czgsto
w tych samych miejscach, np. 90% niedorostych /. ri-
cinus zeruje na uszach gryzoni lub blisko oczu ptakow,

podczas gdy np.na owcach na wyzszych partiach ciata i
glowie. U niektdrych gatunkow wydzielane sg feromony
skupiajace osobniki w jednym miejscu (3). Znaczenie
epidemiologiczne tego zjawiska wydaje si¢ by¢ duze
w krazeniu patogendw chorobotworczych dla ludzi (4).

Rezerwuar zywicieli, ktore rozwijaja uktadowe
jak 1 miejscowe zakazenia, wazny jest w badaniach
epidemiologicznych, gdyz moze odgrywac istotng role
w cyklu enzootycznym. U gatunkow kregowcow, ktore
rozwijaja uktadowg infekcje, moze dojs$¢ do transmisji
patogenow rowniez w czasie wspotzerowania (co-fe-
eding) kleszczy. Myszka Apodemus flavicolis rozwija
uktadowg infekcje, ale w transmisji wirusa kzm wigksze
znaczenie ma droga pozauktadowa. Transmisja kretka
B. burgdorferi i wirusa kzm w zakazonym organizmie
roznig si¢, ze wzgledu na odmienng poczatkowa loka-
lizacje patogendéw w kleszczu, odmienne poruszanie
si¢ wirusa i bakterii, jak i mechanizmow wspierajacych
zakazenie bakteryjne (6).

Obecnos¢ kretka w zakazonym kleszczu wspiera
skuteczne zerowanie kleszcza, zatem mechanizmy
ewolucyjne wspieraly te zjawiska, ktére umozliwiaty
obecnos¢ bakterii w kleszczu (2). Natomiast mechani-
zmy adaptacyjne wyksztalcone w procesie ewolucyj-
nego dostosowywania si¢ do potencjalnego zywiciela
powoduja, ze obecnos¢ obu patogendw pozostaje
bezobjawowa, i nie zmniejsza populacji zakazonych
nimi zwierzat.

ROZPRZESTRZENIANIE SIE WIRUSA KZM
WEWNATRZ ZAKAZONEGO KREGOWCA

Biatka syntetyzowane w gruczotach $§linowych
promujg transmisj¢ wirusow-SAT-(salivary activated
transmission). Dzialanie immunomodulujace §liny
kleszcza umozliwia kleszczom przedtuzone zerowanie.
Hamujacy wptyw $liny kleszcza na zjawiska zapalne
W miejscu zerowania, takie jak migracja i rekrutacja
komorek immunokompetentnych, powoduje wytwo-
rzenie mikro§rodowiska, ktore jest wykorzystywane
przez wirusy (4).

Do zakazenia organizmu gospodarza wirusem kzm
dochodzi w ciggu kilku pierwszych minut pobierania
pokarmu przez kleszcza, ze wzgledu na obecnos¢
wirusa w $linie, wprowadzanej do skory na poczatku
zerowania. Wirus replikuje si¢ w komorkach skory,
w komorkach Langerhansa oraz w granulocytach obo-
jetnochtonnych. Wirusy wykorzystuja te komorki nie
tylko w celu namnazania, ale i jako $rodek lokomoc;ji,
aby drogami limfatycznymi rozprzestrzenia¢ si¢ i dosta¢
do najblizszych weztow chlonnych. Nastepnie wirusy
docierajg przez przewod piersiowy do krwi, innych
narzadow, wykorzystujac komorki gospodarza jako
srodek transportu. Po kilku dniach wirus osiaga uktad
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krwiono$ny wywotujac stan wiremii, atakuje organy
1 narzady nalezace do uktadu siateczkowo-$rédblon-
kowego.

TRANSMISJA KRETKOW BORRELIA
BURGDORFERI

Liczny rezerwuar zwierzecy kregowcow, w ktorych
zachodzi transmisja Borrelia burgdorferi, wyksztalcita
wyjatkowo duzo mechanizméw zapewniajacych bak-
terii bezpieczne przetrwanie w zakazonym kregowcu,
jak 1 mozliwo$¢ przenoszenia na inne osobniki przez
zerujacego kleszcza.

Mimo ze kleszcz zeruje 96 godzin, to kretki do
kleszcza sg aspirowane w czasie pierwszych 24 godzin,
nawet jesli juz kleszcz zawiera duzo krwi. Liczba ich
wzrasta poprzez naptyw nowych kretkow, jak i inten-
sywng replikacj¢. Kretek musi uniknaé strawienia i
przezy¢ w temp.0-30 °C. Musi przetrwac okresy gtodu
i ograniczonego metabolizmu kleszcza. Musi wykry-
wac poczatek kolejnego zerowania, aby dostac si¢ do
gruczotow slinowych kleszcza, aby by¢ gotowy do
dalszej transmisji (5,6). W kleszczu kretek syntetyzuje
lipoproteidy powierzchniowe OspA, OspB, OspC, Pert,
Mapa, Rev, homologi Erp i Lp66. Lipoproteina Osp A
pojawia si¢ w czasie kolonizacji jelit kleszcza 1 jest li-
gandem dla komorek jelit, co umozliwia ich kolonizacje,
ale zapobiega tez internalizacji i strawieniu (erytrocyt
poddawany jest hemolizie, a nastgpnie endocytozie).
OspA umozliwia przyleganie do komorek jelit, ale i do
siebie, poprzez agregacje. Zerowanie kleszcza powodu-
je spadek ekspresji powierzchniowej lipoproteiny OspA
kretka, a wzrost OspC. W wydzielanej slinie kleszcze
zawierajg biatka, ktore zapewniaja efektywne zerowa-
nie. Bioaktywne skladniki $liny kleszcza zaktdcaja he-
mostaze, (agregacje¢ ptytek, wazodilatacje i koagulacje),
wplywaja rowniez na mechanizmy immunologiczne

A\ H

- \

H-zywiciel, P(patogen)-powoduje , ze V(wektor) -lepiej
zeruje, nie jest odrzucany, zapewnia lepsza transmisj¢ pa-
togenu(P)
Ryc.l.  Transmisja patogenow przez hematofagi tworzy
ztozony kompleks zachodzacych relacji patogen/
wektor/kregowiec.

Patogen transmission by haematophages creates

complex of relations patogen/vector/vertebrate

Fig.1.

umozliwiajgc skuteczng transmisj¢ (np.hamujg efekt
dopetiacza). Transmisja kretkow zwicksza si¢ wraz z
czasem zerowania, ale co najmniej po 24 godzinach (7).

W S$linie kleszcza zidentyfikowano takie biatka
jak Salp 15, Salp 20, ISAC, IRAC, ktére neutralizuja
komplement kregowca. Zatem bakterie wykorzystuja
wytworzone przez §line kleszcza mikrosrodowisko z
immunosupresjd. Ponadto kretek ma wiasne biatka, kt6-
re blokujg czynniki aktywujace komplement, jak biatka
CRASPs (complement regulator acquiring surface pro-
teins) (8). Kretek wykorzystuje biatka ze sliny kleszcza,
aby wzmocni¢ skuteczno$¢ wiasnej transmisji 1 dalsze
przetrwanie. Wykazano, ze obecno$¢ B. burgdorferi
wptywa na ekspresje gendw kleszcza. Ekspresja genu,
ktory koduje biatko Salp 15, ktére m.in. hamuje akty-
wacje limfocytéw T, selektywnie zwigkszata si¢ u za-
kazonych kleszczy B. burgdorferi podczas zerowania.
Salp 15 swoiscie i specyficznie taczy si¢ z Osp C kretka
1 w ten sposob ostania bakterie przed dziataniem me-
chanizmow obronnych, szczegdlnie przed dziataniem
odpowiedzi humoralnej skierowanej na OspC (9). Rola
Osp A podczas zakazenia w kregowcu nie jest doktadnie
poznana, ale wiadomo, ze umozliwia interakcj¢ kretka
ze Srodbtonkiem. Mozliwe ze rola ta jest niewielka, ale
obecnos¢ przeciwceial w czasie zakazenia wskazuje na
to, ze moze odgrywac role w patogenezie Lyme arthri-
tis, co moze thumaczy¢ niepowodzenie opartej na tym
biatku szczepionki. Ixodes ricinus jest efektywniejszym
wektorem dla B. afzeli, ktora jest bardziej inwazyjna,
rozprzestrzenia si¢ szybciej z miejsca inokulacji i jest
transmitowana relatywnie wczesniej niz B.b. sensu
stricto. W badaniach eksperymentalnych, inokulacja
bakterii bez posrednictwa kleszczy nie powoduje
zakazenia (pozyskana z homogenatu nienajedzonych
kleszczy), a bakteria B. burgdorferi samodzielnie nie
penetruje nieuszkodzonej skory (2).

Wedrowka kretka w kregowcu (cztowieku) zacho-
dzi w sposob aktywny. Kretek znajduje si¢ w miejscu
wkhucia kleszcza tworzac miejscowo rumien (erythema
migrans), ale czesto jednoczesnie w odlegltych miej-
scach, musi wiec pokona¢ znaczng odlegtos¢. W znacz-
nym stopniu utatwia to budowa kretka. Jest bardzo
ruchliwy, bardzo efektywnie przemieszcza si¢ we krwi i
tkankach dzigki wewnetrznym ruchom propulsacyjnym.
Jest to mozliwe dzigki wewnetrznej budowie flagelli
ztaczonych razem w wigzke, biegnacych wzdtuz cate-
go ciata od konca do konca, ktére kurcza si¢ jak silny
migsien. Bakteria skregca si¢ 1 porusza do przodu, jak
korkociag i sprezyna jednoczesnie. Pozwala to na efek-
tywne poruszanie si¢ w otoczeniu gestszym niz krew.
Brak flagelliny powoduje utrate ruchliwosci kretkow.

Kretek szybko ucieka z krwi, gdzie uktad odpor-
nosciowy dziata silnie, miedzy wtokna kolagenowe
sciegien lub do OUN. Ruchliwe, kretki “rozpuszczajg”
tkanki przed sobg, taczac si¢ z plazminogenem poprzez
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lipoproteing OspA na jego powierzchni. Plazminogen
aktywowany do plazminy prowadzi do degradacji ma-
cierzy pozakomoérkowej ECM (extra cellular matrix).
Kretek przyczepia si¢ biegunowo do plazminogenu
inicjujgc wiele kolejnych reakceji, poprzez aktywacje
kaskady enzymow, takich jak: elastaza, ktéra rozpusz-
cza §ciggna, a laminaza blon¢ podstawng. Ponadto B.
b. taczy si¢ z innymi biatkami ECM jak: fibronektyna,
liczne integryny, proteoglikany jak dekoryna, za po-
mocg biatka DbpA i B) (DbpA, DbpB-decorin binding
protein A,B). Dekoryna jest proteoglikanem taczacym
si¢ z kolagenem produkowanym przez tkanke faczna.
Umozliwia rozsiew i przezycie w tkankach bogatych
w dekoryng. W konsekwencji Borrelia moze si¢ ukry¢
w tych strukturach pozakomdrkowych przed krazacymi
leukocytami (10). W przetrwaniu w krggowcu istotnie
wazng rolg¢ odgrywa materiat genetyczny kretka. Je-
den chromosom i co najmniej 21 plazmidoéw — jest to
najwigksza ilo§¢ plazmidéw poznana u bakterii - 8%
materiatu genetycznego, to ok. 150 genow ktére koduja
lipoproteidy powierzchniowe zmieniajace si¢ w czasie
cyklu zyciowego kretka. Zdolne do zakazenia s3 te,
ktore zmieniajg ekspresje na OspC juz w drodze do
gruczotow slinowych kleszcza w czasie zerowania (re-
aguja na ph i temp). Zatem ekspresja Osp C jest istotna
w pierwszych 48 godzinach zakazenia, i OspC nega-
tywne bakterie nie sa zdolne do zakazania i rozsiewu
w kregowcu. OspC kretka taczac si¢ z biatkiem Salp15
unika dziatania uktadu odpornosciowego. Natomiast w
kolejnych 8-21 dniach jest znowu zmniejszona ekspre-
sja OspC, a przetrwata ekspresja z kolei inicjuje odpo-
wiedz humoralna, ktdra sprzyja eliminacji. Zatem, aby
unikna¢ eliminacji potrzebne sg kolejne zmiany, ukrycie
si¢ lub zmienno$¢ antygenowa (11). Poza selektywng
aktywacja wybranych gendéw odpowiedzialnych za
syntezg biatek powierzchniowych, w zmianie struktury

kretka bierze udziat zmienna rekombinacja biatek. Nie-
zaleznie od kontrolowanej transkrypcji czy kolonizacji
kretki generujg antygenowo rézne populacje poprzez
modulowanie wewnatrzkomoérkowe (powierzchnia vs
periplasma) translokacje lipoprotein. Ekspresje genéw
kretka reguluja sygnaty §rodowiska, takie jak temp,
ph, gestos¢ komorek, a takze czynniki gospodarza.
Roézna jest ekspresja in vivo takich biatek jak hsp, mlp,
dbpA bbk 32, erp i (ospE/F zalezne) OspC i Osp A.
Indukcja lipoprotein nalezacych do duzej rodziny jak
Mlp, Erp, jak OspC w wyzszej temperaturze indukuje
zmiany w ekspresji gendw, ktore zachodza w trakcie
zerowania (po ekspozycji na ciepla krew), podobny
wptyw ma ph. Ale nalezy uwazac, ze proces regulacji
jest ztozony i wieloczynnikowy. Generowane sg liczne
fenotypy w czasie transmisji jak i wczesnych okreséw
zakazenia. Czg$¢ jest unicestwiana przez generowane
przeciwciala, ale czesdci udaje si¢ przetrwac poprzez
zmniejszenie ekspresji gendéw produkujacych biatka,
przeciwko ktorym skierowane sg przeciwciata. Tak wiec
Borrelia burgdorferi posiada arsenat srodkéw, ktoére
powoduja aktywna lokalng immunosupresje, a takze
neutralizacj¢ mechanizmow efektorowych uktadu od-
pornosciowego (12).

Ciekawym zjawiskiem jest sygnal do szybkiego
namnazania si¢ kretkow. Juz w czasie zerowania - na-
mnazanie ma miejsce w jelitach kleszcza. W ciggu 2-4
dob liczba kretkéw zwieksza si¢ kilkaset razy. Liczba
transmitowanych kretkéw w efekcie nie jest duza, ale
przed dalszym rozsiewem ponownie nastepuje ich szyb-
kie namnazanie si¢, by¢ moze ma miejsce tu zjawisko
quorum sensing”’.

Wzrastajace wskazniki zapadalnosci na kzm
sktaniajg do analizy potencjalnych czynnikow za-
pewniajacych krazenie patogendéw odkleszczowych
w $Srodowisku.

Zapalnosé na KZMw Polsce, w latach 1970-2007
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Wzrost zachorowan na kleszczowe zapalenie mozgu
W ciggu ostatnich lat jest markerem wzrostu wystepo-
wania choréb odkleszczowych (13).

W kolejnych latach liczba zachorowan wsrod ludzi
w wielu krajach europejskich pozostaje na wyzszym
poziomie w poréwnaniu do lat osiemdziesiatych (14).
Podobne spostrzezenia dotyczg boreliozy. Liczba 0s6b
leczonych w poradniach dermatologicznych, zgtasza-
jaych sie z objawami odpowiadajagcymi wczesnej bo-
reliozie w postaci rumienia wedrujgcego erythema mi-
grans, w roku 1993 wzrosta do ponad 400 przypadkow
w stosunku do niewielu w latach wezesniejszych (15).
Kolejnym rekordowym rokiem znacznego wzrostu za-
chorowan na choroby odkleszczowe w Polsce i innych
krajach (Litwa, Lotwa, Estonia, Norwegia, Szwecja,
Wilochy, Stowenia) byt rok 2003 (13). Wzrosty nie tylko
liczby przypadkow, ale pojawily si¢ nowe ogniska ich
wystepowania w: Norwegii, Szwecji, Finlandii, Danii,
Niemczech, Austrii i Szwajcarii (16,17). Wystepowanie
chordb odkleszczowych wérdd ludzi wkraczajacych w
biocenoze lesna jest efektem naturalnego krazenia pato-
genu w przyrodzie, ktore zapewnia rezerwuar patogenu
(kregowce) 1 wektor (kleszcz to tez rezerwuar), a takze
warunki §rodowiska. Zachorowania wérdd ludzi sa tylko
czubkiem gory lodowej tego, co si¢ dzieje w srodowisku
(biocenozie lesnej), gdyz cztowiek jest zakazany przy-
padkowo i nie bierze udziatu w naturalnym krazeniu
patogenu. Aktywnos$¢ kleszczy (wektora) warunkuja
sezonowe zmiany klimatu, co wigze si¢ z sezonowoscia
zachorowan u ludzi. Od kilku lat przedstawiane sg dane
dotyczace warunkow meteorologicznych, wskazujacych
na zmiany klimatu i krajobrazu w wielu krajach europej-
skich (14). Makroregion potnocno-wschodniej Polski
posiada wybitne walory przyrodnicze i pelni wazne
funkcje ekologiczne zardéwno w skali europejskiej i
krajowej. Na terenie tym skupione sg utrzymujace si¢
od lat ogniska endemiczne kzm, z tendencjg wzrosto-
wa od lat dziewiecdziesigtych takich wskaznikéw jak
zapadalnos¢ i ekspansja terytorialna. Na terenach tych
obserwuje si¢ rowniez wysoka zapadalnos¢ na boreliozg
w poréwnaniu do reszty Polski (18). Powiaty o wysokiej
zapadalnos$ci na kzm (biatostocki, hajnowski, suwal-
ski) charakteryzuja si¢ znacznie wigkszym odsetkiem
zalesienia w pordwnaniu z tymi bez wystgpowania tej
choroby (18). Wsrod czynnikow meteorologicznych,
waznych dla przezycia i zerowania kleszczy wymieni¢
nalezy na podstawie badan wlasnych, jak i podobnych
prowadzonych w innych krajach, wzrost $rednich tem-
peratur miesiecznych w kwietniu, a szczegdlnie w jego
trzeciej dekadzie. Nimfy Ixodes ricinus rozpoczynaja
zerowanie wiosng przy wzroscie temperatury powyzej 7
°C, natomiast larwy przy temperaturach powyzej 10°C.
Wzrost temperatur powyzej 10°C umozliwia zbiezny
w czasie szczyt aktywnos$ci biologicznej larw 1 nimf
na tych samych zywicielach, jakimi sa drobne ssaki.

Powoduje to wzrost odsetka zakazanych kleszczy, ktore
sg gldownym czynnikiem determinujacym wystgpowanie
naturalnych ognisk kzm. Zatem tendencja wzrostowa
$rednich temperatur wiosennych sprzyja intensywniej-
szemu krazeniu patogenu wsrod drobnych ssakow i
endemicznemu utrzymywaniu si¢ ognisk w biocenozie.
Lata 1993 12003 byly wyjatkowo ciepte w tym okresie,
a liczba zachorowan w tych latach wsrdd ludzi wyjat-
kowo duza (18).

Poza zmianami klimatu istnieje jednak szereg czyn-
nikéw antropogenicznych, ktére wymagaja wnikliwej
uwagi. Zmiany w §rodowisku spowodowane przez
cztowieka, stwarzajace §rodowisko dla kleszczy, takie
jak zalesianie nieuprawianych terenow rolniczych i osu-
szanie bagien, mogg sprzyjac rozszerzaniu si¢ obszaréw
intensywnego wystepowania kleszczy. Znaczenie moga
mie¢ odtwarzania stad zwierzat (np. zubréw w Bialo-
wieskim Parku Narodowym), czy stad hodowlanych,
poprzez zwigkszanie rezerwuaru zwierzecego, ktory
umozliwia przetrwanie kleszczy.

Niewatpliwie istotnym czynnikiem wplywajacym
na wzrost zachorowan wsrod ludzi sg zmiany socjalne.
Bardziej aktywny kontakt cztowieka z lasem wynika ze
wzrastajacej liczby wtascicieli dziatek le§nych. Starze-
nie si¢ populacji, wzrost grupy emerytow, tradycyjnie
zbierajacych grzyby, jak i z powodow ekonomicznych,
powoduje wigkszy kontakt i ekspozycje na poktucie
przez kleszcze w okresie zbierania owocoéw runa le-
$nego. Zmiany potwierdza analiza struktury demogra-
ficznej chorych hospitalizowanych w Klinice Chorob
Zakaznych i Neuroinfekcji UM w Biatymstoku, jak tez
analiza demograficzna zgloszonych zachorowan osob
do TSSE na choroby odkleszczowe.

Niewatpliwie wazny wpltyw na wystepowanie
zachorowan na kleszczowe zapalenie mézgu miato
wprowadzenie szczepien przeciw tej chorobie w za-
ktadach pracy, w ktoérych pracownicy narazeni sa na
poktucia przez kleszcze. Aktualnie liczba zachorowan
w grupach le$nikdw, strazy przygranicznej, zmalala
niemal do zera, natomiast liczba oséb szczepionych ze
wzgledu na pobyt w terenach endemicznych pozostaje
nadal niewielka i niedostateczna.

Analiza zapadalno$ci na kzm na terenie Polski
wskazuje na najwyzszg zapadalno$¢ w trzech powiatach
wojewddztwa podlaskiego: biatostockim, suwalskim
i hajnowskim. Obecnos¢ komplekséw lesnych na te-
renie tych powiatow, objetych r6zng forma ochrony,
wskazuje na mniejszy wpltyw ludzkiej interwencji
na obecnos$¢ rezerwuaru zwierzgcego, wystepowanie
i zmienno$¢ w populacji kleszczy. Bardziej istotne
wydajg si¢ naturalne zmiany $rodowiskowe, przede
wszystkim zwigzane z klimatem, jak i regionalnymi i
miejscowymi zmianami w dystrybucji i rozmieszczeniu
gatunkéw drobnych gryzoni i duzych zwierzat dzikich,
mogacych zywicielami i rezerwuarem kleszczy.
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Niezwykle ciekawych spostrzezen dostarczajg prace
prowadzone na terenie Puszczy Biatowieskiej. Obszar
ten ma zachowane warunki naturalne, gdzie ingerencja
cztowieka ograniczona jest do minimum. Zapadalnos$¢
na kzm na terenie powiatu hajnowskiego pozostaje
jedna z najwyzszych w Polsce.

Niezwykle interesujacych danych dostarcza pro-
wadzony przez Instytut Badawczy Le$nictwa, Zaktad
Lasow Naturalnych w Bialowiezy monitoring lesny w
ekosystemach Puszczy Bialowieskiej. Jest to wazne ze
wzgledu na ich duzy obszar, wielofunkcyjnos¢ i wa-
lory przyrodnicze, a takze ze wzglgdu na narastajace
prawdopodobienstwo ich przeksztalcen i degeneracji
na skutek globalnych zmian klimatu i lokalnych an-
tropogenicznych zmian warunkéw $rodowiskowych.
Puszcza Biatowieska charakteryzuje si¢ wieloma cecha-
mi wyrdzniajacymi ja sposrdd lasow Polski i Europy.
Miedzy innymi sa to: wysoki stopien naturalnosci,
duza zwartos¢ i rozlegltos¢ kompleksu lesnego oraz
wystepowanie wszystkich gtownych siedlisk lesnych
spotykanych na obszarze srodkowej Europy — od skraj-
nie ubogich do wybitnie zyznych, od skrajnie suchych
do bagiennych. Analiza warunkéw klimatycznych w
Puszczy Biatowieskiej w latach 1950-2003 wykazala,
Ze wystepuja wyrazne zmiany w liczbie dni w katego-
riach temperatur. Stwierdzono powolne zmniejszanie si¢
dni z temperaturami najnizszymi, przy jednoczesnym
zwigkszaniu si¢ dni z temperaturami najwyzszymi (19).

Efektem tych zmian jest stopniowe podwyzszanie
si¢ $redniej rocznej temperatury powietrza wywotanej
gtownie coraz cieplejszymi potroczami zimowymi,
ktorych wyzsza temperatura powoduje takze wcze-
$niejsze topnienie $niegu i weczesniejsze odptywy wody.
W analizowanym okresie $rednia temperatura powietrza
wzrosta 0 0,9°C, w tym w poétroczach zimowych az o
1,3%aw potroczach letnich 0 0,6°C . Duze r6znice zaob-
serwowano w terminach rozpoczecia okresu wegetaci.
Od 1989 r wystepuja coraz wezesniejsze terminy rozpo-
czecia (24.03-13.05) okresu wegetacji (19). Wyniki tych
badan sg komplementarne do wnioskdéw wynikajacych
z naszych badan wskazujacych, iz wczesna, wilgotna
wiosna, i wzrost srednich temperatur w koncu kwietnia
wydaja si¢ by¢ najbardziej istotne dla rozwoju kleszczy
i krazenia patogenow chorob odkleszczowych. Wydaje
sig, ze zmiany klimatyczne w postaci ocieplenia w okre-
sie wiosny maja duze znaczenie jak i czynniki antropo-
geniczne na wzrost krazenia i transmisji patogenow w
srodowisku, a tym samym wzrost zachorowan u ludzi
na choroby odkleszczowe.

PODSUMOWANIE

Cztowiek zakazany jest przez kleszcza wirusem
kzm i boreliozg przypadkowo. Poznanie mechanizmow

rzadzacych transmisja i1 kragzeniem tych patogenow
w przyrodzie ma znaczenie epidemiologiczne, jak i
istotne w poznaniu patogenezy wywotywanych chorob.
Kontynuacja badan zwigkszy nie tylko nasza wiedze,
ale rowniez pozwoli na udoskonalenie metod diagno-
stycznych, leczenia jak i profilaktyki. Kzm w przeci-
wienstwie do boreliozy wystepuje jedynie w obszarach
swoich ognisk endemicznych oraz charakteryzuje si¢
szybszym i mniej ztozonym przebiegiem, zatem moze
by¢ wykorzystane jako choroba wskaznikowa do po-
szukiwania zwigzkéw ze zjawiskami biotycznymi i
abiotycznymi, w tym meteorologicznymi. Zjawiska te
warunkujg zachowanie zaréwno kleszczy, jak i ludzi,
co z kolei ma istotny wplyw na krazenie wirusa kzm w
przyrodzie oraz w konsekwencji na zachorowania na
choroby odkleszczowe.
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Problemy zakazen
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ANALIZA SYTUACJI EPIDEMIOLOGICZNEJ TASIEMCZYC W POLSCE
W LATACH 1997-2006 NA PODSTAWIE DANYCH Z WOJEWODZKICH STACJI
SAN-EPID

EVALUATION OF EPIDEMIOLOGICAL SITUATION OF CESTODE INFECTIONS IN
POLAND IN THE YEARS 1997- 2006 ON THE BASIS OF DATA FROM SAN-EPID
STATIONS

Zaklad Parazytologii Lekarskiej Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
-Panstwowego Zaktadu Higieny

STRESZCZENIE

W okresie 10 lat tj. od 1997 r. do 2006 r. zarejestro-
wano 3 523 przypadki tasiemczyc jelitowych u ludzi
w Polsce. Wsrdd wszystkich rozpoznanych tasiemczyc
jelitowych stwierdzono: 2 748 przypadkow Taenia sa-
ginata, 41 Taenia solium, 533 przypadki Taenia species,
20 Hymenolepis nana, 5 Hymenolepis diminuta, 11 Di-
phyllobothrium latum, 3 Dipylidium caninum. Ponadto
zarejestrowano 350 przypadkow tasiemezyc tkankowych
w tym 346 wywotanych przez Echinococcus granulosus
i 4 przez Echinococcus multilocularis oraz 8 przypad-
kow wagrzycy (Cysticercus cellulosae). Z roku na rok
obserwuje si¢ stopniowy spadek zarazen tasiemczycami.

Stowa kluczowe: tasiemczyce, epidemiologia, Polska,
lata 1997-2006

WSTEP

Wystepowanie tasiemczyc u ludzi w Polsce
w okresie 10 lat, tzn. od 1997 r. do 2006 r. oceniano na
podstawie danych uzyskanych ze stacji sanitarno-epide-
miologicznych oraz zamieszczonych w wywiadach epi-
demiologicznych dotyczacych bablowicy i wagrzycy.

Ze wzgledu na roéznice dotyczace lokalizacji tasiem-
cOW w organizmie zywiciela i r6znice w epidemiologii
zarazen, wystgpowanie tasiemczyc jelitowych i tkan-
kowych zostato omowione oddzielnie.

TASIEMCZYCE JELITOWE

Dane uzyskane z poszczegolnych lat (1-10) wykazaty,
ze u ludzi na terenie Polski w latach 1997- 2006 zareje-
strowano 3 523 przypadki inwazji tasiemcow jelitowych.
Rozpowszechnienie tasiemczyc jelitowych u ludzi w la-
tach 1997-2006 w Polsce, w zaleznosci od $srodowiska i

ABSTRACT

Between 1997- 2006, 3 523 intestinal cestode
infections were registered in Poland. Among them 2
748 were caused by Taenia saginata, 41 by T. solium,
533 by Taenia species, 20 by Hymenolepis nana, 5
by Hymenolepis diminuta, 11 by Diphyllobothrium
latum, 3 by Dipylidium caninum. Moreover, 350 cases
of cystic echinococcosis and 8 cases of cysticercosis
were also registered.

The obtained results confirmed decreasing fre-
quency of intestinal cestodoses in Poland.

Key words: cestode infections, epidemiology, Poland,
1997- 2006

plci, przedstawia tabela I. Najwyzszy (1,90) wspolczynnik
zapadalnosci zarejestrowano w 1997 r.; najnizszy w 2006,
(0,41). Przez okres ostatnich 10 lat obserwowano stopnio-
wy spadek zapadalno$ci na tasiemczyce jelitowe.
Zachorowania na tasiemczyce jelitowe w latach
1997-2006 czgsciej wystepowaty u 0sob pochodzacych
ze $rodowiska miejskiego (2 772 przypadki, 78,91%)
niz u oséb ze S$rodowiska wiejskiego (741 przyp.,
21,09%) 1 s to roznice istotne statystycznie.
Obliczenia statystyczne w calej pracy wykonano z za-
stosowaniem Testu Studenta przy poziomie ufnosci 0,05.
Iloraz liczby zachorowan w $rodowisku miejskim
do liczby zachorowan w §rodowisku wiejskim z kazdym
rokiem stopniowo malat (od 6,22 w roku 1997 do 2,76
w roku 2006), prawdopodobnie na skutek zaostrzajacej
si¢ z roku na rok kontroli weterynaryjnej migsa sprze-
dawanego w miastach. Ogdlnie inwazje tasiemcow
wystepowaty rownie czesto u me¢zezyzn (1 728 przyp.,
49,19%) jak i u kobiet (1 785 przyp., 50,81%). W latach
1998, 2001, 2002, 2004 iloraz zapadalnosci mezczyzn
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Tabela I. Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w latach
1997-2006. Liczba przypadkéw wg $srodowiska
iplci oraz ogdtem zapadalnos¢ na 100 000 ludnosci
Intestinal cestode infections in humans in Poland
between 1997-2006 according to the place of living
and sex and incidence rate per 100 000 population

Table I.

Srodowisko Pte¢ Razem
. Liczha
Lata Wies | Miasto c,\szezan Kobiety zacholro- noigza:; |0-00
wan

1997 102 | 634 358 378 736 1,9
1998* 146 | 447 308 285 603
1999 68 369 186 251 437 114
2000 80 359 203 236 439 1,13
2001 71 215 151 135 286 0,74
2002 78 186 143 121 264 0,69
2003** 49 169 105 113 218 0,57
2004 54 149 109 94 203 0,53
2005 51 128 89 90 179 0,47
2006 4) 116 76 82 158 0,41

Liczba |741 2772 (1728 1785 [3523/3513
§ przyp.
& | Polska% | 21,09 [ 78,91 (49,19 |50,81 |100

* Pomini¢to 10 przypadkow z wojewodztwa olsztynskiego,
dla ktorych brak danych dotyczacych srodowiska i ptci
** Brak danych z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego

do zapadalnosci u kobiet wynosit odpowiednio: 1,08;
1,12; 1,18; 1,16.

Wystepowanie tasiemczyc jelitowych u ludzi w Pol-
sce w latach 1997-2006 (1-10) w zaleznosci od wieku
chorych przedstawia tabela II. Stwierdzono, ze tasiem-
czyce jelitowe u ludzi w Polsce najczesciej wystgpowaty
u 0s6b w wieku 40-49 lat (843 przypadki, 24,00%). Osoby
w wieku 30-39 lat (688 przypadkdow, 19,58%) oraz osoby
w wieku 50-59 lat (612 przypadkow, 17,42%) stanowity
kolejne co do liczebnosci grupy chorych na tasiemczyce.
Ogolnie odsetek inwazji wzrastat wraz z wiekiem miedzy
0 a 49 rokiem zycia, tj. od 4,30% w grupie wieku 0-9
lat, do 24,00% w grupie 40-49 lat, nastepnie zmalal do
3,44% w grupie os6b powyzej 70 roku zycia. Analiza
statystyczna wykazata istotnie mniejsza zachorowalnosé
w przedziale wieku od niemowlegctwa do 19 roku zycia
w porownaniu do grup 20-70+ co sugeruje, istotny
wzrost zapadalno$ci na tasiemczyce jelitowe u ludzi od
20 roku zycia. Malejaca zachorowalno$¢ w grupach 50-
59, 60-69 i1 70+ jest rowniez istotna statystycznie.

Badaniami laboratoryjnymi potwierdzono 3 361
przypadkow tasiemczyc jelitowych (1-10), tj. 95,43%
ogotu zgloszonych przypadkow. Wsrod wszystkich
rozpoznanych tasiemczyc jelitowych (tab. I1I) domino-
waly przypadki wywolane przez Taenia saginata (2 748
przypadkow, tj. 81,76% przypadkoéw potwierdzonych
badaniami laboratoryjnymi. Najwigcej przypadkow
(634) zgloszono w 1997 r. po czym ich liczba stop-

Tabela II. Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w latach
1997-2006, liczby zachorowan wg wieku chorych
Table II. Intestinal cestode infections in humans in Poland
between 1997-2006 according to the age of patients

lata Grupy wieku Razem
0-9 {10-1920-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70+

1997 39 | 46 | 122 141 | 190 | 111 | 64 | 23 | 736
1998* | 21 | 48 991 10T | 156 | 92 | 56 | 20 | 593
1999 3] 18 541 8 | 115 95| 42 | 14 | 437
2000 B3| 23 69 | 100 | 112 | 64 | 40 | 18 | 439
2001 1Mm| 25 450 64| 56 | 51 ) 25 | 9| 286
2002 10| 17 471 50 | 56 | 50 | 24 | 10 | 264
2003** | 4 | 14 371 40| 5 | 50| 14 | 9| 218
2004 18119 26| 35 39| 4] 19| 5] 203
2005 3] 7 19 38| 43| 30| 21 8 | 179
2006 91 14 | 24| 33| 26| 27| 20 | 5| 158
Razem
1997- | 151 231 | 542 | 688 | 843 | 612 | 325|121 | 3513
2006
Odsetek | 4,30 | 6,58 | 15,43 ] 19,58 | 24,00 | 17,42| 9,25 | 3,44]100,00

* Pominigto 10 przypadkow z wojewodztwa olsztynskiego
dla ktorych brak danych dotyczacych srodowiska i ptei
** Brak danych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

niowo malata az do roku 2006 (97 przyp.). Roznice
istotne statystycznie stwierdzono w zachorowalnos$ci
w 1999 r. w poréwnaniu z rokiem 1998 oraz w 2001 r.
w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Inwazje 7. solium
w ostatnim 10-leciu stwierdzono u 41 chorych (1,22%,
wykrytych przypadkow).

Wspotczynnik zapadalnosci na tasiemczyce 7. so-
lium utrzymywal si¢ od 1997 r. do 2006 r. na tym
samym, niskim poziomie i wynosit w przyblizeniu
0,01. Zachorowania na t¢ tasiemczyce zarejestrowano
w kazdym roku ostatniego dziesieciolecia i nie stwier-
dzono istotnych réznic w zachorowalnosci pomigdzy
poszczegoblnymi latami. Zarazenia Taenia species
zanotowano u 533 osob (15,86% ogoétu potwierdzo-
nych przypadkéw). Nie stwierdzono réznic istotnych
statystycznie w wykrywalnosci jaj Taenia sp. pomi¢dzy
poszczegdlnymi latami.

Poza tasiemczycami wywotanymi przez Taenia,
wykryto inwazje Hymenolepis nana u 20 oséb (0,6%
wszystkich potwierdzonych przypadkow), Hymenolepis
diminuta u 5 0séb (0,15% ogdtu potwierdzonych przy-
padkow), Diphyllobothrium latumu 11 0s6b (0,33% ogo-
hu potwierdzonych przypadkdéw) 1 Dipylidium caninum
u 3 o0sob (0,08% ogodtu potwierdzonych przypadkow).
Zarazenia na wszystkie wymienione tasiemczyce zare-
jestrowano tylko w 1997 roku. Sposrdd sasiadujacych z
Polska panstw zarazenia Diphyllobothrium latum zareje-
strowano réwniez na Litwie, gdzie liczba zarejestrowa-
nych przypadkow w ciggu 20 lat (1980 — 2000) wahata
si¢ od 2 do 10. W Czechach, na Stowacji i w Niemczech
nie zgloszono w tym czasie zadnego przypadku (11).
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Tabela III. Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w latach 1997-2006. Liczba przypadkéw wg rozpoznanego gatunku
tasiemca, dla Taenia solium — zapadalnos¢ na 100 000

Table ITI. Intestinal cestode infections in humans in Poland between 1997-2006 confirmed by laboratory examinations,
for Taenia solium incidence rate per 100 000 population

Gatunek tasiemca
Lata Taenia sagi- Taenia solium . Hymenolepis | Hymenolepis | Diphyllobo- | Dipylidium Razem
nata Liczba Zapad. Taenia sp. nana diminuta | -thrium latum | caninum

1997 634 6 0,01 63 12 3 1 1 720
1998 516 5 0,01 59 2 0 1 0 583
1999 369 7 0,018 35 3 0 2 0 416
2000 359 3 0,008 52 2 0 2 1 419
2001 195 2 0,005 71 0 1 0 1 270
2002 193 3 0,008 53 1 1 1 0 252
2003* 157 4 0,01 32 0 0 1 0 194
2004 119 4 0,01 70 0 0 1 0 194
2005 109 3 0,008 59 0 0 1 0 172
2006 97 4 0,005 39 0 0 1 0 141
Razem 2748 4 - 533 20 5 11 3 3361
% 81,76 1,22 - 15,86 0,60 0,15 0,33 0,08 100,00

* Brak danych z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego

W latach 1997-2006 (1-10) odsetek tasiemczyc,
ktore zgloszono bez rozpoznania laboratoryjnego wy-
niost 4,60% ogodlnej liczby przypadkow (tab. IV). Naj-
wyzszy odsetek nierozpoznanych tasiemczyc jelitowych
zgloszono w roku 2003 (24 przyp. 11,01%), najnizszy
w 1997 roku (16 przyp. 2,17%). W latach 1997-2002
odsetek tasiemczyc zgloszonych bez rozpoznania labo-
ratoryjnego wzrastat od 2,17% do 4,55%. Odsetek ten
wzrost gwaltownie w 2003 roku do 11,01%, nastepnie
zmalat w kolejnych dwoch latach i ponownie wzrost
w 2006 roku do 10,76%. Nie stwierdzono istotnych

Tabela IV. Tasiemczyce jelitowe u ludzi w Polsce w latach
1997-2006 — przypadki zgtoszone bez rozpozna-
nia laboratoryjnego

Table IV. Intestinal cestode infections in humans in Poland
between 1997- 2006 registered without species

identification

Lata liczba %*
1997 16 2,17
1998 20 332
1999 21 4,80
2000 20 4,55
2001 16 5,59
2002 12 4,55
2003%** 24 11,01
2004 9 4,43
2005 7 3,91
2006 17 10,76
Razem 162 4.60%*

*odsetek z 0godlnej liczby przypadkdéw zgtoszonych w danym
roku

** odsetek ogolnej liczby przypadkow

*** brak danych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

statystycznie roznic miedzy poszczegodlnymi latami.
Pomimo, ze zaobserwowano widoczny, dwukrotny
wzrost zgloszen tasiemczyc jelitowych bez rozpoznania
laboratoryjnego u ludzi w 2003 roku w poréwnaniu z
rokiem 2002 i nieomal 3 krotny spadek w roku 2004
w poréwnaniu z rokiem 2003, nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic.

TASIEMCZYCE TKANKOWE

Dane dotyczace tasiemczyc tkankowych uzyskane
w poszczegolnych latach od 1997 do 2006 r. (1-10)
wykazaty, ze u ludzi w Polsce zarejestrowano 346
przypadkéw bablowicy wywolanej przez Echinococcus
granulosus 1 cztery przypadki wywotane przez Echino-
coccus multilocularis. Zarejestrowano 8 przypadkow
wagrzycy: 4 przyp. w 1997 r., 3 przyp. w 1998 r. 1 1
przyp. w 2006 r. W latach 1999-2005 nie odnotowano
przypadkow zachorowan na wagrzyce.

Rozpowszechnienie bablowicy 1 wagrzycy u ludzi
w latach 1997-2006 w Polsce wg srodowiska i ptci
przedstawia tabela V.

