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Przedmowa 

Po raz pierwszy w naszym kraju ukazuje się podręcznik stomatologii społecznej. Dobór zagadnień przedstawionych w książce został oparty na standardach kształcenia tego przedmiotu dla studentów kierunku lekarsko-stomatologicznego opublikowanego przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego w Dzienniku Ustaw w 2019 roku (Rozporządzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 26 lipca 2019 roku w sprawie standardów kształcenia przygotowującego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty, pielęgniarki, położnej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika medycznego [Dz.U. 2019 poz. 1573]).
Ze względu na ciągłe zmiany przepisów i regulacji prawnych staraliśmy się unikać w treści cytowania przepisów, zdając sobie sprawę z czasu trwania cyklu wydawniczego i z tego, że mogą one być nieaktualne już w chwili ukazania się książki. Dostęp do wszystkich aktualnie obowiązujących przepisów można uzyskać dzięki Internetowemu Systemowi Aktów Prawnych pod adresem https://isap.sejm.gov.pl/.
Ograniczenia dotyczące objętości książki nie pozwoliły na wyczerpujące omówienie wszystkich przedstawionych w podręczniku zagadnień, dlatego po każdym rozdziale zamieszczono wykaz piśmiennictwa, które pozwoli osobom zainteresowanym na uzyskanie szerszej wiedzy z danego zakresu.
Oddając książkę do rąk Czytelników, oczekujemy wszelkich krytycznych uwag, które pozwolą w przyszłości udoskonalić jej treść.
W imieniu autorów
Krystyna Pawlas


Wstęp

Barbara Bruziewicz-Mikłaszewska
Krystyna Pawlas
Zęby są bardzo ważnym elementem zdrowia oraz dobrego samopoczucia i właściwego funkcjonowania każdego człowieka. Choroby, ból i utrata zębów, a także potrzeba utrzymania ich w zdrowiu stanowiły i stanowią nieodłączną część historii ludzkości. Choroby jamy ustnej obniżają jakość życia i wydajność pracy, mogą być przyczyną sepsy i innych schorzeń, a terapie stomatologiczne są niezwykle kosztowne.
Według dostępnych źródeł historycznych leczenie zębów, tzn. zwalczanie bólu i uzupełnianie ubytków, podejmowano już w starożytności: w Egipcie, Grecji, Chinach, Rzymie oraz Indiach. Próbowano uzupełniać utracone zęby, wstawiając „implanty” z zębów zwierząt, kości słoniowej lub kości wołu. Przez tysiąclecia wykorzystywano złoto do wzmacniania zębów. Najstarszy znaleziony przyrząd – rodzaj wiertła – był używany przez człowieka już około 7000 lat przed naszą erą na terenie Pakistanu. Przez stulecia nastąpił ogromny postęp i rozwój stomatologii w zakresie sprzętu i materiałów stosowanych w lecznictwie i protetyce, a także materiałów służących codziennej higienie (od popiołów wykorzystywanych do czyszczenia zębów w starożytnym Egipcie do obecnie stosowanych past).
Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) choroby jamy ustnej są najpowszechniej występującymi chorobami niezakaźnymi, które stanowią problem zdrowotny przez cale życie człowieka, powodując ból, dyskomfort i uszkodzenia, a nawet śmierć. Według WHO choroby jamy ustnej, głównie próchnica zębów stałych, dotyczą ponad połowy populacji świata. Terapie dentystyczne, zwłaszcza te najnowsze, są drogie i nawet systemy zdrowotne najbogatszych krajów nie są w stanie pokryć ich kosztów. Nierówności w dostępie do nowoczesnego lecznictwa stomatologicznego zarówno między różnymi krajami, jak i między różnymi grupami społecznymi w poszczególnych krajach są ogromne. Zmniejszanie tych nierówności jest zadaniem stomatologii społecznej, będącej gałęzią zdrowia publicznego.
Do dziś nie sformułowano definicji pojęcia stomatologii społecznej, ale można stwierdzić, że jest to dziedzina medycyny, która zajmuje się jamą ustną człowieka i całego układu stomatognatycznego w szerokim zakresie: od zdrowia jednostki do zdrowia społecznego.
Stomatologia społeczna jest integralną częścią somatologii. Celem stomatologii społecznej jest przede wszystkim zapobieganie chorobom jamy ustnej, promocja zdrowia jamy ustnej i zachowań wspomagających zdrowie jamy ustnej, a dzięki temu poprawa jakości życia. Cele te są realizowane przez edukację społeczeństwa na temat uwarunkowań zdrowia układu narządu żucia oraz organizację usług stomatologicznych.
Stomatologia społeczna określa wskaźniki zdrowia jamy ustnej oraz definiuje zagrożenia społeczne, środowiskowe i żywieniowe.
Zdrowie jednostki warunkuje m.in. zdrowa jama ustna, dlatego należy zwalczać nie tylko próchnicę zębów i jej powikłania, lecz także choroby przyzębia, błony śluzowej jamy ustnej i języka oraz dysfunkcje stawów skroniowo-żuchwowych.
Zdrowiu jamy ustnej zagraża niezrównoważona dieta próchnicotwórcza, słodycze w nadmiarze, soki owocowe z rozmaitymi dodatkami smakowymi, barwnikami i konserwantami.
Do zagrożeń społecznych należy zaliczyć również zachowania antyzdrowotne, w tym palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, używanie narkotyków oraz picie napojów energetycznych o niskim pH, co powoduje demineralizację szkliwa zębów i patologiczne ich starcie.
Stomatologia społeczna, badając zagrożenia środowiskowe (mikrointoksykacja Cu++, Pb++), współdziała z szeroko pojętą profilaktyką i promocją zdrowia.
Stany zapalne jamy ustnej i zaburzenia mikrobiomu powodują osłabienie układu odpornościowego, sprzyjając powstawaniu chorób układowych i innych poważnych patologii, takich jak choroby układu sercowo-naczyniowego, reumatoidalne zapalenie stawów, zespół metaboliczny, poronienie i przedwczesny poród, zapalenie jelit oraz osteoporoza.
Domeną stomatologii społecznej jest organizowanie i zarządzanie stomatologicznymi zakładami opieki zdrowotnej, dentobusami i gabinetami stomatologicznymi w szkołach, a także zapewnienie dostępu do leczenia stomatologicznego w czasie klęsk żywiołowych – powodzi i epidemii.
Ważnym zadaniem stomatologii społecznej jest dbanie o zdrowie lekarzy stomatologów, techników dentystycznych, asystentek i higienistek stomatologicznych. Ich problemy z kręgosłupem, kośćmi śródręcza czy nadgarstkami powinny być uznane za choroby zawodowe, którym można zapobiec przez stosowanie skutecznej profilaktyki i przestrzeganie zasad ergonomii, opracowanych naukowo przez specjalistów z zakresu stomatologii społecznej.
Na stomatologię społeczną składają się takie dziedziny, jak: epidemiologia, promocja zdrowia, biostatystyka, nauki społeczne, ekonomia i organizacja zdrowia.
Stomatologia społeczna jest wykładana w Polsce i innych krajach na studiach z zakresu stomatologii.
Piśmiennictwo
1. Abraham C.A.A.: Brief historical perspective on dental implants, their surface coatings and treatments. Open Dentistry Journal. 2014; 8(Suppl. 1): 50–55.
2. Green A.: Dental tools throughout history; https://www.stubbsdental.com/blog/2018/10/22/dental-tools-throughout-history-194445.
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EPIDEMIOLOGIA