Wigcej zachorowan na bablowice stwierdzono
w miescie (184 przyp. 52,57%) niz na wsi (166 przyp.
47,43%) z wyjatkiem lat: 1998, 2005 i 2006. Nie sg to
roznice istotne statystycznie. Natomiast w 2003 r. liczba
zachorowan na bablowice wsrdd ludnosci zamieszku-
jacej tereny wiejskie byla identyczna jak wsrod osob
zamieszkujacych w miastach (po 17 przyp.). W obu tych
srodowiskach czesciej chorowaty kobiety (252 przyp.
72,00%) niz mezczyzni. (98 przyp. 28,00%). Zachoro-
walnos$¢ kobiet w stosunku do m¢zczyzn w obu tych
srodowiskach jest istotnie statystycznie wigksza. Naj-
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Tabela V. Tasiemczyce tkankowe (bagblowica i wagrzyca) u ludzi w Polsce w latach 1997-2006. Liczba zachorowahn wg

srodowiska i plei

Table V. Larval cestode infections (echinococcosis and cysticercosis) in humans in Poland between 1997- 2006 according

to the place of living and sex

Bablowica (Echmococcgs g ranq/osus P chinococcus Wagrzyca ((sticercus cellulosae) Liczba badanych
multilocularis) WPl
Lata Wies Miasto Razem Wies Miasto Razem
K M K M M K M a/b
1997 9 2 8 4 23 0 3 1 4 245/9
1998 13 2 1 2 28 2 0 1 3 240/15
1999 9 1 21 8 39 108/7
2000 9 5 10 44+1* 29 87/2
2001 10 8 15 4 37 59/4
2002 14 1 17 8 40 341
2003** 11 6 13 4 34 741
2004 5 3 5 21 69/2
2005 1441% 8 8 3 34 71/14
2006 25 9+1* 21 8+1* 65 1 0 0 0 1 62/2
Razem 120 46 132 52 350 1 2 3 8 1049/57
% 34,29 13,14 37,71 14,86 100,00 12,50 25,00 37,50 25,00 100,00 543

*przypadek bablowicy Echinococcus multilocularis
** Brak danych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

a — liczba badanych przypadkow w Zaktadzie Parazytologii Lekarskiej

b — liczba wykrytych przypadkow dodatnich

wiecej zachorowan zanotowano w roku 2006 (65 przyp.
18,57%), najmniej w 2004 roku (21 przyp. 6,00%).
W zadnym roku nie zarejestrowano zachorowan
na wagrzyce¢ na terenie tych wojewddztw, w ktérych
wystapily inwazje dorostych postaci 7. solium. Dane
dotyczace zgtoszonych przypadkow wagrzycy wydaja
si¢ niepelne, bowiem na podstawie liczby dodatnich
wynikow badan serologicznych uzyskanych w Zakta-
dzie Parazytologii Lekarskiej NIZP-PZH w kierunku
tego schorzenia, mozna zaktada¢, ze rzeczywista liczba
chorych na wagrzyce na terenie Polski byta wyzsza.
Na zakonczenie autorzy zwracaja uwage na nie-
pokojacy fakt, ze od kilku lat zwigksza si¢ liczba
wojewodztw, z ktorych przysytane do Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego (NIZP) PZH zestawienia
tasiemczyc przygotowane przez Pracownie Parazytolo-
giczne Wojewddzkich Stacji San-Epid nie sg zgodne z
danymi nadestanymi przez Nadzor Epidemiologiczny
Wojewodzkich Stacji San-Epid, np. w roku 2005 bylo
to 11 wojewodztw, a w 2006 r. - 13. Niezgodno$ci w
nadestanych do Zakladu Epidemiologii NIZP-PZH
danych dotyczyly zarowno liczby zglaszanych przy-
padkow, wieku chorych, pochodzenia srodowiskowego
chorych, jak i braku informacji o zarejestrowanych
tasiemczycach tkankowych oraz wagrzycy.
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Problemy zakazen
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OCENA REKONSTRUKCJI IMMUNOLOGICZNEJ ORAZ BEZPIECZENSTWA
I SKUTECZNOSCI SZCZEPIEN OCHRONNYCH U DZIECI LECZONYCH
Z. POWODU CHOROBY NOWOTWOROWEJ

ANALYSIS OF THE IMMUNOLOGICAL RECONSTITUTION, EFFECTIVENESS AND
SAFETY OF VACCINATION IN CHILDREN WITH CANCER
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STRESZCZENIE

Celem pracy byta ocena rekonstrukcji immunologicz-
nej oraz skutecznosci i bezpieczenstwa szczepien ochron-
nych w trakcie i po zakonczeniu leczenia onkologicznego.

Badani: 129 dzieci w chwili zachorowania w wieku
od 1 miesigca do 19,5 roku. U 74,4% rozpoznano bia-
taczke lub chioniaka, u 25,6% guz lity.

Szes¢ miesigcy po zakonczeniu leczenia onkolo-
gicznego oceniano rekonstrukcje immunologiczng i
podejmowano decyzje odnosnie wznowienia i zakresu
szczepien ochronnych. Analizowano skuteczno$¢ szcze-
pien przeciwko zapaleniu watroby typu B, realizowane;j
w trakcie leczenia onkologicznego. W chwili rozpozna-
nia nowotworu dzieci po pelnym cyklu szczepien prze-
ciwko wzw B, otrzymaty jednorazowo podwojng dawke
szczepionki. U pozostatych kontynuowano szczepienia
w trakcie leczenia onkologicznego wg schematu 0, 11 6.

Catkowitg rekonstrukcje immunologiczng stwier-
dzono u 90,7% dzieci. Wznowiono u nich szczepienia
obowigzkowe i zalecane. U 5,4% pacjentow stwierdzo-
no umiarkowane zaburzenia immunologiczne. Odro-
czono im szczepienia zywymi szczepionkami. U 3,9%
dzieci stwierdzono glebokie niedobory i odstagpiono od
szczepien. W trakcie leczenia onkologicznego jednora-
zowo zaszczepiono przeciwko wzw B 94,6% chorych,
kontynuowano cykl u 5,4%. Sze$¢ miesiecy od zakon-
czenia leczenia miano anty Hbs>100 IU/ml stwierdzono
u 55% badanych, od 10 do100IU/ml u 26,4% i <10 u
18,6%. Do zakazenia HBV doszto u jednego chtopca.

U dzieci nie obserwowano powaznych niepozada-
nych odczynow poszczepiennych. Nie rozpoznano zagra-
zajacych zyciu zakazen, wywotanych przez drobnoustro-
je, przeciwko ktoérym pacjenci byli szczepieni. Realizacja
szczepien ochronnych w trakceie i po zakonczeniu leczenia
onkologicznego, stosowanych wg zaprezentowanych
zasad wydaje si¢ by¢ bezpieczna i skuteczna.

Stowa kluczowe: leczenie onkologiczne dzieci, rekon-
strukcja immunologiczna, szczepienia ochronne

ABSTRACT

The aim of this study was an assessment of im-
munologic reconstitution, efficiency and safety of vac-
cination performed in course of oncological treatment
and after the therapy.

Patients: 129 children aged 1 month — 19,5 years
with diagnosis of leukemia or lymphoma (74,4%) or
a solid tumor (25,6%). Immune status was evaluated
6 months after cessation of treatment in order to plan
active immunization. Effectiveness of vaccination
against hepatitis B was performed too. Patients who
did not complete immunization against hepatitis B at
the time of diagnosis continued vaccination according
to the scheme 0-1-6 months, the others were given one
doubled dose.

In 90,7% patients complete immune reconstitu-
tion was observed and both mandatory and optional
immunization was then resumed. In 5,4% of children
vaccination with live vaccines was suspended due to
moderate immune deficiencies. In 3,9% of patients
severe immune deficiencies were diagnosed and vac-
cination was abandoned. At diagnosis of cancer double
vaccine doses against hepatitis B were given to 94,6%
of patients, while 5,4% continued standard vaccination
scheme. After anticancer therapy anti-HBs titer >100
1U/ml was observed in 55% , 10-100 IU/ml in 26%
and <10 [U/ml in 18,6% of patients. One case of HBV
infection was noted.

Neither adverse reactions after immunization nor
life-threatening infections the patients were vaccinated
against was noted. Our Immunization protocol adopted
in the study seem to be efficient and safe.

Key words: oncological therapy in children, immuno-
logical reconstitution, vaccination
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Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci
na nowotwory w Polsce wynosi 134,1 na 1 mln dzieci,
zatem wg danych z 2004 r. w ciggu roku rozpoznano
chorobe nowotworowa u 1060 dzieci. Najczesciej
diagnozowane sg ostre biataczki, guzy osrodkowe-
go uktadu nerwowego i chloniaki (1). Zwicksza si¢
skutecznos¢ leczenia chorob rozrostowych u dzieci,
osiggajac w niektorych typach nowotworow nawet
90%. Szacuje sig¢, iz w Polsce zyje ok. 10 000 dzieci
po leczeniu onkologicznym i rokrocznie ich przybywa
(1). Cena, jaka dzieci ptacg za skuteczne leczenie, sg
wczesne i pozne powiktania, ktore przyczyniajg si¢ do
pogorszenia ich jako$ci zycia. Wtorne niedobory odpor-
nosci sg przede wszystkim wczesnym powiklaniem, ale
rekonstrukcja immunologiczna po zakonczeniu leczenia
nastepuje dopiero pomigdzy 3 -12 miesigcem (2,3). Jest
to szczegolnie niebezpieczny okres w zyciu dzieci ze
wzgledu na duze ryzyko powiktan infekcyjnych. Wsrod
nich powazna rol¢ odgrywaja choroby wywotane przez
drobnoustroje, przeciwko ktérym populacja pediatrycz-
na jest szczepiona.

W kazdym kraju zakres szczepien obowigzkowych
dostosowany jest do sytuacji epidemiologicznej oraz
mozliwosci finansowych panstwa. W Polsce kalendarz
szczepien jest modyfikowany i w ciggu ostatnich lat
dokonano w nim wielu zmian (4). Dla dzieci, ktore sa
w trakcie i po leczeniu onkologicznym w niektoérych
krajach sg opracowane wytyczne dotyczace szczepien,
jednak sposoéb ich realizacji w duzej mierze zalezy od
osoby nadzorujacej program czynnego uodparniania
(5). W Polsce istniejg zalecenia komitetu ds. szczepien
ochronnych u 0s6b z zaburzeniami odpornosci (6), jednak
ich realizacja napotyka na wiele trudnosci. W zwiazku
Z pOowyzZszym prezentujemy prace, stanowigcg podsu-
mowanie doswiadczen osrodka onkologii dziecigcej w
realizacji uodparniania czynnego u dzieci w trakcie i po
zakonczeniu leczenia choroby nowotworowe;.

Celem pracy byta ocena:

» rekonstrukcji immunologicznej w okresie 6 miesig-
cy po zakonczeniu leczenia onkologicznego
»  skutecznosci i bezpieczenstwa szczepien przeciw-

ko wirusowemu zapaleniu watroby typu B (wzw B)

realizowanych w trakcie leczenia onkologicznego

oraz pozostalych szczepien obowiazkowych i zale-
canych, realizowanych po jego zakonczeniu.

MATERIAL I METODY:

Badaniami objeto 129 dzieci, w tym 60 (46,5%)
dziewczat i 69 (53,5%) chlopcow, w wieku, w chwili
zachorowania na nowotwor, od 1 mies. do 19,5 roku

(8. 7,5 roku, mediana 5 lat). U 96 (74,4%) rozpoznano
biataczke lub chtoniaka, u 33 (25,6%) guz lity. Wszyscy
przebyli leczenie onkologiczne zgodnie z programami
terapeutycznymi, obowigzujacymi w Polskiej Pedia-
trycznej Grupie ds Leczenia Biataczek i Chloniakéw
oraz Guzow Litych.

Sze$¢ miesiecy po zakonczeniu leczenia oceniono
rekonstrukcje immunologiczng: liczbg limfocytow i ich
subpopulacje oraz stezenie immunoglobulin w klasach
gtownych. Bezwzgledng wartos¢ limfocytow, rozktad
podstawowych subpopulacji limfocytow i stezenia
immunoglobulin w klasach gtéwnych przedstawiono
W postaci z-score (Z). Wyraza ona roznice migdzy
warto$cig badang (X) a srednig populacji odniesienia
(X), wyrazong w jednostkach odchylenia standardo-
wego populacji odniesienia (SD). Warto$ci w zakresie
od -1,645 do + 1,645 mieszcza si¢ w zakresie normy
i dla rozktadu prawidtowego odpowiadaja zakresowi
od 5 do 95 percentyla, wartosci < -1,645 sa obnizone,
a > +1,645 podwyzszone w stosunku do obowigzuja-
cych norm wiekowych.

X—X
i=—-

SD

Jako wartosci referencyjne przyjeto powszechnie w
Polsce stosowane normy wiekowe, opracowane przez
Zemana 1 wsp. (7).

Celem oceny skutecznosci szczepien przeciwko
wzw B, realizowanych w trakcie leczenia onkologicz-
nego, oznaczano rownocze$nie miano przeciwciat
anty-HBs, anty-HBc total oraz HBsAg.

Uodpornienie czynne realizowano w trakcie lecze-
nia choroby nowotworowej w zakresie profilaktyki wzw
B. W chwili rozpoznania nowotworu kazde dziecko,
ktore przebyto peten cykl szczepien przeciwko wzw
B, otrzymywalo jednorazowo podwdjng dawke szcze-
pionki (Engerix B firmy GSK lub Euvax B firmy LG
Life Sciences). Chorzy, u ktorych nie wykonano cyklu
szczepien obowigzkowych, kontynuowali szczepienia w
trakcie leczenia onkologicznego - stosowano podwdj-
na dawka szczepionki w schemacie 0, 1, 6 miesiecy,
zgodnie z wczesniej wypracowanym schematem (8, 9).

Pozostale szczepienia wznawiano po 6 miesigcach
od zakonczenia terapii onkologicznej, w zaleznosci od
stopnia rekonstrukcji immunologicznej. Przy prawi-
dtowych wynikach badan uzupetniano i kontynuowano
immunizacje czynng wg obowiazujacego kalendarza
w pelnym zakresie oraz zalecano szczepienia dodat-
kowe przeciwko: pneumokokom (dzieci do 2 roku
zycia otrzymywaly szczepionke skoniugowana, starsze
szczepionke skoniugowang, a po co najmniej 2 mies.
szczepionke polisacharydowa), meningokokom, Ha-
emophilus influenzae typ B, grypie i ospie wietrznej.
W przypadku utrzymujacych si¢ zaburzen immunolo-
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gicznych (nieznaczne obnizenie odsetka i/lub liczby
bezwzglednej limfocytéw) odraczano szczepienia
szczepionkami zywymi do czasu kontroli po 3 do 6 mie-
sigcach. W przypadku glebokich zaburzen (obnizenie
liczby bezwzglednej limfocytow < 1000/ ul, znaczacej
hypogammaglobulinemii) odraczano decyzje o wzno-
wieniu szczepien. Ewentualne dziatania uboczne oraz
skutecznos$¢ szczepien oceniano w czasie planowych
konsultacji w Poradni Onkologicznej, odnotowujac
czestotliwo$¢ infekeji oraz ich cigzkos¢.

WYNIKI

Wyniki badan, oceniajgcych rekonstrukcje im-
munologiczng 6 mies. po zakonczonym leczeniu,
przedstawiono w tabeli I. Reasumujac, pelng odnowe
immunologiczng stwierdzono u 117 (90,7%) dzieci.
Wznowiono u nich szczepienia obowigzkowe i zalecane
w pelnym zakresie. U 7 (5,4%) pacjentow stwierdzono
umiarkowane zaburzenia parametroéw immunologicz-
nych. W tej grupie dzieci odroczono jedynie szczepienia
szczepionkami zywymi. Tylko u 5 (3,9%) dzieci stwier-
dzono glgbokie niedobory immunologiczne, co byto
przyczyna odstapienia od wznowienia szczepien. U 4 z
nich stwierdzono glgboka limfopenig, a w konsekwencji
znaczgce obnizenie wartosci bezwzglednej praktycznie
wszystkich subpopulacji, u jednej dziewczynki wyka-
zano agammaglobulinemie, co spowodowato zakwali-
fikowanie jej do leczenia substytucyjnego dozylnymi
ludzkimi immunoglobulinami.

W chwili rozpoznania choroby nowotworowej jed-
norazowo zaszczepiono przeciwko wzw B 122 (94,6%)
chorych, kontynuacje¢ cyklu prowadzono u 7 (5,4%).
Miano anty-HBs, oceniane w 6 miesigecy po zakon-
czeniu leczenia onkologicznego, u 71(55%) badanych
byto >100 IU/ml, u 34 (26,4%) miescito si¢ w zakresie
10-100 IU/ml, au u 24 (18,6%) <10 IU/ml.

U zadnego z dzieci, zaszczepionych przeciwko wzw
B w trakcie leczenia oraz pozostalymi szczepionkami po
zakonczeniu terapii nie obserwowano powaznych nie-

pozadanych odczyndéw poszczepiennych. Do zakazenia
HBYV doszto u 1 chtopca. Nie obserwowano inwazyjnej
choroby pneumokokowej (ICP), czy tez innej zagraza-
jacej zyciu infekcji, wywotanej przez drobnoustroje,
przeciwko ktérym pacjenci byli immunizowani.

DYSKUSJA

Stosunek do szczepien ochronnych u dzieci w trak-
cie i po leczeniu onkologicznym podlegato gtebokim
przemianom na przestrzeni ostatnich 20 lat. Wynikato to
z poprawy wynikow leczenia onkologicznego i w konse-
kwencji uzyskiwania dtugoletniego przezycia, lepszego
poznania zjawisk immunologicznych, wynikajacych z
samej choroby, jej terapii oraz wiedzy dotyczacej re-
konstrukcji immunologicznej po zakonczeniu leczenia
(2,3). Opracowano wiele nowych, bezpiecznych szcze-
pionek, ktore z powodzeniem stosowano w populacji
dzieci zdrowych (10,11). Nie bez znaczenia byta sytu-
acja epidemiologiczna w oddziatach onkologicznych,
np. dotyczaca zakazen HBV. W naszym os$rodku wsrod
dzieci, ktore rozpoczely leczenie w latach 1980-1991,
66,9% uleglo zakazeniu HBYV, z czego az 96,6% roz-
wingto przewlekle wzw typu B. Mialo to bezposrednie
przetozenie na wyniki leczenia onkologicznego i byto
zrodtem wielu problemow zdrowotnych po zakoncze-
niu terapii nowotworu (8, 9). W 1992 r. wprowadzono
bierno-czynng profilaktyke zakazen HBV od momentu
rozpoznania choroby rozrostowej, co spowodowato
radykalng poprawg sytuacji epidemiologicznej (8, 9).
Kolejnym przetomowym momentem byto wprowa-
dzenie i konsekwentna realizacja w Polsce od 1995 r.
obowiazkowych szczepien przeciwko wzw B. To oka-
zato si¢ najskuteczniejszym sposobem zapobiegania
zakazeniom HBYV, takze w grupie dzieci, leczonych z
powodu choroby nowotworowe;.

Najwigksza skutecznos¢ szczepien w okresie po-
przedzajacym zachorowanie na nowotwor potwierdzaja
doniesienia z Turcji (12). Prowadzenie szczepien w
trakcie leczenia podtrzymujgcego okazalo si¢ mato

Tabela I. Bezwzgledna liczba limfocytow i ich subpopulacje oraz stezenie immunoglobulin - w postaci z-score 6 miesigcy

po zakonczeniu leczenia onkologicznego

Table I. Absolute number of lymphocytes, lymphocytes’ subpopulations and concentration of immunoglobulins presented
as z-score 6 month after oncological treatment
Limfocyty D3+ D19+ (D3+4+ (D3+8+ lgG IgA IgM
n=129 n=129 n=129 n=129 n=129 n=129 n=129 n=129
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Z-score 5 5 9 5 6 48 15 29
>+1,645 (3,9%) (3,9%) (7,0%) (3,9%) (4,7%) (37,2%) (11,7%) (22,5%)
Z-score 7 7 2 4 7 4 7 9
<+1,645 (5,4%) (5,4%) (1,5%) (3,1%) (5,4%) (3,1%) (5,4%) (7,0%)
zZ-score 117 117 118 120 116 77 107 91
-1,645 — +1,645 (90,7%) (90,7%) (91,5%) (93%) (89,9%) (59,7%) (82,9%) (70,5%)
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Rozpoznanie
choroby nowotworowej

X Leczenie podtrzymujace .-
(jedynie chorzy z ostra biataczka limfo-
i mieloblastyczna)

6 miesiecy po zakonczeniu leczenia onkologicznego

ocena rekonstrukcji immunologicznej
(morfologia z rozmazem, podstawowe subpopulacje
limfocytéw, 19G, IgA, IgM, anty-HBs)

wstepna ocena
uktadu odpornosci

!

bezwzgledna
liczba limfocytow

~

l N

petna rekonstrukcja |

l

gSciowa rekonstrukcja
| (limfocyty 1000 - 1200/pl)

glebokie zaburzenia
immunologiczne
(limfocyty < 1000/pl

|

naczaca hypo-y-globulinemia)

)

. wznowienie szczepier obowigzkowych

w petnym zakresie

. szczepienia zalecane

© grypa
 pneumokoki (zasady jak w leczeniu
podtrzymujacym biataczek)

jak przy petnej rekonstrukcji
z pominigciem szczepionek
zywych

odroczenie szczepien
badania kontrolne
po 3-6 miesiacach

> 1200/l
> 1000/l u dzieci > 9m.z
i >12m-cy od CR p
podwojna dawka 1. inaktywowana szczepionka szczepienie 2
szczepionki przeciwko grypie przeciwko
przeciwko WZW B 2. immunizacja przeciwko ospie wietrznej
(niezaleznie od miana pneumokokom dwukrotnie
anty-HBs) Vg ~a
<2rz 22rz
2xPCV 13 PCV 13
+PPV23 B3

© meningokoki

o HPV u dziewczynek po 9r.z.

 ospa wietrzna

Brak wskazan do szczepien
przypominajacych jesli przed
zachorowaniem zakoriczono peten cyk!
(z wyjatkiem dzieci, ktére zachorowaty
przed 1r.z.)

CR - remisja catkowita

PCV 13 - trzynastowalentna skoniugowana z no$nikiem biatkowym szczepionka przeciw pneumokokom

PPV23 - dwudziestotrzywalentna polisacharydowa szczepionka przeciw pneumokokom

Ryec. 1.
Fig. 1.

skuteczne — do zakazenia doszto u 10 sposrod 56
immunizowanych (12). Tawil 1 wsp. (13) wykazali,
iz szczepienia w trakcie leczenia podtrzymujacego
zmniejszyly czgstotliwo$¢ zakazen do 2,9%. W popu-
lacji dzieci nieszczepionych markery zakazenia HBV
stwierdzono u 30,9%. Wydaje sig, iz sposob uodpor-
niania czynnego, stosowany w naszym osrodku, jest
bezpieczny i skuteczny. Obecnie zakazenia zdarzajq si¢
sporadycznie, a powiklania poszczepienne nie wystapity
u zadnego pacjenta.

Od wielu lat toczy sie¢ dyskusja, jaki moment jest
najlepszy do wznowienia szczepien po leczeniu onko-
logicznym. Najwazniejszym elementem, decydujacym
o skutecznosci szczepien, wydaje si¢ by¢ bezwzgledna
liczba limfocytow. Wykazano, iz szczepienie stosowane
przy wartosciach nizszych anizeli 1000/pul jest mato
efektywne (2,3). Taki stopien rekonstrukeji immuno-
logicznej pacjenci osiagaja pomiedzy 3 a 12 mies. od
zakonczenia terapii onkologicznej (2,3). Wg zalecen
amerykanskich szczepienia wznawiane sg w trzecim,
a wg zalecen brytyjskich w 6 miesiecy po zakonczeniu
leczenia (14,15). W naszej pracy oceniano rekonstrukcje
immunologiczng po 6 miesigcach wykazujac, iz u ponad
90% byt to okres wystarczajacy do uzyskania prawidto-
wych parametréw uktadu odpornosci. Pozwalato to na
wznowienie szczepien takze przy uzyciu szczepionek
zywych. Wg wigkszosci autorow 6 miesiecy stanowi
minimalny odstep od zakonczenia terapii onkologicz-
nej, aby szczepionki zywe byty skuteczne i bezpieczne
(2,16). Sa doniesienia, wg ktorych szczepienia obowigz-
kowe (z wylaczeniem szczepionek zywych) powinny
by¢ kontynuowane w trakcie intensywnego leczenia
onkologicznego, z uwzglednieniem odstgpu od chemio-

Proponowany algorytm immunizacji czynnej w trakcie i po leczeniu onkologicznym
Suggested algorithm of vaccination in children during and after oncological treatment

terapii oraz wynikoéw badan (2). Badania Ercana i wsp.
(17) wykazaty, iz odpowiedz na szczepienie przeciwko
btonicy i tezcowi, realizowane u dzieci w trakcie lecze-
nia podtrzymujacego ostrej biataczki limfoblastyczne;j
(ALL), byta taka sama jak w grupie dzieci zdrowych.
Jedynie odpowiedz na szczepienie przeciwko krztus-
cowi byta znaczaco nizsza.

Kolejnym pytaniem jest, czy cykl szczepien po-
winien by¢ realizowany od nowa, czy tez wystarczy
jego kontynuacja lub podanie dawki przypominaja-
cej. W badaniach przeprowadzonych u dzieci, ktore
przed zachorowaniem przebyly pelen cykl szczepien
podstawowych wykazano, iz miano przeciwcial po-
szczepiennych obniza si¢, ale zachowana jest pamigc
immunologiczna (18,19). Zatem wydaje si¢ zasadne,
aby kontynuowac¢ program szczepien obowigzkowych,
bez koniecznosci podawania dawki przypominajacej
osobom, ktore przed zachorowaniem przebyty pelen
cykl szczepien. Wyjatkiem od tej reguly sa dzieci,
ktére zachorowaty w pierwszym roku zycia i dzieci
po leczeniu ostrej biataczki limfoblastycznej. Tutaj
uzycie jednej dawki przypominajacej wydaje si¢ uza-
sadnione. Dlugotrwato$¢ i intensywno$¢ chemioterapii
w tej chorobie powoduja, iz stopien ochrony przeciwko
chorobom zakaznym, mimo pelnego cyklu szczepien
zrealizowanych przed zachorowaniem na nowotwor,
wydaje si¢ niewystarczajacy (2, 20).

Dzieci leczone z powodu choréb nowotworowych
zaliczane sa do grupy pacjentow z wtornym niedo-
borem odpornosci i w zwigzku z tym powinny by¢
uodporniane czynnie poprzez szczepienia niewcho-
dzace w zakres szczepien obowigzkowych. W Polsce
dotyczy to uodporniane przeciwko grypie (szczepionka
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inaktywowana), pneumokokom, meningokokom oraz
ospie wietrznej. W 2008 r. wprowadzono obowigzkowe
szczepienia, finansowane przez panstwo, szczepionka
skoniugowang przeciwko pneumokokom oraz prze-
ciwko ospie wietrznej w wybranych grupach ryzyka,
w tym dzieci w trakcie leczenia onkologicznego. Takie
instrumentalne wprowadzenie zapisu, bez okre§lenia
czasu realizacji szczepien stato si¢ zrédtem wielu nie-
porozumien. Zdarza si¢, iz lekarze pierwszego kontaktu
wzywajg na szczepienie przeciwko ospie wietrznej
dziecko, ktore jest w okresie leczenia indukcyjnego i
szczepienie nie dos$¢ iz moze by¢ nieskuteczne, ale tez
niesie za sobg ryzyko ciezkich powiktan. Schrauder i
wsp.(21) opisali  4-letnig dziewczynke, zaszczepiona
w okresie reindukcji ALL. Dziecko rozwingto cigzkie
powiktania i mimo intensywnego leczenia zmarto. Wg
aktualnych danych dzieci chorujace na ALL powinny
by¢ szczepione przeciwko ospie wietrznej co najmniej
po 12 miesigcach od uzyskania remisji, zatem juz w
okresie leczenia podtrzymujacego, przy liczbie limfo-
cytéw >1200/ul (22), a wg wytycznych amerykanskich
>700/ ul. (14). Dotychczas proponowalismy szczepienia
przeciwko ospie wietrznej w 6 mies. po zakonczeniu
leczenia onkologicznego niezaleznie od rozpoznania.
W algorytmie, ktory przedstawiamy ponizej, u dzieci
chorujacych na ALL zalecamy je w okresie leczenia
podtrzymujacego, po 12 miesigcach od uzyskania remi-
sji dwukrotnie, przy bezwzglednej liczbie limfocytow
>1200/ pl.

Od czasu wprowadzenia szczepionek skoniugowa-
nych przeciwko pneumokokom, dzieci do 2 roku zycia
po leczeniu onkologicznym szczepiliSmy dwukrotnie
ta szczepionka, natomiast dzieci powyzej 2 roku zycia
- jednorazowo szczepionkg skoniugowana, a po co naj-
mniej 2 mies. polisacharydowa. Mimo iz szczepionka
skoniugowana zarejestrowana jest do stosowania do 5
roku zycia, taki schemat uodpornienia stosowalismy
réwniez u dzieci starszych, opierajac si¢ na wytycznych
ekspertow. Udowodniono bowiem, iz w grupie oséb
z wtoérnymi zaburzeniami odpornosci, szczepionka
polisacharydowa, stosowana jako jedyna, jest mato
skuteczna (6). U zadnego zaszczepionego dziecka nie
obserwowalismy powaznych odczynow niepozadanych,
nie rozpoznano rowniez w trakcie dalszej obserwacji in-
wazyjnej choroby pneumokokowej (ICP). Inni autorzy
podkreslaja koniecznos¢ szczepienia dzieci, leczonych
z powodu choréb nowotworowych, przeciwko pneu-
mokokom, gdyz jest to populacja o bardzo wysokim
ryzykurozwoju ICP (2). Meisel i wsp. (23) w badaniach
obejmujacych ok. 3600 dzieci leczonych z powodu ALL
na przestrzeni lat 1997-2003 wykazali, iz ryzyko ICP
jest 11,4 razy wyzsze w stosunku do populacji dzieci
zdrowych. Na 11 zdiagnozowanych przypadkow ICP,
4 rozpoznano w czasie leczenia indukcyjnego, a 5 w
trakcie leczenia podtrzymujacego. Zatem rozwigzaniem

kompleksowym bedzie wprowadzenie obowigzko-
wych szczepien populacyjnych, do tego jednak czasu
wydaje si¢ zasadne prowadzenie szczepienia po roz-
poczeciu leczenia podtrzymujacego ALL, przy liczbie
bezwzglednej limfocytow >1000/ pl, co umiescilismy
w prezentowanym algorytmie (rycina 1).

Uodpornienie czynne przeciwko grypie, przy uzyciu
wylacznie szczepionek inaktywowanych, w omawianej
grupie rozpoczynali§my co najmniej 6 miesiecy po
zakonczeniu leczenia onkologicznego i kontynuowali-
$my rokrocznie. Nie wykonywano badan, oceniajgcych
czgsto$¢ zachorowan na grype w przypadku wystapienia
objawow grypopodobnych, jednak u zadnego z zaszcze-
pionych dzieci nie obserwowano ci¢zkich powiktan
pogrypowych. Wg Allena (2) szczepienia powinny by¢
stosowane kazdego roku, nawet w trakcie intensywnego
leczenia onkologicznego, oczywiscie wybierajac opty-
malny czas realizacji szczepienia. Wydaje sig, iz u dzieci
leczonych z powodu ALL mozna bezpiecznie szczepi¢
przeciwko grypie w okresie leczenia podtrzymujacego
remisj¢ i1 takg propozycje zawarto w algorytmie. Do
czasu uzyskania wigkszych doswiadczen w zakresie
realizacji szczepien w okresie intensywnej chemiote-
rapii zalecamy jedynie szczepienie przeciwko grypie
otoczenia dziecka.

Na podstawie do§wiadczen wilasnych oraz danych
literaturowych opracowaliSmy algorytm diagnostycz-
no-terapeutyczny dla potrzeb uodpornienia czynnego,
ktory planujemy realizowa¢ w naszym o$rodku. Jego
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo bedziemy oceniaé pro-
spektywnie, co pozwoli w przysztosci na wiarygodne
opracowanie danych.

PODSUMOWANIE:

1. Ocena rekonstrukcji immunologicznej, dokonana
w 6 miesiecy od zakonczenia leczenia onkolo-
gicznego wykazata u ponad 90% badanych powrot
funkcji immunologicznych, pozwalajacych na
wznowienie szczepien obowiazkowych i zaleca-
nych, tgcznie ze szczepieniami przy uzyciu szcze-
pionek zywych,

2. Zastosowany program immunizacji czynnej wg
zasad zaprezentowanych w pracy, okazat si¢ sku-
teczny 1 bezpieczny.
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TERYTORIALNE ZROZNICOWANIE PRZEDWCZESNEJ UMIERALNOSCI
W POLSCE

REGIONAL DIFFERENCES IN PREMATURE MORTALITY IN POLAND

Zaktad Antropologii Polskiej Akademii Nauk
we Wroctawiu

STRESZCZENIE

Celem pracy byto zbadanie terytorialnego zr6znico-
wania przedwczesnej umieralnos$ci mezczyzn i kobiet w
Polsce oraz spotecznego zroznicowania umieralnosci w
regionach. W pracy wykorzystano dane jednostkowe o
zgonach mieszkancow Polski w wieku 25-64 lat, kto-
rzy zmarli w okresie 01.01.2002 — 31.12.2002 r. oraz
dane o statych mieszkancach Polski uzyskane podczas
Narodowego Spisu Powszechnego przeprowadzonego
w dniach od 21.05.2002 do 08.06.2002 r. Informacje te
postuzyty do obliczenia czgstkowych wspotczynnikow
umieralnosci.

Wyzszg umieralno§¢ w miastach stwierdzono w
wojewodztwach zachodnich, pétnocno-zachodnich i
potudniowo-zachodnich, a nizsza w wojewodztwach
wschodnich. Najwyzszy w Polsce poziom umieralno$ci
byt w wojewodztwie lubelskim. Wojewddztwa pot-
nocno-wschodnie, potudniowo-zachodnie i Polski cen-
tralnej charakteryzowaly si¢ najwyzsza przedwczesna
umieralno$cig m¢zezyzn na wsi, podczas gdy u kobiet
ze wsi wyzszg od przecietnej przedwczesng umieralnosé
stwierdzono w 4 wojewodztwach w rdznych regionach
kraju. Najwicksze roznice spoteczne w przedwczesnej
umieralnosci stwierdzono w wojewodztwie lubelskim,
a szczegolnie ostre dystanse spoleczne obserwowano w
miastach. Dla me¢zczyzn wigksze niz przecigtnie réznice
spoteczne odnotowano w wojewodztwie mazowieckim i
dolnoslaskim, a dla kobiet w wojewodztwie opolskim.
Poznanie terytorialnego zr6znicowania stanowi cenng
informacje, ktéra mozna wykorzystac¢ przy odpowied-
nim do potrzeb projektowaniu i wdrazaniu programéw
profilaktycznych.

Stowa kluczowe: przedwczesna umieralnosé, regiony,
nierownosci spoteczne

ABSTRACT

The aim of the study was to investigate the regional
and social differences in men and women premature
mortality. Individual death data for men and women
aged 25-64 were obtained from the national mortality
database of the Central Statistical Office (CSO). As the
data on living Polish adults were available only from the
National Population Census, which took place in Po-
land in 2002 (National Population and Housing Census
2002). The measure of mortality used in this analysis
was the sex-, age-, education-specific rate of mortality.

The higher mortality rate was observed in the west-
ern, north-western and south-western voivodeships. In
the Lublin Voivodeship the level of premature mortality
was the highest in Poland. The highest mortality of rural
men was in the north-eastern, south-western and central
regions of Poland, whereas higher mortality rates than
average of rural women were in four voivodeships from
different parts of Poland. The largest social inequalities
in premature mortality was found in Lublin Voivode-
ship, especially sharp social contrasts were observed
in towns. Wider social gaps in mortality than average
was discovered for men in Masovian and Lower Sile-
sian Voivodeships and Opole Voivodeship for women.

Knowledge about regional differences in mortality
helps to construct the adequate preventive programs.

Key words: premature mortality, regions, social ine-
quality
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WSTEP

Jednym z najwazniejszych miernikéw informu-
jacych o kondycji biologicznej okreslonej populacji,
grupy etnicznej, warstwy spotecznej czy tez ludnosci
danego regionu lub catego kraju jest przecigtna dtu-
gos$¢ trwania zycia. Znaczacg warto$¢ poznawczg ma
jedna z cech dlugosci trwania zycia, a mianowicie
nasilenie umieralno$ci w ciggu kilku dekad zycia sta-
nowigcych okres najwickszej aktywnosci jednostki.
Smier¢ czlowieka w tym wieku, oprocz dotkliwe;
straty w odczuciu czysto ludzkim, jest takze stratg w
ogo6lnospotecznym wymiarze. Nasilenie przedwczesnej
umieralnos$ci (definiowanej jako umieralnos¢ pomiedzy
25 a 64 rokiem zycia) jest silnie uwarunkowane przez
szereg czynnikow, takich jak czynniki biogenetyczne,
fizjologiczne, psychosomatyczne itp., ktore wpltywaja
na poziom umieralno$ci bezposrednio oraz czynniki
posrednie takie jak: sytuacja spoteczno-ekonomiczna
jednostek, a w szczegdlnosci standard zycia, dochody,
poziom wyksztatcenia, status zatrudnienia, stan cywil-
ny oraz miejsce zamieszkania itp. (1-4). Prowadzone
systematycznie w wielu krajach badania pokazuja, ze
zmiana nasilenia oddziatywania ktdregos$ z wymienio-
nych czynnikdéw znajduje swoje odbicie w poziomie
umieralno$ci. W krajach zachodnich takich jak USA,
Wielka Brytania, Szwecja obserwuje si¢ nasilanie
przedwczesnej umieralno$ci ludnos$ci dorostej wraz z
obnizaniem si¢ pozycji spotecznej jednostek mierzone;j
wyksztalceniem, dochodami badZ pozycja zawodowa
(5-7). Podobne zjawisko zaobserwowano rowniez w
Polsce (1, 8-11)

Wystepowanie regionalnych rdéznic w umieralno-
$ci stwierdza si¢ zardbwno w krajach rozwinietych jak
i rozwijajacych si¢ (12-14). Waznym zagadnieniem
ze wzgledu na dobrze ukierunkowang profilaktyke i
racjonalng gospodarke srodkami przeznaczonymi na
opieke medyczng i socjalng jest badanie terytorialnego
zroznicowania poziomu przedwczesnej umieralnosci.
W zwigzku z tym, celem niniejszej pracy jest wska-
zanie regionow zagrozonych wyzsza przedwczesng
umieralnoscia, a takze przedstawienie spotecznego
zréznicowania umieralnosci w wojewddztwach.

MATERIAL I METODY

Material stanowity nieidentyfikowane dane jed-
nostkowe o zgonach dorostych mieszkancoéw Polski w
wieku 25-64 lat, ktorzy zmarli w okresie 01.01.2002 —
31.12.2002 roku. Dane te pochodzity z rejestru zgondw
Gltownego Urzedu Statystycznego (GUS) w Warszawie.
Zbior danych zawierat nastgpujace informacje: 1) data
urodzenia, 2) data zgonu, 3) pte¢, 4) miejsce zamiesz-
kania, 5) wyksztalcenie i 6) stan cywilny. Drugg czes¢
materiatu stanowity dane o statych mieszkancach Polski

uzyskane podczas Narodowego Spisu Powszechnego
przeprowadzonego ter w dniach od 21.05.2002 do
08.06.2002 roku. W niniejszej pracy wykorzystano na-
stepujace informacje: 1) pte¢, 2) wiek, 3) wyksztatcenie,
4) stan cywilny oraz 5) miejsce zamieszkania.

Dane te postuzyty do obliczenia odpowiednich
czgstkowych wspoétczynnikow umieralnosci, ktore
stanowig iloraz liczby zgonow oséb danej ptci w okre-
slonym wieku, o danych cechach spotecznych, danej
populacji, ktérych zgon przypadt na dany okres czasu,
do catkowitej liczby os6b majacych takie same cha-
rakterystyki narazonej na ryzyko zgonu w tym samym
czasie. Liczebno$¢ materiatu zostata przedstawiona
w tabeli L.

Tabela I. Liczba zgonéw mezczyzn i kobiet (n) oraz catko-
wita liczba 0séb zyjacych (N) w miescie 1 na wsi
w Polsce w 2002 r.

Table . Number of men and women deaths (n) and total

number of persons (N) living in urban and rural

areas in Poland in 2002.

Mezczyini Kobiety
n N n N

miasto 46723 6188 467 21293 6763905
wies 28115 3723093 9338 3503173
POLSKA 74838 9911560 30631 10267 078

Przedmiotem analizy bylto zbadanie regionalnego
zroéznicowania spotecznego przedwczesnej umieral-
nos$ci wsérod dorostej ludnosci Polski. Analize t¢ prze-
prowadzono w 16 wojewodztwach wyodrgbnionych
wedlug podzialu administracyjnego kraju z 1999 r.
Odpowiednie analizy przeprowadzane byty osobno dla
miast i wsi oraz oddzielnie dla kazdej ptci. Wartosci
standaryzowanych wspotczynnikéw umieralnosci dla
poszczegbdlnych wojewddztw odniesiono do Srednich
warto$ci wspolczynnikéw umieralnosci na wsi i w
miescie osobno dla me¢zczyzn i kobiet. Istotnos¢ roznic
0szacowano przy uzyciu testu z.

Aby wyodrgbni¢ obszary o podobnym poziomie
umieralnos$ci, warto$ci wspotczynnikéw umieralnosci
podzielono na 5 kategorii osobno dla m¢zczyzn i kobiet.
Dla mezczyzn z miast i wsi dokonano nastepujacego
podziatu: 1) x-5,99; 2) 6,00-6,99; 3) 7,00-7,99; 4)
8,00-8,99; 5) 9,00-x; a w przypadku kobiet podziat
nastepujacy: 1) x-2,00; 2) 2,01-2,50; 3) 2,51-3,00; 4)
3,01-3,50; 5) 3,51-x. Nastgpnie naniesiono je na mapy
administracyjne Polski wedtug 16 wojewddztw.