Krystyna Pawlas
Iwona Markiewicz-Górka
Paweł Gać
( 1.1. ) Wprowadzenie
Słowo „epidemiologia” powstało z połączenia trzech greckich słów: epi (wśród), demos (lud) oraz logos (nauka). Epidemiologia zajmuje się przede wszystkim badaniem czynników wpływających na stan zdrowia ludności. Według „Dictionary of Epidemiology” J. Lasta jest „nauką o występowaniu i uwarunkowaniach zjawisk zdrowotnych, w tym chorób, w określonych populacjach ludzkich, systemem działań wykorzystujących uzyskane informacje do zmniejszenia rozmiarów rozpoznanych problemów zdrowotnych w populacji”.
Epidemiologia stanowi jedną z podstaw zdrowia publicznego i jest wykorzystywana praktycznie w każdym dziale medycyny, w tym także stomatologii społecznej.
Podmiotem badań tej dziedziny nauki nie jest indywidualna osoba, lecz populacja ludzka (a także populacja zwierzęca i roślinna). W populacji uwzględnia się grupy wiekowe, płeć, grupy etniczne i grupy socjalne.
Historycznie aż do połowy XX wieku epidemiologia była przede wszystkim związana z badaniem i zwalczaniem epidemii chorób zakaźnych – stanowi to nadal jej głównie zadanie w krajach rozwijających się. Od połowy XX wieku przedmiotem zainteresowania epidemiologii stały się także choroby niezakaźne i stany patologiczne występujące masowo w zbiorowiskach ludzi (choroby przewlekłe, wypadki, zatrucia), spowodowane czynnikami fizycznymi, chemicznymi, warunkami socjalnymi lub brakiem bądź niedoborem koniecznych dla ustroju czynników. Epidemiologia obejmuje także prewencję i zwalczanie tych chorób. Obecnie są to problemy dominujące w krajach rozwiniętych.
Epidemiologia jest przede wszystkim nauką opisową. Zajmuje się badaniem częstości występowania poszczególnych zjawisk zdrowotnych, takich jak urodzenia, zgony, choroby, zaburzenia i cechy biologiczne zależnie od czasu, miejsca, wieku, zajęcia, warunków środowiskowych itd. Bada naturalną historię danej choroby oraz określa jej rozprzestrzenianie się w społeczeństwie i prognozowane skutki.
Epidemiologia analityczna bada uwarunkowania zjawisk zdrowotnych, związki przyczynowo-skutkowe między stanem zdrowia populacji a różnorakimi czynnikami, identyfikuje przyczyny i czynniki ryzyka występowania określonych zjawisk zdrowotnych.
Epidemiologia doświadczalna ocenia skuteczność interwencji (wyniki terapii w przypadku choroby), bada skuteczność programów zapobiegawczych, diagnostycznych i naprawczych oraz wyniki programów promocji zdrowia.
( 1.2. ) Podział epidemiologii
Epidemiologię można podzielić na następujące działy:
1. Epidemiologia ogólna – dział obejmujący badanie, opis i ustalanie ogólnych praw regulujących przyczyny i sposoby rozprzestrzeniania się chorób oraz określanie ich natężenia. Wykorzystuje zasadnicze narzędzia stosowane w metodologii badań i analizie zdarzeń zdrowotnych.
2. Epidemiologia szczegółowa – dział obejmujący badanie, opis i ustalanie praw regulujących przyczyny i sposoby rozprzestrzeniania się ściśle określonej choroby oraz określanie jej natężenia. Zawsze opiera się na wiadomościach z zakresu epidemiologii ogólnej oraz podkreśla swoiste przyczyny i prawa charakterystyczne dla danej jednostki chorobowej, z uwzględnieniem metod profilaktycznych i leczniczych.
3. Epidemiologia chorób zakaźnych i inwazyjnych – dział chorób wywołanych przez zarazki i pasożyty.
4. Epidemiologia zakażeń szpitalnych – dział obejmujący zagadnienia związane z badaniem, opisem i ustalaniem przyczyn i praw regulujących pojawianie się chorób bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych u chorych przebywających w szpitalu z innych przyczyn oraz zagadnienia ze związane ze sposobami zapobiegania tym zakażeniom. Opiera się na wiadomościach z zakresu epidemiologii ogólnej oraz na wiedzy dotyczącej chorób zakaźnych, mikrobiologii sanitarnej i organizacji leczenia chorych.
5. Epidemiologia chorób zawodowych i parazawodowych – dział chorób związanych z pracą zawodową. Dotyczy problemów związanych ze specyficznymi przyczynami i prawami regulującymi pojawianie się, rozwój i natężenie chorób zawodowych niezakaźnych i zakaźnych.
6. Chorób i wypadków związanych z pracą – dział dotyczący zaburzeń i zagrożeń stanu zdrowia związanych z pracą, występujących w populacji pracującej, ale innych niż opisywane jako choroby zawodowe, na których powstawanie istotnie wpływają (z różnym nasileniem) warunki pracy.
7. Epidemiologia wojenna – dział opisujący specjalne sytuacje zdrowotne związane z katastrofami społecznymi, czyli z masowym działaniem nadzwyczajnych czynników niszczących środowisko życia ludzi i pogarszających ich sprawność organizacyjną, m.in. w zakresie pomocy medycznej, leczenia chorych i zapobiegania chorobom.
8. Geografia epidemiologiczna – dział opisujący sytuację epidemiologiczną ogólną i szczegółową w danym regionie geograficznym, dotyczącą głównie chorób naturalnych.
9. Epidemiologia środowiskowa – dział stosujący metody epidemiologiczne do oceny wpływu czynników środowiskowych na zdrowie człowieka. Bierze pod uwagę głównie czynniki chemiczne i fizyczne zanieczyszczające otoczenie człowieka, chociaż czynniki typu psychologicznego także wpływają na zdrowie ludzi. Ten dział stanowi podstawę profilaktyki medycznej i ochrony środowiska.
10. Epidemiologia historyczna – dział obejmujący opisywanie i określanie przyczyn chorób występujących w ubiegłych wiekach i tysiącleciach na podstawie dostępnych dokumentów.
( 1.3. ) Założenia i prawa epidemiologii
Podstawowe założenia epidemiologii:
• żadna choroba nie zdarza się losowo i nie jest rozłożona przypadkowo w populacji;
• w przypadku każdej choroby istnieją czynniki sprzyjające jej powstaniu oraz czynniki jej zapobiegające.
Ogólne prawa epidemiczne:
• Prawo zagęszczenia populacji – nasilenie działania czynnika szkodliwego na zdrowie populacji (ludzkiej, zwierzęcej, roślinnej) jest wprost proporcjonalne do jej zagęszczenia.
• Prawo długości drogi – nasilenie działania czynnika szkodliwego na zdrowie poszczególnych jednostek populacji jest odwrotnie proporcjonalne do długości drogi od miejsca największego stężenia czynnika (źródła) do wrażliwego organizmu. W przypadku związków chemicznych, fizycznych i biologicznych znaczenie ma także stężenie w określonej objętości oraz czas ekspozycji.
• Prawo styczności ewolucyjnej – nasilenie działania czynnika szkodliwego na zdrowie poszczególnych jednostek populacji jest odwrotnie proporcjonalne do częstości ewolucyjnej styczności z nim przodków aktualnej populacji. Brak kontaktu lub rzadkie kontakty bądź bardzo małe (naturalne) stężenie czynnika w czasie rozwoju ewolucyjnego przodków jest przyczyną silniejszego działania i większych uszkodzeń organizmu.
• Prawo skuteczności odpowiedzi (reakcji) organizmu na działanie szkodliwego czynnika – stopień skuteczności odpowiedzi obronnej organizmu jest zawarty w zakresie od 0 do 100%. Skuteczność odpowiedzi zależy od wielu warunków, z których najważniejsze to szybkość i nasilenie działania szkodliwych czynników.
Podstawowym pojęciem w epidemiologii jest populacja. Populację stanowią wszyscy ludzie (zbiorowość) zamieszkujący dany obszar: glob ziemski, kraj lub region. Ale termin ten bywa także używany w innym, bardziej technicznym znaczeniu – nie dotyczy wtedy wyłącznie ludzi, lecz także innych jednostek: przedmiotów, zdarzeń, instytucji lub dokumentów. W tym znaczeniu populację stanowi zdefiniowany odpowiednio dla danego badania zbiór jednostek, z którego pobiera się próbę do badań i do którego odnosi się zamierzone wyniki badania. Próba jest to podzbiór populacji, na którym dokonuje się pomiarów i przeprowadza analizę statystyczną. Wybór elementów (osób) do próby nazywa się selekcją. Jeśli selekcja spełnia warunek reprezentatywności, wyniki uzyskane w badaniu próby można odnieść do populacji.
Na stan zdrowia populacji składa się stan zdrowia poszczególnych jego członków, a epidemiologia jest nauką, która opisuje stan zdrowia populacji za pomocą mierników zdrowia.
Mierniki zdrowia populacji negatywne (negative parameters of health) określają występowanie w populacji negatywnych zjawisk zdrowotnych, takich jak choroby i zgony. Do mierników tych zalicza się m.in. chorobowość, zachorowalność (zapadalność), umieralność i śmiertelność.
Mierniki zdrowia populacji pozytywne (positive parameters of health) określają sprawność całego ustroju oraz sprawność i prawidłowość funkcji poszczególnych narządów, np. wydolność wentylacyjną płuc itd.
( 1.4. ) Główne miary epidemiologiczne
Do głównych miar epidemiologicznych zalicza się:
• zachorowalność;
• chorobowość – liczba osób chorych na daną chorobę w określonym punkcie czasowym podzielona przez liczebność całej próby lub populacji, w której wystąpiły zachorowania;
• umieralność – liczba zgonów, najczęściej na 100 tys. osób, w całej obserwowanej populacji w określonej jednostce czasu;
• śmiertelność – proporcja osób w określonym stanie zdrowia lub eksponowanych na określony czynnik lub zdarzenie, która umiera z powodu tego stanu; w mianowniku występuje liczba osób chorych lub narażonych, a w liczniku liczba zgonów, jaka wśród nich wystąpiła.
Ważnymi wskaźnikami stanu zdrowia są współczynniki związane z umieralnością niemowląt, czyli liczbą zgonów niemowląt na 1000 żywo urodzonych; wyróżnia się umieralność wczesną niemowląt (do 27. dnia życia) oraz umieralność późną niemowląt (między 28. dniem a 11. miesiącem życia).
Wykorzystywane są również inne miary, np. swoiste współczynniki umieralności dla grup ludności według płci, wieku, miejsca zamieszkania, poszczególnych przyczyn zgonów itd. W onkologii stosuje się dodatkowo wskaźnik przeżyć dla poszczególnych typów nowotworów. Także stomatologia posługuje się specyficznymi wskaźnikami (patrz rozdz. 16).
Do wskaźników syntetycznych należą m.in.:
• Lata życia w zdrowiu (HLY – healthy life years). Wartość tego wskaźnika jest liczona przez Eurostat na podstawie wyników badania ankietowego EU SILC („Statistics on Income and Living Conditions”). Wyliczenia wskaźnika polegają na odjęciu od przeciętnego dalszego trwania życia liczby lat życia w niepełnosprawności (szacowanych przy wykorzystaniu wyników badania EU SILC). Mężczyźni w Polsce żyją w zdrowiu 59 lat, a kobiety 63 lata. Jest to znacznie mniej, niż wynosi przeciętne dalsze trwanie życia.
• Utracone lata życia (YLL – years of life lost) – wskaźnik ten odzwierciedla liczbę lat życia straconych w wyniku przedwczesnego zgonu, przed osiągnięciem arbitralnie określonego wieku.
Ze względu na to, że zjawiska zdrowotne, takie jak umieralność i wrażliwość na wiele chorób, zmieniają się z wiekiem, a populacje różnych państw i regionów (lub tej samej populacji, ale ze znacząco odległych czasów) różnią się między sobą strukturą wiekową, aby moc porównać stan zdrowia różnych populacji, należy uwzględnić wpływ wieku (lub innych czynników o istotnym znaczeniu) na wskaźniki zdrowia. W tym celu przeprowadza się standaryzację tych współczynników, np. wobec standardowej populacji świata, danego kontynentu lub danego kraju. Wartości współczynników standaryzowanych mogą być różne w zależności od przyjętej populacji standardowej, dlatego należy zawsze podać populację odniesienia, względem której dokonano standaryzacji współczynników.
Współczynnik „surowy” zachorowalności (umieralności) określa liczbę zachorowań (zgonów) najczęściej na 100 tys. osób badanej populacji.
Standaryzowany według wieku współczynnik zachorowalności (umieralności) określa, ile zachorowań (zgonów) wystąpiłoby w badanej populacji, gdyby struktura wieku tej populacji była taka sama jak struktura wieku populacji przyjętej za standard. Jako populację standardową można wybrać populację świata, Europy lub regionu.
Porównywane mogą być jedynie współczynniki specyficzne lub skorygowane.
Badania epidemiologiczne służą z jednej strony do oceny zdrowia populacji poprzez pomiar zdrowia z wykorzystaniem różnych mierników zdrowia, a z drugiej – do identyfikacji przyczyn i czynników ryzyka wpływających na zdrowie.
( 1.5. ) Typy badań epidemiologicznych
Badania epidemiologiczne są klasyfikowane na różne sposoby. Najprostszy podział badań epidemiologicznych wyróżnia:
1)	badania obserwacyjne;
2)	badania eksperymentalne.
W przypadku badań obserwacyjnych badacz ogranicza się wyłącznie do obserwacji naturalnego stanu rzeczy.
W epidemiologii obserwacyjnej wykonuje się dwa podstawowe typy badań: opisowe i analityczne.
Badania obserwacyjne
Badania opisowe
Badania opisowe można nazwać „fotografią” badanej populacji. Pozwalają one określić rozkład chorób w danej populacji na podstawie danych o zachorowaniach i narażeniach osób należących do populacji, z uwzględnieniem charakterystyki tych osób (kto?), czasu zachorowania (kiedy?) oraz miejsca zachorowania lub narażenia (gdzie?) (opisowa triada epidemiologiczna obejmuje zatem osobę, miejsce i czas):
• Kto – osoby poddane badaniom są charakteryzowane pod względem wieku (najważniejsza zmienna w aspekcie wrażliwości i odporności na czynniki ekspozycji) oraz płci. Wiele zmiennych behawioralnych i specyficznych chorób zależy od płci, rasy (w populacjach badanych niehomogennych etnicznie) statusu socjoekonomicznego (bardzo silnego determinantu zdrowia), zawodu (ze względu na specyficzne zawodowe szkodliwości i czynniki ryzyka zdrowotnego) oraz stylu życia (nawyki, stopień aktywności fizycznej, odżywianie).
• Kiedy – wpływ pogody, rozkładu w czasie, pory roku, zmienności krótkoczasowych, trendów sekularnych, dynamiki zmian (endemia, epidemia, pandemia) oraz okresów inkubacji.
• Gdzie – wpływ środowiska biologicznego (klimat i środowisko ze specyficzną florą i fauną), chemicznego i fizycznego (jakość powietrza, wody i pożywienia), a także społecznego (wzorce kulturowe i behawioralne).
Badania opisowe analizują aktualny stan zdrowia populacji dzięki prowadzonym rejestrom (rejestr nowotworów, rejestr zawałów serca itd.).
Badania przekrojowe określają częstość występowania w społeczeństwie analizowanych chorób lub odchyleń od stanu prawidłowego.
Badania długoterminowe ustalają zmienność w czasie analizowanych chorób lub odchyleń od stanu prawidłowego.
Badania obserwacyjne analityczne sprawdzają specyficzne hipotezy dotyczące związków chorób z przyczynami przez prowadzenie badań zależności między ekspozycją a chorobą. Odpowiadają na pytania: co? dlaczego? jak?
Analityczna triada epidemiologiczna obejmuje czynnik szkodliwy, gospodarza i środowisko:
• Czynnik szkodliwy – biologiczny (mikroorganizmy), fizyczny (np. temperatura, promieniowanie, hałas), chemiczny (różne substancje chemiczne, trucizny, leki, palenie, narkotyki itd.) lub środowiskowy (alergeny, jakość pożywienia).
• Wrażliwy gospodarz: wiek, płeć (czynniki kształtujące wrażliwość, w tym genetyczne, stan immunologiczny), styl życia, używki, status socjoekonomiczny, stan fizjologiczny (niedożywienie, nadwaga i otyłość).
• Środowisko, które sprzyja (lub nie) czynnikom szkodliwym: fizyczne, biologiczne lub społeczne, a także klimat.
Wyróżnia się kilka typów obserwacyjnych badań analitycznych, w tym: badania ekologiczne, badania przekrojowe, badania kohortowe i badania kliniczno-kontrolne.
Badania ekologiczne (korelacyjne) obejmują makrozbiorowości, takie jak państwa, województwa lub gminy; dotyczą np. średniego poziomu ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza w tych zbiorowościach. Badania tego typu stosuje się w celu porównania częstości występowania rutynowo zgłaszanych chorób lub przyczyn zgonów w makrozbiorowościach. Zaletą tych badań jest niski koszt (korzysta się z gotowych zbiorów danych) oraz prostota, a wadą – mała dokładność i ryzyko „pułapki ekologicznej” (wyciągnięcie niewłaściwych wniosków z danych ekologicznych).
Badania przekrojowe oceniają występowanie określonego stanu chorobowego w danym punkcie lub przedziale czasu. Pozwalają na porównanie częstości występowania badanego skutku zdrowotnego w dwóch lub więcej grupach osób różniących się ekspozycją na oceniany czynnik szkodliwy. Narażenie i badany skutek zdrowotny są oceniane w tym samym czasie (w chwili badania). Jest to podstawowe narzędzie w epidemiologii opisowej, gdyż pozwala na ocenę częstości występowania badanych zjawisk zdrowotnych, jest stosunkowo tanie i umożliwia tworzenie hipotez badawczych. Wady tego narzędzia to: brak czułości wobec sekwencji czasowej wydarzeń (pomiar zapadalności jest niemożliwy) oraz brak możliwości pomiaru ryzyka względnego
Badania kohortowe obejmują kohortę, czyli jednolitą pod pewnym względem grupę osób narażonych i nienarażonych na określony czynnik ryzyka wyłonioną z populacji ogólnej zgodnie z kryteriami włączenia i wykluczenia, u których obserwuje się występowanie danego punktu końcowego. Badania kohortowe są stosowane w celu poznania często występujących chorób, ich przyczyn i rokowania. Badania te analizują grupę osób zdrowych osób charakteryzujących się różnymi ekspozycjami oraz oceniają, co dzieje się ze zdrowiem tych osób w miarę upływu czasu. Grupy definiuje się według narażenia. Badanie to umożliwia ocenę ryzyka kilku efektów zdrowotnych. Ten typ badania, mimo że drogi i czasochłonny, nie jest obciążony błędami systematycznymi, ponieważ w tym przypadku robi się mniej założeń dotyczących uczestników. Badania kohortowe są najbardziej przydatne w odniesieniu do chorób powszechnych. Najsławniejszym badaniem tego typu było Framingham Study, które oceniało czynniki ryzyka chorób układu krążenia.
Badania kohortowe mogą być prospektywne (kohorty są ustanawiane przed wystąpieniem oznak choroby, a następnie obserwowane) lub retrospektywne (z wykorzystaniem danych zbieranych wcześniej, często przez dłuższy czas).
Badania prospektywne, stanowiące ważne narzędzie epidemiologii analitycznej, pozwala na dynamiczną obserwację w czasie, ocenia narażenie w okresie poprzedzającym wystąpienie zdarzenia zdrowotnego i rejestruje wystąpienie zdarzenia. Pozwala na pomiar ryzyka względnego. Są to badania bardzo drogie, wymagające długiego czasu obserwacji i wiążące się z ryzykiem „utraty” badanych z obserwowanych grup.
Badania retrospektywne dają możliwość wykorzystywania dokumentów zebranych do innych celów (demograficznych, statystycznych, kliniczno-lekarskich), dzięki czemu są tanie. Badania te pozwalają ustalić w zadowalającym stopniu wpływ na zdrowie zarówno przyczyn biologicznych, jak i osiągnięć lub braków organizacyjnych administracji służby zdrowia. Wadami tego typu badania są: zdarzające się braki w dokumentacji (brak pojedynczych danych), uznawanie wiarygodności rozpoznań zależnie od wykształcenia kadr i od wykonywania (a więc dostępności) badań dodatkowych oraz miarodajności dokumentacji (czy objęto wówczas badaniami i ewidencją wszystkich chorych itd.).
Badania kliniczno-kontrolne porównują wcześniejszą ekspozycję na badany czynnik ryzyka u uczestników cierpiących na określoną chorobę (grupa badawcza) z uczestnikami zdrowymi (grupa kontrolna), co ma na celu stwierdzenie, czy osoby chore wykazują większą (lub mniejszą) ekspozycję. Badania te generują więcej błędów systematycznych, ale są tańsze i łatwiejsze do przeprowadzenia. Umożliwiają badanie rzadkich chorób bez konieczności analizowania dużych populacji, co jest ich dodatkową zaletą.
W grupach definiowanych według obecności lub braku określonej patologii retrospektywnie ocenia się narażenie i czynniki ryzyka. Można dokonać analizy wielu narażeń. Badania tego typu są jednak wrażliwe na błędy odtwarzania przeszłości (recall bias).
Badania analityczne
Wyróżnia się:
• Badania analityczne retrospektywne (ocena przeszłości) – na ogół poszukują różnic w częstości występowania czynników wpływających na rozwój choroby między osobami zdrowymi a chorymi.