W celu przedstawienia zréoznicowania spotecz-
nego przedwczesnej umieralnos$ci w poszczegdlnych
wojewodztwach wyodrebniono na podstawie poziomu
wyksztalcenia nastepujace grupy spoteczne: 1) osoby z
wyzszym wyksztalceniem, 2) osoby z wyksztatceniem
$rednim oraz 3) osoby z wyksztatlceniem co najwyzej
zawodowym. Analiz¢ rozwarstwienia spolecznego
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dokonano osobno dla kazdej ptci i grupy wieku i typu
miejsca zamieszkania (wies-miasto). Wielko$¢ rozwar-
stwienia spotecznego okreslono za pomocg wzglgdnego
wskaznika nierownosci (Relative Index of Inequality
—RII), ktory doskonale nadaje si¢ do poréwnan roz-
warstwienia pomiedzy jednostkami terytorialnymi tj.
regionami, panstwami, etc. (15,16) Obliczany jest on
z wykorzystaniem regresji Poissona. Podstawg do obli-
czenia RII byly czastkowe wspotczynniki umieralnosci.
Wartosci RII interpretuje si¢ jako stopief ryzyka zgonu
wsrod 0sob z najnizszego szczebla hierarchii spoteczno-
-ekonomicznej w poréwnaniu do najwyzszego szczebla
tej hierarchii. Wysokie warto$ci wskaznika $wiadcza
0 znacznie wyzszej umieralno$ci (wickszym ryzyku
przedwczesnego zgonu) osoéb gorzej wyksztatconych
w porownaniu do ich lepiej wyksztatconych réwiesni-
kow. Wskaznik ten ma dwie zalety: 1) wszystkie grupy
spoteczno-ekonomiczne analizowane sg oddzielnie,
oraz 2) istnieje mozliwo$¢ bezposrednich poréwnan
regionalnych uzyskanych wartos$ci wskaznikéw RII, a
relatywne réznice wielko$ci nierownosci spoltecznych
determinowane sg w obrgbie kazdej jednostki tery-
torialnej osobno. Metoda ta znajduje swe szczegdlne
zastosowanie, gdy poréwnujemy dwie populacje dla
jednego wskaznika zdrowia i pozycji spotecznej lub
jedna populacje dla tego samego wskaznika zdrowia i
réznych zmiennych pozycji spoteczne;j.

Graficzny obraz regionalnego zrdéznicowania
przedwczesnej umieralnosci dorostej ludnosci Polski
przedstawiono za pomocg pakietu statystycznego
STATISTICA 7.0. Wszystkie analizy statystyczne zo-
staly wykonane przy uzyciu programu statystycznego
StatsDirect (StatsDirect Statistical Software).

WYNIKI

W tabeli II przedstawiono dla poszczegdlnych woje-
wodztw wartosci czastkowych wspotczynnikow umie-
ralnosci dla mezczyzn i kobiet zamieszkatych w miescie
i na wsi. Dla mezczyzn zyjacych w miastach istotnie
wyzsze wartosci wspolczynnikow umieralnosci zaob-
serwowano w wojewodztwach: lubelskim i $laskim,
najnizsze w: 16dzkim, podkarpackim, matopolskim
oraz podlaskim. U kobiet mieszkajagcych w miastach
najwyzsze wartos$ci wspolczynnikéw umieralnosci za-
obserwowano w wojewodztwach: lubelskim, $laskim,
kujawsko-pomorskim, a takze zachodnio-pomorskim, a
najnizsze w: 106dzkim, podkarpackim, podlaskim i §wig-
tokrzyskim. Istotnie wyzsze warto$ci wspotczynnikow
umieralno$ci me¢zczyzn zyjacych na wsiach w stosunku
do $redniej dla wszystkich wsi polskich stwierdzono w
wojewodztwach: t6dzkim, warminsko-mazurskim, dol-
noslaskim i podlaskim, najnizsze za$ w wojewodztwach
mazowieckim, matopolskim, podkarpackim i opolskim.

Najwyzsze warto$ci wspotczynnikow umieralnosci ko-
biet ze wsi stwierdzono w wojewddztwach: lubelskim,
16dzkim, dolnoslaskim i zachodnio-pomorskim, a w
wojewodztwach: podkarpackim, matopolskim i lubu-
skim wspdlczynniki te byly istotnie nizsze.

Tabela II. Wspotczynniki umieralnosci mezczyzn i kobiet
w wieku 25-64 lat wedlug wojewodztw i miejsca
zamieszkania.

Table II. Mortality rates of men and women aged 25-64 by
voivodeships and place of residence (urban/rural).

mezczyzni kobiety
wojewbdztwa miasto wies miasto wie$
R R R R
dolnoslaskie 7,45 8,14* 3,20 3,09*%
kujawsko-pomorskie 7,46 7,82 3,28 3,00%
lubelskie 16,76* 7,35 6,51* 3,43%
lubuskie 7,18 7,70 3,05 2,31*
fodzkie 4,37* 11,23% 1,63* 3,16%
matopolskie 6,43* 6,20% 2,90% 2,18*
mazowieckie 7,39 3,44* 3,1 2,57
opolskie 744 6,76* 2,96 2,64
podkarpackie 6,07* 6,41% 2,26% 2,17*
podlaskie 6,73* 8,13* 2,42% 2,57
pomorskie 6,87* 6,87* 3,13 2,83
Slaskie 8,34* 7,07* 3,43* 2,66
Swietokrzyskie 7,47 8,00* 2,89% 2,44
warmirsko-mazurskie 7,08*% 8,14* 3,11 2,97%
wielkopolskie 7,13% 7,03* 3,12 2,79
zachodnio-pomorskie 7,58 7,53 3,22 3,07*
POLSKA 7,54 7,55 3,15 2,67

* p<0,05 istotnos¢ roznic

W celu wyodregbnienia region6w o podobnym
poziomie przedwczesnej umieralnosci przedstawiono
skategoryzowane wartosci standaryzowanych wspot-
czynnikow umieralno$ci dla miast i wsi, osobno dla
mezczyzn i kobiet na mapach administracyjnych Polski
w podziale na 16 wojewodztw. Wyniki przedstawione
zostaty narycinach 1 - 4. W miastach zaréwno dla me¢z-
czyzn, jak i kobiet wyzsze warto$ci wspotczynnikow
umieralnosci obserwowano w wojewodztwach zachod-
nich, péinocno-zachodnich i potudniowo-zachodnich.
Nizsze warto$ci stwierdzono w wojewodztwach
wschodnich, za wyjatkiem wojewodztwa lubelskiego,
w ktorym to wojewodztwie poziom umieralnosci byt
najwyzszy w Polsce. Na wsi przestrzenne zroznico-
wanie poziomu umieralnosci byto inne w przypadku
mezezyzn i kobiet. Wojewddztwa potnocno-wschodnie,
potudniowo-zachodnie i Polski centralnej charakte-
ryzowaly si¢ najwyzsza przedwczesng umieralnoscia
mezczyzn na wsi, natomiast u kobiet ze wsi wyzsza
od przecietnej przedwczesna umieralnos¢ wystapita w
4 wojewddztwach potozonych w réznych regionach
kraju (ryc. 2 i 4). Na uwagg zashuguje fakt, ze zarowno
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Ryc. 1. Wspotczynniki umieralno$ci mezczyzn z miast w
wieku 25-64 lat wedlug wojewodztw.
Fig. 1. Mortality rates of urban men aged 25-64 by

voivodeships.
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Ryc.2.  Wspotczynniki umieralnosci mgzczyzn ze wsi w
wieki 25-64 lat wedlug wojewodztw.
Fig. 2. Mortality rates of rural men aged 25-64 by voivode-

ships.

w przypadku mezczyzn 1 kobiet mieszkajacych na wsi
najnizszg umieralnosc¢ stwierdzono w wojewodztwach
potudniowo-wschodnich.

Wyniki analizy nierdwnos$ci spotecznych przed-
wczesnej umieralnosci w regionach dla poszczegdlnych
grup wieku, oddzielnie dla obu pfci, osobno dla miasta
i wsi przedstawiono w tabelach III i IV. Stwierdzone
roznice spoleczne wyrazone za pomocg wskaznika R/
(Relative Index of Inequality) istotne byly na poziomie
p<0,001, w tabeli zaznaczono jako ns wartosci, ktore
nie byly istotne statystycznie. Wartosci wskaznika RI/
wskazuja, ze poziom nieréwnosci spolecznych i to dla
obu pici byt znacznie wickszy w miastach niz na wsi.
Dystanse spoteczne w przedwczesnej umieralnosci za-
réwno na wsi, jak 1 w miescie, byly wigksze u mezczyzn

Ryc.3.  Wspodtczynniki umieralnosci kobiet z miast w
wieku 25-64 lat wedlug wojewodztw.
Fig.3.  Mortality rates of urban women aged 25-64 by

voivodeships.
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2,51 - 3,00
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351X

Ryc. 4.  Wspotczynniki umieralnosci kobiet ze wsi w wieku
25-64 lat wedhug wojewaddztw.
Mortality rates of rural women aged 25-64 by

voivodeships.

Fig. 4.

niz u kobiet. Wyjatek stanowi grupa kobiet w wieku
25-34 lata pochodzacych ze wsi potozonych w woje-
wodztwie lubuskim, dla ktorych wartos¢ wskaznika
RII wyniosta az 6,24 (tab. 1V). Oznacza to, ze w tym
przypadku kobiety gorzej wyksztatcone ponad 6-krotnie
czgsciej umieraty przedwczesnie w porownaniu z ich
lepiej wyksztalconymi rowiesniczkami. Najostrzej-
sze roznice spoteczne odnotowano w najmiodszych
grupach wieku. Wraz z wiekiem dystanse te ulegaty
zmniejszeniu. Niezaleznie od plci najwigksze roznice
spoteczne w przedwczesnej umieralnosci stwierdzono
w wojewodztwie lubelskim, szczegolnie ostre dystanse
spoteczne zaobserwowano w miastach. Dla mezczyzn
ostrzejsze niz przeci¢tnie roznice spoteczne zanotowa-
no w wojewodztwie mazowieckim i dolnoslaskim, a u
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Tabela III. Wielko$¢ réznic spotecznych w poziomie umieralno$ci m¢zczyzn z miast i wsi wedtug wojewoddztw
Table ITI. Social inequalities in level of mortality of urban and rural men by voivodeships
wiek 25-34 35-44 45-54 55-64 25-64
Ril (95% (1) Ril (95% (1) RIl (95% (1) Ril (95% (1) Ril (95% (1)
Miasto
dolnoslaskie 5,02 3,04-6,94 3,38 2,78-4,12 2,61 2,32-292 2,14 1,94-2,37 2,84 2,64-3,04
kujawsko-pomorskie 2,88 1,90-4,35 4,04 2,98-5,46 2,45 2,10-2,86 2,28 2,00-2,60 2,79 2,54-3,06
lubelskie 529 3,96-7,06 518 4,25-6,31 3,67 3,28-4,09 2,88 2,61-3,17 4,16 3,89-4,45
lubuskie 2,39 1,56-3,64 2,79 1,94-4,03 2,23 1,79-2,79 2,12 1,78-2,53 2,42 2,13-2,73
todzkie 2,61 1,76-3,89 2,77 2,07-3,71 1,82 1,56-2,13 1,58 1,33-1,81 2,04 1,86-2,24
matopolskie 2,72 1,86-3,97 3,17 2,45-4,08 2,29 1,99-2,63 1,83 1,64-2,04 2,45 2,60-2,65
mazowieckie 3,46 2,80-4,28 3,21 2,76-3,73 2,73 2,51-2,98 2,27 2,10-2,44 2,95 2,80-3,11
opolskie 1,84 1,03-3,29 2,96 1,89-4,63 1,99 1,59-2,49 2,05 1,71-2,46 2,32 2,04-2,65
podkarpackie 3,18 1,94-5,21 3,57 2,54-5,01 2,72 2,23-3,33 2,37 1,96-2,79 2,94 2,62-3,30
podlaskie 2,81 1,71-4,60 2,94 2,09-4,14 2,65 2,15-3,26 2,02 1,68-2,43 2,74 2,42-3,10
pomorskie 2,52 1,78-3,56 3,30 2,54-4,30 2,29 1,99-2,64 2,43 2,13-2,74 2,73 2,51-2,97
Slaskie 3,87 3,03-4,92 2,79 2,40-3,24 2,58 2,34-2,82 2,34 2,16-2,52 2,90 2,75-3,06
Swietokrzyskie 3,37 1,90-5,85 3,21 2,20-4,69 2,51 2,04-3,10 2,26 1,90-2,69 2,81 2,48-3,17
warminisko-mazurskie 2,65 1,71-4,12 2,71 1,99-3,68 2,55 2,12-3,07 2,37 2,00-2,81 2,76 2,46-3,10
wielkopolskie 2,32 1,72-3,12 2,94 2,38-3,64 2,43 2,15-2,75 1,97 1,80-2,25 2,51 2,36-2,74
zachodniopomorskie 2,60 1,81-3,74 3,13 2,40-4,08 2,51 2,16-2,93 2,1 1,81-2,38 2,58 2,36-2,82
Wied
dolnoslaskie 2,67 1,52-4,72 3,70 2,41-5,69 2,57 2,02-3,28 2,83 2,19-3,65 3,35 2,89-3,92
kujawsko-pomorskie 1,95 1,13-3,37 1,83 1,26-2,67 3,61 2,53-5,16 1,88 1,43-2,48 2,87 2,41-3,43
lubelskie 4,38 2,56-7,49 3,95 2,70-5,79 2,31 1,82-2,92 2,01 1,57-2,56 3,60 3,10-4,18
lubuskie 1,72ns  0,83-3,75 2,03 1,19-3,48 2,46 1,69-3,59 1,58 1,15-2,17 2,2 1,80-2,73
todzkie 1,61 1,12-2,33 2,12 1,60-2,80 2,59 2,06-3,27 1,49 1,23-1,81 2,51 2,22-2,84
matopolskie 1,98 1,33-2,95 191 1,42-2,56 2N 1,69-2,64 1,66 1,39-2,00 2,48 2,20-2,80
mazowieckie 3,17 2,21-4,56 2,34 1,84-2,98 2,66 2,21-3,20 1,67 1,39-2,00 3,61 3,03-4,29
opolskie 1,73ns  0,76-3,93  139s  0,79-2,43 2,03 1,42-2,89 1,95 1,42-2,66 2,40 1,95-2,96
podkarpackie 1,95 1,28-2,96 2,53 1,74-3,67 2,2 1,74-2,83 1,48 1,22-1,78 2,55 2,24-2,90
podlaskie 1,98 1,11-3,54 4,24 2,41-7,48 1,81 1,29-2,54  133ns  0,98-1,81 2,58 2,12-3,15
pomorskie 1,87 1,01-3,46 2,74 1,71-4,41 1,97 1,45-2,68 2,54 1,89-3,79 2,63 2,17-318
Slaskie 1,80 1,11-2,91 3,53 2,32-5,35 2,09 1,67-2,61 1,75 1,40-2,09 2,65 2,32-3,02
$wietokrzyskie 1,55ns  0,95-2,54 1,61 1,14-2,26 2,25 1,68-3,00 1,93 1,37-2,46 2,47 2,10-2,90
warmiisko-mazurskie 4,18 1,68-1037 3,18 1,90-5,30 3,00 2,10-4,27 1,99 1,44-2,76 312 2,53-3,86
wielkopolskie 1,62 1,11-2,37 2,26 1,68-3,03 2,20 1,79-2,70 2,05 1,66-2,54 2,57 2,27-2,92
zachodniopomorskie 2,23 1,10-4,51 2,62 1,51-4,55 2,39 1,73-3,30 2,26 1,45-2,83 2,70 2,11-3,17

Istotno$ci RII (o ile nie jest zaznaczone inaczej) sg na poziomie *** p<0,001; w pozostatych przypadkach zaznaczono ns

— nie istotne.

kobiet w wojewodztwie opolskim. Najmniejsze roznice
spoteczne byty w wojewddztwie lubuskim. Dla kobiet w
wieku 55-64 lat niezaleznie od ich miejsca zamieszkania
stwierdzono odwrotny gradient spoteczny umieralnosci.
W tym przypadku okazato si¢, ze kobiety lepiej wy-
ksztatcone miaty wieksze ryzyko zgonu niz ich gorzej
wyksztalcone rowiesniczki. Ponadto, w wojewddztwie
16dzkim zaobserwowano mniejsze dystanse spoleczne
dla mezczyzn i kobiet zyjacych w miastach. Mniejsze
niz przecigtnie rdznice spoteczne w grupie mezczyzn
odnotowano w wojewddztwie opolskim, a dla kobiet w
wojewodztwie wielkopolskim.

DYSKUSJA

Powszechnie obserwuje si¢ regiony o wyzszych lub
nizszych wskaznikach umieralnosci w poréwnaniu do
innych obszaréw. Zjawisko to dotyczy zarowno krajow
wysokorozwinietych, jak i rozwijajacych si¢ (12,13).
Jako gltéwne przyczyny regionalnego zréznicowania
umieralno$ci podaje si¢ najczesciej réznice w poziomie
rozwoju gospodarczego danego obszaru, ktore przeja-
wiajg si¢ w zréznicowanym poziomie PKB (Produkt
Krajowy Brutto) na jednego mieszkanca, réznym
poziomie zycia i dochodéw mieszkancoéw, rdznicach
zwigzanych z infrastrukturg gospodarcza (np. ilos¢ dzia-
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Tabela I'V. Wielko$¢ réznic spotecznych w poziomie umieralnosci kobiet z miast i wsi wedtug wojewodztw
Table IV. Social inequalities in level of mortality of urban and rural women by voivodeships
wiek 25-34 35-44 45-54 55-64 25-65
Rl (95% (1) Ll (95% () RIl (95% () RIl (95% (1) Al (95% ()
Miasto
dolnoslaskie 2,28 1,37-3,80 2,52 1,91-3,33 2,04 1,76-2,38 1,84  1,55-2,06 2,59 2,36-2,83
kujawsko-pomorskie 4,35 2,05-9,24 2,72 1,89-3,92 1,96 1,62-2,37 155  1,32-1,83 2,36 2,10-2,66
lubelskie 4,92 2,99-8,11 3,93 2,96-5,20 2,97 2,55-3,46 243 2,13-2,76 3,72 3,40-4,08
lubuskie 1,93ns 0,74-5,00 1,90 1,18-3,05 1,72 1,29-2,30 0,73  0,59-0,89 1,95 1,65-2,31
todzkie 1,41ns 0,63-3,20 1,76 1,17-2,66 1,35 1,07-1,71  1,18ns  0,98-1,43 1,63 1,43-1,87
matopolskie 1,93 1,02-3,65 2,23 1,57-3,17 1,98 1,65-2,39 147 1,27-1,70 2,21 1,99-2,47
mazowieckie 3,63 2,43-5,43 2,74 2,17-3,47 1,87 1,66-2,11 1,76  1,59-1,9% 2,44 2,28-2,63
opolskie 2,33ns 0,58-9,31 1,66ns  0,87-3,15 2,74 2,01-3,73 1,76 1,36-2,29 2,69 2,23-3,25
podkarpackie 4,98 2,21-11,21 2,61 1,46-4,64 1,96 1,47-2,62 1,58  1,25-2,00 2,38 2,01-2,82
podlaskie 3,29 1,40-7,73 2,19 1,32-3,63 1,51 1,10-2,07 1,83 141-237 243 2,03-2,90
pomorskie 3,75 1,84-7,65 2,39 1,71-3,34 1,77 1,47-2,13 1,80  1,54-2,09 2,38 2,13-2,65
$laskie 2,41 1,71-3,40 2,01 1,64-2,46 1,68 1,50-1,88 1,87  1,69-2,08 2,00 1,24-2,57
Swietokrzyskie 2,62ns 0,91-7,56 1,83 1,04-3,22 1,80 1,33-2,43 1,96  1,53-2,50 2,42 2,03-2,89
warminisko-mazurskie 2,80 1,16-6,75 1,72 1,15-2,58 2,59 2,02-3,32 1,81 1,47-224 2,66 2,30-3,08
wielkopolskie 239 1,39-4,09 2,14 1,58-2,89 1,58 1,34-1,86 152 133-1,73 2,11 1,92-2,32
zachodniopomorskie 2,16 1,19-3,94 2,27 1,59-3,23 1,72 1,41-2,10 1,68  1,41-2,00 2,19 1,94-2,47
Wies
dolnoslaskie 1,76ns  0,70-4,41 2,16 1,34-3,51 1,83 1,35-2,48 1,60  1,15-2,29 2,66 2,18-3,23
kujawsko-pomorskie 2,29ns 0,98-5,36 2,51 1,42-4,42 2,83 1,76-4,57 1,52 1,04-2,23 3,35 2,61-4,30
lubelskie 2,11ns  0,89-5,04 2,48 1,45-4,25 1,86 133-261  1,25ns  0,91-1,72 2,98 2,43-3,65
lubuskie 6,24 1,42-27,45 2,10 1,05-4,22 1,76 1,05-295  0,90ns  0,54-1,35 2,12 1,60-2,81
todzkie 1,3Tns  0,68-2,70 1,86 1,16-2,98 1,19ns  0,89-1,58 142 1,04-1,9 2,34 1,96-2,80
matopolskie 1,41ns 0,73-2,69 2,07 1,32-3,26 1,26ns  0,98-1,66  1,18ns  0,91-1,51 2,30 1,95-2,70
mazowieckie 2,00 1,06-3,75 2,03 1,41-2,93 1,58 1,24-2,01 1,41 1,11-1,79 2,64 2,28-3,05
opolskie 1,00ns  0,34-2,97 2,26ns 0,97-5,27 2,84 1,54-5,24 1,75  1,09-2,80 3,56 2,59-4,89
podkarpackie 2,01ns  0,92-4,39 1,70 1,03-2,81 1,08ns  0,80-1,46 207 1,45-2,95 2,66 2,20-3,22
podlaskie 1,38ns  0,37-5,15 3,35 1,08-5,13 2,07 1,14-3,78  143ns  0,85-2,39 3,41 2,46-4,74
pomorskie 1,56ns  0,67-3,16 1,47ns 0,86-2,52 1,79 1,19-2,67  1,28ns  0,87-1,89 2,26 1,79-2,86
$laskie 1,03ns  0,40-2,66 2,17 1,31-3,58 1,68 1,23-2,28 1,40  1,06-1,85 2,67 2,22-3,21
Swietokrzyskie 1,34ns  0,53-3,40 1,05ns 0,58-1,91 142ns  0,94-215  1,23ns  0,84-1,80 2,14 1,70-2,71
warminsko-mazurskie 0,96ns 0,36-2,51 2,17 1,11-4,25 1,15ns 0,77-1,70 1,42ns  0,89-2,25 2,12 1,64-2,74
wielkopolskie 2,19 1,05-4,53 1,56 1,04-2,35 124ns  097-1,59  1,05ns  0,82-1,34 2,08 1,77-2,41
zachodniopomorskie 2,03ns 0,65-6,39 3,14 1,46-6,71 1,71 1,09-2,66 1,61 1,04-2,49 2,80 2,12-3,70

ajacych przedsigbiorstw na danym obszarze bedacych
ewentualnym miejscem pracy), infrastrukturg medyczng
(np. liczba placowek medycznych przypadajacych na
jednego mieszkanca). W Polsce, podobnie jak w innych
krajach, mozna wyr6zni¢ obszary o znacznie nizszym
niz przecigtnie poziomie PKB na jednego mieszkanca.
Wedtug danych GUS w roku 2002 najnizszg wartos¢
PKB, przedstawiong jako odsetek $redniej krajowej
tego wskaznika, uzyskato wojewddztwo lubelskie
(jedynie 70 % $redniego PKB na jednego mieszkanca
Polski), nastepne w kolejnosci byly wojewddztwa:
podkarpackie (71,3 %), warminsko-mazurskie (74,7 %),
podlaskie (76,9 %) i swigtokrzyskie (78,2 %). Powyzej
przecietnej wartosci PKB lokowaty sie wojewddztwa:
mazowieckie (152,3 %), slaskie (110,8 %) oraz dolno-

slaskie (103,7 %) (17). Uderzajaco niska wartos¢ PKB
na jednego mieszkanca w wojewodztwie lubelskim jed-
noczeénie koreluje z najwyzszymi w skali calej Polski
wskaznikami umieralnosci. Mozna wigc przypuszczac,
ze niski poziom rozwoju gospodarczego odzwierciedla-
jacy si¢ niskim PKB wptywa na zwigkszenie ryzyka
przedwczesnego zgonu mieszkancoéw tego wojewodz-
twa. Dane GUS wskazuja ponadto, ze wojewodztwo
lubelskie jest jednym z najbiedniejszych w Polsce, zyje
tam najwyzszy w kraju odsetek osob ubogich (okoto
28 %) (17), a jak pokazuja liczne badania, ubdstwo jest
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko przedwczesnego
zgonu (18-20). W opracowaniach epidemiologicznych
wykazano $cisly zwiazek pomig¢dzy poziomem do-
chodow a umieralnoscia (21,22). Niewatpliwe lepsza
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sytuacja materialna wigze si¢ z wyzszym, lepszym
poziomem zycia, latwiejszym dostgpem do wielu dobr
materialnych poprawiajacych jako$¢ zycia, a takze z
wiekszymi mozliwo$ciami korzystania z lecznictwa.

W rozwazaniach na temat regionalnych réznic w
poziomie umieralno$ci nie mozna pomingé kwestii
zwigzanych z aspektami ekologicznymi. Wiadome
bowiem jest, ze istniejg obszary, ktore sg bardziej lub
mniej narazone na wyzszy poziom zanieczyszczen
powietrza, gleby i wody, zwigkszony poziom hatasu
itp. (23). W literaturze czesto podaje si¢ jako jeden
z gléwnych powoddéw zrdéznicowania regionalnego
umieralno$ci na nowotwory i choroby uktadu krazenia
wlasnie czynnik ekologiczny. Spowodowane jest to
obserwowang zgodno$ciag w rozkladzie terytorialnym
pomiedzy wskaznikami umieralnosci z powodu tych
przyczyn i niektéorymi miarami zanieczyszczenia
srodowiska (24,25). Badania, jakie na poczatku lat
90. przeprowadzit zespot pod kierunkiem Bielickiego,
rowniez pokazaty istnienie gradientu ,,ekologicznego”
standaryzowanych wspotczynnikéw umieralnosci dla
og6tu ludnosci w wieku 25-64 lata. Jednakze porow-
nania poziomu umieralno$ci pomiedzy grupami jedno-
rodnymi ze wzgledu na pte¢, wiek, wyksztatcenie i stan
cywilny, czyli po wytraceniu z porownan wptywu réznic
w strukturze spoleczno-demograficznej pokazaty, ze
gradient ekologiczny ostabt lub zanikt, co oznaczato,
ze znacznie silniejszymi czynnikami réznicujacymi
poziom umieralno$ci byty czynniki spoteczno-ekono-
miczne, a nie ekologiczne (1). Analizy te majg jednak
pewna stabos¢, poniewaz przeprowadzone byly tylko
dla §rodowiska miejskiego, co moze budzi¢ watpliwosci
dotyczace sily dziatania czynnika ekologicznego. Wia-
domo bowiem, ze sSrodowisko miejskie bez wzgledu na
to, czy jest to miasto potozone na obszarze tzw. ,,zielo-
nych ptuc” Polski, czy tez na terenach przemystowych
bedzie miato pod pewnymi wzgledami wyzszy poziom
skazenia $rodowiska niz obszary wiejskie. Z drugiej
strony z powodu znacznie gorszego wyposazenia wsi
w systemy wodociggowe, kanalizacyjne i oczyszczalnie
sciekoOw oraz nadmierne uzywanie nawozow sztucz-
nych i srodkéw ochrony roslin rejestruje si¢ znaczne
zanieczyszczenie wod i gleby na obszarach wiejskich,
co rowniez moze by¢ przyczyng gorszych parametrow
zdrowotnych ludno$ci wiejskiej (26,27).

Zrodet zréznicowania regionalnego umieralno-
$ci upatruje si¢ takze w rdznej strukturze spotecznej
(28,29). Wystepowanie nierownosci spotecznych w
umieralnos$ci jest zjawiskiem powszechnie obserwo-
wanym na $wiecie (6,30). W Polsce, niezaleznie od
zamieszkiwanego regionu kraju, przedstawiciele grup
spotecznych gorzej wyksztatconych (czyli grup z niz-
szych poziomdw skali spotecznego prestizu) przecigtnie
ponad dwukrotnie cze$ciej umieraja przedwezesnie w
poréwnaniu ze swoimi lepiej wyksztatconymi rowie-

$nikami. Przyczyn tego stanu rzeczy nalezy upatry-
wac przede wszystkim w stwierdzanym spotecznym
zroznicowaniu wielu wptywajacych na stan zdrowia
aspektow trybu i stylu zycia (31). W Polsce stwierdzono
regularng monotoniczng zalezno$¢ pomigdzy poziomem
wyksztatcenia (bedacym w tym przypadku wyznaczni-
kiem pozycji spotecznej) i wybranymi elementami stylu
zycia, takimi jak: palenie papierosow, picie alkoholu i
sposob spedzania wolnego czasu (31). Badania te poka-
zaly, ze osoby posiadajace nizszy poziom wyksztatcenia
znacznie czg¢sciej byly natogowymi palaczami, czesciej
pity nadmierne ilo$ci alkoholu i znacznie rzadziej ak-
tywnie spedzaty czas wolny od pracy. Te niewatpliwie
negatywne zdrowotnie zachowania stanowig czynniki
ryzyka wielu choréb, ktoére w konsekwencji moga pro-
wadzi¢ do przedwczesnej $mierci jednostki.

WNIOSKI

Jednoczesne wystepowanie wielu czynnikow, ktore
wplywaja na zwigkszenie przedwczesnej umieralnosci,
a takze rozne nat¢zenie dzialania tych czynnikow, jest
przyczyna obserwowanych regionalnych réznic w po-
ziomie umieralnosci.

Poznanie terytorialnego zréznicowania stanowi
cenng informacj¢ dla wladz panstwowych i samorza-
dowych, ktoérg mozna wykorzysta¢ przy odpowiednim
do potrzeb projektowaniu i wdrazaniu programow
profilaktycznych.
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TENDENCJE ZGONOW DZIECI I MLODZIEZY Z POWODU SAMOBOJSTW,
ZDARZEN O ZAMIARZE NIEOKRESLONYM I ZATRUC W POLSCE
W LATACH 1999-2007

TRENDS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS DEATHS DUE TO SUICIDE,
EVENT OF UNDETERMINED INTENT AND POISONING IN POLAND
IN THE YEARS 1999-2007

Zaktad Zdrowia Publicznego Instytutu ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”

STRESZCZENIE

Cel. Celem analizy byto zbadanie, w podziale na
pte¢ i grupy wieku, tendencji zgondéw dzieci i mlo-
dziezy z powodu samobojstw, oraz zdarzen o zamiarze
nieokreslonym i zatru¢ w Polsce w latach 1999-2007.

Metody. Anonimowe rekordy zgonow uzyskano
z Gloéwnego Urzedu Statystycznego 1 grupowano wg
przyczyn, wieku i ptci. Wyznaczono roczne i 3-letnie
ruchome wspotczynniki umieralnosci z powodu samo-
bojstw oraz zgrupowanych zgonow z powodu zdarzen o
zamiarze nieokreslonym i zatru¢. Tendencje wspotczyn-
nikow umieralnosci badano regresja liniowa szacujac
roczng zmiang procentowa (APC) wspotczynnikow.
Zbadano korelacje pomiedzy wspotczynnikami umie-
ralnosci z powodu samobdjstw i zgrupowanych zatru¢
oraz zgonoOw o zamiarze nieokreslonym.

Wyniki. Stwierdzono istotny wzrost wspotczynnika
dokonanych samobdjstw wsrod dziewczat w wieku 10-
14 lat (APC=17,0; p<0,05). Nasilenie umieralnosci z
powodu samobdjstw nie zmienito si¢ istotnie od 1999 do
2007 w przypadku chtopcow w wieku 10-14 oraz 15-19
lat oraz dziewczat w wieku 15-19 lat. W tych grupach
obserwowano negatywna korelacje wspotczynnikow
zgondw z powodu samobdjstw i zgrupowanych przy-
czyn: zatrucia i zdarzenia o zamiarze nieokreslonym, co
moze wskazywac na ukryte samobojstwa w tej kategorii
przyczyn zgondw.

Whnioski. Monitorowanie umieralno$ci z powodu
samobojstw powinno uwzglednia¢ obserwacj¢ tendencji
zgondw z powodu zdarzen o zamiarze nieokre§lonym
oraz zatruc.

Stowa kluczowe: samobdjstwa, dzieci, mtodziez

WSTEP

W Polsce w latach 1999-2006 samobojstwa stano-
wity druga po wypadkach komunikacyjnych zewngtrzna

ABSTRACT

Aim. The purpose of the study was to examine
children and adolescents sex- and age-specific trends
in mortality due to suicide, undetermined death and
poisoning from 1999 to 2007 in Poland.

Methods. Anonymous deaths records were obtained
from the Central Statistical Office and grouped accord-
ing to the cause of death, age and sex. For each year
and separately for 3-Year Moving Averages suicide and
poisoning+undetermined death mortality rates were cal-
culated. Time trends were analyzed by linear regression
estimating annual percent change (APC) of the rates.
Correlation between suicide and grouped poisoning and
undetermined death was examined.

Results. A significant increase was observed in girls
aged 10-14 years suicide mortality (APC=17,0; p<0,05).
Mortality due to suicide did not change significantly
from 1999 to 2007 in boys aged 10-14 and 15-19 years,
and girls 15-19 years of age. In these groups negative
correlation between suicides and grouped poisoning and
undetermined death was observed which may indicate
hidden suicide in this category of death causes.

Conclusions. Monitoring suicide mortality should
include observation of trends in undetermined death.

Key words: suicide, children, adolescents

przyczyne zgondw dzieci i mtodziezy w przedziale
wieku 10-19 lat. Podczas gdy w tym okresie udato
sie uzyska¢ znaczacy spadek umieralnosci dzieci i
mtodziezy w wyniku wypadkéow komunikacyjnych,
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umieralno$¢ z powodu samobojstw nie wykazuje ten-
dencji malejacej (1), a tym samym relatywny udziat
samobojstw jako przyczyny zgonu dzieci i mtodziezy
wzrasta. W Polsce, w przeciwienstwie do $redniej z
krajow unijnych, w grupie mezczyzn w wieku 15-29
lat obserwowana jest tendencja wzrostowa zgondéw z
powodu samobdjstw (2).

Posréd zewnetrznych przyczyn zgonow wg Mie-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i
Probleméw Zdrowotnych Rewizja dziesigta (ICD-10)
(3), w ktorej to grupie klasyfikowane sg samobojstwa,
wazng (rowniez z uwagi na bezwzgledne liczby) kate-
gori¢ stanowig zgony z powodu zdarzenia o zamiarze
nieokreslonym (ZZN). Wielu autoréw analizuje samo-
bojstwa z uwzglednieniem zgondéw z powodu ZZN oraz
zatru¢ (4-7). Uwarunkowane jest to brakiem jednolitych
praktyk w wypelianiu karty zgonu oraz unikaniem
klasyfikowania zgonu jako samobdjstwo ze wzgledoéw
kulturowych lub finansowych (brak odszkodowania w
przypadku ubezpieczenia na zycie), co skutkuje niedo-
szacowaniem samobojstw (8).

Celem pracy byta analiza tendencji zgondéw z po-
wodu samobojstw, zatru¢ i ZZN oraz zalezno$ci miedzy
samobdjstwami a zatruciami i ZZN w grupie dzieci i
mtodziezy w wieku od 10 do 19 lat w okresie od 1999
do 2007 roku.

MATERIAL I METODY

Indywidualne, anonimowe rekordy zgonéw dzieci
i mtodziezy w wieku 10-19 lat w latach 1999-2007
uzyskano z Gtéwnego Urzegdu Statystycznego (GUS).
Rekord zawieral nastgpujace dane: rok i miesigc urodze-
nia i zgonu, wiek w momencie zgonu (lata ukonczone),
pte¢, wyjsciowa (pierwotna) przyczyna zgonu wg ICD-
10, osoba stwierdzajaca zgon (lekarz w wyniku sekcji
zwlok, lekarz bez sekcji zwtok, inna osoba), wojewodz-
two zamieszkania, klasyfikacja miejsca zamieszkania
(miejska/wiejska). Dane o wielkosci populacji wg wieku
i ptci pozyskano z Bazy Danych Demografia GUS
(9). Liczebnos$¢ populacji na dzien 30 czerwca danego
roku obliczono jako $rednig z liczebnosci na dzien 31
grudnia roku poprzedniego i 31 grudnia roku danego.
Dane o wielko$ci populacji na dzien 30 czerwca 2007
uzyskano z portalu informacyjnego GUS: Ludnos¢. Stan
i struktura w przekroju terytorialnym (10). W zbiorze
rekordow zgonu za lata 1999-2002 w zakresie wieku
10-19 lat brakowato przyczyny zgonu w 33 rekordach
— co bylo zwigzane z kontynuacja strajku lekarzy z lat
1997-1998, polegajacego na niepodawaniu przyczyny
zgonu na karcie zgonu. Dane te pominigto w dalszej
analizie zaktadajac, ze wptyw ich braku na wnioskowa-
nie byt niewielki. Analizie poddano zgony zakodowane
jako: samobojstwa (kody ICD-10: X60-X84, Y.87.0),

zdarzenia o zamiarze nieokreslonym (kody ICD-10:
Y10-Y34, Y87.2, Y89.9) oraz zatrucia (kody ICD-10:
X40-X49). Zatrucia i zdarzenia o zamiarze nieokreslo-
nym grupowano razem do kategorii oznaczonej jako
zatrucia+ZZN. W poszczegolnych kategoriach przy-
czyn obliczono odsetek orzeczen o zgonie wydanych
przez lekarza na podstawie sekcji zwlok. Wyznaczono
wspotczynniki umieralno$ci na 100 000 mieszkancoéw
wg pftei, kategorii wieku: 10-14 1 15-19 lat. Ze wzgledu
na niewielka liczbe zgonéw w kolejnych latach i w
podziale na grupy wieku i plci, dla zmniejszenia efektu
rocznych wahan wspotczynnikow umieralnosci, dane
analizowano rowniez metoda $srednich ruchomych
w okresach 3-letnich: 1999-2001; 2000-2002; 2001-
2003; 2002-2004; 2003-2005; 2004-2006; 2005-2007.
Istotno$¢ statystyczng rdznic czgstosci zgondw migdzy
plciami oraz grupami wieku badano testem chi-kwadrat.
Istotno$¢ statystyczng zmiany w czasie wspolczyn-
nika umieralno$ci badano szacujac regresj¢ liniowa,
w ktoérej zmienng objasniang byt logarytm naturalny
wspolczynnika umieralno$ci, natomiast zmienng ob-
jasniajacg rok. Zastosowanie modelu w takiej postaci
pozwala wyznaczy¢ stata w badanym okresie roczna
zmiane¢ procentowq (Annual Percent Change — APC),
zgodnie z rownaniem: APC=(exp(b1)-1)*100, gdzie bl
to oszacowanie parametru przy zmiennej rok. Metoda ta
jest stosowana w analizie trendow m.in. przez National
Cancer Institute (U. S. National Institutes of Health)
(USA) (11). Wyznaczono réwniez 95% przedziaty
ufnosci APC w analizowanym okresie oraz istotnos¢
statystyczng zmiany wspotczynnikéw umieralnosci.
Zbadano korelacj¢ (wspotczynnik korelacji Pearsona)
rocznych i trzyletnich wspotczynnikow zgonoéw z po-
wodu samobodjstwa oraz sumy zatru¢ i ZZN wg pflei
1 grupy wieku. Dane opracowano z uzyciem pakietu
statystycznego SAS 9.1 for Windows oraz Epilnfo 3.5.1.
Za graniczny poziom istotnosci statystycznej przyjeto
wartos¢ p<0,05. Wartosci p w zakresie 0,05-0,1 uznano
za tendencj¢ statystyczna.

WYNIKI

W okresie od 1999 do 2007 roku w grupie dzieci i
mtodziezy od 10 do 19 roku zycia zarejestrowano 2844
dokonane samobojstwa, 324 zgony z powodu zatru¢ oraz
797 zgondéw z powodu ZZN (tab. I). Zgony chtopcoéw
stanowily znaczgcg wigkszos$¢ przypadkow (N=3208;
81%;). Karta zgonu byta wypetniana przez lekarza po
przeprowadzeniu sekcji zwlok w przypadku samobdj-
stwa w 47,6%, zdarzenia o zamiarze nieokreslonym
w 53,3% i zatrucia w 71%. Dane dotyczace przyczyn
wypadkowych oraz zamierzonych zatru¢ zawiera tab. II.
Najwyzsze wartosci wspotczynnika umieralnosci (od 14
do 18/100 000) odnotowano w grupie zgondéw z powodu
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Tabela I. Liczbazgonow z powodu samobdjstw, zatru¢+ZNN
w podziale na przedzialy wieku i pte¢
Table I. Deaths due to suicide and poisoning+undetermined
death by age and sex
chtopcy (N) dziewczeta (N)

10-14lat | samobdjstwo | zatrucie+ZZN | samobdjstwo | zatrucie+ZZN
1999 31 15 4 9

2000 37 20 9 9

2001 36 15 3 8

2002 30 18 10 9

2003 15 26 5 10
2004 25 i 2

2005 27 10 7 10
2006 30 10 14 9

2007 19 14 12 10
razem 250 139 73 76
15-19 lat chtopcy (N) dziewczeta (N)

1999 305 70 44 35
2000 238 80 L8] 22

2001 243 83 39 38
2002 246 81 4 26
2003 233 88 35 38
2004 228 55 40 32
2005 230 61 40 26
2006 227 73 33 23

2007 219 59 38 16
razem 2169 650 353 256

dziewczeta 10-14 lat

zgony / 100 000

3,0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

—&—samobdjstwo  —i—zatrucie+ZZN

dziewczeta 15-19 lat

2,5
2,0
1,5
1,0

zgony / 100 000

0,5
0,0

Ryc. 1.

Fig. 1.
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samobojstw wsrod chtopcow w wieku 15-19 lat. Warto-
$ci te znacznie przewyzszaty wartosci wspotczynnikow
w pozostatych grupach wieku, ptci i przyczyny zgonu
(ryc. 1, ryc. 2). W grupie dziewczat w wieku 10-14 lat
stwierdzono istotno$¢ statystyczng wzrostu umieralno-
$ci z powodu samobdjstwa zarowno w analizie zmiany
wartos$ci wspotczynnika rocznego, jak i trzyletnich
srednich ruchomych (tab. III). Dopasowanie przyjete-
go modelu wyktadniczego APC do danych prezentuje
ryc. 3; skorygowany R*2=0,8198. Zmiany nasilenia
zgondw w pozostatych grupach wieku, ptci oraz przy-
czyn nie osiaggnely istotnosSci statystycznej w badanym
okresie. W przypadku chtopcow (obie grupy wieku)
oraz dziewczat w wieku 15-19 lat stwierdzono ujemna
korelacj¢ migdzy wspolczynnikami zgondéw z powodu
samobojstwa a zgrupowanymi zatruciami i ZZN, jak-
kolwiek wykazano jedynie tendencje statystyczng w
przypadku zmiany rocznych wspotczynnikow w grupie
chlopcow w wieku 10-14 lat oraz trzyletnich $rednich
ruchomych w grupach dziewczat i chtopcow w wieku
od 15 do 19 lat. W przypadku dziewczat w wieku 10-14
lat korelacja byta dodatnia, cho¢ bez istotnos$ci staty-
stycznej (tab. III).
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Tendencje rocznych wspotczynnikéw umieralnosci z powodu samobdjstw oraz zatru¢ i zdarzen o zamiarze nie-
okreslonym w latach 1999-2007
Trends in mortality rates due to suicide, poisoning and undetermined death in the years 1999-2007
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Tabela II. Przyczyny zatru¢ wypadkowych oraz zamierzonych samouszkodzen
Table II. Accidental poisoning and intentional self-poisoning by exposure to noxious substances
przyczyna wypadkowe zatrucie zamierzone samouszkodzenie
zatrucie przez narazenie na: Kod ICD-10 N % | %hbezX67 | KodI(D-10| N | % | %bezX67
nieopiatowe Srodki przeciwhélowe, przeciwgoraczkowe i przeciwreu- x40 ) 0,62 168 X60 ) 206 230
matyczne
|E'kl przequadaczkow{e,.usp(.)k'ajajqco nasenne, p. chorobie Parkinsona, a1 7 216 5,88 X61 | 74| 275
niesklasyfikowane gdzie indziej
narl’(ot'ykl,.p§ychodysleptyczne (halucynogenne), niesklasyfikowane a2 34 | 1049 2857 X62 g 8,25 9,20
gdzie indziej
inne leki dziafajace na autonomiczny ukfad nerwowy X43 2 0,62 1,68 X63 6 6,19 6,90
;;‘ic ;r:]r;e nieokreslone leki, srodki farmakologiczne i substancje biolo- m 16 494 1345 X6 16| 7a| 5287
alkohol X45 36 | 11,11 30,25 X65 0| 000 0,00
rozpuszczalniki organiczne i chlorowcowe weglowodory i ich pary X46 5 1,54 4,20 X66 1,03 1,15
gazy i pary (w tym tlenek wegla) X47 205 | 63,27 X67 10 | 1031
inne i nieokreslone $rodki chemiczne i niekorzystne substandje X49 17 5,25 14,29 X69 0 0,00 0,00
suma 3241 100,00 | 100,00 97 | 100,00 100,00
suma bez X67 | 119 87

ujawnity, iz wérdd osob zmartych na skutek przyczyn
okreslonych wstepnie jako ,,samobdjstwo”, a zakodo-
wanych jako ,,zdarzenie o nieokreslonym zamiarze”,
wystepowaly intencje samobojcze (87%), proby samo-
bojeze (31%) i grozby samobojcze (34%). Wykazano,
iz zgony kodowane jako ,,zdarzenia o zamiarze nieokre-
slonym” moga ukrywaé blisko 10% samobdjstw (4).
W naszej analizie zwraca uwagg zréznicowanie zalez-

dziewczeta 10-14 lat

no$ci pomigdzy wspoétczynnikami zgondéw z powodu
samobojstw, a zgonow z powodu przyczyn o zamiarze
nieokreslonym oraz zatru¢: ujemna korelacja zachodzi
w tych grupach, w ktorych wspotczynnik umieralno$ci
z powodu samobdjstwa nie zmienia si¢ istotnie w ba-
danym okresie; w grupie, w ktdrej wykazano wzrost
wspotczynnika dokonanych samobojstw korelacja
jest dodatnia. W analizie regionalnego zréznicowania

chtopcy 10-14 lat
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Ryc. 2. Tendencje $rednich trzyletnich, ruchomych wspolczynnikéw umieralnosci z powodu samobojstw oraz zatru¢ i
zdarzen o zamiarze nieokre§lonym w latach 1999-2007
Fig. 2. Trends in 3-Year Moving Averages of mortality rates due to suicide, poisoning and undetermined death in the

years 1999-2007
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Tabela III. Roczna zmiana procentowa (APC) i korelacja
rocznych i trzyletnich $rednich ruchomych wspot-
czynnikdw umieralnos$ci z powodu samobojstwa
i zatrucie+ZZN od 1999 do 2007r.

Annual percent change (APC) and correlation of
each year and 3-Year Moving Averages of mortal-
ity rates due to suicide and sum of poisoning and
undetermined death in the years 1999-2007.

Table II1.

Roczne wspétczynniki umieralnosci
ptec wiek | przyczyna APC(PU) P R p,
10-14 samobéjstwo | 17,0(3,1;32,9) | <0,05 029 | 045
. zatrucie+ZZN | 2,6 (-13,4;21,5) | 0,73
tiewcgta béjstwo |0,5(-1,8;2,9) |0,64
15-19 [ P2MOPUTWO 19018 570 15O 1051 (0,16
zatrucie+ZZN |-3,2(-10,3;4,5) | 0,35
10-14 samot?OJstwo -2,1(-9,9;6,5 (0,58 062|007
zatrucie+ZZN | -2,4(-10,9;6,9) | 0,54
Chiopcy béjst 0,1(-2,524) (0,92
15-19 [ P2MOPOSWO L=, T80 S8 1522 1 036 [0,35
zatrucie+ZZN |-0,6 (-4,8;3,8) |0,74
Trzyletnie $rednie ruchome wspdtczynnika umieralnosci
10-14 samobéjstwo | 14,4(7,2;22,1) | <0,05 049 | 026
. zatrucie+ZZN | 2,4 (-4,6;10,0) |0,42
diewcagta béjst 1,1(-0,5;2,7) 0,14
15-19 [ P2MOPOSWO L LI &0 152 1069 (0,08
zatrucie+ZZN | -1,8(-7,3;4,0) |0,45
10-14 samot?OJstwo 2,1(-8,5;48) (0,46 045032
zatrucie+ZZN | -5,1(-12,7;3,2) | 0,17
Chiopcy béjstwo | 06(-09;2.2) 035
15-19 [ P2MODOSWO L BPI% &8 1520 1067 | <01
zatrucie+ZZN |-1,8(-4,2;0,8) (0,13

APC-roczna zmiana procentowa; PU-przedziat ufnosci;
P pc-istotnosce statystyczna zmiany APC; R-wspotezynnik
korelacji Pearsona dla samobojstwa i zatruciat+ZZN; p,
-istotno$¢ statystyczna korelacji.

zgondw milodziezy z powodu samobojstw w Polsce
(12) wykazano, iz w wojewodztwie o najnizszym
wspotczynniku zgondéw z powodow samobojstw (woj.
swigtokrzyskie) odnotowano najwyzszy wspotczynnik
zgonow z powodu zdarzen o zamiarze nieokreslonym.
Wystepowanie tej zalezno$ci (wraz ze wzrostem wspot-
czynnika samobojstw spada wspolczynnik zgonow z
przyczyn o zamiarze nieokreslonym oraz zatruc i od-
wrotnie) w szeregu czasowym moze, podobnie jak w
Finlandii, wskazywac na ,,ukrytg” liczbe samobojstw w
kategorii zdarzen o zamiarze nieokreslonym lub wypad-
kowych zatru¢. W analizowanym materiale zalezno$¢ ta
jest szczegolnie widoczna w grupie wiekowej chtopcow
10-14 lat. Przyjecie hipotezy o samobojstwach ,,ukry-
tych” w grupie zdarzen o zamiarze nieokreslonym oraz
zatru¢ nakazuje z duzym niepokojem ocenia¢ wzrost
wspotczynnika umieralnosci z powodu samobdjstw w
grupie dziewczat 10-14 lat, gdyz jest to grupa, gdzie
zwigkszyt si¢ rowniez wspolczynnik zgonow z powo-
du zatru¢+ZZN, a wigc prawdziwa dynamika wzrostu
umieralno$ci moze by¢ znacznie wigksza. Ogranicze-
niem naszej analizy jest relatywnie krotki okres obser-
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Ryc. 3. Wykres regresji trzyletnich $rednich ruchomych

wspotczynnika umieralno$ci z powodu samobojstw
dziewczat w wieku 10-14 lat

Regression of 3-Years Moving Averages of girls
10-14 years of age mortality due to suicide

Fig. 3.

wacji. Wynika to z braku danych o przyczynach zgonéw
w latach 1997-1998, spowodowanego strajkiem lekarzy
oraz naktadajacych si¢ probleméw zmiany klasyfikacji
przyczyn zgondw z rewizji 9 na rewizje 10 (zmiana
miata miejsce w Polsce w roku 1997).

Niepewnos$¢ odnosnie szacowania liczby samo-
bojstw ma swoje uwarunkowania rowniez w btedach
wypetniania i kodowania karty zgonu. W Polsce w od-
roznieniu do innych krajow (np. Anglia, USA), nie
jest prowadzona systematyczna weryfikacja popraw-
nosci wypetniania kart zgonu, a poprawne ustalenie
przyczyny moze nastreczac¢ szczegdlnych trudnosci
w przypadku zgonow z przyczyn zewnetrznych. Analiza
wykonana przez autoréw krakowskich wskazuje na
duzy odsetek btedow wypelniania i kodowania karty
zgonu nawet wowczas, gdy zgon nastgpit w wyniku
procesu chorobowego 1 w trakcie hospitalizacji (13).

W polskim systemie prawa kwestia wykonania
badz zaniechania wykonywania sekcji zwtok uregu-
lowana jest na poziomie ustawy (14). Sekcji zwlok
mozna zaniecha¢, jesli osoba zmarla, za zycia badz
jej przedstawiciel ustawowy, nie wyrazili zgody na jej
wykonanie. Postanowienie to jednak nie ma zastoso-
wania, migdzy innymi wowczas, gdy nie mozna ustali¢
przyczyny zgonu. Tak wiec teoretycznie zawsze wte-
dy, kiedy przyczyna $mierci jest nicokreslona, sekcje
zwlok powinno si¢ wykonaé, aby wyczerpac¢ wszelkie
mozliwosci ustalenia przyczyny zgonu. Jak pokazuja
jednak dane dotyczace zgondéw dzieci i mlodziezy w
latach 1999-2007, tak nie jest. Odsetek wykonywanych
w tych przypadkach sekcji balansuje na granicy poto-
wy wszystkich przypadkow. Wydawac by si¢ mogto,
iz $mier¢ w wyniku samobojstwa, czy zdarzenia o
zamiarze nieokreslonym, jest na tyle zaskakujaca, iz
W pewien sposob ,,wymusza” zasadnos¢, czy wrecz
koniecznos$¢ przeprowadzenia sekcji zwlok. Odsetek
wykonanych sekcji zwlok na poziomie ok. 50% jest o
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tyle niepokojacy, iz ,,nicokreslona przyczyna” $mierci
dotyczy dzieci i mtodziezy, czyli osob, ktoérych Smierc
jest dla spoleczenstwa najwigksza stratg. Zasadnosé
przeprowadzenia sekcji zwlok w przypadku $mierci
samobojczej nie jest okreslona prawnie, niemniej jednak
zastanawia fakt, iz odsetek przeprowadzanych sekcji
w naszym kraju rézni si¢ znaczaco w poréwnaniu do
innych krajéw europejskich. W krajach skandynawskich
odsetek wykonywanych sekcji zwtok wsrod zgondw z
powodu samobojstw oraz zdarzen o intencji nieokreslo-
nej wynosi 99% (4). Rozwazania odno$nie wyczerpania
mozliwo$ci ustalenia przyczyny zgonu sg o tyle istotne,
ze w tak waznej sprawie, jak nasilenie wystgpowania
samobojstw wsrdd dzieci i mtodziezy, powinnismy
dysponowac precyzyjnymi i wiarygodnymi danymi.
Tymczasem warto podkresli¢, ze nawet prezentowane
dane GUS réznig si¢ znaczaco od statystyk Policji Pan-
stwowej (15) — analiza tych rozbieznosci (jak rowniez
zamachdw samobojczych nie zakonczonych zgonem)
wykracza jednak poza ramy niniejszego artykutu i be-
dzie przedmiotem odrebnej analizy.

Ustawa z dnia 23 lipca 2008 o zmianie ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego zobowigzuje Rade
Ministréw do wydania rozporzadzenia w sprawie
realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego (16). Jednym z waznych zadanh Programu
na lata 2009-2013, zgodnie z informacja Ministerstwa
Zdrowia, ma by¢ ,,Wprowadzenie do realizowanego w
szkotach programu promocji zdrowia i edukacji zdro-
wotnej zagadnien z zakresu promocji i zapobiegania
problemom zdrowia psychicznego” (17). Sledzenie
danych epidemiologicznych, w tym umieralno$ci dzieci
1 mtodziezy w wyniku dokonanych samobojstw, jest
niezbedne dla monitorowania realizacji Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

WNIOSKI

1. Umieralnos$¢ z powodu samobojstwa ulegta zwigk-
szeniu od 1999 do 2007 roku w grupie dziewczat
w wieku 10-14 lat.

2. Ujemna korelacja wspotczynnikéw umieralnosci z
powodu samobojstwa oraz sumy zgonow z powo-
du zatrucia wypadkowego i1 zdarzenia o zamiarze
nieokreslonym moze wskazywac na ,,ukryte sa-
mobojstwa” w kategorii zatrucia wypadkowego i
zdarzenia o zamiarze nieokreslonym.

3. Monitorowanie nasilenia samobojstw dzieci i mto-
dziezy powinno uwzglednia¢ zmiany w nasileniu
przyczyn zgonu mogacych maskowa¢ samoboj-
stwo: zatrucie wypadkowe i zdarzenie o zamiarze
nieokreslonym.
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SUPLEMENTACJA DIETY WITAMINAMI I SKEADNIKAMI MINERALNYMI
A UMIERALNOSC W GRUPIE OSOB STARSZYCH

VITAMIN AND MINERAL SUPPLEMENT USE AND MORTALITY AMONG GROUP
OF OLDER PEOPLE

'Katedra Zywienia Cztowieka, Wydziat Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpcji,
Szkota Gléwna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie
?Katedra Zywienia Czlowieka, Wydziat Nauki o Zywnosci,
Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie

STRESZCZENIE

Celem pracy byta analiza zaleznosci miedzy
stosowaniem suplementdéw diety a umieralnoscia
z wszystkich przyczyn wsrod osob starszych. Badang
prébe stanowily 643 osoby z grupy wieku 75-80 lat
(305 mezczyzn 1 338 kobiet) zamieszkate w Warszawie,
Olsztynie i okolicach. Ogoélne informacje o responden-
tach oraz spozyciu witamin i sktadnikéw mineralnych
w formie suplementow zebrano w 1999 roku, natomiast
dane o umieralno$ci w Warszawie zbierano do konca
2003 roku, zas w Olsztynie do konca sierpnia 2004 roku.
Do okreslenia wzglgdnego ryzyka zgonu zastosowano
modele proporcjonalnego hazardu Coxa.

Ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn w grupie
me¢zezyzn spozywajacych suplementy witaminy A byto
0 113% (95%CI: 15 - 294%) wyzsze w stosunku do
me¢zczyzn niespozywajacych suplementoéw tej witaminy,
W grupie spozywajacej suplementy witaminy E ryzyko
zgonu bylo wieksze 0 89% (95%Cl: 3 - 248%), w grupie
spozywajacej suplementy witaminy B, -0 102% (95%CI:
9 - 271%), witaminy B, - 0 99% (95%CI: 8 - 268%),
witaminy PP - o 103% (95%CI: 12 - 268%), witami-
ny B, - 0 103% (95%CI: 10 - 273%), zelaza - 0 105%
(95%CI: 2 - 308%) i cynku o 160% (95%CI: 30 - 414%)
wigksze. Stosowanie suplementow witamin B, i PP oraz
zelaza i cynku przez palacych mezczyzn w poréwnaniu
do mezczyzn palacych niespozywajacych wymienionych
suplementdéw bylo zwigzane z istotnym wzrostem ryzyka
umieralnosci z wszystkich przyczyn, odpowiednio o 118%
(95%CI: 7-344%) 1 106% (95%CI: 2 - 317%) oraz 150%
(95%CI: 14 - 448%) 1 164% (95%CI: 122 - 472%). Nie
stwierdzono takich zaleznosci w grupie starszych kobiet.

Konieczne sg dalsze badania, ktdre wyjasnityby zalez-
nos$ci miedzy spozywaniem suplementow diety, paleniem
papierosow a podwyzszonym ryzykiem umieralnosci.

Stowa kluczowe: suplementacja, osoby starsze, umie-
ralnos¢

ABSTRACT

The aim of this study was to determine whether
the use of supplements was associated with all-cause
mortality among older people. The study included 643
people aged 75-80 (305 men and 338 women) from War-
saw and Olsztyn regions. The basic information about
respondents and about vitamin and/or mineral supple-
ment intake were collected in 1999, while data about
deaths from all-causes were collected in Warsaw region
till the end of December 2003 and in Olsztyn region till
to end of August 2004. The Cox Proportional Hazard
Regression Models were used to assess the all-cause
mortality risk among supplements users and nonusers.

The risk of all-cause mortality was 113% (95%CI:
15 - 294%) higher among men who used vitamin A sup-
plements compared to those who not used this nutrient
as supplements, for vitamin E the risk was 89% (95%CI:
3 - 248%) higher, for vitamin B, - 102% (95%CI: 9 -
271%), vitamin B, - 99% (95%CI: 8 - 268%), vitamin
PP - 103% (95%CI: 12 - 268%), vitamin B, - 103%
(95%CI: 10 - 273%), iron - 105% (95%CI: 2 - 308%)
and for zinc -160% (95%CI: 30 - 414%) higher. Among
smoking men who used vitamin B, PP, iron and zinc
supplements compared to those who were smokers and
not used these supplements there were a significantly
higher risk of all-cause mortality i.e. 118% (95%CI: 7 -
344%) and 106% (95%CI: 2 - 317%), 150% (95%CI: 14
- 448%) and 164% (95%CI: 122 - 472%), respectively.

No such relationships were observed in older
women.

Further investigations are needed to explain the
associations between supplement use and smoking in
relation to mortality risk.

Key words: supplement use, elderly, mortality
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WSTEP

Gwaltownie zwigkszajaca si¢ liczebnos$¢ populacji
0s0Ob starszych sprawia, ze zainteresowanie ta grupa
wieku ro$nie, szczegdlnie w odniesieniu do czynni-
kéw warunkujacych starzenie si¢ w zdrowiu (z ang.
healthy aging). Liczne badania wskazuja, ze racjo-
nalne zywienie sprzyja zachowaniu dobrej kondycji
zdrowotnej 1 opo6Znia procesy starzenia si¢ organizmu.
Jednak sposob zywienia osob starszych, w znacznym
stopniu uwarunkowany ich stanem zdrowia, charakte-
ryzuje si¢ wieloma btedami, ktére prowadza do malej
warto$ci odzywczej ich racji pokarmowych (1). Z tego
powodu osoby starsze czesto siggaja po preparaty za-
wierajgce witaminy i sktadniki mineralne, decyzje o
ich stosowaniu podejmujac samodzielnie (2). Najcze-
$ciej sa to preparaty farmaceutyczne i/lub suplementy
diety bedace zrodtem kilku sktadnikow odzywczych.
Nierzadko zdarza si¢ jednoczesne stosowanie kilku
preparatow zawierajacych te same sktadniki odzywcze.
To powoduje, ze przyjmowane dawki witamin i/lub
sktadnikow mineralnych mogg by¢ zbyt wysokie i moga
stwarzac ryzyko powstawania niepozadanych objawow
(3). Podobnie, niebezpieczne dla zdrowia mogg by¢
interakcje, gtownie o charakterze antagonistycznym,
miedzy lekami i niektorymi sktadnikami odzywczymi
spozywanymi w nadmiarze.

Zwazywszy na fakt, ze stosowanie suplementow
diety jest coraz bardziej powszechnym zjawiskiem
wsrod osob starszych, przeanalizowano zaleznosci
miedzy spozyciem suplementow diety ogotem oraz su-
plementow poszczegolnych sktadnikow odzywcezych a
ryzykiem umieralnosci z wszystkich przyczyn w grupie
0s0b starszych.

MATERIAL I METODY

Badang probe stanowita grupa 643 oséb w wieku
od 75 do 80 lat z rejonu warszawskiego i olsztynskie-
go, ktorej sposob zywienia i stan odzywienia badano
w ramach grantu KBN nr 4P05D01713 w 1999 roku.
Osoby biorace udziat w badaniach zostaly wylosowa-
ne w Rzadowym Centrum Informatycznym PESEL.
Dane o umieralnosci, z uwzglednieniem wszystkich
przyczyn, byty zbierane od wiosny 1999 r. do konca
grudnia 2003 r. w Warszawie i okolicach, za$ do konca
sierpnia 2004 r. w regionie olsztynskim.

Ogolne informacje o respondentach oraz o spozyciu
suplementow zebrano metoda wywiadu. W kwestiona-
riuszu znajdowaly si¢ pytania o stosowanie preparatow
witamin i/lub sktadnikéw mineralnych. Osoby, ktore
jednoznacznie okreslity, iz zazywaja suplementy diety
proszone byly o pokazanie opakowania lub podanie

nazwy handlowej i formy spozywanego preparatu
oraz doktadne okreslenie dtugosci okresu stosowania,
czestotliwoscei spozycia oraz wielkosci jednorazowej
dawki. Na tej podstawie wyliczono spozywane dawki
poszczegdlnych witamin i sktadnikéw mineralnych w
przeliczeniu na dobe.

Oceng sposobu zywienia w rejonie warszawskim
przeprowadzono metoda 3-dniowego biezacego noto-
wania spozycia produktow i potraw, natomiast w o§rod-
ku olsztynskim postuzono si¢ wywiadem o spozyciu w
ciagu ostatnich 24-godzin.

Dla 0s6b stosujacych suplementy ogétem oraz su-
plementy poszczegdlnych witamin (A, E, C, B, B,, PP,
B,) i sktadnikow mineralnych (wapn, magnez, zelazo,
cynk, miedz) wyliczono wzgledne ryzyko zgonu (RR-
-Relative Risk) oraz 95% przedziat ufnosci (95% CI) (4).

W celu uzyskania informacji o jednoczesnym wpty-
wie na umieralnos¢ kilku czynnikow zywieniowych i
pozazywieniowych do modeli regresji proporcjonal-
nego hazardu Cox’a wlaczono nastgpujace czynniki
(kategorie dla kazdego czynnika podano w nawiasie):
wiek (lata), rejon badania (Olsztyn; Warszawa), miejsce
zamieszkania (miasto i miasteczko; wie$), samotnos¢
(respondent mieszka sam; z innymi osobami), wyksztal-
cenie ($rednie i wyzsze; zawodowe 1 nizsze), sytuacje
ekonomiczng (dobra; przecigtna; zta), BMI (>25 kg/m?;
<25 kg/m?), samooceng¢ aktywnosci fizycznej (bardzo
mata i mata; $rednia i duza), samooceng stanu zdrowia
(bardzo zta i zta; $rednia i dobra), wystepowanie chordéb
przewleklych (chory; zdrowy), palenie tytoniu (pali
badz palit w przesztosci; nie palit i nie pali), spozywa-
nie alkoholu (pije; unika), stosowanie specjalnej diety
(stosuje; nie stosuje), liczbe positkéw w ciggu dnia (<2
positki; > 2 positkow), stosowanie suplementéw ogo-
tem (stosuje; nie stosuje) lub stosowanie suplementow
poszczegdlnych witamin lub sktadnikéw mineralnych
(stosuje; nie stosuje). Ponadto do modeli wiaczono
kwartyle spozycia energii oraz poszczegolnych witamin
lub sktadnikow mineralnych (w zaleznosci od witami-
ny lub sktadnika mineralnego, dla ktoérego tworzono
model).

Poniewaz stwierdzono wystepowanie istotnych
interakcji miedzy spozyciem suplementow diety a ptcig
oraz paleniem papierosoOw wszystkie analizy statystycz-
ne przeprowadzono oddzielnie w grupie kobiet i grupie
mezczyzn oraz w grupie osob palacych i niepalacych. Za
osoby palace uznano respondentow, ktorzy deklarowali
palenie papieroséw, w okresie przeprowadzania badania
lub w przesztosci.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu progra-
mu Statistica PL v.8.0 oraz SPSS Statistics v.17.0. Dla
wartosci testu log-rank p<0,05 wnioskowano o rdéznicy
istotnej statystycznie, za$ dla 0,1> p >0,05 o wystepo-
waniu tendencji.
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WYNIKI I DYSKUSJA

W badaniu udziat wzigty 643 osoby, z ktérych
(53%) stanowity kobiety. Szczegotowa charaktery-
styke badanej populacji ze wzgledu na stosowanie
suplementow przedstawiono w tabeli I. Stosowanie
sktadnikow odzywczych w formie preparatow dekla-
rowato statystycznie istotnie wigcej kobiet (45%) niz
mezezyzn (30%).

Zarowno wsrod kobiet, jak i wérod mezczyzn
stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w stosowaniu
suplementow diety w zaleznosci od miejsca zamieszka-
nia, sytuacji ekonomicznej oraz wystepowania chorob
przewlektych. Najczesciej respondenci deklarowali
wystepowanie chorob uktadu krazenia (52%) 1 chorob
narzadow ruchu (37%). Ponadto w grupie kobiet wyka-
zano istotne statystycznie zwigzki miedzy spozywaniem
suplementow diety a rejonem badan, liczba positkéw
spozywanych w ciaggu dnia oraz spozywaniem alkoholu,
za§ w grupie m¢zczyzn miedzy spozyciem suplementow
a wyksztatceniem.

Charakterystyke struktury spozycia suplementow
diety przez respondentow przedstawiono w tabeli II.
Wykazano, iz blisko 30% badanych kobiet spozywato
suplementy witaminy C, po okoto 23% - suplementy
witaminy A, witaminy PP oraz witamin B, B,, i B,.
Wsrod mezezyzn do witamin najczgséciej stosowanych
w formie preparatow nalezaly: witamina C (16% ba-
danych me¢zczyzn), witamina E (15% mezczyzn) oraz,
podobnie jak u kobiet, witaminy z grupy B. Natomiast
suplementy sktadnikow mineralnych spozywane byty
przez mniejszg liczbe kobiet i me¢zezyzn.

W okresie objetym badaniem zmarto 91 kobiet
(27%) oraz 66 mezczyzn (22%). W tabeli 11 przed-
stawiono ryzyko wzgledne zgonu (RR) z wszystkich
przyczyn oraz 95% przedzial ufnosci (95% CI) w za-
leznosci od pici i stosowania suplementow diety w ba-
danej grupie 0sob starszych bez i z wyeliminowaniem
wpltywu czynnikow zaktocajacych. Analiza wielo-
czynnikowa, po wyeliminowaniu wptywu czynnikow
uwzglednionych w modelach regresji proporcjonalnego
hazardu Cox’a, wykazala znamiennie wicksze ryzyko
umieralnos$ci z wszystkich przyczyn wérdéd mezezyzn
spozywajacych suplementy diety ogdtem (o 66%), su-
plementy witaminy A (o 113%), witaminy E (o 89%),
witaminy B, (o 102%), witaminy B, (0 99%), witamin
B, 1 PP (0 103%), zelaza (0 105%) oraz cynku (0 160%)
w stosunku do m¢zczyzn nieprzyjmujacych wyzej wy-
mienionych suplementow. W grupie kobiet podobnych
zaleznosci miedzy spozyciem suplementow a wzrostem
ryzyka umieralno$ci nie stwierdzono.

Wigksze ryzyko zgonu w grupie badanych mez-
czyzn, ktorzy stosowali suplementy diety, jest dos¢
trudne do wytlumaczenia. Szukajac wyjasnienia tej

Tabela I Charakterystyka badanej proby z uwzglednieniem
stosowania witamin i sktadnikéw mineralnych w
formie suplementow

Characteristics of participants with regard to use of
vitamins and minerals in the form of supplements

Table I

Stosowanie suplementéw (% badanych)
Kobiet: Mezczyzni
Zmienne N:33f)3l Tes.t l3=3)(;5 Tes.t
— (hi? - Chi?
tak nie o] tak nie 0]
n=152 | n=186 | * | n=92 | n=213 | P
Rejon badan:
Olsztyn 48,7 | 60,2 [0,03| 46,7 | 54,5 | NS*
Warszawa 51,3 | 39,8 53,3 | 455
Miejsce zamieszkania:
miasto i miasteczko 63,1 | 505 | < | 608 | 58,6 <
wies 36,8 | 49,5 (0,01 391 | 41,3 | 0,01
Samotnos¢:
mieszka sam 388 | 37,1 | NS | 109 | 13,6 NS
zinnymi osobami 61,2 | 62,9 89,1 86,4
Wyksztatcenie:
zawodowe i nizsze 704 | 86,0 | NS | 57,6 | 751 | 0,02
Srednie i wyzsze 296 | 129 424 | 244
Sytuacja ekonomiczna:
dobra 210 | 11,8 250 | 19,7 | 0,05
przecietna 56,6 | 59,7 [0,05| 58,7 60,1
Zha 224 | 285 16,3 20,2
BMI (kg/m?)**:
<20-249 230 | 147 | NS | 27,2 23,0 NS
25->30 717 | 625 64,1 60,1
Samoocena aktywnosci
fizycznej:
bardzo mata i mata 408 | 33,9 | NS | 28,2 | 263 NS
Sredniaiduza 59,2 | 65,6 717 | 733
Samoocena stanu
zdrowia**: 579 | 60,2 | NS | 65,2 704 NS
Srednii dobry 40,1 38,2 348 | 282
bardzo ty i zty
Choroby przewlekfe:
tak 94,1 | 742 [<001] 83,7 | 643 | <001
nie 59 | 258 163 | 34,7
Liczba spozywanych
positkéw w ciagu dnia:
jeden/dwa 335 | 226 |0,03| 283 | 268 | NS
trzy i wiecej 66,5 | 76,9 71,7 73,2
Spozywanie alkoho-
[u**; 204 | 253 |0,03| 163 | 156 | NS
tak 64,5 | 44 48,9 | 455
nie
Palenie tytoniu (obec-
nie i/lub w przesztosci):
tak 21,7 | 17,6 |0061| 720 | 745 | NS
nie 783 | 824 280 | 255

* NS — nieistotne statystycznie, p>0,1; ** — procenty nie
sumujg si¢ do 100%, poniewaz nie wszyscy respondenci
udzielili odpowiedzi na pytanie
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Tabela II. Ilo$ci witamin i sktadnikoéw mineralnych spozywa-
ne w formie suplementow w badanej grupie oséb
starszych

The amounts of vitamins and minerals in supple-
ments used by older people under study

Kobiety N=338 Mezczyzni N=305
wartos¢ percentyli warto$¢ percentyli
25 | 50 | 75 25 | 50 | 75

Table II.

Sktadnik odzywczy
wsuplemencie | n*

n*

Witaminy
Witamina A[pg] |78 990 |1500 | 2400 |38 [990 | 1500 |3600
WitaminaE[mg] |68 |10 (13,8 (71 |47 |10 |22 |140
WitaminaC[mg] |100 |35 |60 (93 |50 |40 |60 |120
WitaminaB,[mg] {78 |15 |20 |50 (37 |15 [20 |30
WitaminaB,[mg] |78 |17 (20 (35 [38 |17 [20 |30
Witamina PP [mg] {80 |11 |20 |40 |43 ([18 |20 |80
WitaminaB [mg] |78 |11 (20 |50 [37 |20 |20 [6,0
Sktadniki mineralne

Wapn [mg] 46 (90 |162 |531 [24 |95 |[162 |[301
Magnez[mg] 57 110 |33 (100 |26 |10 [100 |120
Zelazo [mg] 5 110 |18 (20 |29 |18 |18 |32
(ynk [mg] 48 (0,8 (1,1 |15 |23 |10 [15 |15
MiedZ [mg] 41 (10 1,0 {20 [19 |10 [20 |25

* liczba 0sdb stosujacych dany sktadnik odzywczy w postaci
suplementéw

sytuacji, szczegdtowej analizie poddano czynniki stylu
zycia, ktore mogly by¢ zwigzane ze zwickszong zapa-
dalnos$cig na choroby oraz wzrost ryzyka umieralnosci.
Wykazano wystepowanie istotnej interakcji miedzy
spozyciem suplementdéw diety a paleniem papierosow.
W tabeli IV przedstawiono wyniki analiz w grupie
kobiet niepalgcych i wsrdd palacych mezezyzn. Nie
przedstawiono takich danych dla kobiet palacych oraz
mezczyzn niepalacych, poniewaz liczebno$¢ tych pod-
grup byta zbyt mala.

Dla palacych mezczyzn spozywajacych suplementy
witaminy A, witaminy B, i B, wykazano wystepowanie
tendencji do wigkszego ryzyka umieralnosci (wzrost
ponad 90%) w stosunku do mezczyzn palacych nie-
spozywajacych suplementow wymienionych witamin
(tab. 1V). Ponadto stwierdzono znamienny, ponad
dwukrotny, wzrost ryzyka umieralnosci z wszystkich
przyczyn w grupie palagcych mezczyzn stosujacych
suplementy witaminy PP oraz witaminy B, w stosunku
do me¢zczyzn palacych niespozywajacych suplementow
tych witamin. Stosowanie suplementow zelaza i cynku
przez m¢zczyzn palacych bylo zwigzane z istotnym sta-
tystycznie wzrostem ryzyka umieralnos$ci z wszystkich
przyczyn, odpowiednio o 150% i 164%, w stosunku do
mezezyzn palacych niespozywajacych suplementéw
wymienionych sktadnikow. Natomiast w grupie kobiet
niepalgcych nie stwierdzono istotnych zaleznos$ci mie-
dzy stosowaniem suplementdéw diety a umieralnoscia.

Tabela III. Ryzyko wzglgdne zgonu (RR) z wszystkich
przyczyn oraz przedzial ufnosci (95% CI) w za-
leznosci od ptci 1 stosowania suplementéw diety
w badanej grupie os6b starszych

Table III. Relative risk of death (RR) of all-cause mortal-
ity and coefficient interval (95% CI) by sex and
supplements use among study sample

Suplementaca ODiety N =338 | Mezczyini N = 305
P BT Jos%a [l [RR[95%d ]

Modele przed wyeliminowaniem wptywu czynnikéw zaktdcajacych

Ogétem [1,18 [074-189 |Ns* [146 [095-224 |1*
Witaminy

Witamina A 1,28 [0,76-2,18 |NS [1,69 [0,99-2,90 (T
Witamina E 1,05 [0,58-1,89 |NS [1,39 0,83-2,37 |NS
Witamina C 1,26 [0,77-2,08 |NS [1,15 |0,67-1,99 |NS
Witamina B, 095 |054-1,68 NS [1,58 |0,91-2,75 |NS
Witamina B, 0,95 [0,54-1,68 |NS 1,52 [0,87-2,65 |NS
Witamina PP | 1,01 {0,60-1,76 |NS 1,53 [091-2,60 |NS
Witamina B, 1,04 10,60-1,82 |NS [1,58 [0,91-2,75 |NS
Sktadniki mineralne

Wapni 09 |047-1,93 NS [1,18 |0,57-2,45 |NS
Magnez 083 |043-1,63 [NS [127 |0,64-253 |NS
Zelazo 1,12 10,60-2,08 |NS |1,43 |0,76-2,70 |NS
(ynk 091 |045-1,84 NS [199 |1,06-3,74 |0,03
Miedz 112 10,56-2,26 |NS 136 [0,63-294 |NS

Modele po wyeliminowaniu wptywu czynnikéw zaktcajacych™**

Ogétem 11,00 [0,64-190 NS [166 [1,03-266 |004
Witaminy

Witamina A 1,31 10,72-238 |NS 2,13 |1,15-3,94 0,02
Witamina E 1,96 |0,60-225 |NS |1,89 |1,03-348 |0,04
Witamina C 1,31 10,75-230 [NS |1,38 |0,78-245 |NS
Witamina B, 1,02 1054-1,89 (NS 2,02 |1,09-3,71 |0,02
Witamina B, 1,06 1056-199 NS 199 |1,08-3,68 |0,03
WitaminaPP | 1,06 [0,57-1,96 |NS |2,03 [1,12-3,68 |0,02
WitaminaB, 1,12 [0,61-204 |[NS 2,03 [1,10-3,73 |0,02
Skfadniki mineralne

Wapn 1,66 10,75-3,63 |NS {096 |0,44-2,09 |NS
Magnez 0,78 10,36-1,66 |NS |165 |[0,78-3,49 |NS
Zelazo 1,04 10,52-206 (NS |2,05 |1,02-4,08 |0,04
(ynk 086 |0,40-1,84 [NS (2,60 |1,30-514 |<0,01
Miedz 1,03 [046-229 NS |1,65 [0,72-3,77 |NS
*NS — nieistotne statystycznie, p>0,1, **T — tendencja,
0,05<p<0, 1

***_ Ryzyko wzgledne zgonu (RR) oraz przedziat ufnosci
(95%CI) standaryzowane na:

wiek, miejsce zamieszkania, rejon badania, samotnos¢,
wyksztalcenie, aktywnos¢ fizyczna, choroby przewlekte,
sytuacja ekonomiczna, palenie papierosoéw, spozywanie alko-
holu, liczba spozywanych positkow, wskaznik BMI, kwartyle
spozycia energii oraz poszczegdlnych witamin lub sktadni-
kéw mineralnych (w zalezno$ci od utworzonego modelu).

Wyniki wielu innych badan potwierdzaja wzrost
ryzyka umieralno$ci lub zachorowania na r6zne choroby
u 0s6b stosujacych suplementy diety.
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Tabela IV. Ryzyko wzgledne zgonu (RR)* oraz przedziat
ufnosci (95% Cl)* w zaleznosci od plci i spo-
zywania witamin i sktadnikéw mineralnych w
formie suplementow w grupie niepalacych kobiet
oraz palagcych mezczyzn

Table IV. Relative risk of death (RR) and coefficient inter-
val (95% CI) by sex and vitamins and minerals
in supplements used by smoking men and no-
smoking women

Kobiety niepalace Mezczyzni palac
Suplemen- |y _ w0 N |
tacja

RR* | 95% CI* [p] |[RR* 95%C* | [p]
Ogétem 1,15 0,58-2,28 | NS** | 1,52 0,85-2,70 | NS
Witaminy
WitaminaA [1,10 [0,49-2,46 NS [1,93 0,95-3,94 | T***
WitaminaE 0,99 |0,40-247 NS |136 0,66-2,82 |NS
WitaminaC [1,53 [0,76-3,07 (NS [1,22 0,61-2,43 |NS
WitaminaB, [1,15 [051-246 NS [2,02 099-413 |T
WitaminaB, 1,13 [0,52-250 |NS |191 0,94-389 |T
WitaminaPP [ 1,09 [0,49-239 |NS [2,06 1,02-417 {0,05
WitaminaB, [1,32 [0,62-278 |NS [2,18 1,07-4,44 10,03
Sktadniki mineralne
Wapn 083 [027-253 NS |1,56 0,63-3,89 |NS
Magnez 094 |034-263 NS |1,71 0,72-4,08 |NS
Zelazo 1,16 |045-2,99 NS |2,50 1,14-5,48 10,02
(ynk 1,01 [036-2,79 [NS |2,64 2,22-5,72 0,01
Miedz 134 |047-383 NS |2,16 0,85-5,45 |NS

*- Ryzyko wzgledne zgonu (RR) oraz przedziat ufnosci
(95%CI) standaryzowane na: wiek, miejsce zamieszkania, re-
jon badania, samotno$¢, wyksztatcenie, aktywno$¢ fizyczna,
choroby przewlekle, sytuacja ekonomiczna, palenie papie-
rosow, spozywanie alkoholu, liczba spozywanych positkow,
wskaznik BMI, kwartyle spozycia energii oraz poszczegol-
nych witamin lub sktadnikow mineralnych (w zaleznosci od
utworzonego modelu); * NS- nieistotne statystycznie, p>0,1,
***T — tendencja, 0,05<p<0,1

Na podstawie metaanalizy Bleys i wsp. (5) wykazali,
ze przyjmowanie suplementow B-karotenu i witaminy
E istotnie zwigkszato ryzyko $mierci z powodu chordb
uktadu krazenia, a suplementéw witamin antyoksy-
dacyjnych lub witamin z grupy B zachorowania na
miazdzyce. Bjelakovic i wsp. (6) takze na podstawie
metaanalizy stwierdzili, ze suplementacja witaminami
antyoksydacyjnymi (p-karoten, witamina A, witami-
na E) zwigkszata ryzyko umieralnosci z wszystkich
przyczyn.