• Badania analityczne prospektywne (ocena przyszłości) – na ogół śledzą zachorowalność na daną chorobę w grupie osób zdrowych eksponowanych na czynniki, które wpływają na rozwój tej choroby.
Badania eksperymentalne/interwencyjne
Badania eksperymentalne (interwencyjne) wymagają aktywnego podejścia do zmiany czynników determinujących chorobę (np. narażenia). Badacz sam określa specyfikę danego narażenia, np. przez podanie testowanego leku.
Na przykład: aby zbadać skuteczność dodawania fluoru do wody w wodociągach komunalnych w celu zapobiegania próchnicy, objęto badaniem dwa podobne miasta. W jednym mieście dodawano fluor do wody, a w drugim nie dodawano niczego. W ciągu siedmiu lat mieszkańcy obu miast byli badani przez stomatologów w celu pomiaru efektu interwencji.
Badania eksperymentalne służą weryfikacji hipotez dotyczących skuteczności podejmowanych działań leczniczych lub profilaktycznych.
Istotą tych badań jest losowe wyodrębnienie i porównanie dwóch grup:
1) grupy badawczej, czyli osób, wobec których podejmuje się testowane działanie lecznicze;
2) grupy kontrolnej, czyli osób, wobec których nie podejmuje się testowanego działania leczniczego; grupa ta podlega tylko obserwacji.
Badania kliniczne powinny być randomizowane (uczestników losowo przydziela się do różnych ramion badania). W utworzonej grupie kontrolnej badany lek jest podawany w jednym ramieniu, a wyniki porównuje się z uzyskanymi w drugim ramieniu, którego uczestnicy otrzymują alternatywny lek lub placebo. Takie badania noszą nazwę randomizowanych badań klinicznych z grupą kontrolną. Badania przeprowadzane bez losowego przydziału do grup określa się mianem badań nierandomizowanych.
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Rycina 1.1. 
Algorytm badań epidemiologicznych. Opracowanie własne na podstawie [3].
Etapy badania epidemiologicznego:
• Zdefiniowanie problemu badawczego.
• Określenie celu badań.
• Postawienie hipotezy badawczej.
• Określenie danych potrzebnych do rozwiązania problemu.
• Dobór właściwego modelu badawczego.
• Wybranie odpowiednich metod i narzędzi badawczych. W zależności od celu stosuje się różne typy badań.
• Pomiar czynników opisujących stan zdrowia i narażenie oraz zmiennych zakłócających.
• Przeprowadzenie wnioskowania statystycznego.
• Interpretacja wyników w kategoriach oceny zależności przyczynowo-skutkowej.
• Ocena zależności przyczynowo-skutkowej.
Narzędzia badawcze stosowane w epidemiologii:
• Standaryzowane wywiady i ankiety.
• Ujednolicone dokumenty służby zdrowia.
• Dokumenty demograficzne.
• Testy diagnostyczne.
• Badania aparaturowe.
• Wzory statystyczne.
• Ujednolicone programy komputerowe.
Wyniki badań epidemiologicznych – bez względu na to, czy wykazują istnienie związku przyczynowo-skutkowego, czy nie – są często obarczone ograniczeniami związanymi z rodzajem badania lub analizy. Mogą być „przekłamane” przez błędy, wpływ innych czynników lub przypadkowe odchylenie. Innym ważnym czynnikiem są tzw. zmienne zakłócające. Na przykład jeśli badanie analizuje związek pomiędzy alkoholem i chorobami serca, zmienną zakłócającą jest palenie papierosów, ponieważ stanowi ono znaną przyczynę chorób serca.
Badania epidemiologiczne są obarczone dużym ryzykiem popełnienia błędów, ale dokładne zaplanowanie badania pozwala to ryzyko zminimalizować. Pierwszym rodzajem błędu jest błąd losowy, który może wynikać z biologicznej zmienności osobniczej, błędu pomiaru lub błędu losowania. Jego źródłem jest fakt, że badana jest tylko część populacji (próba). Z tego powodu należy bardzo precyzyjnie wyznaczać wielkość próby do badań. Zbyt mała próba może zagubić pewne zależności, a zbyt duża wiąże się z niepotrzebnymi kosztami. Drugim typem błędu jest błąd systematyczny, który wynika najczęściej z błędu selekcji (w tej grupie mieści się tzw. efekt zdrowego pracownika) lub z błędu pomiaru. Niekiedy jest on efektem działania czynników zakłócających. W badaniach ekologicznych można popełnić błąd zwany „pułapką ekologiczną”, polegający na wyciągnięciu niewłaściwych wniosków z danych ekologicznych.
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BIOSTATYSTYKA
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( 2.1. ) Wprowadzenie
Współczesna medycyna nie może się obejść bez statystyki, a właściwie biostatystyki. Statystyka zajmuje się zbieraniem, przetwarzaniem i przedstawianiem danych oraz wnioskowaniem na ich podstawie. Dane statystyczne dotyczą pewnej zbiorowości, zwanej populacją. Techniki statystyczne pozwalają ujawnić prawidłowości i zależności w zbiorach danych.
Wyróżnia się statystykę opisową i statystykę matematyczną (analityczną). Pierwsza zajmuje się metodami zbierania i prezentacji informacji statystycznych oraz ich sumarycznym opisem przy wykorzystaniu takich parametrów, jak miary średnie i miary dyspersji. Druga, oparta na rachunku prawdopodobieństwa, umożliwia uogólnianie wyników badań oraz ocenę stopnia dokładności i wiarygodności wyników. Na podstawie danych z próby wybranej z populacji próbuje uogólnić wyniki na populację z określeniem przedziału ufności.
Biostatystyka jest to nauka z pogranicza biologii i statystyki, gałąź statystyki uwzględniająca specyfikę zjawisk biologicznych, a w szczególności zmienności biologicznej, która stanowi przejaw zróżnicowania procesów fizjologicznych i patologicznych, charakteryzujących stan zdrowia i choroby.
Populacja statystyczna jest to zbiór obiektów objętych badaniem statystycznym, co do których formułuje się wnioski statystyczne. Z pojęciem populacji statystycznej bardzo silnie wiąże się pojęcie próby statystycznej.
Próba statystyczna jest to zbiór obserwacji statystycznych wybranych z populacji. Zwykle stosuje się tzw. próbę losową, definiowaną w teorii statystyki jako ciąg zmiennych losowych o rozkładzie takim jak rozkład populacji. Zatem próba jest podzbiorem populacji. Próba powinna być reprezentatywna, tzn. powinna odzwierciedlać strukturę badanej populacji. Jeśli nie spełnia tego kryterium, wyniki badania są wypaczone. O reprezentatywności próby decyduje jej liczebność (minimalna liczebność próby do badań) i sposób (losowy) doboru. 
Wybór losowy polega na tym, że każdy element populacji ma jednakową szansę znalezienia się w próbie z takim samym prawdopodobieństwem; stopień reprezentatywności rośnie wraz ze wzrostem liczebności grupy.
( 2.2. ) Dobór próby
Próba do badań powinna być jak najbardziej podobna do populacji (być miniaturką populacji). Jeśli próba jest taką miniaturką, to można się spodziewać, że wyniki eksperymentu uzyskane na próbie będą takie same jak wyniki uzyskane na populacji. Uzyskanie reprezentacyjnej próby oraz wnioskowanie o populacji oparte na gruncie rachunku prawdopodobieństwa umożliwia losowy dobór próby. Przed przystąpieniem do losowania należy określić charakter populacji, z której pobiera się próbę i względem której będą uogólniane uzyskane wyniki.
Stosowane są różne metody losowania próby, m.in. takie jak:
1. Losowanie bezzwrotne, które polega na tym, że wylosowany element populacji nie jest do niej zwracany, przez co nie pojawi się w próbie więcej niż jeden raz. Oznacza to, że po każdym losowaniu liczebność populacji zmniejsza się o 1. Ten wariant losowania stosuje się w przypadku populacji skończonych.
2. Losowanie zwrotne, które polega na tym, że wylosowany element jest zwracany do populacji. Wynika z tego, że prawdopodobieństwo wylosowania każdego z elementów jest takie samo. Ten wariant losowania jest stosowany w przypadku populacji nieskończonych.
3. Losowanie grupowe (np. klasa szkolna ze zbioru klas).
4. Losowanie systematyczne, które polega na ponumerowaniu osób i wybraniu do badań np. co dziesiątej osoby.
5. Losowanie warstwowe, które polega na podzieleniu ludzi na warstwy i losowaniu warstw.
Poza tym można dokonać doboru celowego, co jednak wiąże się z ryzykiem wystąpienia błędu losowania. Dobór celowy jest metodą nielosowego doboru próby badanej, w której jednostki są wybierane na podstawie arbitralnej decyzji badaczy. Kryterium doboru celowego jest wyłącznie to, że uczestnik badania spełnia określone wymaganie (płeć, wiek, miejsce zamieszkania, wykształcenie, wykonywany zawód itp.).
( 2.3. ) Zmienne losowe
Zmienne, które mierzy się w badaniach, są to zmienne losowe. W zależności od przyjętego kryterium zmienne losowe można podzielić na:
• zmienne niezależne i zmienne zależne;
• zmienne ilościowe i zmienne jakościowe.
Zmienna, za pomocą której badacz chce wyjaśnić zmiany w wartościach zmiennej zależnej, jest nazywana zmienną niezależną. Zmienna niezależna wyjaśnia badane zjawisko i powoduje zmiany w wartościach zmiennych zależnych. Jest zakładaną przyczyną zmian wartości zmiennej zależnej. Uchodzi za przyczynę zmiennej zależnej, która jest jej skutkiem.
Na przykład:
• dla masy ciała jako zmiennej zależnej zmienną niezależną jest podaż kalorii;
• stężenie ołowiu we krwi (zmienna zależna) może być wyjaśnione stężeniem ołowiu w środowisku (zmienna niezależna).
Zmienne jakościowe i ilościowe są mierzone za pomocą odpowiednich skal.
Zmienne jakościowe dzieli się na nominalne i porządkowe. W przypadku zmiennych nominalnych nie ma gradacji między wartościami. Zmiennymi nominalnymi są np.: płeć, kolor oczu, rasa, narodowość, wykonywany zawód, grupa krwi, genotyp ALAD oraz nazwa schorzenia.
Drugą skalą jakościową jest skala porządkowa (rangowa). Używa się jej, gdy między elementami zbioru nie ma przejścia (elementy są odrębne), ale któryś z nich jest ważniejszy (występuje gradacja). Skalę porządkową wykorzystuje się np. przy określeniu: wykształcenia (podstawowe, średnie, wyższe), stopnia nasilenia objawów choroby, punktacji w skali Apgar oraz wyborów w ankiecie (nigdy, rzadko, czasami, często, zawsze).
Zmienne ilościowe, czyli mierzalne, dzieli się na dyskretne i ciągłe:
• zmienne dyskretne (skokowe) przyjmują skończoną liczbę wartości; zazwyczaj wartości są liczbami całkowitymi z pewnego przedziału (np. liczba rodzeństwa, liczba osób w rodzinie, liczba dzieci, liczba kwiatów na roślinie);
• zmienne ciągłe przyjmują niekończenie wiele wartości, np. wszystkie liczby rzeczywiste z pewnego przedziału (wzrost człowieka, zawartość cukru w jabłkach, temperatura powietrza itd.); często takie zmienne podaje się z pewną dokładnością, wynikającą z ograniczeń przyrządów pomiarowych (termometru, wagi itp.), ale należy mieć świadomość, że dysponując precyzyjniejszym przyrządem pomiarowym, można ustalić wartości z większą dokładnością.
( 2.4. ) Statystyka opisowa
Wybór metod statystycznych do opracowania danych zależy od rodzaju zmiennych. Dla zmiennych porządkowych, nawet jeśli wynik jest opisany liczbą (jak np. skala Apgar), nie można wyliczyć wartości średnich. W przypadku zmiennych jakościowych podsumowanie danych można przedstawić w postaci liczebności, np. poszczególnych grup krwi czy udziału procentowego w całym zbiorze (w przypadku danych porządkowych dodatkowo podaje się medianę). Natomiast w przypadku zmiennych ilościowych niezbędne minimum w podsumowaniu danych obejmuje: średnią, odchylenie standardowe i zakres (minimum i maksimum). Warto byłoby dodać liczebność i miarę asymetrii (skośność), zwłaszcza gdy w grę wchodzi sprawdzenie normalności rozkładu.
Miary centralnej tendencji rozkładu to: średnia arytmetyczna, średnia geometryczna, wartość modalna, kwantyle, mediana, decyle i centyle.
Miarami zmienności rozkładu są: rozstęp (zakres minimum–maksimum), wariancja, odchylenie standardowe i współczynnik zmienności.
Przedział ufności
Przedział ufności informuje, na ile można ufać dokonanym wyliczeniom, np. dotyczącym średniej. Załóżmy, że chcemy wyliczyć średnią masę ciała dzieci w wieku 7 lat Polsce. Wyliczenie dokładnej wartości masy ciała dzieci w tym wieku wymagałoby przebadania wszystkich 7-latków w Polsce. Badanie takie byłoby bardzo kosztowne i czasochłonne. Dlatego wybiera się reprezentatywną grupę 7-latków i estymuje (oszacowuje) wartość średniej. Jednak wybierając grupę, można trafić lepiej lub gorzej. Z tego powodu zamiast podawać dokładną wartość, można podać przedział i powiedzieć, że na 99% średnia zawiera się w tym przedziale, a to już daje obraz masy ciała całej populacji 7-latków.
Rozkład zmiennej
Prawdopodobieństwo wystąpienia poszczególnych wartości zmiennej jest następujące:
• W przypadku zmiennych dwuwartościowych prawdopodobne jest wystąpienie każdej wartości. Są to tzw. rozkłady dwumianowe, np. orzeł (o) i reszka (r) w rzucie monetą [jeżeli moneta jest „prawdziwa”, to p(o) = p(r) = 0,5] lub proporcja płci (M/K) w całej populacji europejskiej [p(M) = 0,48, p(K) = 0,52].
• W przypadku zmiennych ciągłych ilościowych w biologii, jeśli próba jest odpowiednio liczna i reprezentatywna, większość wartości układa się symetrycznie wokół wartości średniej. Rozkład dąży do idealnego rozkładu ciągłego. Dla rozkładów olbrzymiej większości zmiennych losowych przybliżeniem jest rozkład normalny, w którym prawdopodobieństwo odpowiada części powierzchni pod krzywą Gaussa (krzywą dzwonową), a prawdopodobieństwo wystąpienia wartości jest wyznaczane przez odległość od średniej w jednostkach odchylenia standardowego (σ). W przedziale wartość średnia ±σ zawiera się 68,3% wartości zmiennych, w przedziale wartość średnia ±2σ zawiera się 95,5% wartości zmiennych, a w przedziale wartość średnia ±3σ zawiera się 99,7% wartości zmiennych.
Najważniejsze parametry rozkładu to:
• kształt (ciągły/nieciągły, symetryczny/niesymetryczny, jednomodalny/wielomodalny, płaski/spiczasty);
• miary położenia centralnego: średnia, mediana, wartość modalna (moda, dominanta);
• miary rozrzutu: wariancja, odchylenie standardowe.
W idealnym, „gaussowskim” przypadku te trzy wielkości: średnia, mediana i moda powinny być takie same lub bardzo bliskie sobie.
Statystyka opisowa przedstawia dane w postaci histogramów, średnich, zmienności, procentów, rozkładów zmiennych itd. Wyniki statystyki opisowej przedstawia się w postaci tabel, histogramów i wykresów (liniowych słupkowych, kolorowych).
( 2.5. ) Statystyka analityczna (matematyczna)
Wnioskowanie statystyczne ma na celu sprawdzenie sformułowanych hipotez statystycznych oraz stwierdzenie, czy między zmiennymi występują zależności. Wnioskowanie statystyczne jest związane z procedurami matematycznymi, które rozstrzygają, czy wyniki badania są znaczące, czy raczej tylko przypadkowe. Wnioskowanie statystyczne polega na uogólnianiu wyników otrzymanych na podstawie próby losowej na całą populację ogólną, z której próba została pobrana.
Wnioskowanie statystyczne dzieli się na:
1. Estymację – szacowanie wartości parametrów lub postaci rozkładu zmiennej na podstawie próby (na podstawie wyników próby formułuje się wnioski dla całej populacji).
2. Weryfikację hipotez statystycznych – sprawdzanie określonych założeń sformułowanych dla parametrów populacji ogólnej na podstawie wyników próby (poczynione założenie weryfikuje się na podstawie wyników próby).
Wyróżnia się następujące etapy procesu weryfikacji hipotez statystycznych: 
1. Sformułowanie hipotezy zerowej (H0) i hipotezy alternatywnej (HA).
2. Wybór testu statystycznego służącego do weryfikacji hipotezy zerowej.
3. Wyznaczenie wartości sprawdzianu testu.
4. Ustalenie poziomu istotności oraz wyznaczenie obszaru odrzucenia hipotezy zerowej.
5. Podjęcie decyzji z określonym prawdopodobieństwem błędu.
Hipotezy statystyczne są stawiane parami.
Hipoteza zerowa (H0) jest podstawową hipotezą statystyczną i stanowi przedmiot weryfikacji – proces weryfikacji może doprowadzić do jej odrzucenia bądź do stwierdzenia, że nie ma podstaw, aby ją odrzucić. Hipoteza ta jest formułowana w taki sposób (czasem wbrew rozsądkowi), aby można ją było łatwo odrzucić.
Hipoteza alternatywna (HA) to hipoteza konkurencyjna w stosunku do hipotezy zerowej. Jest ona formułowana jako przypuszczenie, że rozkład nie ma właściwości określonej w hipotezie zerowej (ma ją w innym wariancie).
Poziom istotności
Poziom istotności (p) określa, w jak dużym odsetku próbek stwierdzone różnice wystąpiły przypadkowo. Określa również maksymalne dopuszczalne ryzyko błędu, jakie badacz jest skłonny zaakceptować. Im niższa wartość p jest wyliczona w teście, tym większe jest prawdopodobieństwo, że różnice pomiędzy grupami nie są dziełem przypadku. Jest to prawdopodobieństwo popełnienia błędu pierwszego rodzaju (zazwyczaj oznaczane symbolem α).
Co to znaczy? Wynik, którego prawdopodobieństwo przy założeniu hipotezy zerowej jest mniejsze od założonego poziomu istotności, nazywa się wynikiem istotnym statystycznie. Wynik taki upoważnia do odrzucenia hipotezy zerowej i pośrednio do przyjęcia hipotezy badawczej.
Czasem wynik, którego prawdopodobieństwo losowego uzyskania przekracza nieznacznie założony poziom istotności, jest nazywany marginalnie istotnym lub istotnym na poziomie tendencji. Taki wynik nie upoważnia do odrzucenia hipotezy zerowej, ale uzasadnia powtórzenie badania, np. z udziałem większej próby lub z poprawioną procedurą.
Ustala się α, czyli poziom istotności testu (wybór wartości α zależy od badacza, natury problemu i od tego, jak dokładnie chce on weryfikować swoje hipotezy), oraz poziom p, poniżej którego orzeka się na korzyść hipotezy alternatywnej. Najczęściej α = 0,05 lub α = 0,01, lub α = 0,001; gdy p [image: i_006] α → odrzuca się H0 na korzyść HA, gdy p > α → nie można odrzucić H0. Zatem p jest miarą dowodów przeciwko H0, a nie za H0.
Czynnikiem zwiększającym szanse pojawienia się błędu pierwszego rodzaju jest mała liczebność badanych prób, a błędu drugiego rodzaju – zbyt wysoka wartość p.
Moc testu
Test statystyczny pozwala oszacować prawdopodobieństwo fałszywości hipotezy zerowej, ale nie jej prawdziwości. Możliwa, a nawet dość prawdopodobna jest zatem sytuacja, że hipoteza zerowa nie zostanie odrzucona, mimo że jest fałszywa. Błąd taki nazywa się błędem drugiego rodzaju (błędem β). Prawdopodobieństwo odrzucenia fałszywej hipotezy zerowej wynosi 1-β i jest nazywane mocą testu.
Mocy testu zwykle nie daje się dokładnie określić, ale zależy ona m.in. od:
• wielkości próby;
• wariancji w populacji;
• siły badanego związku między zmiennymi;
• różnych właściwości samego testu statystycznego.
Moc testu jest to prawdopodobieństwo nieodrzucenia hipotezy zerowej, gdy jest ona w rzeczywistości nieprawdziwa.
( 2.6. ) Typy błędów
Hipotezy statystyczne weryfikuje się za pomocą testów statystycznych (istotności), przy czym w zależności od rodzaju hipotezy wyróżnia się testy parametryczne i nieparametryczne:
• Im większa wartość obliczonej statystyki, tym mniejsze szanse, że hipoteza zerowa jest prawdziwa i że obliczona różnica jest dziełem przypadku, a nie prawidłowością.
• Przy testowaniu różnic: czym bardziej wartość testu odbiega od zera, tym większe prawdopodobieństwo, że średnie są istotnie różne od siebie.
• Błąd pierwszego rodzaju (false positive) polega na odrzuceniu hipotezy zerowej, która w rzeczywistości jest prawdziwa. Błąd pierwszego rodzaju jest także nazywany błędem pierwszego typu, błędem przyjęcia lub błędem α. Oszacowane prawdopodobieństwo popełnienia błędu pierwszego rodzaju oznacza się symbolem α (mała grecka litera alfa) i nazywa poziomem istotności testu.
• Błąd drugiego rodzaju (błąd drugiego typu, błąd przyjęcia, błąd beta) polega na nieodrzuceniu hipotezy zerowej, która jest w rzeczywistości fałszywa. Oszacowane prawdopodobieństwo popełnienia błędu drugiego rodzaju oznacza się symbolem β (mała grecka litera beta) i nazywa mocą testu.
Tabela 2.1. 
Testowanie hipotezy statystycznej – typy błędów