Niekorzystne efekty spozywania suplementow
widoczne sg szczegolnie u palagcych mezezyzn. Omenn
iwsp. (7) przerwali, prawie 2 lata przed zaplanowanym
terminem, swoj eksperyment prowadzony wsrod osob
palacych papierosy (a takze na narazonych na azbest),
ktorym podawano palmitynian retinolu i B-karotenu.
Wynikato to z faktu, iz ryzyko $mierci z wszystkich
przyczyn, z powodu nowotworow ptuc oraz chorob
serca, w odniesieniu do grupy kontrolnej, bylo istotnie

wieksze, odpowiednio o 17% (95%CI: 3-33%), 46%
(95%CI: 7-100%) 1 26% (95%CI: -1-61%).
Umieralno$¢ z powodu nowotwordéw byta takze
istotnie wigksza wsrdd palacych mezczyzn, ktorzy
spozywali preparaty multiwitaminowe (wzrost o 13%;
95%CI: 5-23%) lub kompleks witamin A, C i E (16%;
95%CI: 6-23%). Odwrotng zalezno$¢, tj. korzystne
efekty stosowania suplementow, wykazano w tych
badaniach dla oso6b, ktore nigdy nie pality lub pality
w przesztosci (8).
W badaniu przeprowadzonym przez Brzozowskq
1 wsp. (9) wsrod 920 starszych mezczyzn i 980 ko-
biet z jedenastu krajow europejskich uczestniczacych
w badaniach SENECA wykazano istotny wzrost ryzyka
umieralnos$ci z wszystkich przyczyn u oséb palacych
papierosy, ktore spozywaty suplementy diety ogotem,
suplementy witaminy B, i witaminy B,, odpowiednio
0 52% (95% CI: 2-128%), 0 57% (95%CI: 0-148%) i
0 60% (95%CI: 0-156%) w odniesieniu do grupy osob
palacych niespozywajacych tego typu preparatow. Po-
dobne tendencje otrzymano tez dla stosujacych suple-
menty witaminy B, oraz witaminy C. Takze w ramach
badan VITAL (kobiety i mezczyzni 50-76 lat) stwier-
dzono wzrost ryzyka wystgpienia nowotwordéw phuc
przy stosowaniu suplementoéw witaminy E, szczegdlnie
u 0sob palacych (10). Natomiast nie wykazano takich
zalezno$ci badajac osoby chore na cukrzyce palace
papierosy (11). Stosowanie suplementéw witaminy E
nie miato u tych os6b zwigzku z umieralnos$cia.
Hemila i Kaprio (12) szczegblowo analizujac dane
z finskiego badania ATBC doszli do wniosku, Ze obser-
wowane zalezno$ci sg roézne, w zaleznos$ci od badanej
populacji. I tak, stwierdzili, ze w subpopulacji z wy-
sokim spozyciem witaminy C, suplementy witaminy
E zwigkszaly umieralno$¢ wsrod mtodszych respon-
dentoéw (50-62 lata), a zmniejszaty u starszych (66-69
lat). Suplementowanie witaming E nie miato zwiazku
z umieralnoscia, gdy spozycie witaminy C byto mniej-
sze od mediany, ktéra w tym badaniu wynosita 90 mg/
dzien. Jak wida¢ z powyzszego, mimo uwzgledniania
wielu czynnikow w konstruowaniu modeli regresji
proporcjonalnego hazardu Coxa, pozostaje jeszcze
wiele innych mogacych wptywaé na uzyskane wyniki.
Podobnie jak w prezentowanej przez nas pracy,
w odniesieniu do kobiet, takze Cho i wsp. (13) wyka-
zali, iz stosowanie suplementow witaminy A, witaminy
C, witaminy E i kwasu foliowego nie miato istotnego
zwigzku ze zwigkszeniem ryzyka zachorowania na
nowotwory ptuc, a Lin i wsp. (14) to samo stwierdzili
w odniesieniu do witaminy C, beta-karotenu i natural-
nych zrédet witaminy E oraz umieralnosci z powodu
nowotworow. Wsrod osob w wieku 50-76 lat, mieszkan-
coOw stanu Washington w USA nie wykazano zwiazku
10-letniego stosowania multiwitamin z umieralno$cia
ze wszystkich przyczyn, ani suplementacji witaming
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E z umieralno$cig na nowotwory czy suplementacji
witaming C z umieralnoscig na choroby sercowo-na-
czyniowe (15). Takze Hayden i wsp. (16) nie wykazali
w badaniach osob w wieku powyzej 65 lat zwigzku
miedzy suplementacja witaming E i umieralno$cig.
Autorzy tego badania przypuszczali, ze witamina E
niekorzystnie dziata u 0s6b juz chorych, natomiast ma
dziatanie prewencyjne u os6b zdrowych, co w bada-
niach populacyjnych przeklada si¢ na brak istotnego
statystycznie wplywu.

Suplementy stosuje si¢ przypuszczajgc, ze uzu-
petnig one niedobory sktadnikéw odzywczych w
organizmie, korzystnie wplyng na przebieg proceséw
metabolicznych, a szczeg6lnie odgrywajac istotng role
w zwalczaniu stresu oksydacyjnego, zapobiegng lub
op6znig wystapienie chorob lub ztagodza ich przebieg.
Rzeczywiscie niektére badania potwierdzaja takie
oddziatywanie. Przyktadowo Jacobs i wsp. (17) udo-
wodnili spadek ryzyka zgonu z powodu raka okreznicy
0 11% (95% CI: 1-20%) przy stosowaniu suplementow
multiwitaminowych, a badania szwedzkie (18) po-
twierdzily, ze spozywanie matych dawek suplementéw
multiwitaminowych obniza ryzyko wystgpienia zawatu
mie¢snia sercowego (RR=0,66, 95%CI: 0,48—-0,91).
W grupie zdrowych mezczyzn w wieku 40-60 lat (9)
spozycie suplementu zawierajacego witamine C (120
mg), witaming E (30 mg), B- karoten (6 mg), selen (100
pg i cynk (20 mg), istotnie zmniejszato ryzyko zgonu
z wszystkich przyczyn (RR=0,63, 95%CI: 0,42-0,93),
przy czym podobnych zalezno$ci nie stwierdzono w
grupie kobiet (19). Takze przytaczane wczesniej badania
Pocobelli 1 wsp. (15) wykazaly korzystne powigzania
stosowania multiwitamin i suplementow witaminy E
z umieralnoscig z powodu choréb sercowo-naczynio-
wych.

Badania prowadzone w Chinach wsrdd oséb
otrzymujacych jednoczes$nie suplementy witaminy E,
[S-karotenu i selenu wykazaty znamienny spadek umie-
ralnosci catkowitej o 9% i umieralnos$ci z powodu no-
wotwordéw o 13%, co byto powigzane ze zmniejszong o
21% (95%CI: 1-36%) zapadalnoscig na raka zotadka. W
tym samym badaniu nie wykazano jednak istotnego sta-
tystycznie zwigzku migdzy spozywaniem suplementéw
retinolu i cynku a umieralnoscia z wszystkich przyczyn.
W badaniach Correa i wsp. (20) wykazano natomiast,
ze spozycie witaminy C w dawce 2 g/dzien zwigkszato
pigciokrotnie czestos$¢ regresji zmian dysplastycznych
zotadka (RR=5,00, 95% CI: 1,7-14,4).

Mechanizmy negatywnego dziatania suplementow
diety nadal nie do konca sg wyjasnione. Prawdopodob-
nie obserwowane ryzyko zwickszonej umieralnosci
jest wynikiem dziatania prooksydacyjnego, gdy dawki
witamin i/lub sktadnikéw mineralnych sg zbyt duze lub
naktadajg si¢ skutki ich wspoétdziatania ze sktadnikami

dymu papierosowego i/lub innych zwigzkéw o szkodli-
wym dzialaniu (np. azbestu) czy tez lekow.
Reasumujac, stosowanie suplementéw diety
przez osoby w wieku 70-75 lat pochodzace z Warsza-
wy, Olsztyna i ich okolic, nie wplywato korzystnie na
dhugos¢ zycia. Z tego wzgledu nalezatoby upowszechnic
edukacje prozdrowotng skierowang do oséb starszych,
ktora moze w istotny sposob wptywaé na zmiane na-
wykoéw zywieniowych i tym samym poprawe¢ sposobu
zywienia i stanu odzywienia osob starszych w Polsce.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

1. Stosowanie sktadnikow odzywczych w formie su-
plementow dotyczylo istotnie wickszego odsetka
badanych kobiet (45%) niz mezczyzn (30%).

2. Stwierdzono wystgpowanie istotnych interakcji
miedzy stosowaniem suplementow diety a plcig oraz
paleniem papierosow wsrod badanych.

3. Nie stwierdzono korzystnego zwigzku migdzy sto-
sowaniem witamin i/lub sktadnikow mineralnych
w formie suplementoéw, natomiast taka praktyka u
mezezyzn palacych papierosy moze wigzac si¢ ze
zwickszonym ryzykiem umieralnosci z wszystkich
przyczyn.

4. Konieczne jest przeprowadzenie kolejnych badan,
ktore wyjasnityby zalezno$ci miedzy paleniem
papierosow, spozywaniem suplementow diety a
zwickszonym ryzykiem umieralnosci.
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WYSTEPOWANIE ZABURZEN WZRASTANIA
I STANU ODZYWIENIA U POLSKICH 13-LATKOW
W PIERWSZEJ DEKADZIE XXI WIEKU'

PREVALENCE OF GROWTH AND NUTRITIONAL STATUS DISORDERS
AMONG POLISH 13-YEAR-OLDS IN THE FIRST DECADE OF 215" CENTURY

Zaktad Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mtodziezy
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie
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STRESZCZENIE

Cel pracy: Ocena wystepowania zaburzen stanu
odzywienia oraz wzrastania polskich 13-latkow oraz
tendencji zmian, jakie zaszty w latach 2005-2008. Ma-
terial i metoda: Badanie przeprowadzono w 2008 r., jako
cze$¢ badania prospektywnego od porodu do ukonczenia
13 roku zycia. Badang grupe stanowito 605 dzieci (305
dziewczat 1300 chtopcow), wiaczonych do obserwaciji w
okresie noworodkowym, a nastepnie badanych w wieku
13 lat. Do oceny zaburzen w rozwoju somatycznym
zastosowano tabele warto$ci centylowych wysokos$ci
oraz wskaznika masy ciata BMI, opracowane w Instytu-
cie Matki i Dziecka w 1999 r. Wyniki: Nadwage (BMI
>85 centyla) stwierdzono u 14%, niedobor masy ciata
(BMI<S5 centyla) u 4,1%, niskorosto$¢ (<10 centyla) u
6%, a wysokorostos¢ (>97 centyla) u 6,2% 13-latkow.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wy-
stgpowaniu zaburzen stanu odzywienia i wzrastania ze
wzgledu na pte¢ i miejsce zamieszkania. W poréwnaniu
z 2005 r. czestos¢ wystgpowania nadwagi 1 otylosci dla
ogo6tu 13-latkdéw nie zmienita si¢. Czegstos¢ wystepowa-
nia niedoboru masy ciata zmniejszyla si¢, szczegolnie
u chtopcow (z 9% do 3,1%, p=0,010) oraz u mtodziezy
wiejskiej (z 8,2% do 4%, p=0,058). W latach 2005-2008
zaobserwowano wyrownywanie si¢ odsetkow osob nisko-
rostych: dziewczat i chlopcow oraz mtodziezy wiejskiej
i miejskiej. W przypadku wysokorostosci, czestose jej
wystepowania istotnie wzrosta u dziewczat (z 3,8% do
8,3%, p=0,050). Wnioski. W ostatnich latach w Polsce
obserwuje si¢ zanikanie roznic w wystgpowaniu zabu-
rzen rozwoju fizycznego w zalezno$ci od plci i miejsca
zamieszkania. Nie stwierdzono narastania nadwagi i oty-
losci, natomiast wystepuje akceleracja wysokosci ciata.

Stowa kluczowe: niedobor masy ciata, nadwaga, oty-
tos¢, niskorostosc, wysokorostosé, mlodziez

ABSTRACT

Aim of the study: to examine the prevalence of
nutritional status and growth disorders in 13-year-olds
in Poland by sex and place of residence and changes
during the period 2005 t02008.

Participants and methods: The study was conducted
in 2008 as a part of prospective cohort follow-up study
of 605 children (305 girls and 300 boys), from birth to
13 years. Analyses of anthropometric measurements:
height and weight were performed. Institute of Mother
and Child growth references for height—for-age and
BMI-for-age (1999) were used to assess physical disor-
ders. Results: The prevalence of overweight (BMI>85™
percentile) was 14% and underweight (BMI<S5 percen-
tile) was 4,1%. Short stature (<10™ percentile of height)
was found in 6%, and 6,2% were above 97" percentile of
height. We found no statistically significant difference
in nutritional and growth status disorders by sex and
place of residence. The overall prevalence of overweight
(including obesity) did not change from 2005 to 2008.
Prevalence of underweight decreased especially among
boys (9% to 3,1%, p=0,010) and among adolescents
from rural area (8,2% to 4%, p=0,058). We found some
evidence for equalization of the percentages of short
stature in boys and girls, rural and urban adolescents.
The tall stature rate rose only among girls (3,8% to
8,3%, p=0,050). Conclusions: Disappearance of the
prevalence of physical disorders by sex and place of
residence has been observed in the last few years in
Poland. Overweight among 13-year-olds is not growing
and acceleration of height is still observed.

Key words: underweight, overweight, obesity, short
stature, tall stature, adolescents

1 Praca powstata w ramach grantu Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Nr: N N404 329933, pt: Czynniki biologiczne, beha-
wioralne i psychospoteczne ksztattujace wskaznik masy ciata (BMI) 13-latkéw. Badanie prospektywne.
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WSTEP

Dojrzewanie jest okresem, w ktorym wystepuje
szczegoOlnie intensywne tempo wzrastania i pojawianie
si¢ cech pokwitania. Pomiary wysokos$ci i masy ciata,
prowadzone w tym okresie, pomagaja oceni¢ dynamike
zmian somatycznych, wykry¢ ewentualne zaburzenia
oraz prognozowac dalszy przebieg rozwoju (1). Badania
zaburzen stanu odzywienia mtodziezy w okresie pokwi-
tania w krajach uprzemystowionych, a takze w Polsce,
koncentruja si¢ glownie na nadwadze i otytosci (2,3,4).
Niedobor masy ciala, jezeli jest tematem prac badaw-
czych, to dotyczy przede wszystkim dzieci i mtodziezy z
innymi schorzeniami (5,6). Podobnie wyglada sytuacja
zwigzana z wystepowaniem niskorostosci (7,8). Niski
wzrost obarczony jest licznymi negatywnymi przeko-
naniami i stereotypami. Zaburzenie to stanowi powazny
problem szczegodlnie dla chtopcow, stajac si¢ w wielu
przypadkach przyczyng dysmorfofobii: braku akceptacji
swego wygladu, poczucia mniejszej wartosci (9,10).

Celem pracy byla ocena czgstosci wystgpowania
zaburzen stanu odzywienia (niedoboru i nadmiaru masy
ciata) oraz wzrastania (przede wszystkim niskorostosci)
wérod polskich 13-latkéw w 2008 roku, z uwzglednie-
niem plci i miejsca zamieszkania oraz tendencji zmian
jakie zaszty w latach 2005-2008.

MATERIAL I METODY

BADANE OSOBY. Badang grupe¢ stanowita pro-
spektywna kohorta 605 nastolatkow, po raz pierwszy
do obserwacji wtaczona w okresie noworodkowym
po porodzie w szpitalu (I etap). W etapie tym, w roku
1995 przeprowadzono przeglad praktyk szpitalnych we
wszystkich oddziatach potozniczo-noworodkowych w
Polsce, podlegtych Ministerstwu Zdrowia. W badaniu
postuzono si¢ kwestionariuszem wypethianym przez
personel medyczny szpitala dla kazdego noworodka
urodzonego od 1 do 10 stycznia. Zgromadzono zbior
danych o 11 937 noworodkach.

W II etapie w 1998 roku, z wyjsciowej grupy
(N=11 937) wybrano podzbiér noworodkéw urodzo-
nych o czasie z masg ciata 2 500 g i powyzej, karmio-
nych piersig i bez chordb przewlektych (N=9 612).
Z tego podzbioru wylosowano 20% probe (N=1 923)
objeta druga faza badan, polegajacych na badaniu an-
kietowym matek (odnosnie sposobu zywienia dzieci i
podstawowych danych o rodzinie). Do analiz zakwali-
fikowano wowczas 1 250 ankiet (65% z wylosowanej
20% proby). Grupe badang poréwnano pod wzgledem
wszystkich analizowanych zmiennych w pierwszym
etapie badania z podzbiorem noworodkéw zdrowych
(N=9 612). Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roéznic migdzy grupami. Grupa ta byta wigc reprezen-

tatywna dla catego podzbioru noworodkéw urodzonych
o0 czasie 1 bez chordb przewlektych.

W roku 2008, w III etapie badania (dzieci w wieku
13 lat) podjeto probe zidentyfikowana z dostepnych list
adresowych, adresow zamieszkania wszystkich dzieci z
grupy trzylatkéw z 1998 roku (N=1 250). Do rodzin z
uzyskanej bazy adresowej, wystano ankiety dla rodzicow,
dziecka oraz formularz pomiaréw wysokosci i masy ciala
dziecka, do wypetnienia przez pielegniarke szkolna.
Laczny zwrot ankiet wynidst 638. W uzyskanym zbiorze
33 ankiety, ze wzgledu na duze braki danych, okazaty
si¢ nieprzydatne do analizy. Ostatecznie do analiz wig-
czono 605 ankiet, co stanowi 48,4% proby wyjsciowe;j
(N=1 250), a 51,4% proéby potwierdzonych danych ad-
resowych (N=1 177), na ktore wysytano ankiety. Wsrod
badanej mtodziezy 49% byto mieszkancami miast, a
51% - mieszkancami wsi. Niniejsza praca dotyczy analiz
opartych na III etapie badania.

METODA BADANIA. Na podstawie pomiarow
wysoko$ci 1 masy ciata obliczono wskaznik wzgled-
nej masy ciata Body Mass Index (BMI). Do oceny
wystepowania zaburzen w rozwoju somatycznym
zastosowano tabele wartosci centylowych wysokosci
oraz BMI opracowane w Instytucie Matki i Dziecka w
1999 roku (11). Siatki te sg powszechnie uzywane przez
lekarzy w Polsce do oceny rozwoju dzieci i mtodziezy.
Za kryterium niskorostosci przyj¢to wartos¢ ponizej 10
centyla (wzgledna niskorostos¢) (12,13) oraz wartosé
mniejsza od 3 centyla dla danej ptci i wieku dla zracz-
nego niedoboru wysokosci ciata (14). Za kryterium
wysokorostosci przyjeto wartos¢ powyzej 97 centyla
dla plci i wieku (13,14).

Jako kryterium niedoboru masy ciata przyjeto war-
tos¢ BMI ponizej 5 centyla, dla nadwagi wartosci BMI
rowne i powyzej 85 centyla, a dla otyfosci BMI réwne
1 powyzej 95 centyla dla ptei i wieku (13).

W celu analizy tendencji zmian w zakresie czg¢stosci
wystepowania zaburzen wzrastania i stanu odzywienia,
w krotszym przedziale czasu, postuzono si¢ danymi z
badan miodziezy w wieku 13 — 15 lat, przeprowadzo-
nych w Polsce w 2005 r. (15). W niniejszej pracy wy-
korzystano wytacznie dane z pomiardw trzynastolatkow
(N=2591, chtopcy: n=1240, dziewczeta: n=1351).

Analiza statystyczna. 1stotnos$¢ rdéznic w czestosci
wystepowania zaburzen wzrastania i stanu odzywie-
nia u 13-latkow, w zalezno$ci od ptci oraz miejsca
zamieszkania, badano za pomocg testu chi’ dla tabel
krzyzowych. Za poziom istotnos$ci statystycznej przy-
jeto p<0,05. Analizy prowadzono przy pomocy pakietu
statystycznego SPSS v.14.

WYNIKI

1. Zaburzenia w stanie odZywienia. Najczestszym
sposrod badanych zaburzen byl nadmiar masy ciata.
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Wystepowal on u co széstej dziewczynki i u co 6smego
chlopca (tab. I). W miescie odsetki 13-latkow z nadmia-
rem masy ciala byly wigksze niz na wsi (dziewczeta
17,4% vs 14,5%, chtopcy 14,5% vs 9,5%), przy braku
istotnosci statystycznej réznic. Niedobor masy ciata
wystepowat u nieco ponad 4% badanych 13-latkow,
nieco czesciej u dziewczat niz u chtopcow i z podobna
czgstoscig w miescie i na wsi.

Wysokorostos¢ stwierdzono dwa razy czesciej
u dziewczat niz u chtopcoOw i prawie dwa razy czgsciej
u mieszkancéw miast niz wsi. Réznice w czgstosci
wystepowania zaburzen wzrastania w zaleznosci od plci
i miejsca zamieszkania nie byly istotne statystycznie.

3. Tendencje zmian w czestosci wystgpowania
zaburzen wzrastania i stanu odZiywienia w latach
2005-2008.

Tabela I. Zaburzenia stanu odzywienia oraz niskorosto$¢ i wysokorostos¢ w badanej grupie mtodziezy 13 letniej (odsetki)

wedlug plci i miejsca zamieszkania

Table I. Prevalence of nutritional status disorders and short and tall stature in 13-year old adolescents (percentage) by
gender and place of residence
Rodzaj zaburzenia Ogotem | Dziewczeta | Chtopcy Miasto Wies
Ogotem | Dziewczeta | Chtopcy Ogotem | Dziewczeta | Chtopcy

Zaburzenia stanu odzywienia '

Niedobdr masy ciata (<5¢) 41 5,2 3,1 43 5,8 2,9 4,0 4.6 34
Nadwaga (=85 <95¢) 8,6 10,4 6,9 10,1 11,6 8,7 7,0 9,3 47
Otytos¢ (=95¢) 54 55 52 58 58 58 50 53 47

p =0,239 =0,533 =0,408
Zaburzenia wzrastania 2

Niskorostos¢ (<10c) 6,0 59 6,2 51 51 51 7,0 6,6 74
Inaczna niskorostos¢ (<3c) (2,6) (2,4) (2,8) (2,4) (3,6) (14) (2,6) (13) (4,1)
Wysokorostos¢ ( >97¢) 6,2 8,3 41 8,3 10,9 58 43 6,0 2,7

p =0,116 =0,311 =0,378

! Réznica miasto/ wies dla zaburzen stanu odzywienia dla catej badanej grupy p=0,541, dla dziewczat p=0,864, dla chtopcow p=0,658
2 Réznica miasto/ wie$ dla zaburzen wzrastania dla calej badanej grupy p=0,100, dla dziewczat p=0,289, dla chtopcow p=0,322

2. Zaburzenia wzrastania. Niskorostos$¢ stwierdzo-
no u 6% 13-latkdéw, w tym znaczny niedobor wysokosci
u 2,6% badanych (tab. I). Zaburzenie to wystepowato
z podobng czestoscia wsrod dziewczat i chlopcow.
Niskorosto$¢ wystepowata nieco czgéciej u mlodziezy
wiejskiej niz miejskiej (dziewczeta 6,6% vs 5,1%,
chtopcy 7,4% vs 5,1%).

Stan odzywienia 13-latkow

Jakkolwiek jednostka czasu, w ktorej ocenia si¢
tendencje zmian w zakresie parametrow rozwojowych,
jest dekada lub jej wielokrotno$¢, to analiza zmian w
cechach morfologicznych cztowieka zachodzacych
w krotszym czasie, takze moze dostarczy¢ cennych
informac;ji (16).
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Fig. 1.

Stan odzywienia w badanych grupach 13-latkow w 2005r. 1 2008 r. (odsetki) wedtug miejsca zamieszkania i ptci
Nutritional status of examined 13-year olds in 2005 and 2008 (percentages) by place of residence and sex
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W prezentowanej pracy dokonano analizy zmian
czesto$ci wystepowania zaburzen wzrastania i stanu
odzywienia 13-latkow w krotszym — 4-letnim okresie
(2005-2008), w odniesieniu do plci oraz miejsca za-
mieszkania mlodziezy.

Stan odZywienia. Stwierdzono istotne statystycz-
nie réznice w czegstosci wystepowania tych zaburzen
(p=0,041) migdzy nastolatkami badanymi w 2005 1 2008
r. (ryc. 1). Odsetki 13-latkdw z niedoborem masy ciata
byty prawie dwukrotnie mniejsze w 2008 roku i dotyczy-
ty chtopcoéw (p=0,010) oraz mtodziezy na wsi (p=0,058).

Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci w calej
grupie 13-latkéw, w 2005 r. i w 2008 . byta identyczna
(14%). Stwierdzono niewielkie réznice w czestosci
wystepowania nadwagi i otytosci w zalezno$ci od plci.
W ciagu 4 lat, u dziewczat wystapit spadek o 1,2%
(p=0,348), a u chlopcow wzrost o 1,5% (p=0,259)
odsetka 0sob z nadmiarem masy ciata. Zmniejszyta
si¢ wyraznie roznica w czestosci wystepowania tego
zaburzenia miedzy dziewczg¢tami i chlopcami. O ile
w 2005 r. wynosita 6,5% 1 byla istotna statystycznie
(p<0,001), to w 2008 r. wyniosta 3,8% przy braku
istotnosci statystycznej. Zaobserwowano ponadto, ze
odsetek mtodziezy z nadwaga i1 otytoscia w tym okresie
nieco wzrost w miescie (o 1,5%), a zmniejszyt si¢ na
wsi (0 1,7%) (r6znice nieistotne statystycznie).

Wysokosé ciata. Zaobserwowano istotne staty-
stycznie rdéznice w wysokosci ciata 13-latkow w 2005 i
2008 1. (p=0,033). Rdznice te przejawialy si¢ spadkiem
odsetka mtodziezy niskorostej oraz wzrostem odsetka
0s6b wysokorostych (ryc. 2).

Czestos¢ niskorostosci zmniejszyta si¢ u chtopcow
02,7%, u dziewczat 0 2,4%, mtodziezy wiejskiej 0 2,9%

Wysokos¢ ciala 13-latkow

%
100

oraz miejskiej o 1,6% (réznice nieistotne statystycznie).
Odsetek wysokorostych wzrést ponad dwukrotnie
wsrdd dziewcezat (p=0,05). Tendencja do zmniejszenia
odsetka mtodziezy niskorostej byta wigksza na wsi, a do
wzrostu odsetka nastolatkow wysokorostych, w miescie
(réznice nieistotne statystycznie).

DYSKUSJA

Nadmiar masy ciala (nadwaga i otyto$¢) to najcze-
$ciej stwierdzane zaburzenie w badanej grupie nastolat-
kéw. Cho¢ problem ten dotyczyt nieco czegsciej dziew-
czat niz chtopcow, to roznice te nie byly statystycznie
istotne. Czgsto§¢ wystepowania nadwagi i otytosci w
catej grupie 13-latkéw byla identyczna, jak w badaniu
przeprowadzonym w 2005 roku (15), przy niewielkich
wahaniach odsetkow (1,2%-1,5%), w zaleznosci od
ptci. Wskazuje to, ze skala zagrozenia nadmiarem
masy ciala w populacji 13-latkow nie zwigkszyla si¢
w ciggu ostatnich kilku lat. Natomiast ze wzgledu na
zastosowanie w badaniach wczesniejszych (w latach 90.
XX w.) innych narzedzi badawczych i przyjecia innych
kryteriow do oceny nadmiaru masy ciata, nie mozna
poddac rzetelnej analizie zmian, jakie nastgpity w catej
dekadzie. Nalezy jednak pokresli¢, ze wyniki badan
Jopkiewicza i Zareby (17) przeprowadzone w populacji
dzieci i mtodziezy w Kielcach oraz Chrzanowskiej i
wsp. (4) w Krakowie, rowniez nie wykazaty tendencji
do zwigkszenia czgstosci wystepowania nadwagi u
mtodziezy w wieku szkolnym.

Wyniki naszej pracy wskazaly takze, ze zagrozenie
nadmiarem masy ciata jest podobne u mtodziezy miej-
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Fig. 2.

Wysokos¢ ciata w badanych grupach 13-latkéw w 2005 r. i 2008 r. (odsetki) wedtug miejsca zamieszkania i ptci
Growth status of examined 13-year olds in 2005 and 2008 (percentages) by place of residence and sex
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skiej i wiejskiej. O ile jeszcze 15 lat temu (18), nadwage
1 otylo$¢ istotnie czgSciej stwierdzano u nastolatkow
w miastach, to obecnie obserwuje si¢ zanikanie tych
roznic. Na zrownywanie si¢ w ostatnich latach czgstosci
wystepowania nadwagi u polskiej mlodziezy w okre-
sie dojrzewania, w mie$cie i na wsi, wskazujg takze
doniesienia innych autordéw, prowadzacych badania na
terenie potudniowo-wschodniej Polski (3). Podobne
zjawiska spotykane sg tez w innych krajach, a np. w
Stanach Zjednoczonych czegstos¢ wystepowania otytosci
na wsi jest wigksza niz w mie$cie. Dotyczy to nie tylko
populacji dorostych, ale takze dzieci i mtodziezy (19).
Obserwowana tendencja zwigzana jest z gltebokimi
przemianami w stylu zycia, ktore nastapity w ostatnich
kilkunastu latach na wsi. Mtodziez ze wsi charaktery-
zuje si¢ mniejsza aktywnoscig fizyczng w pordwnaniu
z rowie$nikami z miasta, a podobnie jak mlodziez z
miasta, spedza przed telewizorami wiele godzin oraz
nieracjonalnie odzywia si¢ (20). Globalizacja rynku
zywnosci oraz marketing i reklama produktéw zyw-
nos$ciowych to takze istotne elementy lezace u podtoza
otytosci u dzieci i mtodziezy zar6wno w miescie, jak
inawsi(21).

Czestos¢ wystepowania niedoboru masy ciala u
13-latkow w 2008 r. wyniosta 4,1% i byta mniejsza
0 3% niz w badaniu przeprowadzonym w 2005 r.
(22). Miejsce zamieszkania nie byto tu czynnikiem
roéznicujagcym, odmiennie niz w badaniach E. Suligi
przeprowadzonych w latach 2002-2005 wsrod dzieci w
wieku 10113 lat (23). Wykazaly one, ze wigksze ryzyko
niedoboru masy ciata wystepowato u dzieci wiejskich,
szczegolnie u chtopcow.

Niskorostos$¢ jest zaburzeniem, ktére budzi szcze-
g0lny niepokoj samych nastolatkow oraz ich rodzicow.
Zyjemy bowiem w §wiecie, w ktorym pozadana cecha
jest wzrost wysoki. Zgodnie z normalnym rozktadem
cechy wysokosci ciala w populacji, na podstawie sia-
tek centylowych z 1999 r., dzieci ponizej 10 centyla
powinny stanowi¢ 10%. Tak wiec odsetki 13-latkow
z tym zaburzeniem, oszacowane na podstawie badan
zardéwno w 2005 r. (8,6%), jak w 2008 r. (6%) wskazu-
ja, ze mlodziez w tym wieku jest obecnie wyzsza niz
ich réwiesnicy sprzed 10 lat. Zaobserwowano rowniez
wieksze zmniejszenie odsetka osob niskorostych u
chtopcéw nizu dziewczat oraz u mtodziezy wiejskiej w
poréwnaniu z miejska, co powoduje stopniowe zaciera-
nie si¢ réznic w czestosci wystepowania niskorostosci
w odniesieniu do ptci i miejsca zamieszkania. Odsetki
mtodziezy wysokorostej (6,2% w 2008 roku), rowniez
przewyzszaja odsetki wynikajace z rozktadu tej cechy
(centyl 97 czyli 3%) wg siatek centylowych z 1999 r.
Wskazuje to na tendencje do zwigkszania czgstosci
wystepowania wysokorostosci w populacji polskich
13-latkow.

Zjawisko akceleracji — przyspieszenia rozwoju
fizycznego, wczesniejsze osigganie etapdw wzrasta-
nia i dojrzewania na przestrzeni ostatnich kilkunastu
lat, stwierdzono takze w innych polskich badaniach.
W Badaniu Stanu Zdrowia Ludnosci, przeprowadzo-
nym w 1996 r., stwierdzono w grupie dzieci w wieku
1-14 lat ,,nadreprezentacj¢” dzieci wysokorostych
(24). Podobne obserwacje poczynili badacze w innych
krajach. Badania dzieci i mtodziezy w wieku 5-17 lat,
przeprowadzone w USA w ramach Bogalusa Heart Stu-
dy w latach 1973-1992, wykazaty zmniejszenie liczby
dzieci z niskorostoscig <10 centyla oraz zwigkszenie
liczby dzieci powyzej 90 centyla wysokosci ciata w
grupie w wieku 9-12 lat (25). Nie musi to oznaczaé, ze
takze w innych grupach wieku jest obserwowana taka
tendencja. Badania amerykanskie wykazaty bowiem,
ze u mlodziezy starszej, w wieku 15-17 lat nie obser-
wowano juz akceleracji wzrastania, charakterystycznej
dla mlodszych dzieci.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze uzyskane
przez nas wyniki wskazuja, ze w ostatnich 4 latach
zaobserwowano zanikanie roznic w czestosci wystepo-
wania zaburzen stanu odzywienia i wzrastania miedzy
dziewczetami i chtopcami oraz mlodzieza w miescie i
na wsi. Nie wykazano narastania czgsto$ci wystepo-
wania nadmiaru masy ciata w grupie 13-latkéw. Za-
obserwowano natomiast zjawisko akceleracji rozwoju
fizycznego, manifestujgcego si¢ wicksza czestoscia
wystepowania wysokorostosci w tej grupie wieku.
Prowadzenie cyklicznych badan rozwoju somatycznego
w grupie mtodziezy w okresie pokwitania i dorastania,
moze pozwoli¢ na §ledzenie tendencji zmian doty-
czacych zaburzen odzywiania i wzrastania w dluzszej
perspektywie czasu.
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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wyniki badan epidemio-
logicznych przeprowadzonych w kraju w latach 1998-
2009, w ramach ogdlnopolskiego monitoringu stanu
zdrowia jamy ustnej populacji polskiej w grupach wieku
35-44165-74 lata. Dokonano oceny stanu zdrowia jamy
ustnej zgodnie z zaleceniami WHO u 3 813 os6b. Stan
prochnicy zebow wyrazano wskaznikiem DMFT. Do
oceny stanu przyzgbia oraz potrzeb leczniczych wy-
korzystano wskaznik CPITN. Stwierdzono, ze w ciggu
dziesieciolecia w obu grupach wieku wzrdst odsetek
0s0b bezzebnych. Srednia liczba zachowanych wia-
snych z¢bow nieznacznie wzrosta, obnizyt si¢ znacznie
odsetek 0sob z zachowang funkcjg zucia. Nieznacznie
wzrost odsetek osob ze zdrowym przyzgbiem. Nie-
wielkiemu obnizeniu ulegt odsetek osdb z zapaleniem
przyzebia, obnizyt si¢ odsetek osob ze zdrowymi sek-
stantami. Srednia warto$¢ wskaznika DMFT w grupie
wieku 35-44 lata utrzymywala si¢ na tym samym po-
ziomie, wzrosta $rednia wskaznika DT, spadta warto$¢
wskaznika MT.

Stowa kluczowe: stan uzgbienia, badanie epidemiolo-
giczne,wskaznik DMFT, CPITN, lata 1998-2009, Polska

WSTEP

Zgby zaatakowane przez prochnice pomimo lecze-
nia, czgsto juz w wieku srednim sa usuwane, a powstate
braki w uzebieniu sa uzupehiane przez protezy, ktore
muszg by¢ po kilku latach uzytkowania wymieniane
na nowe z powodu zuzycia i postepujacych procesow
destrukcyjnych narzadu Zucia.

Monitoring stanu zdrowia jamy ustnej jest bardzo
istotnym narzedziem systemowym przy opracowaniu
dziatan prozdrowotnych poprawiajacych zdrowie spo-
leczenstwa. Poréwnanie aktualnie uzyskanych z moni-

ABSTRACT

Oral health status of 3 813 persons aged 35-44 and
65-74 was evaluated according to WHO recommenda-
tions. Caries presence was expressed by DMFT index.
CPITN index was used for periodontal health assess-
ment. In the years 1998-2009 increasing percentage
of toothlessness was observed. The mean number of
preserved teeth slightly increased, but percentage of
population with preserved masticatory function signifi-
cantly decreased. Percentage of population with healthy
periodontum slightly increased. Percentage of patients
with periodontitis and population with healthy sextants
decreased. Mean value of DMFT index among popula-
tion aged 35-44 remained unchanged, mean value of DT
index increased and of MT index decreased.

Key words: dentition status, epidemiological study,
adults aged 35-44 and 65-74 years, DMFT index,
CPITN, years 1998-2009, Poland

toringu wynikdéw z wynikami wczesniejszymi pozwala
na ocen¢ zmian zachodzacych w stanie uzebienia.

Po 1997 1. prowadzony jest ogdlnopolski program
monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej, ktory umoz-
liwia oceng kliniczng stanu uzebienia wraz ze wskaza-
niem wplywu czynnikdéw spotecznych, ekonomicznych
i kulturowych. W latach 1998 i 2002 oraz w latach
1998, 2002 1 2009 zbadano osoby doroste 2 waznych
indeksowo grup wieku od 35 do 44 lat i od 65 do 74
lat. Przedzial wieku 35-44 lata odpowiada okresowi
maksymalnej aktywnos$ci zawodowej i uznawany jest
za czas utrwalonych, zaro6wno w stanie uzebienia, jak
i przyzebia zmian. Osoby w wieku 65-74 lat zalicza-
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ne sg do grupy emerytalnej, ktora jest przedmiotem
okresowych ocen prowadzonych we wszystkich rozwi-
nigtych krajach. W Polsce grupa ta dopiero w 1998 r.
po raz pierwszy zostala uwzgledniona w badaniach
epidemiologicznych, ktore opieraly si¢ o kryteria Oral
Status/Euro.

Celem pracy byto zebranie danych o stanie zdrowia
jamy ustnej dwoéch grup 0so6b dorostych w wieku 35-44
165-74 lata na przestrzeni lat 1998-2009. Analizowano
zmiany wystepowania odsetka oséb bezzgbnych, §red-
nig liczbe zachowanych zebow wtasnych, odsetek 0sob
z zachowang funkcjg zucia, stan przyzebia, na podstawie
wartosci wskaznika CPI i liczby zdrowych sekstantéw
na osobg oraz $rednie wartosci wskaznika intensywno-
$ci prochnicy - DMFT, DT i FT. (CPI- wskaznik potrzeb
leczenia periodontologicznego (Community Periodontal
Index ), oceniany w 6 odcinkach jamy ustnej (sekstan-
tach); DMFT= DT ($rednia liczba zgbow statych z
ubytkami prochnicowymi): MT — (Srednia liczba zebdw
statych usunigtych z powodu préchnicy); FT — ($rednia
liczba zgbow stalych wypetnionych).

MATERIAL I METODY

Badanie miato charakter przegladowego badania epi-
demiologicznego. Objeto nim tgcznie 3 813 0sob, w tym
1 689 0s6b w wieku 35-44 lata i 2 124 osoby w wieku
65-74 lat. Zbadano mniejsza liczbe¢ mezczyzn niz kobiet.
Liczba zbadanych mieszkancow wsi i miast, jak i 0sob
w obu przedziatach wieku, roznita si¢ w poszczegolnych
wojewodztwach. Badanie przeprowadzono zgodnie z za-
leceniami WHO Oral Health Surveys Basic Data. WHO
Geneva 1997 (1). Oceny stanu uzebienia dokonano przy
sztucznym o$wietleniu, uzywajac zglebnika i lusterka
stomatologicznego. Stwierdzony stan prochnicy zeboéw
wyrazano za pomocg wskaznika DMFT. Do oceny po-
trzeb leczenia chorob przyzebia wykorzystano wskaznik
CPI. Wyniki badan prowadzone w 2009 r. ktore objety
osoby w grupie wieku 65-74 lat porownano z wynikami
badan uzyskanymi w latach 1998 1 2002, za$ dla grup
wieku 35-44 lat porownano z wynikami badan uzyska-
nymi w latach 1998 1 2002.

WYNIKI BADAN

Analizowano wyniki badan stomatologicznych
1 689 0s6b w wieku 35-44 lat z lat 1998 1 2002 oraz
2 124 0s6b w wieku 65-74 lat z lat 1998, 2002 i 2009.
(tab. I). Liczba zbadanych os6b w obu przedzialach
wieku nieznacznie réznita si¢ w poszczegdlnych wo-
jewddztwach. Liczby oso6b zbadanych w latach 1998-
2009 w poszczegolnych wojewodztwach zestawiono
w tabeli II (w 2009 r. ze wzgledu na przyznany niski

Tabela I. Liczba zbadanych oséb w latach 1998-2009 z grup
wieku od 35-44 oraz od 65-74 lat

Table . Number of examined persons aged 35-44 and 65-74
in 1998-2009
iirupa wieku
» ) 35-44 lata 65-74 lata
Pte¢/srodowisko Rok badania
1998r. | 2002r. ] 1998r. | 2002r. | 2009r.

Mezczyini 307 291 298 302 245
Kobiety 549 542 400 509 370
Miasto 350 429 255 421 400
Wie$ 506 404 443 390 215
Ogdtem 856 833 698 811 615

Tabela II. Liczba zbadanych osob w wieku 35-44 i 65-74
lata w poszczegdlnych wojewodztwach w latach
1998-2009 r.

Table II. Number of examined persons aged 35-44 and 65-74
in 1998-2009 in different provinces

Giupa wieku
o 35-44 lata 65-74 lata
Wojewddztwo ok bada

1998 | 2002 § 1998 | 2002 | 2009
Dolnoslaskie 61 10 50 35 -
Kujawsko-pomorskie - 49 - 55 -
Lubelskie 55 54 50 54 -
Lubuskie - 57 - 58 79
todzkie 59 55 50 55 -
Matopolskie 68 53 52 47 132
Mazowieckie 62 56 51 68 40
Opolskie 77 77 40 43 -
Podkarpackie 61 55 52 55 159
Podlaskie 70 40 60 38 -
Pomorskie 62 55 40 54 158
Slaskie 60 60 | 53 60
Swietokrzyskie 61 57 52 56
Warmirisko-mazurskie 60 47 58 26
Wielkopolskie 39 54 36 55 -
Zachodniopomorskie 61 54 54 52 47
tacznie 856 | 833 | 698 | 811 | 615

budzet badaniem objeto tylko 6 wojewoddztw). Odsetek
0s0b bezzebnych w badanej grupie w obu przedziatach
wieku z podziatem na pte¢ i miejsce zamieszkania
przedstawiono w tabeli III. Odsetek bezzebnych osob
w grupie wieku 65-74 lat w poszczegdlnych regionach
kraju latach 1998 12002 wahat si¢ w granicach : od 16%
do 50% i od 5,3% do 76,9% (tab. IV). Srednia liczba
zachowanych zebdw u 0s6b w grupie wieku 35-44 lata
wynosita w latach 1998 1 2002 odpowiednio: 20,8121,1
zgba a u 0sob w przedziale wieku 65-74 lat wynosita
w latach 2002 i 2009 odpowiednio: 6,3 i 6,6 zgba u
osoby. W latach 1998 1 2002 stwierdzono wyzszg liczbe
zachowanych zgboéw u mezczyzn odpowiednio: 21,7
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Tabela III. Odsetek 0sob bezzebnych w wieku 35-44 1 65-74
lata, badanych w latach 1998-2009

Table III. Percentage of edentulous persons aged 35-44 and
65-74, surveyed in 1998-2009

| Grupa wieku

i ) 35-44 lata 65-74 lata
Pte¢/Srodowisko Dok badania

1998 | 2002 1998 | 2002 | 2009 | trend

Mezczyini 1,6 14 31,5 368 | 41,2 1
Kobiety 1,6 5,2 37,0 44,4 45,7 1
Miasto 0,3 2,1 322 | 356 | 435 1
Wie$ 5,0 57 39,7 | 479 | 447 l
Ogdtem 1,6 38 347 | 416 | 439 1

i 21,9 niz u kobiet odpowiednio: 20,3 i 20,6 (tab. V).
W przedziale wieku 35-44 lat odsetek 0sob z zachowang
srednig liczbg wlasnych zebow w 6 wojewddztwach
wzrést od 1,1 do 3,3 w 7 wojewodztwach spadt od 0,5
do 3,5 (tab. VI). W latach 1998 i 2002 odsetka 0sob
z zachowang funkcja zucia w przedziale wieku 35-44
lata w kraju nie analizowano. W przedziale wieku 65-74
lat w latach 1998 , 2002 i 2009 wynosit odpowiednio:
70,1% , 69,4% 149,6% (tab. V). Odsetek 0sob z zacho-
wang funkcja zucia w poszczegolnych wojewodztwach
w przedziale wieku 35-44 lat i 65-74 lat przedstawiono
w tabeli VI. W 8 wojewddztwach obnizyt si¢ odsetek
0s6b z zachowang funkcja zucia od 12,5% do 44,2%
za$ w 6 wojewodztwach wzrost od 7,8 do 40,4 (tab.
VI). Stan przyzebia oceniany przy pomocy wskaznika
CPI wskazywat zdrowe przyzebie czyli wskaznik =0 u
12,7%114,1% o0s6b w grupie wieku 35-44 lat badanych
w latach 1998 r oraz 2002 r. W grupie wieku 65-74 lat
w latach 1998, 2002 i 2009 wynosit odpowiednio:
3,7%, 4,8% 17,8% (tab. VII). Nizszy odsetek 0sob
ze zdrowym przyzebiem stwierdzono u mgzczyzn niz u
kobiet; nizszy wsréd mieszkancéw wsi w porownaniu
z mieszkancami miast (tab.VII). Odsetek osob z zapa-
leniem przyzebia (warto§¢ CPI 3 1 4) u 0séb w grupie

Tabela IV. Odsetek osob ze $rednig liczbg zachowanych
wiasnych zebéw w grupie wieku 35-44 lata oraz
odsetek 0sdb bezzebnych w grupie wieku 65-74
lata w poszczeg6lnych wojewodztwach

Table IV. The percentage of people with an average number
of own teeth preserved in the aged 35-44 and
percentage of edentulous persons aged 65-74 in
different provinces

(.)ds.etek os6b ze Sred- Odsetek 0s6b

nig liczba zachowanych
o zebow bezzebnych
Wojewddztwo Grupa wieku i rok badania
35-44 lata 65-74 lata
1998 r. 2002r. 1998 r. 2002r.

Dolnoslaskie 19,4 20,5 44,0 60,0
Kujawsko-pomorskie - 18,4 - 67,3
Lubelskie 21,1 20,6 16,0 22,2
Lubuskie - 214 - 10,3
tdzkie 23,3 22,5 50,0 50,9
Matopolskie 19,8 19,2 423 57,4
Mazowieckie 23,9 20,4 431 23,5
Opolskie 20,3 21,8 17,5 419
Podkarpackie 19,4 22,7 423 49,1
Podlaskie 18,3 20,3 28,3 53
Pomorskie 23,2 20,4 32,5 70,4
Slaskie 218 21,0 41,5 26,7
Swietokrzyskie 19,7 19,1 30,8 66,1
Warminsko-mazurskie | 20,6 20,6 20,7 76,9
Wielkopolskie 20,3 23,1 41,7 14,5
Zachodniopomorskie 20,8 23,5 35,2 46,2

wieku 35-44 lat wynosit odpowiednio: 27,1% 117,9%,
w grupie wieku 65-74 lat odpowiednio 39,1%, 14,0%
1 9,2%. Glgbokie kieszonki przyze¢bne o glebokosci
6 mm i powyzej w populacji 35-44 lat stwierdzono u
4,7%12,2% 0sob . W populacji 65-74 lat odsetek osdb
z zapaleniem przyzgbia wynosit odpowiednio w oce-
nianych odstepach czasu: 9,9% ,2,3% 1 1,6%. Liczba

Tabela V. Srednia liczba zachowanych zeboéw w wieku 35-44 i 65-74 lata i odsetek osob z zachowang funkcja zucia w

wieku 65-74 lata

Table V. Average number of retained teeth in the aged 35-44 and 65-74 end the percentage of people with preserved
function of chewing aged 65-74
Srednia liczba zachowanych zebow I Odsetek 0sob z zachowang funkcja zucia®

Grupa wieku
Ptec/srodowisko 35-44 lata I 65-74 lata

Rok badania

1998 2002 Trend 2002 2009 Trend 1998 2002 2009 Trend

Mezczyini 21,7 21,9 1 7,7 7.2 1 68,1 66,6 48,2 l
Kobiety 20,3 20,6 1 5,6 6,2 1 71,5 71,1 50,5 l
Miasto 42,2 22,7 ! 9,1 6,7 l 74,9 72,4 53,5 |
Wies 19,9 19,3 l 44 6,4 1 62,3 66,2 42,3 l
0gétem 20,8 21,1 1 6,3 6,6 1 70,1 69,4 49,6 !
Objasnienie:

*zachowang funkcja zucia tj. co najmniej 20 zgbow naturalnych badz sztucznych w kontakcie funkcjonalnym
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Tabela VI. Odsetek 0sob z zachowang funkcja zucia w wieku
35-44 1 65-74 lata w poszczeg6lnych wojewoddz-
twach

Tabela VII. Stan przyzebia w badanych populacjach oséb w
wieku 35-44 1 65-74 lata na podstawie odsetka
0s0b z najwyzszymi warto§ciami wskaznika CPI

Table VI. The percentage of people with preserved function Table VII. Periodontal status in the studied populations of
of chewing, aged 35-44 and 65-74 in different people aged 35-44 and 65-74 on the basis of the
provinces percentage of people with the highest values of

Grupa wieku the CPI
Wojewsdztwo 35-44 lata_| 65.-74 lata Grupa wieku
Rok badania Ple¢/loka- 35-44lata | 65-74 lata
1998 1998 2002 lizacja Wartos¢ CPI Rok badania
Dolnoélaskie 90,0 90,0 57,1 1998 | 2002 § 1998 | 2002 | 2009
Kujawsko-pomorskie - - 65,5 0 9,7 12,6 2,0 5,0 57
Lubelskie 30,0 30,0 70,4 1 22,1 20,0 54 126 | 151
Lubuskie - - 84,5 2 270 | 446 ) 230 | 198 | 229
todzkie 74,0 74,0 81,8 Mezczyzni 3 28,7 | 197 | 304 | 146 6,9
Matopolskie 59,6 59,6 76,6 4 59 2,1 12,3 3,6 1,2
Mazowieckie 51,0 51,0 82,4 Wytaczeni
Opolskie 77,5 77,5 88,4 z badan 66 10 269 | M| 482
Podkarpackie 67,3 67,3 65,5 0 144 | 148 5,2 4,7 7.8
Podlaskie 58,3 58,3 55,3 1 239 | 247 83 14,1 15,1
Pomorskie 77,5 77,5 333 2 279 | 396 | 246 | 198 | 154
Slaskie 67,9 67,9 86,7 kobiety 3 189 | 138 ] 282 | 100 | 76
Swietokrzyskie 94,2 94,2 80,4 4 4,0 23 7,9 1,6 1,6
Warmirisko-mazurskie 82,8 82,8 53,8 Wy’rqczepi 109 48 %8 | 498 | 524
Wielkopolskie 83,3 83,3 49,1 Zbadan
Zachodniopomorskie 74,0 74,0 61,5 0 148 | 154 1 52 74 7.0
1 269 | 252 7,5 14,0 15,1
sekstantow ze zdrowym przyzebiem w badanych latach | ; ig; :ig ?21?1 i;‘; 178'34
ogotem w kraju w populacji 35-44 lat wynosita odpo- p ; - ; -
: . . .. . 4 4,0 2,1 9,8 31 1,5
wiednio: 1,2 1 1,8 w populacji 65-74 lat w ocenianych Wyiaazeni

latach wynosita odpowiednio: 3,7, 4,810,46 (tab.VIII). 2 badart 8,0 18 | 208 | 351 | 50,7

W populacji 35-44 odsetek osob w kraju ze zdrowymi 0 952 | 132 | 39 21 57

sekstantami wynosil odpowiednio: 54,4% 1 51,1% , w 1 218 | 208 | 39 | 131 | 151

populagji 65-74 lat odpowiednio: 89,2% i 80,5% (tab. 5 289 | 204 | 219 | 149 | 229

VIII). Srednia liczba .zdrowych sekstantow na 0S0b¢ | ie¢ 3 210 | 182 | 211 | 72 6.9

w poszczegdlnych wojewodztwach w populacji 35-44 4 13 22 97 15 12

lata byta najnizsza w 1998 w 4 wojewddztwach: od Wylazeniz

0,1-0,5 ngjwstza za$ w roku 1998 i wynosita do 3,5 badar M8 | 52 | 335 | 612 | 482

(tab.IX). Srednia warto$¢ wskaznika DMFT u osoby w 0 127 ] 1411 37 48 78

kraju w przedziale wieku 35-44 lata w rfoku 199812002 1 B2 | 83170 [ 136 | 151

byla wysoka i wynosita 19,2 (tab.X). Srednie warto$ci ) 75 | #14 | 239 | 199 | 154

wskaznika DT byly wyzsze u mezezyzn (3,114,0)nizu | ggstem 3 24 | 157 [202 [ 117 | 76

kobiet (2,613,7) wyzsze u mieszkaﬁcc')’w wsi(3,314,1) 4 47 22 99 23 16

niz u mieszkancow miast (2,5 i 3,5). Srednie wartosci Wylaczeni 2

wskaznika MT byty wyzsze u kobiet (10,4 1 8,7) nizu badari 95 35 | 63 | 417 | 524

mezezyzn (9,217,2) 1 wyzsze u mieszkancow wsi (10,8 opjagnienie:

1 10,0) niz mieszkancow miast (9,2 i 6,4). 0- Zdrowe przyzebie

1- krwawienie z dzigset

2- kamien nazgbny
DYSKUSJA 3- ptytka nazgbna

4- glebokie kieszonki

Dotychczasowe obserwacje wielu autorow jak i w
wlasne wskazuja, ze istotnymi przyczynami, ktore nie
pozwalajg na poprawe zdrowia jamy ustnej sg: brak
wspierajacej polityki i regulacji prawnych w podej-

wylaczeni z badan
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Tabela VIII. Stan przyze¢bia w sekstantach i odsetek osob
35-44165-74 lata w zaleznosci od stwierdzonej
liczby zdrowych sekstantéw na osobe

Table VIII. Periodontal status in sekstants in people aged 35-
44 and 65-74 end the depending on the number
that observed in healthy sekstants per person

Stan przyzebia Odsetek os6b ze zqrowymi
sekstantami*
Grupa wieku
Pleciro- | 35-44lata | 6574lata | 35-441ata | 65-741ata
dowisko Rok badania
1998 | 2002 § 1998 | 2002 | 2009 | 1998 | 2002 | 2002 | 2009
Mezczyzni | 10 | 1,8 § 20 | 50 | 045]61,2 51,2884 | 804
Kobiety 141185247 |047]506]51,1]897 805
Miasto 15121 52|74 ]047]1489]431]843]793
Wie$ 09 | 140139 | 21 |045]64,0596]946 |828
Ogétem 12 [ 18137 |48 046]545]51,1]892805

Objasnienie:
*sekstant-odcinek 1/6 tuku zebowego

Tabela IX. Srednia liczba zdrowych sekstantow na osobe
badanych w grupie wicku 35-44 lata w latach
1998 - 2002 i w wieku 65-74 lata w roku 2002
w poszczegdlnych wojewodztwach

The average number of healthy sekstants per
person surveyed in 1998-2002 in the aged 35-44
and 65-74 in different provinces

Table IX.

Grupa wieku |
L 35-44 lata 65-74 lata

Wojewddztwo S oKbados

1998 2002 2002
Dolnoslaskie 1,0 0,7 0,2
Kujawsko-pomorskie - 0,0 0,0
Lubelskie 23 1,1 0,2
Lubuskie - 14 0,1
todzkie 2,9 2,4 0,9
Matopolskie 1,2 0,5 0,0
Mazowieckie 0,1 2,0 0,4
Opolskie 1,0 2,1 0,0
Podkarpackie 0,7 3,5 0,6
Podlaskie 1,2 2,2 0,6
Pomorskie 1,9 1,2 0,1
Slaskie 23 3,1 0,5
Swietokrzyskie 0,5 1,9 0,2
Warmirsko-mazurskie 1,0 1,2 0,6
Wielkopolskie 0,5 2,0 0,0
Zachodniopomorskie 0,3 1,7 0,3

mowaniu istotnych dzialan prewencyjnych i prozdro-
wotnych w kraju, niska Swiadomos$¢ znaczenia zdrowia
jamy ustnej, bariery kulturowe i socjalne oraz nieréwny
dostep do opieki szczegdlnie dla grupy stabszych.
Weczesniej publikowane badania przeprowadzone
przez autordéw krajowych ze wzgledu na znaczne rozni-
ce metodyczne nie moga by¢ pordéwnywalne z obecnymi

Tabela X. Srednie wartosci DMFT, DT, MT, FT w populacji

0s6b dorostych w wieku 35-44 lata

Table X. Mean values of DMFT, DT, MT, FT in the adult
population aged 35-44
Grupa wieku
35-44 lata
Pte¢/srodo- Rok badania
wisko 1998 2002
Srednie wartosci Srednie wartosci
DMFT| DT | MT | FT |DMFT| DT | MT | FT
Mezczyzni | 17,0 | 31 | 92 | 47 | 173 | 40 | 72 | 6,1
Kobiety 203 | 26 | 104] 73 |22 37| 87|78
Miasto 19225192 |75 (186 35| 64 | 87
Wies 1951 33 (108 | 54 [ 198 ] 41 | 100 | 57
Ogdtem 192129 (100 63 | 192 38 | 82 | 7,2

badaniami. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na to,
ze z porownania wynikéw badan epidemiologicznych
wynika, ze odsetek osob bezzebnych w populacji
35-44 lata w porownaniu z koncem lat dziewiecdzie-
sigtych ubiegtego stulecia wzrdst ponad dwukrotnie i
byt wyzszy od stwierdzanego w ciggu ostatnich kilku
lat w niektorych krajach europejskich (3,4).Odsetek
0s0b bezzgbnych w latach 2001-2009 wzrost prawie
do 44% (czyli o dziesi¢¢ jednostek procentowych) u
0s0b w grupie wieku 65-74 lat w porownaniu z odset-
kiem z roku 1998 i byl nieznacznie wyzszy u kobiet
w poréwnaniu z mezczyznami. Bardzo interesujacy
jest wynik porownania odsetka osob bezzebnych u
0s0b zamieszkujgcych regiony wiejskie w pordwnaniu
z mieszkancami w regionach miejskich, ktory ulegt
obnizeniu (z 47,9% do 44.7%). Obserwowano znaczne
zrdznicowanie odsetka 0sob bezzgbnych w poszczeg6l-
nych wojewddztwach (2,5,6). W okresie dziesigciolecia
srednia liczba zachowanych z¢gbdw naturalnych u oséb
w grupie wieku 35-44 utrzymywala si¢ na zblizonym
poziomie, jak w grupie wieku 65-74 lat, ale nieznacznie
wzrosta w poréwnaniu z rokiem 2002, i byta na bardzo
niskim poziomie (§rednio 6,6 zachowanego naturalnego
zgba na osobg). Zwickszyla si¢ roznica w liczbie zacho-
wanych naturalnych zebow miedzy mieszkancami wsi
(4,4 zcba/osob) 1 miast (8,1 zgba/osobg) oraz u kobiet
1 mezczyzn. Analizowany odsetek osob z zachowa-
nymi wlasnymi zgbami w grupie wieku 35-44 lat w
poszczegbdlnych wojewddztwach rdznit si¢ znacznie.
Nie analizowano odsetka 0sdb z zachowanymi zgbami
wilasnymi w grupie wieku 65-74 lat. W przedziale
wieku 35-44 lat w latach 1998 1 2002 nie analizowano
odsetka 0sob z zachowang funkcja zucia, za§ w popu-
lacji 65-74 lat odsetek 0sob z zachowang funkcja zucia
na przestrzeni dziesigcioleci obnizyt si¢ 0 20 jednostek
procentowych. Tendencje¢ spadkowa obserwowano
zar6wno u me¢zczyzn jak i kobiet (cho¢ nieco nizszg u
mezczyzn) 1 nizsza u mieszkancOw wsi niz miast. Stan
przyzebia i zwigzana z tym potrzeba leczenia badanych
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0sOb wyrazona za pomocg wskaznika CPI wykazaty, ze
srednia liczba zdrowych sekstantow u badanej osoby
w populacji 35-44 lat w okresie 5 lat wyraznie wzrosta
z 1,2 do 1,8, w populacji 65-74 lata obnizyta si¢ z 3,7
do 0,46. Odsetek badanych oséb ze zdrowym przyze-
biem w populacji 35-44 lat wzrost. Warto$¢ wskaznika
CPI wskazuje, ze w obu ocenianych populacjach ulegt
obnizeniu odsetek 0sob z zapaleniem przyzebia w po-
pulacji 35-44 lata (z 27,1 do 17,9%) w populacji 65-74
lata (z 29,2 do 9,2%). Analiza wartosci wskaznika
CPI z uwzglednieniem pfci i lokalizacji nie wykazata
znaczacych roznic w stanie przyzebia. Srednia warto$é
wskaznika DMFT u 0s6b w grupie wieku 35-44 lata
w okresie 5 lat utrzymywata si¢ na jednakowym pozio-
mie i wynosita 19,2. Nalezy nadmienié, ze od szeregu
lat notuje si¢ starzenie populacji polskiej, co moze mie¢
niekorzystny wplyw na stan zdrowia jamy ustnej, ze
wzgledu na czgsciej wystepujace infekcje i przewlekte
choroby ogélnoustrojowe (7).

PODSUMOWANIE

1. W populacji 35-44 lat pomimo zaobserwowane;j
w okresie 5-letnim poprawy stanu zdrowia jamy
ustnej wyniki badan wskazujg na istotnie znaczace
zapotrzebowanie w zakresie leczenia prochnicy,
chorob przyzebia jak i edukacji prozdrowotne;.

2. W populacji 65-74 lat w okresie 10-letniej obserwa-
cjinie stwierdzono istotnej poprawy stanu zdrowia
jamy ustnej (wzrdst odsetek osob bezzgbnych,
obnizyl si¢ odsetek osob ze zdrowymi sekstantami).
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Zdrowie publiczne

Marcin Mazurek

FUNDUSZE STRUKTURALNE JAKO ZRODEO FINANSOWANIA INWESTYCJI
W JEDNOSTKACH OCHRONY ZDROWIA

STRUCTURAL FUNDS AS A SOURCE OF FINANCING INVESTMENTS IN HEALTH
CARE UNITS

Zaktad Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny

STRESZCZENIE

Fundusze strukturalne daja zaktadom opieki zdro-
wotnej mozliwos¢ pozyskania §rodkéw na inwestycje
stuzace poprawie jakosci i1 efektywnosci wykonywa-
nych $wiadczen zdrowotnych, a takze na poprawe
jako$ci zarzadzania placowka. Niniejsza praca stanowi
opis niektorych mozliwosci finansowych dla systemu
ochrony zdrowia, jakie stwarzaja $srodki europejskie
wydatkowane w ramach ,,Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki” oraz ,,Programu Operacyjnego Infra-
struktura i Srodowisko”. Wskazano potencjalne zrodta
finansowania inwestycji w ramach regionalnych pro-
gramow operacyjnych. Przedstawiono roéwniez poziom
i strukture wsparcia finansowego przeznaczonego dla
beneficjentow wybranych programow operacyjnych.

Stowa kluczowe: fundusze strukturalne, zaktady opieki
zdrowotnej, inwestycje, zrodta finansowania

WSTEP

Zarowno dziatalno$¢, jaki i rozwoj zaktadu opieki
zdrowotnej wigza si¢ z koniecznos$cig prowadzenia
procesu inwestycyjnego. Inwestowanie wymaga wska-
zania tzn. identyfikacji zrodla finansowania. Obecnie
mozliwo$¢ pozyskania sSrodkéw na inwestycje jest $cisle
powiazana z mozliwo$ciami finansowymi organow
zatozycielskich zaktadow opieki zdrowotnej. Jednym
z mozliwych sposobow finansowania inwestycji sa
fundusze strukturalne. Sposréd mozliwych zrodet
finansowania mozna wymieni¢ pomoc bezzwrotng z
»Programu Operacyjnego Kapital Ludzki” - Priorytet
11, a takze ,,Program Operacyjny Infrastruktura i Sro-
dowisko” w czesci Priorytet XII. Celem wymienionych
programéw operacyjnych jest finansowanie inwestycji
zwiazanych z bezpieczenstwem zdrowotnym oraz
poprawg efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia. Do
gléwnych zalozen programéw nalezy m.in. poprawa
stanu zdrowia obywateli, prowadzaca do wzrostu liczby
osob aktywnych zawodowo. W tym celu zaktada si¢

ABSTRACT

Structural funds could provide grounds for invest-
ments in health care institutions to improve quality and
efficiency of health services and healthcare manage-
ment allocated under Operational Programme Human
Capital and Operational Programme Infrastructure
and Environment. This article presents a description
of the opportunities offered by the selected operational
programmes. Potential sources of financing investments
in the regional operational programmes are indicated.
Current level and structure of financial support for in-
tended beneficiates of programmes are also presented.

Key words: structural funds, health care institutions,
investments, sources of funding

koniecznos$¢ poprawy infrastruktury ochrony zdrowia,
unowoczes$nienie sprzetu medycznego oraz rozwoj
zintegrowanego systemu ratownictwa medycznego.
Priorytet XII Programu Infrastruktura i Srodowisko
przeznaczony jest dla zaktadow opieki zdrowotne;j
udzielajacych §wiadczen medycyny ratunkowej, a takze
swiadczen specjalistycznych i wysokospecjalistycz-
nych. Na podstawie priorytetu II programu Kapitat
Ludzki za posrednictwem Ministerstwa Zdrowia, Na-
rodowego Funduszu Zdrowia oraz Centrum Monitoro-
wania Jakosci w Ochronie Zdrowia finansowane beda
projekty skierowane do zaktadow opieki zdrowotne;j
oraz kadry medycznej.

Inwestycje prowadzone przez samodzielny publicz-
ny zaktad opieki zdrowotnej z zakresu: zapobiegania
chorobom i urazom lub innych programéw zdrowot-
nych, z zakresu promocji zdrowia, pokrycia kosztow
ksztatcenia i podnoszenia kwalifikacji personelu me-
dycznego, inwestycji, w tym zakupy wysokospecja-
listycznej aparatury i sprzgtu medycznego moga byc¢
finansowane poprzez dotacje organdow zatozycielskich
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(1). Jednakze ograniczone mozliwosci budzetowe
samorzadow terytorialnych, centralnych organow ad-
ministracji rzadowej, publicznych uczelni medycznych,
czy tez innych organdw uprawnionych do utworzenia
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej wymuszaja na
zaktadach opieki zdrowotnej dywersyfikacje zrodet
przychodow stuzacych finansowaniu inwestycji.

Wydatki inwestycyjne w jednostkach opieki zdro-
wotnej wyniosty w 2008 roku 5 887 min zt, byly wyzsze
w poréwnaniu do roku poprzedniego o 1 100 min zt i sta-
nowity 6, 6% wydatkow ogdtem na ochrong zdrowia (2).

Celem pracy jest przedstawienie krotkiej charak-
terystyki wybranych programéw operacyjnych, ktore
stwarzaja mozliwo$¢ pozyskania srodkéw na przepro-
wadzenie inwestycji w jednostce ochrony zdrowia.

Zawarte w programach operacyjnych priorytety
stanowig wyodrebnione cze$ci tych programéw, stano-
wigce zbior dziatan, ktorych realizacja stuzy osiagnieciu
celu szczegotowego, okreslonego w programie. Kazde
dzialanie charakteryzuje odrgbne przeznaczenie i za-
sady realizacji. W tabeli I przedstawiono wykaz prio-
rytetow i dzialan zawartych w wybranych programach
operacyjnych.

CHARAKTERYSTYKA DZIALANIA
2.3 PRIORYTETU II PROGRAMU
L KAPITAL LUDZKI”

W ramach dzialania numer 2.3 priorytetu Il ,,Progra-
mu Operacyjnego Kapitat Ludzki” na lata 2007 — 2013
mozliwe jest pozyskanie srodkéw na sfinansowanie pro-
jektow stuzacych wzmocnieniu potencjatu zdrowia osob
pracujacych oraz poprawie jakosci funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. Zaktada si¢ osiagnigcie celu
poprzez realizacj¢ projektow zwigzanych z opracowa-
niem kompleksowych programow zdrowotnych, dosko-
nalenie zawodowe kadr medycznych oraz podniesienie
jakos$ci zarzadzania w ochronie zdrowia. Gtdéwnym
zamierzeniem jest poprawa zdrowia ludnos$ci czynnej
zawodowo, m.in. przez zmniejszenie zapadalno$ci na
choroby zwigzane ze srodowiskiem pracy. Programy te
beda rowniez stuzyly aktywizacji osob, ktore ucierpiaty
na skutek choroby zawodowej lub choréb zwigzanych
z warunkami pracy. Ponadto zaktada si¢ wydluzenie
okresu zatrudnienia poprzez poprawe stanu zdrowia
0sob aktywnych zawodowo, m.in. dzigki podwyzszeniu
standardu swiadczen zdrowotnych medycyny pracy (3).

Podnoszenie kwalifikacji kadr medycznych to nie
tylko wymog formalno - prawny, ale rowniez potrzeba
wymuszona poprzez szybki rozwoj technologii me-
dycznych. Dlatego w ramach priorytetu Il programu
Kapitat Ludzki finansowaniu podlega¢ bedg programy
zwigzane z prowadzeniem studidow pomostowych dla
pielegniarek i potoznych, a takze programy zwigzane

ze zwickszeniem liczby lekarzy specjalistow z zakresu
kardiologii oraz onkologii. Choroby uktadu naczynio-
wego oraz choroby onkologiczne stanowia giéwna
przyczyne zgondéw wsrod ludnosci polskiej (4). Aby
temu zapobiec, konieczne jest utatwienie dostgpnosci
do lekarzy kardiologéw i onkologéow wykonujacych
$wiadczenia zdrowotne. Poprawie stanu zdrowia osob
aktywnych zawodowo poshuzy m.in. zwickszenie liczby
lekarzy medycyny pracy.

Wsréd gtownych, zidentyfikowanych przyczyn
probleméw w funkcjonowaniu zaktadow opieki
zdrowotnej wymienia si¢ btedy w zarzadzaniu. Bledy
w wydatkowaniu powierzonych §rodkéw finanso-
wych, gospodarowaniu powierzonym mieniem oraz
kierowaniu personelem niejednokrotnie prowadzity do
zadtuzenia tych zakladow (5). Szkolenia obejmujace
kadre zarzadzajaca szpitali majg polepszy¢ zdolnosci
zarzadzania, a tym samym efektywno$¢ gospodaro-
wania powierzonymi $rodkami. Dowodem poprawy
jakosci i1 podniesienia standardow wykonywanych
swiadczen zdrowotnych bedzie zwigkszona liczba pla-
cowek medycznych posiadajacych akredytacje Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Wsparcie
procesu akredytacyjnego skierowane jest szczegodlnie do
zaktadow opieki zdrowotnej majacych zawarta umowe
z Narodowym Funduszem zdrowia lub ich dziatalnos¢
jest finansowana ze srodkow publicznych.

Na realizacje zatozen Priorytetu II ,,Programu
Operacyjnego Kapital Ludzki” zagwarantowano 778
011 906 euro, przy 85% wktadzie ze srodkéw unijnych
1 15% wsparciu ze srodkow publicznych. Z tej kwoty
105 713 179 euro postuzy dziataniom majacym na celu
wzmocnienie potencjatu zdrowia 0sdb pracujacych
oraz popraw¢ jako$ci funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia. Ponad 100 444 979 euro przeznaczono na
ksztatcenie kadr medycznych, natomiast na podnie-
sienie jako$ci zarzadzania placéwkami medycznymi
3 121 000 euro. Przewidziano 2 147 200 euro na opra-
cowanie kompleksowych programoéw zdrowotnych.
Gtownymi beneficjentami wsparcia s3: Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Przygo-
towane przez beneficjentdw programy sa kierowane do
kadry zarzadzajacej szpitali, dysponentow srodkow pu-
blicznych na $wiadczenia zdrowotne oraz do zaktadow
opieki zdrowotnej posiadajgcych umowe z ptatnikiem
publicznym (3).

CHARAKTERYSTYKA PRIORYTETU
XII PROGRAMU OPERACYJINEGO
LJNFRASTRUKTURA I SRODOWISKO”

Priorytet XII w catosci poswigcony jest ochronie
zdrowia i zawiera w sobie dwa dziatania, ktore sa
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Tabela I. Wykaz priorytetow i dziatan dedykowanych na ochron¢ zdrowia w ramach Programow Operacyjnych: ,,Kapitat
ludzki” oraz , Infrastruktura i Srodowisko” ze wskazaniem Funduszu, z ktérego pochodza srodki

Table I.

The priorities and actions dedicated to the health of the Operational Programme: “Human Capital” and “Infra-

structure and Environment”, an indication of origin of funds

Nazwa Programu Nazwa Funduszu

Numer i nazwa priorytetu

Numer i nazwa dziatania

Program Operacyjny
Kapitat Ludzki

Europejski Fundusz Spoteczny

II: Rozwéj zasobow ludzkich i potencjatu
adaptacyjnego przedsigbiorstw oraz
poprawa stanu zdrowia 0s6b pracujacych

2.3 Wzmocnienie potencjatu zdrowia osob pra-
cujacych oraz poprawa jakosci funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia zagwarantowano moz-
liwosci finansowania przedsiewzie¢ zwigzanych

Program Operacyjny In-
frastruktura i Srodowisko

Europejski Fundusz Rozwoju
Regionalnego, Fundusz Spéjnosci

XII Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa
efektywnosc systemu ochrony zdrowia

12.1 Rozwdj systemu ratownictwa medycznego

12.2 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdro-
wia 0 znaczeniu ponadregionalnym

kierowane do innej grupy podmiotow. W kazdym dzia-
faniu okreslone sg odrgbne cele 1 zasady prowadzenia
projektow. Dziatanie 12.1 dotyczy rozwoju systemu
ratownictwa medycznego. Glownym zalozeniem w
tej czesdci programu jest obnizenie poziomu $miertel-
nosci oraz skutkow powiktan powstajacych w wyniku
wypadkow i innych stanow zagrozenia zycia. Projekt
skierowany jest do szpitalnych oddziatéw ratunkowych,
centrow urazowych oraz zespolow ratownictwa me-
dycznego, ktore sg wpisane do wojewodzkiego planu
dziatania sytemu zdrowotnego w zakresie ratownictwa
medycznego. Beneficjenci to niepubliczne oraz publicz-
ne zaktady opieki zdrowotnej, udzielajace $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ratownictwa medycznego,
na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej zawartej z Narodowym Funduszem Zdro-
wia albo udzielajgce §wiadczen zdrowotnych finanso-
wanych ze srodkoéw publicznych na podstawie innych
tytutow. Beneficjentami mogg by¢ rowniez organy za-
tozycielskie wymienionych wcze$niej zaktadow opieki
zdrowotnej. Uzyskane $rodki przeznaczone sa przede
wszystkim na wysokiej jakosci specjalistyczne srodki
transportu sanitarnego, a takze czynnosci remontowo
- budowlane oraz doposazenie zaktadow opieki zdro-
wotnej udzielajacych $wiadczen z zakresu medycyny
ratunkowej. Mozliwy jest rowniez zakup wyrobow
medycznych, ktore sg niezbgdne w procesie diagnostyki
i leczenia 0sob w stanie nagltego zagrozenia zycia lub
zdrowia. Mozliwe jest pozyskanie sSrodkow na budowe
lub remont ladowisk dla helikopterow.

Maksymalny udziat dofinansowania w przypadku
jednostek, ktore sg czescig sektora finansow publicz-
nych stanowi 100% ($rodki unijne wraz ze $rodkami
krajowymi), zas§ w przypadku jednostek spoza sektora
finansow publicznych maksymalna kwota dofinanso-
wania sigga 85% calos$ci inwestycji.

Dziatanie 12.2 w ramach priorytetu XII zaktada
finansowanie inwestycji zwigzanych z przebudowa,
rozbudowa, budowg badz remontem infrastruktury
ochrony zdrowia. Ponadto zaktada wyposazenie pu-
blicznych zaktadow opieki zdrowotnej w nowoczesny

sprzet medyczny stuzacy do leczenia i diagnostyki w
trakcie wykonywania specjalistycznych lub wysokospe-
cjalistycznych swiadczen zdrowotnych. Beneficjentami
sa publiczne zaktady opieki zdrowotnej, ktore z racji
wykonywanych $wiadczen majg znaczenie ponadregio-
nalne. Ma to na celu podniesienie jako$ci, dostgpnos$ci
oraz obnizenie kosztow wykonywanych $wiadczen,
prowadzac tym samym posrednio do poprawy stanu
zdrowia ludnos$ci. W tym przypadku udziat dofinanso-
wania moze wynosi¢ nawet 100% warto$ci inwestycji.
W szczegdlowym opisie priorytetu podano rowniez
przyktadowe rodzaje finansowanych projektow. Mini-
malna warto$¢ inwestycji prac remontowo - budowla-
nych wynosi 1 min zt., za§ zakup aparatury obrazowej
400 tys. zt. Warto$¢ projektow zwigzanych z zakupem
wyroboéw medycznych wykorzystywanych w trakcie
diagnostyki 1 leczenia musi wynosi¢ co najmniej 400
tys. zk. Warto$¢ maksymalna projektu nie moze przekro-
czy¢ 50 mln zt., przy czym warto$¢ wsparcia to 10 ml zt
przy wktadzie wtasnym ze srodkéw budzetowych oraz
8,5 mln przy wsparciu pozabudzetowym (6).

W ramach Priorytetu XII ,,Programu Infrastruktura
i Srodowisko” finansowane beda inwestycje na taczna
kwote 411 757 941 euro, przy wsparciu europejskim
349990 00 euro. Wartos$¢ wsparcia ze sSrodkow unijnych
bedzie wynosita 85%. Wkiad wspolnotowy pochodzi
z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego.
Pozostata kwota to $rodki publiczne, ktore stanowig
znaczng cz¢$¢ srodkow wktadu krajowego. Na wktad
krajowy sktadaja si¢ srodki publiczne ($rodki budzetu
panstwa 55%, srodki jednostek samorzadu terytorialne-
go 17% oraz inne stanowiace 29%). Warto$¢ srodkow
prywatnych nie przekracza 4 % wktadu krajowego(6).

REGIONALNE PROGRAMY OPERACYJNE
W CZESCI DEDYKOWANEJ OCHRONIE
ZDROWIA

Poza omowionymi powyzej Programami Ope-
racyjnymi, w kazdym z 16 wojewdodztw w Polsce
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Tabela II. Wykaz priorytetéw i dziatan dedykowanych na ochron¢ zdrowia Regionalnych Programéw Operacyjnych ze

wskazaniem wartosci przeznaczonych §rodkow

Table II. The priorities and measure dedicated to the healthcare of the Regional Operational Programmes, with indication

of the funds allocated
Wartos¢ $rod-
Wojewddztwo kow z EFRR Numer i Nazwa Priorytetu Numer i Nazwa Dziatania
(w euro)
dolnoslaskie 52722970 VIIl Modernizacja infrastruktury ochrony zdrowia na Dol- | 8.1. Poprawa jakosci opieki zdrowotnej
nym Slasku (“Zdrowie”)
kujawsko-pomorskie |42 333 938 1 Rozwdj infrastruktury spotecznej 3.2. Rozwdj infrastruktury ochrony zdrowia i pomocy
spofecznej
lubelskie 53460 000 VIl Infrastruktura spoteczna 8.3. Ochrona zdrowia
lubuskie 13172194 IV Poprawa jakosci zycia mieszkancéw 4.1. Rozwdj i modernizacja infrastruktury ochrony
zdrowia
fodzkie 41060 341 VInfrastruktura spoteczna, 5.1 Infrastruktura ochrony zdrowia
matopolskie 30001198 V Krakowski Obszar Metropolitarny 5.2 Rozwdj funkgji metropolitarnych Krakowskiego
Obszaru Metropolitarnego
VI Spdjnos¢ wewnatrzregionalna 6.3 Poprawa bezpieczenistwa mieszkarcow, w tym
socjalnego i zdrowotnego
mazowieckie 61240953 VII Tworzenie i poprawa warunkéw dla rozwoju kapitatu | 7.1 Infrastruktura stuzaca ochronie zdrowia i zycia
ludzkiego
opolskie 12814 344 V Infrastruktura spoteczna i szkolnictwo wyzsze 5.2 Rozwdj bazy medycznej w regionie
podkarpackie 39543512 V Infrastruktura publiczna 5.2 Infrastruktura ochrony zdrowia i pomocy spo-
tecznej
podlaskie 19000 000 VI Rozwdj infrastruktury spotecznej 6.2 Rozwdj infrastruktury z zakresu opieki zdrowot-
nej
pomorskie 35402630 VI Ochrona zdrowia i system ratownictwa medycznego
$laskie 37759000 IX Zdrowie i rekreacja
Swietokrzyskie 50806 509 V Wazrost jakosci infrastruktury spotecznej oraz inwestycje | 5.1 Inwestycje w infrastrukture ochrony zdrowia
w dziedzictwo kulturowe, turystyke i sport
warminsko-mazurskie | 35 096 261 Il Infrastruktura spoteczna 3.2 Wysoki poziom zabezpieczenia i dostepnosci
medycznej i opiekuniczej
wielkopolskie 52620000 VInfrastruktura dla kapitatu ludzkiego 5.3 Poprawa warunkéw funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w wojewddztwie
zachodnio-pomorskie |36 810000 VII Rozwéj infrastruktury spotecznej i ochrony zdrowia 7.3 Infrastruktura ochrony zdrowia

opracowano Regionalne Programy Operacyjne, ktore
maja na celu podnoszenie konkurencyjnosci regionu
oraz promowanie zrownowazonego rozwoju. Srodki na
regionalne programy operacyjne pochodza z Europej-
skiego Funduszu Rozwoju Regionalnego (EFRR). Na
dziatania zwigzane z infrastrukturg spoteczng i ochrong
zdrowia przeznaczono 7% catkowitej kwoty — w tym na
ochrong zdrowia i opieke nad dzieckiem maksymalnie
3% dostepnych srodkéw. Laczna wartos¢ srodkdéw na
ochron¢ zdrowia w skali kraju wynosi 613 843 850
euro. Podmiotami odpowiedzialnymi za zarzadzanie
programami sg zarzady wojewodztw. Wykaz prioryte-
tow i dziatan, z ktorych istnieje mozliwos¢ pozyskania
srodkéw na inwestycje w ochronie zdrowia w ramach

regionalnych programow operacyjnych przedstawiono
w tabeli II (7).

PODSUMOWANIE

Fundusze strukturalne stanowig jeden z elementow
finansowania inwestycji stuzacych poprawie efektyw-
nosci 1 jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych
(8). W pracy omowiono zarysy dwoch programow,
ktore dajg mozliwo$¢ pozyskiwania przez zaktad opieki
zdrowotnej potrzebnych srodkow finansowych. Stopien
ich wykorzystania oraz udziat srodkow finansowych
wktadu europejskiego w stosunku do wktadu krajowego
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daje podstawe do stwierdzenia, iz fundusze struktural-
ne s coraz bardziej dostgpne i stanowig duzg szanse
poprawy jakosci i efektywnosci polskiego systemu
ochrony zdrowia.
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SANACJA PUBLICZNYCH ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ NA
PRZYKEADZIE SAMODZIELNEGO ZESPOLU PUBLICZNYCH ZAKEADOW
LECZNICTWA OTWARTEGO WARSZAWA — MOKOTOW. ANALIZA
FINANSOWO-EKONOMICZNA

SANITATION OF THE HEALTH SERVICE CENTRE IN WARSAW (SAMODZIELNY
ZESPOL PUBLICZNYCH ZAKEADOW LECZNICTWA OTWARTEGO WARSZAWA —
MOKOTOW). FINANCIAL AND ECONOMIC ANALYSIS

Zaktad Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz Szpitalnictwa
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH

STRESZCZENIE

W Samodzielnym Zespole Publicznych Zaktadow
Lecznictwa Otwartego Warszawa — Mokotow przepro-
wadzono w 2010 roku analiz¢ finansowo-ekonomicz-
na, ktéra miala na celu identyfikacje najwazniejszych
czynnikow, ktore wptynely na pozytywny efekt restruk-
turyzacji. W ramach badania przeanalizowano dane
finansowe z lat 1999-2009 i przeprowadzono wywiady z
dyrektorem Zespotu i z zastepca do spraw finansowych.
Bioragc pod uwage wyniki badan stwierdzono, ze nie
jeden czynnik, ale zbidr celowych dziatan wptynat na
poprawe sytuacji Zaktadu. Oprocz otrzymanej pomocy
publicznej do najwazniejszych czynnikow nalezaty:
racjonalnie zaplanowana restrukturyzacja, zarzadzanie
ukierunkowanie na rozwoj pracownikoéw, profesjonal-
nie prowadzony dzial finansowy, wspotpraca dziatow,
dobra komunikacja wewngtrzna oraz wykorzystywanie
nowoczesnych metod zarzadzania.