	
	
H0 prawdziwa


	
H0 fałszywa





	
H0 przyjęta


	
Poziom ufności (1α)


	
Błąd typu II (β)





	
H0 odrzucona


	
Błąd typu I (α)


	
Moc (1β)






H0 – hipoteza zerowa.
( 2.7. ) Kiedy jaki test?
Wybór testu statystycznego zależy od:
• właściwości rozkładu, którego dotyczy hipoteza;
• skali i rozkładu zmiennych;
• schematu badania: niezależne grupy czy powtarzany pomiar;
• liczby zmiennych i liczby grup/powtarzanych pomiarów.
Wybrane przykłady testów przedstawiono w tabelach 2.2–2.4.
Tabela 2.2. 
Badanie współzależności między zmienną zależną a niezależną 
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Tabela 2.3. 
Testy do służące do porównywania (różnicy) zmiennych
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*	Kiedy jedna z kategorii < 5 obserwacji z poprawką Fishera oraz kiedy jedna z komórek < 5 obserwacji z poprawką Yatesa.
Tabela 2.4. 
Związek dwóch zmiennych – poszukiwanie czynnika ryzyka
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( 2.8. ) Związek przyczynowo-skutkowy
Związek przyczynowo-skutkowy jest to takie współwystępowanie zdarzeń, w których zmiana liczby lub jakości jednego z nich powoduje odpowiednią zmianę ilościową lub jakościową drugiego zdarzenia, przy czym za przyczynę uważa się to zdarzenie lub takie warunki, które rozpoczynają lub wywołują wystąpienie określonego skutku. Jednym z celów badań epidemiologicznych (z wykorzystaniem statystyki) jest szukanie przyczyn i czynników ryzyka chorób oraz zaburzeń.
Przyczyna a czynnik ryzyka
Przyczyna jest zdarzeniem (stanem, cechą) odgrywającym istotną rolę w rozwoju choroby. Przyczyny rozwoju chorób mogą być: 
• konieczne (np. bez prątków gruźlicy nie ma możliwości zachorowania na gruźlicę); 
• wystarczające (np. po ekspozycji na wściekliznę może nastąpić zgon, ale nie jest to konieczne, gdyż zgon może być spowodowany wieloma innymi przyczynami); 
• ani wystarczające, ani konieczne (np. zachorowanie na raka wątroby jest prawdopodobne po ekspozycji na HCV, ale nie jest to ani konieczne, gdyż rak może być wywołany innymi przyczynami, ani wystarczające, gdyż nie u każdej osoby, która była eksponowana na HC, rozwinie się proces nowotworowy w wątrobie).
Czynnik ryzyka jest indywidualną cechą związaną ze stylem życia lub narażeniem środowiskowym bądź cechą wrodzoną lub dziedziczną, która w świetle dowodów epidemiologicznych jest związana ze stanem zdrowia.
Czynniki zakłócające, które mogą być związane zarówno z czynnikami ryzyka, jak i z efektami zdrowotnym, zniekształcają wyniki analizy przyczynowo-skutkowej.
Postulaty Henlego-Kocha 
Prace Pasteura na mikroorganizmach doprowadziły do sformułowania zasad pozwalających odpowiedzieć na pytanie, czy określony mikroorganizm jest przyczyną danej choroby. Noszą one nazwę postulatów Henlego-Kocha:
• Postulat 1 – drobnoustrój musi być obecny u wszystkich osób cierpiących na daną chorobę i powinien mieć związek ze zmianami chorobowymi.
• Postulat 2 – drobnoustrój musi być wyizolowany w czystej kulturze od osoby chorej.
• Postulat 3 – drobnoustrój wyosobniony od chorej osoby po wprowadzeniu u człowieka lub zwierzęcia musi wywołać tę samą chorobę.
• Postulat 4 – drobnoustrój należy ponownie wyosobnić w czystej kulturze od eksperymentalnie zakażonego człowieka lub zwierzęcia w celu spełnienia trzeciego postulatu.
Kryteria Bradforda Hilla 
W przypadku chorób niezakaźnych, aby rozróżnić statystyczny związek od związku przyczynowo-skutkowego, sprawdza się, czy są spełnione postulaty Bradforda Hilla:
• stałość związku – wyniki powtarzają się niezależnie od miejsca i metody badania;
• siła związku – różnica między liczbami, w jakich badany czynnik występuje w przypadku choroby i w przypadku braku choroby;
• swoistość związku – ograniczenie związku do jednej przypuszczalnej przyczyny i jednego efektu;
• związek dawki z odpowiedzią – wraz ze wzrostem natężenia lub czasu trwania narażenia na określony czynnik ryzyka wzrasta ryzyko lub natężenie choroby;
• następstwo w czasie – narażenie na przypuszczalną przyczynę zawsze poprzedza chorobę;
• zasadność biologiczna – stwierdzony związek powinien zgadzać się z aktualną wiedzą na temat reakcji komórek, tkanek, organów i systemów na czynniki stymulujące;
• zgodność związku – ustalenia dotyczące związku powinny być zgodne z aktualną wiedzą na temat naturalnej historii i biologii chorób;
• dowód eksperymentalny – jeśli to możliwe, powinien być dostępny dowód na istnienie badanego związku (eksperymentalny lub quasi-eksperymentalny).
Piśmiennictwo
1. https://www.statsoft.pl/textbook/stathome_stat.html?https%3A%2F%2Fwww.statsoft.pl%2Ftextbook%2Fstbasic.html.
2. Jędrychowski W., Penar A.: Statystyczna analiza wyników badań naukowych w medycynie i biologii. Wydawnictwo Uniwersytetu jagiellońskiego, Kraków 2001.
3. Watała C.: Biostatystyka – wykorzystanie metod statystycznych w pracy badawczej w naukach biomedycznych. Alfa-Medica Press, Bielsko-Biała 2002.
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DETERMINANTY ZDROWIA I CZYNNIKI RYZYKA

Krystyna Pawlas
( 3.1. )  Pojęcie zdrowia i choroby
Pojęcie zdrowia i choroby ewoluowało od początków historii medycyny. Sformułowano wiele definicji zdrowia, ale najczęściej przywoływana jest definicja zdrowia przyjęta przez Światową Organizację Zdrowia w 1948 roku, która brzmi następująco: „Zdrowie to nie tylko całkowity brak choroby czy kalectwa, lecz także stan pełnego, fizycznego, umysłowego i społecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia)”. W roku 1984 WHO uzupełniło tę definicję o słowa: „to obszar, w którym jednostka lub grupa jest zdolna z jednej strony spełniać swoje aspiracje i zaspokajać potrzeby, a z drugiej – zmieniać otoczenie lub radzić sobie z otaczającym środowiskiem”.
Intuicyjnie i w potocznym znaczeniu choroba to odwrotność zdrowia, ale zdefiniowanie stanu chorobowego jest tak samo trudne jak zdefiniowanie zdrowia. Najkrócej chorobą nazywa się proces patologiczny wywołujący zaburzenia czynnościowe organizmu; choroba może być obłożna, ciężka, przewlekła, nieuleczalna, zakaźna itp.
Według słownika PWN choroba to „dynamiczna reakcja ustroju na działanie czynnika (lub wielu czynników) chorobotwórczych prowadząca do zaburzeń naturalnego współdziałania tkanek i narządów, a w następstwie do zaburzeń czynnościowych i zmian w funkcjonowaniu poszczególnych narządów i całego ustroju człowieka”.
( 3.2. ) Determinanty zdrowia
Wiele czynników wpływa na zdrowie zarówno poszczególnych osób, jak i społeczeństwa. 
W 1974 roku minister zdrowia Kanady Marc Lalonde wyróżnił cztery grupy czynników mających wpływ na stan zdrowia ludności, czyli cztery obszary zdrowia: 
• obszar biologii i genetyki; 
• obszar zachowań i stylu życia; 
• obszar środowiskowy (czynniki ekonomiczne, społeczne, kulturowe i fizyczne); 
• obszar organizacji systemu ochrony zdrowia. 
Lalonde przypisał wymienionym czynnikom następujący udział w kształtowaniu zdrowia:
• styl życia (około 50%);
• środowisko życia (około 20%):
– fizyczne (naturalne i stworzone przez człowieka);
– społeczne;
– pracy;
– nauki;
• czynniki genetyczne (około 20%);
• działania opieki zdrowotnej (około 10%).
W 1991 roku Göran Dahlgren i Margaret Whitehead zestawili wszystkie czynniki kształtujące stan zdrowia w postaci tzw. modelu warstwowego/tęczowego, który przedstawiono na rycinie 3.1.
Na podstawie różnych dokumentów WHO można wymienić następujące determinanty o udowodnionym wpływie na zdrowie:
• Dochody i status społeczny – wyższa pozycja społeczna i wyższe dochody są związane z lepszym zdrowiem. Wyższe dochody są związane z lepszymi warunkami zamieszkania i dostępem do lepszej żywności. Zdrowsze są te społeczności, w których zróżnicowanie pod tym względem jest małe.
• Wyksztalcenie – niski poziom edukacji jest związany z gorszym zdrowiem, większym stresem i niższą samooceną. Wyższe wykształcenie daje szanse na lepszą pracę i płacę oraz związane z tym możliwości nabycia lepszych jakościowo towarów, mieszkania, jedzenia itp.
• Środowisko fizyczne – czyste powietrze, bezpieczna woda, bezpieczne miejsce pracy, zdrowy dom i bezpieczna komunikacja wpływają na dobry stan zdrowia. Osoby mające pracę są zdrowsze, zwłaszcza jeśli pracują w dobrych warunkach zdrowotnych. Bezrobocie jest stresujące, gdyż traci się do pewnego stopnia kontrolę nad własnym życiem.
• Wsparcie społeczne – wsparcie ze strony rodziny, przyjaciół i wspólnoty jest związane z lepszym zdrowiem. Zwyczaje kulturowe, tradycje i zaufane najbliższych wpływają na zdrowie.
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Rycina 3.1. 
Czynniki kształtujące stan zdrowia (determinanty zdrowia) według G. Dahlgrena i M. Whitehead (1991 rok). 
• Genetyka – genetyczny „garnitur” odziedziczony po przodkach determinuje długość życia, wrażliwość/odporność zdrowotną oraz prawdopodobieństwo zapadnięcia na pewne choroby. Zachowania indywidualne, takie jak zrównoważona dieta, aktywność fizyczna, nawyki (alkohol, papierosy) oraz radzenie sobie ze stresem wpływają znacząco na zdrowie.
• Usługi zdrowotne – dostęp do tych usług i korzystanie z nich wpływają na zdrowie.
• Płeć – podatność na wiele chorób u kobiet i mężczyzn jest różna.
Na zdrowie i dobre samopoczucie oddziałuje wiele czynników. Te z nich, które powodują pogorszenie stanu zdrowia, niepełnosprawność, chorobę lub zgon, są określane mianem czynników ryzyka.
Czynniki ryzyka dzieli się na:
• związane ze stylem życia (zła dieta, palenie, spożywanie alkoholu nadmierne, brak aktywności fizycznej, ryzykowny seks);
• zdrowotne (duża masa ciała, wysokie ciśnienie krwi); wpływ na nie mogą mieć czynniki genetyczne, związane ze stylem życia i inne;
• środowiskowe (społeczne, ekonomiczne, kulturowe), w tym stan środowiska naturalnego (zanieczyszczenie powietrza, dostęp do czystej wody i kanalizacji, ryzyko zawodowe, czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne);
• genetyczne (nieprawidłowości chromosomalne), wynikające z zestawu genów danej osoby; rozwój niektórych chorób, np. mukowiscydozy i dystrofii mięśniowej, jest całkowicie zależny od genotypu jednostki; wiele innych chorób, takich jak astma czy cukrzyca, jest wynikiem interakcji między genami jednostki i czynnikami środowiskowymi;
• demograficzne (wiek, płeć, pochodzenie etniczne).
Czynniki ryzyka można dodatkowo podzielić na modyfikowalne (styl życia i do pewnego stopnia czynniki zdrowotne) i niemodyfikowalne (genetyczne, demograficzne i środowiskowe).
Piśmiennictwo
1. Dahlgren G., Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health. Institute for Futures Studies, Stockholm 1991.
2. http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/global_health_risks/en/.
3. https://www.who.int/hia/evidence/doh/en/.
4. World Health Organization: Global health risks: mortality and burden of disease attributable to selected major risks. World Health Organization, Geneva 2009.
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CZYNNIKI DEMOGRAFICZNE A STAN ZDROWIA POPULACJI