Stowa kluczowe: restrukturyzacja, zaktady lecznictwa
otwartego, analiza finansowo-ekonomiczna, publiczne
zaktady opieki zdrowotnej, zarzqdzanie w ochronie
zdrowia

WSTEP

Zagadnienie restrukturyzacji zaktadow opieki zdro-
wotnej i zwigzane z tym problemy sa obecne w Polsce
od wielu lat. Glowny kierunek zamierzonych zmian
zostal okreslony w Ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zaktadach opieki zdrowotnej. Kolejne proby wdra-
zania restrukturyzacji byly wspierane migdzy innymi
przez Program Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia
na lata 1999-2003 oraz restrukturyzacj¢ realizowang w
ramach Ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji

ABSTRACT

The aim of the financial and economic analysis,
conducted in March 2010, was to identify all significant
factors that had a positive influence on the restructur-
ing process in the health service centre (Samodzielny
Zespot Publicznych Zaktadow Lecznictwa Otwartego
Warszawa — Mokotow) in Warsaw. Within the frame-
work of the analysis, financial data form time period
1999-2009 were analyzed. Also the managing director
and financial director were interviewed. Taking into
consideration research results it can be stated that not
a single factor but a collection of the purposeful ef-
forts influenced the improvement of the health service
centre condition. Apart from received public help, the
most significant factors include: rational restructuring
process, managing of personnel development, profes-
sionally managed financial department, cooperation
between departments, good internal communication
and use of modern management techniques.

Key words: restructuring process, health service
centre, financial and economic analysis, public health
service centre, healthcare management

publicznych zaktadow opieki zdrowotnej z dnia 15
kwietnia 2005 1. (1).

W ramach tej ustawy, w postgpowaniu restruk-
turyzacyjnym wzigto udzial 565 zoz-6w, z czego do
dnia 15 IX 2009 r. 532 zoz-6w otrzymato decyzj¢ o
pozytywnym zakonczeniu tego postgpowania. W tym
procesie zostaty zaspokojone zobowiazania finansowe
w wysokos$ci 4,9 mld zt. (2)

Tymczasem liczne przyktady pokazuja, ze samo
uczestniczenie w procesie restrukturyzacyjnym nie
gwarantuje sukcesu. Kontrole przeprowadzone przez
Najwyzsza Izbe Kontroli (NIK) (3, 4, 5) wykazaty, iz
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realizacja programéw restrukturyzacyjnych jest nie-
efektywna, a wiele zoz-6w objetych tym procesem nie
wykazato zaplanowanej poprawy, ktora umozliwialaby
dalszy, stabilny rozwdj.

Celem tego artykutu jest wskazanie czynnikéw,
ktore maja najwigkszy wptyw na pozytywny rezultat
wieloetapowego procesu restrukturyzacji. Do celow
badawczych zostal wybrany Samodzielny Zespot Pu-
blicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa
- Mokotow (SZPZLO). W tym wtlasnie Zaktadzie w
wyniku przeprowadzonych przeksztatcen i reorganiza-
cji, strata w wysokosci ponad 16 milionéw zt zostata
zniwelowana, a ponadto od kilku lat Zespot zamyka
swoja dziatalno$¢ z pozytywnym wynikiem finanso-
wym. Przyktad tego Zespotu nas§wietla gldéwne proble-
my restrukturyzacji i pokazuje kluczowe fakty, ktore
sg istotne dla efektywnego przeprowadzenia procesu
restrukturyzacji. Majac na uwadze krytyczne oceny
NIK dotyczace wigkszosci skontrolowanych przez nich
jednostek, nalezy podkresli¢, ze analiza przeksztatcen
1 zmian zrealizowanych w SZPZLO Mokotow jest
bardziej konstruktywna.

MATERIALY I METODY

W celu wyznaczenia najwazniejszych czynnikow,
ktore wptynely na pozytywny efekt restrukturyzacji,
zostaly przeanalizowane dane finansowe i dane eko-
nomiczne dotyczace Zespotu Publicznych Zaktadow
Lecznictwa Otwartego Warszawa — Mokotow. SZPZLO
powstat w 1993 roku, od 2002 r. istnieje jako Zespot,
ktory sktada si¢ z 14 placowek usytuowanych na terenie
Mokotowa i Wilanowa. W zespole realizowana jest
zarowno podstawowa opieka zdrowotna, jak i udzie-
lane sg specjalistyczne $wiadczenia medyczne. Zespot
oferuje rowniez komercyjne ushugi medyczne z zakresu
medycyny pracy oraz badan laboratoryjnych. W 2009 r.
w Zespole bylo zatrudnionych ponad 660 osob. (6)

Na podstawie danych finansowych z lat 1999-2009
oraz przeprowadzonych wywiadow z dyrektorem Za-
ktadu i jego zastepca do spraw finansowych zostata
dokonana analiza finansowo-ekonomiczna Zaktadu.
Dane finansowe uzyskanno z corocznych bilansow,
rachunkéw zysku 1 strat oraz sprawozdan bieglych
rewidentow. Pod uwagg zostaly wzigte najwazniejsze
wskazniki finansowe okreslajace ogdlng sytuacje Jed-
nostki, takie jak zysk i strata netto, skumulowana strata
z lat ubiegtych oraz koszty i przychody ze sprzedazy.

Ponadto wzigto pod uwage doktadniejsze mierniki
z rachunku zysku i strat, m. in. wynik ze sprzedazy
netto oraz wynik z dziatalnosci operacyjnej. Wynik ze
sprzedazy netto jest r6znicg pomiedzy przychodami
ze sprzedazy a ich kosztami (wynagrodzenia, zuzycie
materiatow i energii) z uwzglednieniem kosztow dzia-

talno$ci zarzadu (koszty administracyjne) oraz kosztow
sprzedazy. W sktad przychodow ze sprzedazy wchodza
m. in. sprzedaz uslug NFZ, dziatalno$¢ komercyjna,
przychody dotacyjne oraz przychody z przeprowadzo-
nych programéw zdrowotnych.

Wynik z dzialalno$ci operacyjnej uzyskuje si¢
poprzez uwzglednienie w wyniku sprzedazy netto
dodatkowo pozostalych kosztéw (np. kary, grzywny,
odszkodowania) i pozostatych przychodéw operacyj-
nych (np. darowizny, dotacje, przychody z wynajmu
pomieszczen).

WYNIKI ANALIZY

W celu przeanalizowania sposobu przeprowadzenia
restrukturyzacji w SZPZLO - Mokotow konieczna jest
proba zrekonstruowania wydarzen, ktore doprowadzity
do powstania tak znacznych strat. Nalezy podkresli¢, iz
straty Zespotu z lat 1999-2004 nie wigzg si¢ wytgcznie z
niedostosowaniem wymogow ustawowych do realnych
mozliwosci zaktadow opieki zdrowotnej oraz nicodpo-
wiednim finansowaniem systemu ochrony zdrowia, ale
w wielu wypadkach sg rowniez wynikiem nieefektyw-
nego zarzadzania. Wykorzystujac sprawdzone narzedzia
nowoczesnego zarzadzania i organizacji, poniesione
straty mogtyby by¢ o wiele mniejsze.

Na przetomie lat 90. oraz 2000. w zaktadach opieki
zdrowotnej do standardow zarzadzania nie nalezato
analizowanie struktury organizacyjnej danego zakta-
du, nie méwiagc o optymalizacji sposobu organizacji
danej jednostki i odpowiednim wykorzystaniu danych
zasobow. Czeste zmiany na szczeblu kierowniczym,
mimo iz czasami konieczne, powodowaty zwickszanie
czasu potrzebnego na przystosowanie si¢ i wdrozenie
spojnego zarzadzania.

W przeciggu ostatnich 10 lat mozna byto dostrzec
wyrazne sygnaty §wiadczace o ztej sytuacji finansowej
SZPZLO Warszawa — Mokotow. Tabela | obrazuje
kluczowe fakty i ich skutki dla sytuacji finansowo —
ekonomicznej Jednostki w latach 1999-2004.

Z perspektywy lat liczba, a takze wachlarz popet-
nionych btedow wydaja sie by¢ pokazne. Czgs¢ z tych
uchybien nie powinna byta w ogéle mie¢ miejsca. Znajo-
mos¢ i zastosowanie podstawowych teorii zarzadzania i
organizacji w potaczeniu z podstawowa wiedza na temat
finansow przedsigbiorstwa pozwolityby unikng¢ wielu
z tych bledow i poprawityby dziatalnos¢ tej Jednostki.

Wszystkie powyzsze dziatania i zaniechania w prze-
ciggu lat spowodowaty, ze do 2004 r. rachunek zyskow
1 strat wykazat obnizajace si¢ z roku na rok przychody
ze sprzedazy (ryc.l), a nierozliczona skumulowana
strata z lat ubieglych wynosi ponad 16 milionow zto-
tych. Nawet jezeli pomini¢to by przymus utworzenia
rezerw, dzialalno$¢ podstawowa i operacyjna nie jest
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Tabela I. Najwazniejsze wydarzenia majace wptyw na sytuacje¢ jednostki w latach 1999-2004.

Table I. Important milestones that had an impact on the financial and economic situation of the SZPZLO health center in
years 1999-2004.
Lata  Najwazniejsze wydarzenia Skutki

1999  Nieodpowiednio prowadzona ksiegowos¢ Zta kondydja finansowa jednostki
2000 Zmiana kierownika Zespotu Brak odpowiednich danych stanowi powazne przeszkody do analizy
Brak gtéwnego ksiegowego powodujacy niski poziom prowadzonej ewidencji  6wczesnej dziatalnosci na potrzeby kadry zarzadzajacej
ksiegowej Kontynuowanie dziatalnosci uzaleznione jest od zmiany formy i
Zawodna praca kontroli wewnetrznej sposobu dziatania catego Zespotu
Dalsza dziatalno$¢ Zespotu jest zagrozona
Dodatkowe pogorszenie sytuacji poprzez zawodna prace kontroli
wewnetrznej, gdyz nie mozna dociec do 7Zrodfa btedow.
2001  Odfaczenie terenu gminy Ursynéw od Zespotu, podziat majatku miedzy zaktad i Niezadowalajaca sytuacja finansowa
nowopowstata jednostke; zadtuzenie pozostaje w SZPZLO-Mokotow Utrudnienia w sporzadzaniu analizy finansowej, zaplanowane na
Za niski wskaznik ptynnosci finansowej kolejny rok cele staja sie niemozliwe do zrealizowania
Imniejszenie kosztéw dziatalnosci operacyjnej, przy jednoczesnym obnizeniu  Utrudnione prowadzenie kontroli kosztéw i przychodéw
przychodow Utrudnione efektywne zarzadzenie Zespotem
Za niskie wptywy ze sprzedazy
W zobowiazaniach wystepuje pozycja,,zwrot niewykorzystanej dotacji na
zakup sprzetu medycznego” w kwocie ponad 70 tys zt.
Uchybienia w sposobie dokonywanie ewidencji ksiegowej
Brak wymaganego planu finansowego (7)
Obowiazujacy regulamin organizacyjny nie wskazuje jednoznacznie zadan,
obowiazkow oraz zakresu odpowiedzialnosci poszczegéinych komérek
2002  Koszty dziatalnosci operacyjnej wzrosty przy jednoczesnym spadku przycho-  Dalsze pogorszenie wyniku finansowego netto
dow netto ze sprzedazy Finansowanie SZPZLO zobowigzaniami
Brak $rodkéw obrotowych
Przeptyw Srodkow pienieznych wskazuje na duzy spadek gotowki
2003  Powiekszenie straty z lat ubiegtych miedzy innymi przez utworzenie rezerwy ~ Kontynuowanie dziatalnosci SZPZLO jest zagrozone
na zobowiazania z tyt. 13. pensji za 1999
Obnizenie przychodéw ze sprzedazy
Ujemny wynik na dziatalnosci podstawowej a pozostate przychody nie niwelu-
ja wysokiej straty
Sytuagja organizacyjna nie ulega poprawie
2004  Duze zobowiazania pracownicze - miedzy innymi przyrost zobowiazan z usta- ~ Kontynuowanie dziatalnosci SZPZLO jest zagrozone

wy, 203" (8)
22% spadek aktywow obrotowych

Spadek funduszy wiasnych spowodowanych kosztami rezerw na niewyptacone

wynagrodzenia

Niedostateczne dostosowanie sposobu prowadzenia ksiag rachunkowych do

obowiazujacych przepiséw

rentowna, o czym $wiadczy wyzszy poziom kosztow
niz przychoddéw (ryc.2). Oczywiscie nie tylko nicodpo-
wiednie zarzadzanie i nicoptymalna organizacja pracy
majg wptyw na taki wynik finansowy. W tym miejscu
nalezy zaznaczy¢, iz koniecznos$¢ tworzenia rezerw na
wyplate wynagrodzen (tzw. ustawa ,,203” (8)) rowniez
powicksza te strate.

W 2005 r. Jednostka zaczynata uczestniczy¢
w roznych programach pomocy. Po pierwsze, fundusz
zatozycielski zwigkszono o dotacje Urzedu Miasta,
ktora przeznaczono na niezbedng modernizacj¢ oraz
na zakup potrzebnych $rodkow trwatych. Dodatkowo
Zespotowi zostala udzielona pozyczka ze Skarbu Pan-
stwa w kwocie 3,7 mln. Sptata tej pozyczki nastapi
w latach 2007 — 2015.

W 2005 r. widoczne byty pierwsze symptomy
powstrzymania utrzymujacej si¢ tendencji pogarsza-
nia si¢ sytuacji Jednostki. Mozna nawet pokusi¢ si¢
o stwierdzenie, ze nastgpita poprawa sytuacji finanso-
wo-ekonomicznej — Jednostka wykazuje zysk brutto i
netto. Wynik finansowy na podstawowej dzialalnosci
oraz plynnos$¢ finansowa ulegly poprawie, a wskazniki
rentownosci byly dodatnie. Jednakze straty z lat ubie-
glych nadal stanowity powazne zagrozenie dla dalszej
dziatalnosci Jednostki (ryc.3). Podczas trwania roku
rachunkowego 2005 nastapily takze zmiany w organi-
zacji Zespolu oraz poprawita si¢ kontrola wewngtrzna.

Zgodnie z decyzjg Dyrektora Mazowieckiego
Centrum Zdrowia Publicznego w Warszawie z grudnia
2005 r., Zespot uczestniczyl w programie restruktury-
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zacji, ktora trwata dwa lata. Na ten cel Zespot uzyskat
w BGK w 2006 r. pozyczke w wysokos$ci 10,6 miliona
ztotych. Zgodnie z umowa, w przypadku przeprowa-
dzenia zaplanowanych zmian restrukturyzacyjnych oraz
pozytywnym zakonczeniu catego programu restruktu-
ryzacyjnego bedzie mozliwe umorzenie zobowigzan z
tytutu Sktadek na FUS. Naturalnym tego skutkiem jest
polepszenie sytuacji finansowej Zespotu.

Analizujac sytuacj¢ finansowg mozna bylo za-
uwazy¢ niewielki, o 1,6%, wzrost sprzedazy ustug
medycznych, co jest bardzo pozytywna tendencja.
Nastapita poprawa wskaznikow ptynnosci finansowej —
aczkolwiek istniaty jeszcze odchylenia od pozadanych
wysokosci tych wskaznikow. Pomimo osiagnigtego
zysku poniesiono strat¢ na podstawowej sprzedazy, co
bylo spowodowane wzrostem kosztow (ryc.2, ryc.3) i
brakiem szybkiego wzrostu przychodow z tej dziatal-
nos$ci. W rachunku przeplywow pienieznych widoczna
jest uyjemna kwota srodkdw pieni¢znych netto z dziatal-
nosci operacyjnej. Jest to niekorzystna sytuacja, gdyz

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

B Rozwdj przychodow ze
sprzedazy

Przychody ze sprzedazy w latach 2002-2009. Zmiany w odsetkach (rok bazowy 2002)
Income from sales in period 2002-2009. Percentage change (base year 2002)

na pokrycie kosztéw zaciggnigtego kredytu z roku
2005 i pozyczki restrukturyzacyjnej Zaktad powinien
wygenerowac¢ odpowiedni zysk.

Aby dokonac¢ petnej i doktadnej analizy ekonomicz-
nej, potrzebne jest glebsze spojrzenie na zagadnienia
przychodéw i kosztéw, chociaz czasami pozornie
wydaje sie, iz Jednostka poprawia swoja dziatalnosc
finansowa. Takie chwilowe zmiany nie maja jednak
zwiazku z jej najwazniejszg dziatalnoscig podstawowa,
jaka jest S$wiadczenie ustug zdrowotnych. Uwolnienie
rezerw, czy tez wzrost srodkow pienigznych wynikajacy
z udzielenia kredytu, nie poprawiajg dtugoterminowo
sytuacji Jednostki. Od poczatku najwazniejszym celem
powinno by¢ zagwarantowanie dtugoterminowej sta-
bilizacji, wyrazajacej si¢ migdzy innymi pozytywnym
wynikiem z dziatalno$ci podstawowej, pozytywnym
og6lnym wynikiem, a takze poprawg ptynnosci finan-
sowej. Przeprowadzenie szeregu inwestycji w $rodki
trwale (urzadzenia i inny sprzet medyczny), moderni-
zacja budynkdéw 1 poprawa stanu technicznego, beda

40

w milionach zi.

2003

2004 2005 2006

2007

2008 2009

E=== Pozostate przychody operacyjne (darowizny, dotacje, przychody z wynajmu etc.)
Pozostate przychody ze sprzedazy (dziatalno$¢ komercyjna, programy zdrowotne etc.)
IR Przychody ze sprzedazy - sprzedaz ustug NFZ (wcze$niej - Kasy Chorych)

= = =Koszty operacyjne (koszty dziatanos$ci operacyjnej oraz pozostate koszty operacyjne)
Koszty dziatalo$ci operacyjnej (wynagrodzenia, zuzycie materiatéw i energii etc.)

Ryec. 2.
Fig. 2.

Przychody i koszty operacyjne z podziatem na poszczegélne kategorie w latach 2003-2009
Operating income and costs divided into categories in period 2003-2009
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min zt

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

B Strata z lat ubiegtych na koniec okresu

B Zysk | strata netto

Ryc. 3. Zysk | strata netto versus strata z lat ubieglych w
latach 2001-2009 w SZPZLO Warszawa-Mokotow
Net profit | loss vs loss from years 2001-2009 in

SZPZ1.O Warszawa-Mokotow

Fig. 3.

przektadaly si¢ na dlugoterminowe oszczednosci, (np.
mniejsze rachunki za media) oraz, co najwazniejsze,
na poprawe jakosci $wiadczonych ustug i zadowolenie
pacjentow.

W 2007 r. nastgpita dalsza poprawa sytuacji eko-
nomicznej Zaktadu i nie ma zagrozenia dla przyszlej
dzialalno$ci Jednostki. Do poprawy si¢ sytuacji przy-
czynit si¢ szereg dziatan. Po pierwsze restrukturyzacja
zostata wykonana zgodnie z planem, co umozliwito
umorzenie odsetek od wptat do ZUS. Ponadto w usta-
wie restrukturyzacyjnej jest klauzula o umorzeniu 70%
pozyczki, w sytuacji, gdy 30% pozyczki zostanie juz
splacone. W ramach dotacji od organu zatozycielskiego
(5 milionow zt) nastepuje ciagta modernizacja posia-
danych budynkéw, powodujaca dalszy wzrost wartos$ci
aktywow trwatych. Do poprawy przyczynito si¢ rowniez
uzyskanie 1,3 miliona ztotych naleznosci od NFZ za
nadwykonane ustugi medyczne. W zwigzku z tym strata
z lat ubieglych zostata pomniejszona o ponad sze$§¢
milion6éw, gtdownie za sprawg pokrycia straty zyskiem
z lat ubiegtych.

Bardzo pozytywnym wynikiem byt wzrost sprzeda-
zy ustug medycznych az o 12,6% w stosunku do roku
poprzedniego (ryc. 2). Jednakze dynamika wzrostu
przychodow ze sprzedazy dzialalnosci podstawowe;,
polaczona z dynamika wzrostu kosztoéw jest niezadowa-
lajaca. Dziatalno$¢ podstawowa przyniosta w tym roku
niewielka strate. Jest to sytuacja, ktéra musi ulec popra-
wie, gdyz inaczej Zaktad nie bedzie miat wystarczajacej
ilosci srodkdéw na pokrycie zobowigzan wynikajacych z
pozyczki restrukturyzacyjnej. Wzrastajace koszty zwig-
zane z obstugg zadluzenia dlugoterminowego wplywaja
i w nastepnych latach beda wptywac na wzrost kosztéw
finansowych. Sytuacja ta moze mie¢ negatywny wptyw
na ptynnos$¢ Jednostki.

ZAKONCZENIE I ETAPU
RESTRUKTURYZACII

Zakonczenie pierwszego etapu procesu restruktury-
zacyjnego, przeprowadzonego w ramach ustawy doty-
czacej pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej, nastgpito w 2008 roku
(9). Na podstawie pozytywnych efektow 1. etapu oraz
zatozen tej ustawy, Jednostce umorzono 70% pozyczki
ze Skarbu Panstwa (4,4 min).

W ramach dostosowywania bazy lokalowej do
wymogow rozporzadzenia od 3 lat prowadzone sg od-
powiednie inwestycje, ktore sa dotowane przez organ
zatozycielski - Samorzad Miasta Stotecznego Warszawa
(10). Dotacja (3,5 miliona) zostata przeznaczona na
dalszg modernizacje budynkow przychodni i kottowni
oraz na zakup specjalistycznego sprze¢tu medycznego.

Analizujac wynik finansowy mozna zauwazy¢,
ze podjete dziatania przektadajg si¢ na coraz lepsze
funkcjonowanie Jednostki. Mimo ze sprzedaz podsta-
wowa przyniosta niewielkg strate (1,13 miliona), rok
2008 Zespot zakonczyt z zyskiem w wysokosci ponad
5 milionéw (ryc.2, 3). W zwigzku z tym wszystkie
wskazniki sg dodatnie i potwierdzajg fakt zyskownosci.
Bardzo pozytywnym efektem jest wzrost ze sprzeda-
zy 0 15 %, niestety w tym samym czasie wzrosty tez
koszty wlasne. Na ten przyrost gtéwny wplyw miato
zwigkszenie kosztow zuzycia materialow (odczynnikow
i materialow diagnostycznych) i energii elektrycznej
oraz koszty ustug obcych.

Rachunek przeptywow srodkow pieni¢znych wska-
zuje na znaczny ogolny wzrost srodkow pieni¢znych.
Dodatkowo Jednostka wykorzystuje wszystkie moz-
liwosci, aby jeszcze polepszy¢ i tak juz dobry wynik
finansowy. Efektywne zarzgdzanie finansami powoduje
znaczne zwigkszenie przychodow finansowych, ktore w
znacznym stopniu wptywajg na rentowno$¢ Jednostki.
Ponadto wyrokiem sagdu Zespot uzyskat tez nalezne od
NFZ 11 milionéw za nadwykonania.

ZAKONCZENIE II ETAPU
RESTRUKTURYZACII

W 2009 r. zakonczono etap I oraz II procesu restruk-
turyzacji. Zgodnie z warunkami umowy, decyzja Mini-
stra Finansow 70% pozyczki Il etapu zostato umorzone.
Najwazniejszym wnioskiem jest to, ze obecnie nie wy-
stepuje zagrozenie, co do kontynuowania dziatalnosci
przez SZPLO Mokotow. O sukcesie swiadczy takze
wygrana w konkursie Perfy Medycyny, jak rowniez
zdobyty tytul ,,Firma roku 2009”.

Jednostka dziata preznie i nie ma ktopotow z termi-
nowym regulowaniem zobowigzan. Ponownie Zespot
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wypracowat zysk, ktory zostal przeznaczony nie tylko
na pokrycie strat z lat poprzednich, ale takze, w ramach
systemu motywujacego, na nagrode roczng dla pra-
cownikow. Sytuacja finansowo-ekonomiczna stale si¢
poprawia, co wyraza si¢ miedzy innymi wzrostem przy-
chodow o 18% 1 wzrostem stanu srodkdéw pienieznych.
Poprawa sytuacji spowodowata zwigkszenie kontraktu
zNFZ o ok. 4,4 miliona zt. Dodatkowo Zespot znacznie
rozszerzyl zakres swojej dziatalno$ci komercyjne;j.

Nalezy zauwazy¢, ze podobnie jak w roku poprzed-
nim, nastapil przyrost kosztow. Z przeprowadzonej ana-
lizy wynika, ze gtownie wzrosty koszty ustug obcych
(43%), co bylo zwigzane z rozszerzeniem kontraktowe-
go $wiadczenia ustug lekarskich w przychodniach oraz
dyzurow NPL. Réwniez koszty zuzycia materiatow i
energii s3 wigksze niz w roku poprzednim.

Caly czas sg podejmowane dziatania stuzace przy-
stosowaniu bazy lokalowej do wymogow stosownego
rozporzadzenia (10). Nalezy podkresli¢, ze kierownic-
two Zespotu doktada wszelkich staran, aby nie wysta-
pity zadne opdznienia w realizacji projektu. Op6znienia
moga powodowac wyzsze koszty dziatalnosci Jednost-
ki. Ponadto szybkie zakonczenie modernizacji umozliwi
lepsze wykorzystanie pomieszczen i nowego sprzetu.

CZYNNIKI SUKCESU

Biorgc pod uwage przedstawiong historig restruktu-
ryzacji SZPZLO mozemy wyrdznié nastgpujace czyn-
niki wpltywajace na sukces przeprowadzonych zmian.
Po pierwsze przyjeto realne i racjonalne zalozenia
planowanych przeksztatcen i nie stawiano sobie nieosig-
galnych celow. Po drugie w ZOZ-ie przeprowadzono
jednoczesnie kilka rodzajow restrukturyzacji, miedzy
innymi finansowg i organizacyjng (1).

W ramach restrukturyzacji organizacyjnej nie ogra-
niczono si¢ tylko do redukcji zatrudnienia. Zgodnie z
koncepcjg kadry zarzadzajacej, pracownicy postrzegani
sa jako najwazniejszy zasob Zaktadu i gtownie od nich
zalezy sukces oraz dalszy rozwo6j ZOZu. W zwigzku
z tym do priorytetow nalezy inwestowanie w rozwoj
ich kompetencji oraz podniesienie kwalifikacji. Tutaj
nalezy podkresli¢, ze w ZOZie programem rozwoju sa
objete wszystkie grupy zawodowe - lekarze, pielggniar-
ki, pracownicy pionu administracyjnego oraz kadra
zarzadzajaca. Niezbedne szkolenia sg finansowane
zarowno z dotacji, jak i z funduszy wlasnych.

Na podstawie przeprowadzonej analizy ustalono, ze
réwniez aktualna forma organizacyjna Zespotu przyczy-
nita si¢ do opisanego sukcesu. Jednostka funkcjonuje
jako Zespot 14 zaktadow, co jest obecnie coraz rzadziej
spotykang formg prowadzenia ZOZu. Z ekonomicznego
punktu widzenia takie rozwigzanie moze by¢ jednak
optymalne. W tym przypadku koszty administracyjne sg

mniejsze, gdyz mamy do czynienia z centralnym osrod-
kiem, ktéry zarzadza i koordynuje wszystkie zaktady.
Dodatkowo w Zespole wykorzystywany jest efekt skali,
ktory znacznie wplywa na obnizenie kosztéw dzialal-
nosci. Po pierwsze, efekt ten ma zastosowanie migdzy
innymi w negocjacjach lepszych warunkéw realizacji
zamowien, gdyz 14 zaktadow zamawia wigksze ilosci
lekoéw, materiatow etc. Z drugiej strony koszty dziatan
marketingowych, takich jak wydanie ulotki informa-
cyjnej, prezentacja zakladow na stronie internetowej,
opracowanie logo zaktadu sg tez relatywnie mniejsze.

Kolejne czynniki wplywajace na sukces sg zwigza-
ne ze zmianami, jakie zaszly w sposobie zarzadzania
Zespotu i prowadzenia dziatu finansowo-ksiggowego.
Z przeprowadzonych obserwacji wynika, ze wilasci-
we zarzadzanie wigze si¢ nie tylko z realizacja przez
70Z wszystkich celow zawartych w ustawie o ZOZ.
Odpowiednie zarzadzanie wymaga od kierownictwa
postrzegania ZOZ-u jako przedsigbiorstwa, w ktorym,
kolokwialnie mowiac, koszty nie mogg by¢ wicksze
od przychodow. Od momentu, gdy w Zespole rachun-
kowo$¢ prowadzona jest prawidtowo, oraz sprawoz-
dawczo$¢ finansowa stata si¢ jednym z podstawowych
instrumentéw zarzadczych, zagrozenia sg wczesniej
wykrywane i reakcja na zaistniate problemy jest szyb-
sza. Badanie wykazato, ze aktualna sprawozdawczos¢
finansowa zdecydowanie usprawnita podejmowanie
strategicznych decyzji. Tutaj nalezy podkresli¢ rowniez
pomocna role corocznych obowigzkowych sprawozdan
sporzadzonych przez biegtych rewidentow. Ich wyko-
rzystanie jest jednak ograniczone znacznym przesu-
nigciem czasowym — niekiedy analiza jest dostepna
po ponad kwartale od zakonczenia roku bilansowego.

W ramach restrukturyzacji naprawczej dokonano
szeregu modernizacji budynkow oraz zakupiono nowo-
czesny sprzet medyczny. Odpowiednie decyzje zostaly
podjete z uwzglednieniem dlugoterminowej strategii
rozwoju Zespotu, co zapewnito celowos¢ i trafnosé¢
inwestycji.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

1. Wyniki przeprowadzonej analizy pozwalajg stwier-
dzi¢, ze nie jeden czynnik, ale zbior celowych dzia-
tan wptywa na efekt procesu restrukturyzacyjnego,
a tym samym na poprawe¢ sytuacji finansowo-eko-
nomicznej.

2. Wyniki analizy wykazuja, jak wazne jest plano-
wanie i zarzadzanie finansami. Kadra kierownicza
nie tylko powinna zna¢ wysokos$ci rzeczywistych
kosztow jednostki, ale powinna mie¢ tez doktadne
informacje o wszelkiego rodzaju przychodach, prze-
ptywach $rodkéw pienieznych oraz ksztattowaniu
si¢ poszczegolnych wskaznikéw finansowych. Im
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1.

doktadniejsze informacje finansowe, tym tatwiejsze
jest p6zniej podejmowanie racjonalnych decyzji.
Biorac pod uwagg, ze corocznie sporzadzane ra-
porty biegtych rewidentow dostarczaja cennych
informacji o sytuacji finansowej, niezrozumiale jest,
dlaczego juz na poczatku 2000 r., mimo sygnatow
ostrzegawczych, nie podjeto radykalnych krokow
ukierunkowanych na poprawe sytuacji Jednostki.
Sytuacja ta zaczgta si¢ poprawia¢ od 2006 roku,
odkad to rozpoczeto wprowadzac zatozenia procesu
restrukturyzacyjnego. W konsekwencji w kolejnych
latach strata w wysoko$ci 16 miliondw zt zostata
zniwelowana oraz Jednostka zaczeta preznie funk-
cjonowac i przynosic¢ zysk.

Do najwazniejszych czynnikdw, ktore wptynety na
poprawe sytuacji Samodzielnego Zespotu Publicz-
nych Zaktadow Lecznictwa Otwartego Warszawa
— Mokotow naleza: racjonalnie zaplanowana re-
strukturyzacja, zarzadzanie ukierunkowanie na roz-
w0j merytorycznych pracownikow, profesjonalnie
prowadzony dziat finansowo-ksiegowy, wspotpraca
wszystkich dziatéw, dobra komunikacja wewngtrzna
oraz wykorzystywanie nowoczesnych metod zarza-
dzania. Dalsza modernizacja Zaktadu i dostosowanie
go do wymogow (budowlano — sanitarnych) bedzie
nastepnym krokiem do poprawy jakosci §wiadczo-
nych ustug i satysfakcji pacjentow.
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PROF. DR HAB. MED. WLODZIMIERZ KURYLOWICZ (1910-1991)
- NA STULECIE URODZIN

PROF. WLODZIMIERZ KURYLOWICZ (MD) (1910-1991)
- 100™ ANNIVERSARY OF BIRTHDAY

STRESZCZENIE

Smier¢ Prof. Whodzimierza Kurytowicza w dniu 21.
lutego 1991 r., w wieku osiemdziesigciu lat byta wielka
stratg dla wszystkich, ktorzy byli lub sg zaangazowani
w badania nad antybiotykami oraz ich produkcja na
skalg przemystowa. Prof. Wlodzimierz Kurylowicz uro-
dzit si¢ 26. wrzesnia 1910 r. we Lwowie, gdzie w latach
1928 — 1934 studiowat medycyne na Uniwersytecie Jana
Kazimierza. W 1936 r. uzyskat tytut lekarza, w 1938 r.
stopien doktora nauk medycznych, a w 1939 r. stopien
doktora habilitowanego w zakresie bakteriologii i sero-
logii. Tytut profesora nadzwyczajnego uzyskat w roku
1954, a tytut profesora zwyczajnego w 1963 r. W latach
1964 — 1980 byt dyrektorem Panstwowego Zakladu
Higieny w Warszawie. Ogoétem opublikowat ponad
270 prac naukowych w zakresie nastepujacych tema-
tow: biogenezy i biosyntezy antybiotykow, taksonomii
numerycznej promieniowcow, ultrastruktury drobno-
ustrojow podczas procesu biosyntezy antybiotykow oraz
badania szczepionki BCG. Prof. W. Kurytowicz uzyskat
nagrody panstwowe za zorganizowanie i uruchomienie
w 1950 r. pierwszej w Polsce stacji fermentacyjnej do
biosyntezy penicyliny G tzw. ,,polskiej penicyliny”
oraz za wspotautorstwo monografii, pt. ,,Antybiotyki
— pochodzenie, rodzaje i wtasciwosci”. Profesorowi
przyznano doktoraty honoris causa o$miu nastepuja-
cychuczelni: Akademii Medycznej im. M. Kopernika w
Krakowie, Uniwersytetu w Oslo, Uniwersytetu w Lille,
Uniwersytetu Medycznego w Debreczynie, Uniwersyte-
tu w Liege, Federalnego Uniwersytetu w Pernambuco,
Uniwersytetu w Quebec, Uniwersytetu w Miinster.

Stowa kluczowe. historia medycyny, mikrobiologia,
antybiotyki, Panstwowy Zaktad Higieny

Prof. Wlodzimierz Kurytowicz urodzit si¢ 26.
wrzesnia 1910 r. we Lwowie. W latach 1928 — 1934
studiowal medycyne na Uniwersytecie Jana Kazimierza
we Lwowie, gdzie w roku 1936 uzyskat tytut lekarza,
w roku 1938 stopien doktora nauk medycznych, a w
roku 1939 stopien doktora habilitowanego w zakresie
bakteriologii i serologii. W tym samym roku objat sta-
nowisko docenta. Od trzeciego roku studiow pracowat

ABSTRACT

The death of Professor Wlodzimierz Kurytowicz on
February 21, 1991 at the age of 80 was a great loss that
is especially felt by all those who have been involved
in the research of antibiotics. He is remembered as one
of pioneers of the antibiotic era. Prof. W. Kurytowicz
was born September 26, 1910 in Lvov. He received his
MD from the Jan Kazimierz University in Lvov. Fol-
lowing posts as an Associate Professor of Microbiology
at Lvov and as a research bacteriologist at the National
Institute of Hygiene in Warsaw he became a Professor
of Microbiology at that Institute. He was Director of
the Institute from 1964 to 1980. More than 270 of this
works regarded such topics as: antibiotic biogenesis
and biosynthesis, numerical taxonomy of Streptomyces
spp., evaluation of BCG and microbial fine structure.
Prof. W. Kurylowicz was a recipient of the National
Prize Award for scientific guidance in construction of
the first antibiotic industry in Poland, and the National
Prize Award for the co-authorship of the monograph
“Antibiotics — Origin, Nature and Properties”. He was
also recipient of Doctorates honoris causa of: Nicolas
Copernicus Medical University in Poland; University
of Oslo; University of Lille; Medical University of De-
brecen, Hungary; University of Li¢ge, Belgium; Federal
University of Pernambuco, Recife, Brazil; University
of Quebec, Canada; University of Miinster, Germany.

Key words: history of medicine, microbiology, anti-
biotics, National Institute of Hygiene

w dziedzinie mikrobiologii i bakteriologii w Katedrze
Mikrobiologii Lekarskiej Uniwersytetu Jana Kazi-
mierza, a nastepnie (od roku 1939) w Panstwowym
Instytucie Medycznym przemienionym w roku 1941
na Laboratorium Bakteriologiczno-Serologiczne. Po
wojnie pracowal w Panstwowym Zaktadzie Higieny
w Krakowie, a od 1947 r. w PZH w Warszawie. Tytut
naukowy profesora nadzwyczajnego uzyskat w roku
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1954, a tytut naukowy profesora zwyczajnego w roku
1963. Byt dyrektorem PZH w latach 1964 — 1980. Prof.
Witodzimierz Kurytowicz byt bezpartyjny (nie nalezat
do Zadnej partii), co wigcej w dyrekcji PZH za czaséw,
kiedy byt dyrektorem, w zasadzie nie byto osob nale-
zacych do partii.

Prowadzit badania nad taksonomig i immunochemig
drobnoustrojow rodzajow Klebsiella, Shigella, Proteus
oraz szczepionkami BCG. Dzigki stypendium UNRRA
w roku 1946 studiowat przez pédt roku zagadnienia
zwigzane z biosynteza antybiotykéw w Connaught La-
boratories na Uniwersytecie w Toronto w Kanadzie i w
Food and Drug Administration w Waszyngtonie w USA.
Wiedze i doswiadczenie tam zdobyte wykorzystat do
uruchomienia pierwszej w Polsce wytworni penicyliny
G, najpierw w PZH, gdzie zorganizowat pracownig, a
nastepnie Zaktad Antybiotykow, a pdzniej w Tarcho-
minskich Zaktadach Farmaceutycznych. W Polsce jest
jednym z wielkich pionieréw w zakresie uruchomienia
i unowoczes$niania metod produkcji antybiotykow na
skale przemystowa, szczegdlnie penicyliny G, tetracy-
kliny i erytromycyny.

Prof. W. Kurylowicz wraz ze wspolpracownikami
uzyskali Nagrode Panstwowa drugiego stopnia za wy-
izolowanie szczepu Saccharopolyspora erythraea nie
wrazliwego na zakazenie aktynofagami. Konsekwencja
tego oryginalnego osiagnigcia byta mozliwo$¢ kontynu-
acji produkcji erytromycyny na skale przemystowa w
Tarchominskich Zaktadach Farmaceutycznych — Polfa.

Prof. W. Kurytowicz jest dobrze znany ze swoich
badan nad klasyfikacja antybiotykow, taksonomia
numeryczng drobnoustrojow rodzaju Streptomyces,
ultrastrukturg Streptomyces 1 Penicillium chrysogenum
podczas biosyntezy antybiotykow. Profesor prowadzit
badania z zakresu ulepszania szczepoéw (zwickszania
wydajnosci antybiotycznej) dla celéw przemystowych.

Prof. Wlodzimierz Kurylowicz byt cztonkiem Rady
Naukowej Panstwowego Zaktadu Higieny we Lwowie
(1934-1936) i w Warszawie (1947—-1958 oraz pdzniej
z przerwami); czlonkiem Rady Naukowej Instytutu
Gruzlicy i Instytutu Antybiotykéw w Warszawie
(1959-1963); przewodniczacym Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej (1962—-1970), a
z ramienia tej Rady przewodniczacym Komisji Koordy-
nacyjnej ds. Polsko-Amerykanskiej Wspotpracy Nauko-
wej; prezesem Rady Fundacyjnej Fundacji im. Jakuba
Potockiego finansujgcej badania w dziedzinie gruzlicy
1 nowotworow (1962-1970); cztonkiem Komitetu
Ekspertow ds. antybiotykow przy WHO (1959-1979);
cztonkiem Komitetu Doradczego dyrektora Generalne-
g0 WHO w dziedzinie badan medycznych (1967-1970);
cztonkiem Komitetu Wykonawczego Migdzynarodowej
Unii Towarzystw Biologicznych (IUBS) (1979-1982);
cztonkiem Komitetu Wykonawczego Migdzynarodo-
wej Unii Towarzystw Mikrobiologicznych — IAMS
(1978-1982), wiceprezydentem tej Unii (1982—1986);
cztonkiem UNEP (UNESCO) ICRO — Panel of Micro-
biology (1976 — 1983). Pracowat naukowo w Miedzy-
narodowym Os$rodku Dziecka w Paryzu w latach 1954
— 1956, w ramach wspoélpracy naukowej zapraszany
byl przez Chinska Akademi¢ Nauk w latach 1955, 1957
— 1958, 1973, 1982 oraz przez Instytut Antybiotykéw
Uniwersytetu Federalnego w Recife w Brazylii w latach
1961 — 1962, 1979, 1981, 1983 — 1984.

Prof. W. Kurylowiczowi przyznano odznaczenia
panstwowe pierwszego i1 drugiego stopnia za kierow-
nictwo naukowe przy budowie i uruchomieniu w roku
1950 pierwszej w Polsce stacji wytwarzajacej penicyli-
n¢ G (tzw. ,,polska penicylina) oraz za wspoétautorstwo
trzytomowej monografii pt. Antibiotics, Origin, Nature,
and Properties, ktére ukazalo si¢ w 1978 r. Prof. W.
Kurytlowicz zostal odznaczony Krzyzami: Oficerskim
(1951 r.), Komandorskim (1959 r.) i Komandorskim
z Gwiazda (1968 r.), Orderem Polonia Restituta,
Chinskim Orderem Przyjazni (1958 r.), Krzyzem Ko-
mandorskim z Gwiazdg ,,Lwa Finlandii” (1971 r.),
francuskim Krzyzem Kawalerskim Legii Honorowe;j
(1976 1.), Orderem Sztandaru Pracy (1978 r.), Odznaka
Zashuzonego Lekarza (1979 r.), Nagroda Fundacji im.
A. Jurzykowskiego (USA) oraz kilkudziesigcioma me-
dalami r6znych uniwersytetow, instytutow i towarzystw
naukowych.

Prof. W. Kurylowicz byt cztonkiem Polskiej Aka-
demii Umiejetnosci w Krakowie (1950), Brazylijskiej
Akademii Nauk Medycznych (1961), Polskiej Akade-
mii Nauk (1964), Akademii Nauk Medycznych ZSRR
(1966), Francuskiej Akademii Nauk Medycznych
(1969), Niemieckiej Akademia Nauk (1970), Akademii
Nauk Finlandii (1980), Krélewskiej Akademii Nauk
Medycznych w Belgii (1983). Byt rowniez cztonkiem
lub cztonkiem honorowym nast¢pujacych towarzystw
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naukowych: Polskiego Towarzystwa Higienicznego,
Wegierskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego
(1968), Witoskiego Towarzystwa Chemioterapii (1971),
Towarzystwa Mikrobiologicznego ZSSR, Japonskiego
Towarzystwa Badan nad Promieniowcami (1973), Egip-
skiego Towarzystwa Mikrobiologii Stosowanej (1974),
Egipskiego Towarzystwa Farmaceutycznego (1974),
Polskiego Towarzystwa Lekarskiego (1974), We-
gierskiego Towarzystwa Mikrobiologicznego (1976),
Polskiego Towarzystwa Mikrobiologdéw (1983), Fran-
cuskiego Towarzystwa Mikrobiologicznego (1987),
Zwiazku Lekarzy Polskich w USA, Amerykanskiego
Towarzystwa Mikrobiologicznego, Francuskiego To-
warzystwa Medycyny Zapobiegawczej i Spolecznej,
Warszawskiego Towarzystwa Naukowego.

Prof. W. Kurylowiczowi przyznano doktoraty /zo-
noris causa o$miu nastepujacych uczelni: Akademii
Medycznej im. M. Kopernika w Krakowie, (1975),
Uniwersytetu w Oslo (1976), Uniwersytetu w Lille we
Francji (1977), Uniwersytetu Medycznego w Debre-
czynie na Wegrzech (1978), Uniwersytetu w Licge w
Belgii (1980), Uniwersytetu Federalnego Pernambuco
w Brazylii (1982), Uniwersytetu Québec w Kanadzie
(1985), Uniwersytetu w Miinster, Westfalia — RFN,
1988.

Prof. W. Kurytowicz byt cztonkiem Rady Wydaw-
niczej ,,The Journal of Antibiotics” od jego pierwszego
wydania migdzynarodowego w 1967 r.

W latach siedemdziesigtych prof. W. Kurytowicz
kierowat badaniami nad ultrastrukturalng organizacja
komorek Penicillium chrysogenum w czasie biosyntezy
Penicyliny G. Badania byty prowadzone we wspotpracy
migdzynarodowej z Centralnym Instytutem Mikrobio-
logii i Terapii Do$wiadczalnej w Jenie, Uniwersytetem
Medycznym w Debreczynie, Technicznym Uniwersy-
tetem w Berlinie i Instytutem Roberta Kocha w Ber-
linie. Pierwsze wyniki badan zostaly zamieszczone w
publikacji, pt. ,,Atlas of Ultrastructure of Penicillium
chrysogenum in the Course of Biosynthesis of Penicil-
lin” (1980). Lokalizacja enzymow szlaku biosyntezy
penicyliny G w komodrkach Penicillium chrysogenum
byla badana przy zastosowaniu transmisyjnej i skanin-
gowej mikroskopii elektronowej oraz nowoczesnych
metod mikroskopii immunoelektronowej, a takze me-
tody frakcjonowania struktur komorkowych. Syntetaza
o-(L-aaminoadipylo)-L-cysteinylo-D-waliny, syntaza
izopenicyliny N i acyltransferaza (enzymy ostatniego
etapu biosyntezy penicyliny G), zostaly zlokalizowa-

ne w zbiornikach komérkowych szczepu Penicillium
chrysogenum. Badania te wyjasnilty wazne zagadnienia
z zakresu fizjologii badanego drobnoustroju, a takze
biosyntezy antybiotyku oraz pozwolity na opracowania
nowoczesnych strategii produkcji penicyliny G. Inne
badania doprowadzity do modyfikacji biosyntezy oraz
zwigkszania wydajnosci antybiotycznej poprzez fuzje
protoplastow promieniowcow.

Prof. W. Kurytowicz opublikowal ogétem ponad
270 prac naukowych.

Prof. W. Kurylowicz dbat o rozwdj naukowy pra-
cownikow, m.in. zatrudnionych w Panstwowym Zakta-
dzie Higieny, co w latach 1964-1980 znalazto wyraz
w duzej liczbie nadanych stopni i tytutldw naukowych.
Tytul profesora zwyczajnego uzyskato 5 oséb, 10 oséb
tytut profesora nadzwyczajnego, 31 0sob stopien dok-
tora habilitowanego, 133 osoby stopien doktora, 8 os6b
zostato powotanych na etat docenta w PZH. Byl na-
uczycielem i wychowawca licznej kadry pracownikéw
Tarchominskich Zaktadéw Farmaceutycznych — Polfa,
organizowat dziatalno$¢ naukowa i ustugowa PZH oraz
dbat o Jego rozwdj.

Prof. W. Kurylowicz zmart w dniu 21.02.1991
w Warszawie, w wieku osiemdziesi¢ciu lat. Jego odej-
scie byto duzg stratg dla nauki, szczegdlnie dla badan
prowadzonych w zakresie biogenezy i biosyntezy an-
tybiotykow. Smieré Pana Profesora poruszyta gleboko
licznych Jego wychowankow 1 wspotpracownikow
zaro6wno w kraju, jak i za granicg. Prof. W. Kurytowicz
pozostaje w naszej pamigci, jako jeden z wielkich
pionieréow ery antybiotykow. Wspominamy Go, nie
tylko z powodu Jego znaczacego wktadu do nauki
imedycyny, ale réwniez jako wybitng migdzynarodowa
osobistos¢.

Prof. Wiestaw Kurzatkowski
Dr Monika Staniszewska
Prof. Kazimierz Madalinski
Pani Ewa Juskiewicz
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PROFESSOR WLODZIMIERZ KURYLOWICZ — IN RESPECTFUL MEMORY

Prof. dr med. Wtodzimierz Kurylowicz obejmujac
funkcje Dyrektora PZH, postawil na rozwoj nauki, ale
tez na sprawng organizacj¢ jednostek funkcjonalnych
Instytutu. Chciatbym opowiedzie¢, jak trafilismy do do-
stojnego gmachu Panstwowego Zaktadu Higieny, przy
ul. Chocimskiej. Profesor zostat Dyrektorem w 1964 r.
i poszukiwal 0sob, ktore moglyby znaczaco wzmocni¢
dziatalno$¢ naukowsg Instytutu. W tym czasie tworzy-
liSmy czteroosobowy zespot dziatajacy w Zakladzie
Anatomii Patologicznej AM w Warszawie 1 biegle po-
stugiwaliSmy si¢ nowoczesng technika immunofluore-
scencji, stuzaca do wykrywania antygenow i przeciwciat
w tkankach. Dwaj czlonkowie Zespotu, dr med. Adam
Nowostawski i dr med. Witold Brzosko mieli juz dokto-
raty i pobyty stypendialne w USA; dwaj pozostali —lek.
med. Krzysztof Krawczynski 1 piszacy to wspomnienie
—wtasnie ukonczyli studia na Wydziale Lekarskim AM
w Warszawie. Prof. Kurylowicz wiedziat duzo o naszym
zespole i zaproponowat doktorowi 4. Nowostawskiemu
przejscie calg grupa do PZH. Prace rozpoczeliSmy
z poczatkiem lutego 1965 r. i wszystko potoczylo si¢
wedtug najbardziej czarownego scenariusza. Profesor
stworzyt nam znakomite warunki do pracy: poczatkowo
byta to Pracownia, a nastgpnie Zaktad Immunopatolo-
gii. Bliskie sgsiedztwo szpitala klinicznego — Instytutu
Hematologii, zaowocowato wspolnymi, $wietnymi
pomystami naukowymi, np. badaniami nad ,,antygenem
Australia”, czyli fragmentem wirusa zapalenia watroby
typu B. Prace z tego zakresu zostaty opublikowane w
najbardziej prestizowych czasopismach medycznych
$wiata i pozniej szeroko cytowane. Na inne sukcesy,
z ktorych Profesor byt bardzo dumny, nie trzeba byto
dhugo czeka¢; wkrotce otrzymali$§my nagrody nauko-
we Ministerstwa Zdrowia 1 Opieki Spotecznej oraz
Nagrode Panstwowa (W. Brzosko i A. Nowostawski)
za opracowanie testu immunofluorescencyjnego do
wykrywania Pneumocystis carinii (teraz — jiroveci).
Wkrotce do zespotu dotaczyli: mgr biol. Agata Szta-
chelska-Budkowska oraz lekarze medycyny: Tomasz
Michalak i Janusz Slusarczyk.

Rownolegle, inne Pracownie i Zaklady PZH roz-
wijaty si¢ tez bardzo pr¢znie: Zaklad Bakteriologii,
Zaktad Wirusologii, Zaklad Parazytologii, Zaktad
Epidemiologii, Zaktad Ochrony Radiologicznej, Za-

ktad Statystyki Medycznej, Zaktad Badania Zywnosci,
Zaktad Toksykologii i inne.

Profesor byl szczegodlnie dumny z prowadzonych
badan naukowych, ktore znalazty uznanie poza grani-
cami kraju. Nalezy doda¢, ze w owym czasie Profesor
przewodniczyt Komisji Koordynacyjnej ds. Naukowej
Wspotpracy Polsko-Amerykanskiej, co sprawilo, ze
Instytut uzyskat dostep do bardzo korzystnych grantow
naukowych polsko-amerykanskich, umozliwiajacych
dwustronng wspotprace naukowa. W okresie kadencji
Profesora, jako Dyrektora, Instytut miewal nawet 12
grantow polsko-amerykanskich. Innym ciekawym
kierunkiem Jego inicjatyw byta organizacja spotkan -
konferencji PZH z Instytutem Pasteura w Paryzu, na
przemian w Polsce i we Francji. Spotkania te stuzyty
podnoszeniu poziomu naukowego Instytutu.

Profesor byt cztowiekiem zdyscyplinowanym, wy-
magajacym zarowno od siebie, jak i od wspolpracowni-
koéw. Gdy podopieczny byt wzywany do dyrektorskiego
gabinetu, to procz polecenia ustnego, otrzymywatl
starannie napisang karteczke ze swoim nazwiskiem,
precyzyjnym poleceniem i terminem wykonania. Oczy-
wiscie, powierzone zadanie musiato by¢ bezwzglednie
wykonane. Profesor miat cechy osobowosci, charakte-
ryzujace ludzi Kresow - ogromng zyczliwos¢ dla dru-
giego czlowieka. Cechowaty Go tez poczucie wilasnej
wartosci oraz duza odwaga cywilna, rzadka w czasach
PRL. Jako przyktad przytocze takg sytuacje: gdy miej-
scowy dziatacz partyjny wezwatl Profesora do swego
urzedu, Ten stanowczo odpowiedziat : ,,Nie, to Pan do
mnie przyjdzie, bo to Pan ma sprawe do mnie”. Mimo,
ze byt cztowiekiem bezpartyjnym, cieszyt si¢ duzym
uznaniem i szacunkiem w Ministerstwie Zdrowia.

Profesor byt obywatelem $wiata (w obiegowym
jezyku wspolpracownicy mowili o Nim ,.kniaz”).
Wiadajac biegle obcymi jezykami; angielskim, fran-
cuskim i rosyjskim, prowadzit dziatalnos¢ wykladowa
w wielu krajach na kuli ziemskiej. Byt bardzo ceniony
1 wyr6zniany - dochodzity do nas echa, gdy wreczano
Mu order Lwa Finlandii, francuska Legi¢ Honorowg
i in. stynne odznaczenia, ktore §wiadczyly o miedzy-
narodowym oddziatywaniu i roli Profesora. Przyktadat
wielka wage do pisania podrecznikow, redagowanych
przez siebie, jak i innych autoréw. Stowem, byla to
wyjatkowa osobowo$¢, to si¢ czuto. Nie zapomne, jak
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bylem dumny, idac z Nim kiedy$ Krakowskim Przed-
mie$ciem do Ministerstwa Zdrowia. Byl elegancki i
bardzo powsciagliwy, ale mozna Go byto wyprowadzi¢
z réwnowagi i wtedy ciskal gromy.

Cztowieka najbardziej przyblizaja anegdoty.
Pierwsza dotyczy wspomnianych juz Spotkan Polsko-
-Francuskich. Odbywaty si¢ one w Patacu Kultury i
Nauki, gdzie byta mozliwo$¢ skorzystania z thumaczy
kabinowych. Gdy rozpoczeta si¢ pierwsza sesja, Pro-
fesor, ktory natozylt shuchawki, po chwili wezwat mnie
1 prosit o przekazanie do kabiny tlumaczy kartki ze
zdaniem ,,To nie jest thumaczenie, tylko betkot” Efekt
byt piorunujacy: ttumacze odwrocili si¢ na pigcie i
opuscili sale. Wznowienie obrad nastgpito po dtugich
negocjacjach, m.in. z udziatem prof. J. Jeljaszewicza.

Druga historia zdarzyta si¢ nam, gdy Profesorowi,
jako kierowcy, pobrano préobke krwi na oznaczenie
grupy krwi, co bylo wymagane. Techniczka w naszym
Zaktadzie przez pomyltke odwirowata surowice, wyrzu-
cajac krwinki. Pertraktacje z Instytutem Hematologii,
w nadziei, ze moze zostato kilka krwinek do oznaczenia
grupy - nie pomogty: trzeba byto pobra¢ nowa probke.

Gdy odebratem w tej sprawie telefon od Dyrektora,
przekonatem sig, jak potrafi zakla¢, mimo Ze przeciez
nas lubit...

Powiedzie¢ o Profesorze, ze byta to posta¢ wybitna,
nietuzinkowa - to za mato. Wszystkie Jego poczynania
znajdowaty ogromne uznanie i czynity Go liderem. Na-
lezat tez do wybitnej rodziny: Jego brat Jerzy byt znako-
mitym humanista, jezykoznawca. Cala dziatalnos¢ prof.
W. Kurytowicza wydaje si¢ §wiadczy¢, iz przyswiecata
Mu mysl Jedrzeja Sniadeckiego: ,, Wszystkie umiejet-
no$ci na 6w czas dopiero pozytecznymi si¢ staja, kiedy
prawdy dla ktorych odkrycia i doktadnego poznania
przyszty, na uzytek spotecznosci obrdcone by¢ moga”.

Prof. dr med. Kazimierz Madalinski

Kierownik Pracowni Immunopatologii

Zakazen Hepatotropowych

Zaktadu Wirusologii Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny,
00-791 Warszawa

Warszawa 8.09.2010
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Recenzenci prac nadsylanych do opublikowania

Andrzej Zielinski, Danuta Naruszewicz-Lesiuk, Marta Gromulska

RECENZENCI PRAC NADSYLANYCH DO OPUBLIKOWANIA
W ,PRZEGLADZIE EPIDEMIOLOGICZNYM”
W LATACH 2007-2010

Redakcja Przegladu Epidemiologicznego
W Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego-Panstwowym Zaktadzie Higieny

Mozna zalozy¢, ze kazda Redakcja dazy do utrzy-
mania wysokiego poziomu merytorycznego wydawa-
nego czasopisma — zwlaszcza naukowego.

Na pytanie, co zapewnia ten poziom — w odpowie-
dzi mozna wymieni¢: publikowanie m.in. prac war-
tosciowych, dobrze udokumentowanych, aktualnych,
gtownie oryginalnych. Ocena, czy praca spelnia te
wymagania, nalezy do Recenzentéw. Bez ich opinii,
uwag, czy zalecen, wydawanie czasopisma, zwlaszcza
o szerokim zakresie tematycznym, nawet tylko z jednej
dziedziny nauki, stoi pod znakiem zapytania. Niekiedy
rozwiazanie poruszanych w pracach problemow jest
kontrowersyjne, dlatego dla obiektywizacji oceny
konieczne jest zasiegniecie opinii wiecej niz jednego
recenzenta. Czgsto problematyka prac jest z pograni-
cza dwoch lub wigcej dziedzin nauk czy specjalizacji,
jak rowniez czesto autorzy poshuguja sie metodologia
badan dotychczas mato znang lub zgota pionierska. To
tym bardziej uzasadnia przekazywanie maszynopisow
prac do dwdch, a nawet trzech Recenzentow.

Tak wiec na zadane na poczatku pytanie - co za-
pewnia poprawno$¢ merytoryczng, a nawet poziom me-
rytoryczny czasopisma, na pierwszym miejscu nalezy
wymieni¢ recenzje, a wiec Recenzentow.

Pragniemy zwroci¢ uwage, ze kazda nadestana do
Redakcji Przegladu Epidemiologicznego praca jest
poddawana anonimowej ocenie przez niezaleznych
recenzentow.

Ponizej zamieszczamy nazwiska osob, ktore w la-
tach 2007-2010 recenzowaty kierowane do Nich przez
Redakcje prace — wiele z tych osob opiniowato w tym
okresie wiele prac. Jednak nie jest to kompletna lista.
Niektorzy recenzenci nie wyrazili zgody na uwzgled-
nienie Ich nazwisk na tej liscie.

Wszystkim Recenzentom sktadamy bardzo ser-
deczne podzickowania za wspotprace liczac na jej
kontynuowanie w nastepnych latach.

Bez Ich udzialu w opiniowaniu prac — wydawanie
Przegladu Epidemiologicznego — byloby wlasciwie
niemozliwe.

RECENZENCI PRZEGLADU EPIDEMIOLOGICZNEGO

Bartoszcze Michat WIHIE Pulawy
Berak Hanna  Wojew. Szpital Zakazny w Warszawie
Bielska-Lasota Magdalena NIZP-PZH
Boron-Kaczmarska Anna PUM Szczecin
Brojer Ewa HiT

Bulanda Matgorzata CM UlJ Krakow
Bzdgga Jerzy WIHiIE Warszawa
Charzewska Jadwiga VA4
Chomiczewski Krzysztof WIHIE Warszawa
Cianciara Dorota NIZP-PZH
Cianciara Janusz wUuM
Czarkowski Mirostaw NIZP-PZH
Czerwinski Michat NIZP-PZH
Czyzyk Artur WUM

Durlik Matgorzata wUuM

Duszczyk Ewa wUuM

Dzbenski Tadeusz Hubert NIZP-PZH
Dzierzanowska Danuta CZD

Flisiak Robert UM Biatystok
Gajewska Matgorzata NIZP-PZH
Gierczynski Rafat NIZP-PZH
Gliniewicz Aleksandra NIZP-PZH
Gladysz Andrzej UM Wroctaw
Gotab Elzbieta NIZP-PZH
Gorynski Pawet NIZP-PZH
Gorkiewicz-Petkow Anna wWUM
Gromulska Lucyna NIZP-PZH

Gut Wtlodzimierz NIZP-PZH
Gzyl Anna NIZP-PZH
Halota Waldemar CM UMK Bydgoszcz
Heczko Piotr B CM UJ Krakow
Holly Romuald UM Lodz

Horban Andrzej Wojew. Szpital Zakazny w Warszawie

Jabtonska Joanna wWUM
Jackowska Teresa WUM
Jagielski Marek NIZP-PZH
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Jakimiak Bozenna
Janeczko Jerzy
Jaskolski Marek
Juszczyk Jacek
Katuzewski Stanistaw
Kepa Lucjan

Kochman Maria
Kopczynski Jan
Korzeniewska Elzbieta
Korzeniewska-Koseta Maria
Kowalik Barbara
Koztowska Joanna
Krogulska Bozena
Krogulski Adam
Kutaga Zbigniew
Kurzatkowski Wiestaw
Kuszewski Krzysztof
Kuydowicz Jan
Litwinska Bogumita
Madalinski Kazimierz
Magdzik Wiestaw
Majewski Stawomir
Matkowski Piotr
Mazur Joanna
Mazurek Aleksander
Miller Maria
Mrozek-Budzyn Dorota
Naruszewicz Marek
Naruszewicz-Lesiuk Danuta
Nosko Jan

Opolski Janusz

Osek Jacek

Pancewicz Stawomir A

NIZP-PZH
WUM
WUM

UM Poznan
NIZP-PZH
SUM
NIZP-PZH
WUM
IMP L6dz7
IGiChP
WUM
WUM
NIZP-PZH
NIZP-PZH
CZD
NIZP-PZH
NIZP-PZH
UM Lodz
NIZP-PZH
NIZP-PZH
NIZP-PZH
WUM
WUM
IMiD

IL

CMKP
CM UJ
WUM
NIZP-PZH
IMP L.6dz7
CMKP
PIW Pulawy

UM Biatystok

Paradowska-Stankiewicz Iwona NIZP-PZH

Pawlowska Matgorzata
Pawlowski Zbigniew
Podlasin Regina Beata
Podsiadly Edyta
Poznanska Anna
Puzynski Stanistaw
Rabczenko Daniel
Rajkowska Anna
Rastawicki Waldemar
Remiszewski Andrze;j
Rosinska Magdalena
Rudnicka Iwona
Sadkowska-Todys Matgorzata
Seroka Danuta
Siennicka Joanna
Simon Krzysztof
Skiba Matgorzata
Stonska Zofia
Stuzewski Wojciech
Starosciak Bogdan
Stefanoft Pawet

CM UMK Bydgoszcz

UM Poznan
WUM
NIZP-PZH
NIZP-PZH
IPiN
NIZP-PZH
Psych.emer.
NIZP-PZH
WUM
NIZP-PZH
WUM
NIZP-PZH
NIZP-PZH
NIZP-PZH

UM Wroctaw

NIZP-PZH
CMKP
UMP
WUM
NIZP-PZH

Strucinski Pawet NIZP-PZH
Styputkowska-Misiurewicz Hanna NIZP-PZH
Szatko Franciszek UM Lodz
Szamotulska Katarzyna IMiD

Szczuka Ireneusz IGiChP

Szych Jolanta NIZP-PZH
Sciezynska Halina NIZP-PZH
Slusarczyk Janusz wWUM
Tylewska-Wierzbanowska Stanistawa NIZP-PZH
Tyszko Piotr WUM

Walewska-Zielecka Bozena wWUM
Wawrzynowicz-Syczewska Marta UM Wroctaw
Wiercinska-Drapato Alicja wWUM

Windyga Jerzy IHiT
Wilodarczyk Cezary W CM UJ
Wojtyniak Bogdan NIZP-PZH
Wysocki Mirostaw J NIZP-PZH
Zasada Anna NIZP-PZH
Zejda Jan Eugeniusz SUM
Zielinski Andrzej NIZP-PZH
Zeromski Jan UM Poznan

Objasnienie skrotow:

CMKP — Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplo-
mowego

CM UJ — Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego

CM UMK - Collegium Medicum Uniwersytetu Miko-
aja Kopernika

CZD — Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka
IGiChP — Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc

IHiT - Instytut Hematologii i Transfuzjologii

IL — Instytut Lekow

IMiD — Instytut Matki i Dziecka

IMP — Instytut Medycyny Pracy

IPiN — Instytut Psychiatrii i Neurologii

1ZZ - Instytut Zywnoéci i Zywienia

NIZP-PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-PZH
PIW — Panstwowy Instytut Weterynaryjny

PUM — Pomorski Uniwersytet Medyczny

SUM (SUM) — Slaski Uniwersytet Medyczny

WIHiE — Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii
UM — Uniwersytet Medyczny

WUM — Warszawski Uniwersytet Medyczny
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INSTRUKCJA DLA AUTOROW

ZASADY PRZYGOTOWANIA REKOPISOW KIEROWANYCH
DO PUBLIKACJI W PRZEGLADZIE EPIDEMIOLOGICZNYM

Miedzynarodowy Komitet Redaktorow Czasopism
Medycznych (The International Committeee of Medical
Journal Editors, ICMJE, dawniej Vancouver Group) wy-
dat w 1997 roku piata wersje ,,Ujednoliconych zasad dla
rekopiséw skierowanych do czasopism medycznych”
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals) (1).

Okoto 500 czasopism medycznych na $wiecie sto-
suje ,,Ujednolicone zasady” (uz.). Redakcja Przegladu
Epidemiologicznego, podobnie jak redakcje innych
czasopism wydawanych przez PZH, postanowita
zaakceptowac uz. i1 stosowac je jako instrukcje dla
autoréw pragnacych publikowaé swe prace w naszym
czasopi$mie. Zasady te obowigzuja autorow od nr 1
w roku 2001.

Ponizej przedstawiamy glowne punkty tych zasad.

1. Zasady przygotowania pracy przesylanej do

publikacji

Zglaszajac artykut do publikacji, autor powinien na-
desta¢ pisemne oswiadczenie, Ze praca nie zostata i nie
zostanie ztozona do druku w innym czasopismie przed
opublikowaniem jej w Przegladzie Epidemiologicznym.
Praca musi zawiera¢ aprobate kierownika zaktadu lub
kliniki potwierdzong jego podpisem.

Podwojna publikacja jest to publikacja, ktorej tres¢
zawiera istotne elementy pracy juz uprzednio opubliko-
wanej. Czytelnicy czasopism medycznych maja prawo
wierzy¢, ze publikowany artykut jest pracg oryginalna.
Jezeli tak nie jest, artykul powinien by¢ poprzedzo-
ny wyraznym oswiadczeniem, ze jest on powtdrnie
publikowany i powody takiej publikacji powinny by¢
sprecyzowane. Nalezy rowniez poda¢ bibliograficzng
pozycje¢ pierwotnej publikacji.

Autorzy powinni przestrzegac¢ instrukcji dotyczacej
charakteru artykutow preferowanych przez kwartalnik.
Przeglad Epidemiologiczny zamieszcza:

a) prace doswiadczalne, metodyczne i terenowe z dzie-
dziny epidemiologii, zapobiegania i zwalczania
chor6éb zakaznych i niezakaznych; analizy i szacunki
epidemiologiczne, prace z zakresu zdrowia publicz-
nego;

b) prace oraz doniesienia kliniczne z zakresu chordb
zakaznych;

¢) prace pogladowe z dziedziny epidemiologii, za-
pobiegania i kliniki choréb zakaznych i zdrowia
publicznego;

d) oceny ksigzek i wydawnictw z wyzej wymienionych
dziedzin;

Redakcja bedzie przyjmowaé prace napisane
w jezyku angielskim.

Strona edytorska tych prac powinna by¢ zgodna
z Instrukcja dla Autorow: streszczenie w jezykach
polskim i angielskim, stowa kluczowe, podpisy tabel
i rycin — w jezyku polskim i angielskim.

The Polish Epidemiological Review accepts ar-
ticles in English. They have to be prepared according
to Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med
1997;336:309-15.

Redakcja chetnie zamieszcza listy do redakc;ji,
majace charakter dyskusji z autorami artykutow za-
mieszczonych w kwartalniku lub opinie o stosowanych
w kraju sposobach zapobiegania i zwalczania chordb
zakaznych.

2. Instrukcja dotyczaca przygotowania maszyno-

pisu

2.1. Prace przeznaczone do druku powinny by¢ nade-
stane do Redakcji w 2 egzemplarzach maszynopisu
o formacie A4, pisane jednostronnie z zachowaniem
marginesu 4 cm z lewej strony i 1,5 odstepu pomie-
dzy wierszami (28-31 wierszy na stronie). Poszcze-
gblne strony powinny by¢ numerowane.

Do maszynopisu nalezy zataczy¢ kopie arty-
kulu w formie elektronicznej (na dyskietce, ptycie
CD).

Dostarczajac dyskietke lub plyte autorzy po-
winni upewnic sie, ze tekst jest identyczny z tekstem
maszynopisu i poda¢ wyrazng nazwe pliku, w kto-
rym jest zapisany artykut. Dopuszcza si¢ dyskietki
przygotowane w jezyku WORD (6,0 lub 7,0).

Materialy na dyskietkach i papierze powinny
by¢ przygotowane z wykorzystaniem czcionki typu
Arial do rycin, wykresow i fotografii (1012 pkt.)
oraz czcionki typu Times do podpisow pod ryciny
i pisania tekstu podstawowego.

2.2. Pierwsza strona tekstu powinna zawiera¢ kolejno
na $rodku strony: pelne imie¢ i nazwisko autora (au-
torow) kursywa, tytul polski pracy (duzymi pogru-
bionymi literami alfabetu), tytul angielski (duzymi
niepogrubionymi literami alfabetu), nazwe(nazwy)
placéwki, w ktorej wykonano prace, a nastepnie
streszczenie i abstrakt, stowa kluczowe w jezy-
kach polskim i angielskim (Times 10-12 pkt).
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STRESZCZENIE I ABSTRAKT nie powinny zawie-
ra¢ wiecej niz po 200 stow (nie wigcej niz po 25 wierszy
maszynopisu). Streszczenie powinno rekapitulowac
fakty 1 wnioski zawarte w pracy. W najkrotszy sposéb
nalezy podac¢ cel pracy, podstawowe metody i procedu-
ry, gldwne obserwacje i najwazniejsze wnioski.
Streszczenie i1 abstrakt nalezy dolaczy¢ do maszynopisu
na oddzielnych, nienumerowanych kartkach.
SELOWA KLUCZOWE (3-5) w jezyku polskim
i angielskim powinny by¢ umieszczone: polskie pod
streszczeniem, angielskie pod abstraktem, np.

Stowa kluczowe: Hib, szczepienia, skutecznosé¢

Key words: Hib, vaccination, effectiveness

W tekscie artykutu nalezy wyr6zni¢ nastgpujace
czgsSci:
Wstep, Materiat i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski,
Pismiennictwo, Adres do korespondencji.

Poszczegolne czgsdcei tekstu mogg by¢ wyrdznione
podtytutami, o ile uczyni to tekst bardziej przejrzystym.

Zasady te dotycza terenowych prac epidemiolo-
gicznych lub prac klinicznych, laboratoryjnych prac
doswiadczalnych. Inne rodzaje artykutow, takie jak
opisy przypadkéw klinicznych, prace pogladowe czy
sprawozdania moga mie¢ odrgbne formy.

WSTEP — nalezy uzasadni¢ cel podj¢cia badan i wy-
raznie go sprecyzowac. Cytowane we wstepie pismien-
nictwo nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji majacych
bezposredni zwigzek z trescig wstepu. We wstepie nie
podaje si¢ wynikéw ani wnioskow z przeprowadzonych
badan.

MATERIAL I METODY - nalezy poda¢ informacje
dotyczace przedmiotu badan, zastosowanych metod i
uzytych materiatow w sposob na tyle wyczerpujacy,
aby umozliwi¢ czytelnikowi powtorzenie doswiad-
czenia czy obserwacji. Nalezy precyzyjnie opisa¢ leki,
szczepionki, odczynniki czy substancje stosowane
w pracy. Dla powszechnie znanych metod nalezy
podaé pozycje piSmiennictwa, tacznie z metodami
statystycznymi stosowanymi w pracy, dla metod juz
opublikowanych ale powszechnie nieznanych, podac
krotki opis z pozycjami piSmiennictwa, natomiast dla
nowych lub istotnie zmodyfikowanych metod — podaé
ich petny opis. W pracach epidemiologicznych nalezy
poda¢ informacje o planie (protokole) badania obejmu-
jacym badang populacje (wiek, pte¢, histori¢ szczepien
ochronnych i inne wazne cechy), metody randomizacji,
czy przydziatu do poszczeg6lnych grup.

WYNIKI — nalezy poda¢ w logicznej sekwencji
w tekscie, tabelach i rycinach. Danych z tabel i rycin
nie nalezy powtarza¢ w tek$cie, gdzie powinny by¢
podsumowane najwazniejsze informacje.

DYSKUSJA — nalezy podkresli¢ nowe lub wazne
aspekty wynikow badan i omowi¢ ich implikacje oraz
poda¢ ich ograniczenia. Wyniki wtasnych badan po-
winny by¢ ocenione na tle piSmiennictwa wykorzysty-
wanego przez autoréw artykutu. Nie nalezy powtarzaé
szczegotowych danych przedstawionych w poprzednich
cze$ciach artykuhu.

WNIOSKI —nalezy sprecyzowa¢ w punktach lub podaé
krotko w formie opisowej. Wnioski powinny faczy¢ sie
logicznie z celami pracy przedstawionymi we wstepie.
Nalezy unika¢ stwierdzen i wnioskéw niewynikajacych
z wlasnej obserwacji. Autorzy powinni wystrzegac si¢
stwierdzen na temat kosztow lub korzysci, jezeli ich
praca nie zawiera ekonomicznych danych i ich analizy.
Jezeli proponuje si¢ hipotezeg, nalezy jasno podac, ze
jest to hipoteza. Nie nalezy we wnioskach zamieszczad
wynikéw!

PISMIENNICTWO - nalezy ograniczy¢ tylko do

pozycji cytowanych w tekscie i majacych bezposredni

zwigzek z tematem pracy — nie wigcej niz 25 pozycji.

Pozycje piSmiennictwa powinny by¢ ulozone w ko-

lejnosci ich cytowania.

Przy cytowaniu prac w tek$cie nalezy podawac
w nawiasach okraglych tylko liczbe porzadkowsa odno-
$nej publikacji w spisie piSmiennictwa. Nalezy réwniez
podaé pozycje cytowane w tabelach lub w legendzie
rycin oraz unika¢ cytowania streszczen i niepubliko-
wanych prac i sprawozdan.

Prace akceptowane do druku, ale jeszcze niepu-
blikowane powinny by¢ oznaczone jako: ,,w druku”;
autorzy powinni uzyskac¢ pisemng zgodg na zacytowanie
takiej pracy, jak tez potwierdzenie, ze cytowana praca
zostala zaakceptowana do druku. Informacje pocho-
dzace z manuskryptow przestanych do redakc;ji, ale nie
akceptowanych do druku powinny by¢ cytowane jako
,hiepublikowana praca” w tekscie, a nie w wykazie
pisSmiennictwa — po uzyskaniu pisemnego pozwolenia
od autora. Nalezy unika¢ cytowania ,,informacja wta-
sna” lub ,,informacja osobista” chyba, ze dane takie
dostarczajg istotnych informacji niedost¢pnych z pu-
blikowanych zrédet. W takich przypadkach nazwisko
osoby i data uzyskania informacji powinny by¢ cyto-
wane w tekscie.

W wykazie pi$miennictwa nalezy zachowac nastg-
pujaca kolejnosé:

a) nazwisko autora (-6w) i pierwsze litery ich imion.
Jezeli liczba autoréw nie przekracza trzech nalezy
zacytowac wszystkich, jezeli autorow jest wiecej niz
trzech, nalezy zacytowac trzech i dodac¢ ,,i in.

b) tytul pracy w petnym brzmieniu;

¢) tytut czasopisma w uznanym skrécie (wedtug The
List of Journal Indexed in Index Medicus);

d) rok;
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e) tom;
f) pierwsza i ostatnia strona pracy

Dla wydawnictw nieperiodycznych (np. ksigzek)
nalezy poda¢ autora (-6w), tytul rozdziatu w pracach
zbiorowych, tytut ksigzki, nazwisko i inicjaly jej re-
daktora, miejsce wydania, wydawce i rok wydania oraz
strony od — do cytowanego rozdziatu.

PRZYKLADY:

Artykuly z obcojezycznego czasopisma medycznego:
Schmitt-Grohe S, Cherry JD, Heininger U, i in. Pertussis
in German adult. Clin Infect Dis 1995;21:860-6.
Vega KJ, Pina J, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med 1996;124(11):980-3.
Pozycje bez autora nalezy cytowac jako: Anonimowe
lub Editorial. Np.: Cancer in South Africa [editorial].
S Afr Med J 1994;84:15.

Artykuly z polskojezycznego czasopisma medycznego:
Kostrzewski J. Postepy wykorzenienia poliomyelitis w
swiecie. Przegl Epidemiol 1994;48:355-60.
Naruszewicz-Lesiuk D, Wieczorkiewicz N, Iwinska-
Buksowicz B, i in. Podostre stwardniajace zapalenie
mozgu (SSPE) w Polsce w latach 1990-1993. V
etap badan epidemiologicznych. Przegl Epidemiol
1995;49:261-6.

Ksiazki i monografie

Uwaga! Nalezy koniecznie podawac strony, na ktore

powoluje si¢ Autor.

1. Juszezyk J, Gladysz A. Diagnostyka réznicowa
chorob zakaznych. Wyd 2. Warszawa: Wydaw. Lek.
PZWL; 1996: strona od — do.

2. Jesli autorem jest organizacja to: World Health Or-
ganization / United Nations Children’s Fund. State
of the world’s vaccines and immunization. Geneva:
WHO; 1996: strona od — do.

3. Jeslirozdziat w ksigzce to: Krotochwil-Skrzypkowa
M. Odczyny i powiktania poszczepienne. W: Debiec
B, Magdzik W, red. Szczepienia ochronne. Wyd 2.
Warszawa: PZWL;1991:76-81.

4. Jesli doniesienie z konferencji to: Bengtsson S, So-
lheim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDIN-
FO 92. Proceedings of the 7th World Congress on
Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Swit-
zerland. Amsterdam: North-Holland;1992,1561-5.

5. Cytowanie artykutdw rozpowszechnianych w formie
elektronicznej przez internet moze by¢ dokonywane
przez podanie ich adresu internetowego oraz danych

bibliograficznych ich wersji drukowane;j, jesli taka
istnieje, np.Outbreak of Bacterial Conjunctivitis at a
College —New Hampshire. MMWR 2002;51:205-7.
http://www.cdc.gov./mmwr/.

Adres do korespondencji — nalezy podawac nazwg i
adres miejsca pracy lub prywatny autora (autoréw) oraz
podaé numery telefonow i adres e-mail).

Tabele — nalezy pisaé¢ na oddzielnych stronach i po-
numerowa¢ kolejno cyframi rzymskimi. Numeracja
tabel powinna odpowiada¢ chronologii lub pojawia-
niu si¢ w tekscie. Tabele powinny byé zaopatrzone
w tytuly (u géry) w jezyku polskim i angielskim.

Kazda kolumna tabeli powinna posiada¢ krotki
naglowek, a szersze wyjasnienia powinny by¢ zamiesz-
czone w odnosnikach pod tabela, a nie w nagtowku.

W wyjasnieniach nalezy wyraznie opisac staty-
styczne miary zmiennosci, takie np. jak standardowe
odchylenie czy standardowy btad $rednich. Liczbeg
tabel nalezy ograniczy¢ tylko do istotnie niezbednych
dla dokumentacji uzyskanych wynikow.

Ryciny — na odwrocie kazdej ryciny podaé: na-
zwisko autora, tytul pracy, kolejny numer ryciny
oraz oznaczy¢ jej dol i gore. Fotografie powinny by¢
czytelne, wykonane na btyszczacym papierze. Ryciny
moga by¢ wykonane technikg komputerowg. Nalezy je
dostarcza¢ wraz z wydrukiem, w formacie TIF, Corel,
jpg (w odpowiedniej rozdzielczosci).

Ryciny powinny by¢ zaopatrzone w podpisy w je-
zyku polskim i angielskim.

Na oddzielnej kartce nalezy zamiesci¢ podpisy pod
ryciny w jezyku polskim i angielskim.

W odpowiednim miejscu tekstu nalezy podac
w nawiasach kolejne numery rycin lub tabel np. (ryc. 1)
lub (tab. I). Miejsca wlaczenia materiatu ilustracyjne-
go powinny by¢ zaznaczone oldwkiem na marginesie
maszynopisu.

Objetos¢ artykulow — oryginalna praca naukowa nie
moze przekracza¢ 10 stron maszynopisu wlaczajac
tabele, ryciny, piSmiennictwo i streszczenie w jezyku
angielskim. Krétkie komunikaty, doniesienia tym-
czasowe 1 doniesienia kazuistyczne z zakresu choréb
zakaznych nie mogg przekracza¢ 3 stron maszynopisu
wraz z piSmiennictwem i streszczeniem. Prace po-
gladowe nie mogg przekracza¢ 12 stron maszynopisu
wlaczajac streszczenie i abstrakt, ryciny, tabele i pis-
miennictwo.

Zasady ogélne — kazda praca jest poddawana ocenie
przez niezaleznych recenzentow.

Redakcja zastrzega sobie prawo poprawiania uste-
rek stylistycznych i mianownictwa oraz dokonywania
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koniecznych skrotow, bez porozumienia z autorem.
Autorzy prac oryginalnych i pogladowych otrzymuja
bezptatnie 15 odbitek artykutu.

Wydawca zastrzega sobie prawo przeznaczenia
niektérych odbitek do handlu ksiggarskiego.

PISMIENNICTWO

1. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals [editorial]. New Engl J Med
1997;336:309-15.