Iwona Markiewicz-Górka
Krystyna Pawlas
( 4.1. ) Wprowadzenie
Demografia jest nauką o rozwoju, strukturze biologicznej i społecznej ludzkiej populacji.
Potrzeby zdrowotne populacji nie mogą zostać zmierzone ani zaspokojone bez wiedzy o jej wielkości i cechach. Zrozumienie dynamiki populacji – tego, jak zmienia się w odpowiedzi na wzajemne oddziaływanie płodności, śmiertelności i migracji – jest niezbędne do sporządzenia prognoz dotyczących przyszłej wielkości i struktury populacji i odpowiedniego planowania w opiece zdrowotnej. Między czynnikami demograficznymi a obserwowanymi w populacji zjawiskami zdrowotnymi istnieje ścisła współzależność. Informacje demograficzne na temat biologicznej i społecznej struktury populacji pozwalają na właściwą ocenę czynników wpływających na stan zdrowia ludności.
( 4.2. ) Czynniki demograficzne wpływające na stan zdrowia populacji
Na stan zdrowia populacji wpływają następujące czynniki demograficzne:
• przedziały wiekowe w populacji i ich liczebność;
• charakter produkcji na danym terenie;
• miejsce i komfort zamieszkania, wysokość zarobków, poziom bezrobocia;
• migracje wewnętrzne i emigracje (ewentualnie imigracje);
• przyrost naturalny, czyli liczba urodzeń i zgonów, umieralność niemowląt oraz inne zjawiska opisujące populację.
( 4.3. ) Polityka demograficzna
Polityka demograficzna są to działania, za pomocą których, na podstawie danych demograficznych, danych dotyczących ekonomicznej i społecznej sytuacji państwa oraz poglądów społeczeństwa, określa się normy regulujące rozwój ludności. Mają one duże znaczenie dla polityki zdrowotnej, planowania profilaktyki i organizacji służby zdrowia. Polityka demograficzna może wpływać na zmiany demograficzne i zachęcać do posiadania dzieci (popieranie modelu rodziny „dwa plus trzy”, wprowadzanie programów prorodzinnych, takich jak becikowe, 500+ itd.).
( 4.4. ) Źródła informacji
Źródłem informacji o ludności są:
• powszechne spisy ludności;
• bieżąca ewidencja podstawowych faktów demograficznych powodujących zmiany w stanie i strukturze ludności;
• badania specjalne (źródło uzupełniające).
Celem spisu powszechnego jest uzyskanie w pełni wiarygodnych i szczegółowych danych dotyczących struktury demograficznej i społeczno-zawodowej ludności mieszkającej na danym terytorium. W Polsce spisy powszechne odbywają się mniej więcej co10 lat.
Cechy charakterystyczne spisu powszechnego:
• powszechność – spis obejmuje całą ludność określonego terytorium;
• imienność – poszczególne osoby są spisywane z podaniem imienia i nazwiska, co umożliwia uniknięcie powtórzeń lub ewentualnych pominięć;
• bezpośredniość – dane wpisuje się do formularza na podstawie bezpośredniego wywiadu z osobą spisywaną lub członkiem rodziny;
• gwarancja tajemnicy statystycznej – uzyskane informacje będą zużytkowane wyłącznie do opracowań statystycznych i nie mogą być udostępniane w pierwotnej postaci władzom, instytucjom lub osobom prywatnym.
Najważniejsze cechy demograficzne ludności to: płeć, wiek lub data urodzenia, miejsce urodzenia, stan cywilny, podstawowe źródło dochodu gospodarstwa domowego, miejsce zamieszkania oraz poprzednie miejsce zamieszkania, obywatelstwo, narodowość, wykształcenie (poziom i kierunek), sieroctwo, inwalidztwo, dzietność kobiet, przyczyna migracji, zamierzenia co do przyszłych migracji, charakterystyka dojazdów do pracy i szkół.
Płeć, wiek i stan cywilny stanowią tzw. minimum demograficzne i muszą być uwzględnione we wszystkich spisach ludności.
Druga podstawowa grupa pytań spisowych obejmuje cechy społeczno-zawodowe ludności, takie jak: źródło utrzymania, stosunek do pracy, poziom wykształcenia, zawód wykonywany, zawód wyuczony, praca główna i praca uboczna.
Ewidencja bieżąca rejestruje podstawowe fakty demograficzne powodujące zmiany w stanie i strukturze ludności pod wpływem ruchu naturalnego (urodzenia, zgony, małżeństwa, rozwody) oraz migracyjnego (zmiana miejsca zamieszkania) ludności. Ewidencja bieżąca dotycząca urodzeń, zgonów, małżeństw i migracji jest prowadzona w sposób ciągły przez urzędy stanu cywilnego oraz biura meldunkowe. Rządowe Centrum Informatyczne zbiera dane o urodzeniach, umieralności, migracjach wewnętrznych i zagranicznych. Informacje te są przekazywane do Centrum Informatyki Statystycznej GUS, które opracowuje tablice wynikowe oraz bieżące szacunki stanu i struktury ludności.
( 4.5. ) Cechy struktury ludności istotne w medycynie
Liczebność populacji
Dane o liczbie jednostek i o strukturze populacji są niezbędne do prawidłowego zarządzania i organizowania kadr profilaktyczno-leczniczych, sanitarnych oraz przeciwepidemicznych. Liczebność populacji w kraju jest określana z dużą dokładnością w czasie spisów powszechnych.
Wiek populacji
Struktura populacji według wieku istotnie wpływa na zapadalność na określone choroby i intensywność różnych procesów demograficznych. Jej znajomość jest niezbędna przy planowaniu zabezpieczania ochrony zdrowia (np. inne potrzeby w tym zakresie ma populacja młoda, a inne populacja w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym).
Klasyfikacja populacji według ONZ i WHO
• Populacja „młodsza” – osoby w wieku > 65 lat stanowią nie więcej niż 4% populacji (np. Afganistan, Etiopia, Nigeria).
• Populacja „dojrzała” – osoby w wieku > 65 lat stanowią 4–7% populacji (np. Algieria, Egipt, Ghana, Azerbejdżan).
• Populacja „stara” – osoby w wieku > 65 lat stanowią więcej niż 7% populacji (np. Brazylia, Polska, Dania, Grecja, Niemcy, Japonia).
Typy piramid ludności
• Piramida progresywna – wysoka liczba urodzeń, populacja młoda, liczba ludności rośnie (kształt trójkąta równoramiennego o szerokiej podstawie). Występuje m.in. w Meksyku.
• Piramida zastojowa – jednakowa liczba urodzeń i zgonów, ogólna liczba ludności nie ulega zmianie (kształt dzwonu). Występuje m.in. w Australii.
• Piramida regresywna – charakterystyczna dla starzejącej się populacji, liczba ludności maleje (kształt wrzeciona). Występuje m.in. w Polsce.
Płeć w populacji
Strukturę populacji według płci w Polsce kształtuje:
• przewaga urodzeń chłopców;
• różnica umieralności obu płci;
• w wyższych przedziałach wiekowych następuje wyrównanie płci (większa umieralność osób płci męskiej);
• w starszych przedziałach wiekowych występuje już zdecydowana przewaga kobiet;
• nadwyżka liczby mężczyzn nad liczbą kobiet występuje do 44. roku życia, a nadwyżka liczby kobiet nad mężczyznami – od 45. roku życia; największa nadwyżka kobiet jest obserwowana w najstarszych grupach wiekowych.
Struktura populacji według płci wpływa na rodzaj i intensywność zapadalności na określone choroby, warunkuje urlopy macierzyńskie i wpływa na absencję w pracy. Jej znajomość jest niezbędna do planowania ochrony zdrowia matki i dziecka oraz do prognozowania zjawisk zdrowotnych.
Stan cywilny w populacji
Wyróżnia się następujące stany cywilne:
• osoba wolna (kawaler, panna, wdowiec, wdowa, rozwiedziony, rozwiedziona);
• osoba pozostająca w związku małżeńskim lub konkubinacie.
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Rycina 4.1. 
Rodzaje (kształty) piramid ludności. Źródło: [2].
Istnieją udowodnione statystycznie związki między stanem cywilnym a częstością występowania chorób, np. nerwice, choroby psychiczne, depresje, samobójstwa są częściej stwierdzane wśród osób samotnych. Ludzie samotni, szczególnie w wyższych przedziałach wiekowych, częściej wymagają zainteresowania ze strony pracowników opieki społecznej. Dzietność kobiet (liczba dzieci przypadających na jedną kobietę) jest znacznie wyższa wśród kobiet zamężnych niż niezamężnych.
Migracje
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Rycina 4.2. 
Piramida demograficzna – Polska. Źródło: [4].
Migracje są ważnym czynnikiem wpływającym na biologiczną jakość (zdrowotność) populacji. Migracje stałe, jednokierunkowe (emigracje za granicę) są przyczyną takich negatywnych zjawisk, jak:
• starzenie się opuszczonej przez młode roczniki populacji (zmniejszenie liczby urodzeń, zwiększenie umieralności);
• zwiększenie liczby rozwodów;
• zmiana intensywności i struktury zapadalności na określone choroby (zarówno w populacji „opuszczanej”, jak i „zaludnianej”).
Urodzenia w populacji
Współczynniki rozrodczości stanowią jedną z podstaw oceny stanu zdrowia populacji. Zarówno zbyt mała, jak i zbyt duża liczba urodzeń mogą być niekorzystne dla populacji (względy ekonomiczne, państwowe, polityczne).
Do czynników kształtujących poziom rozrodczości zalicza się:
• czynniki biologiczne (środowiskowe, geograficzne itp.);
• czynniki społeczne (kulturowe, religijne, warunki socjalno-bytowe, model rodziny, stan cywilny, wykształcenie, ochronę zdrowia itp.);
• czynniki ekonomiczne; w polityce demograficznej do rodzenia dzieci zachęca się przez podejmowanie ekonomiczno-prawnych decyzji dotyczących pomocy matkom/rodzicom (płatne urlopy macierzyńskie i „tacierzyńskie”, ulgi podatkowe dla rodzin wielodzietnych, becikowe, zapomogi, przydziały materialne, Program Rodzina 500+ itd.).
W krajach (społeczeństwach) rozwiniętych dzietność kształtuje się zgodnie z tzw. ekonomiczną teorią dzietności. Indywidualna decyzja o posiadaniu dzieci jest rezultatem analizy kosztów i korzyści, jakie wynikną z posiadania potomstwa.
Cele polityki prorodzinnej państwa powinny realizowane przez:
1. Stosowanie rozwiązań prawnych i systemowych, które zmniejszą koszty posiadania dzieci.
2. Stwarzanie możliwości łączenia posiadania potomstwa z karierą zawodową (elastyczny czas pracy, łatwiejszy dostęp do placówek opiekuńczych itd.).
W krajach, w których zastosowano dobre rozwiązania w tym zakresie, np. we Francji i krajach skandynawskich, współczynniki dzietności są wysokie.
( 4.6. ) Wpływ urbanizacji na populację
Urbanizacja w rozumieniu socjoekonomicznym oznacza wzrost liczby osób utrzymujących się ze źródeł pozarolniczych. Miarą urbanizacji jest stosunek liczby ludności mieszkającej w miastach do ogółu ludności badanej populacji. W Polsce ponad 60% populacji stanowi ludność miejska.
Pozytywnymi skutkami urbanizacji są np. lepsza opieka medyczna i wydłużenie czasu trwania życia. Do negatywnych skutków urbanizacji zalicza się m.in.: nadumieralność mężczyzn, wzrost częstości występowania nerwic i chorób psychicznych, chorób układu oddechowego, miażdżycy i jej następstw oraz innych chorób cywilizacyjnych, niszczenie środowiska naturalnego oraz wzrost liczby rozwodów.
Piśmiennictwo
1. Grundy E., Murphy M.: Demography and public health. [W:] Oxford textbook of global public health. Sixth edition (red. R. Detels, M. Gulliford, Q.A. Karim, C.C. Tan). Oxford University Press, Oxford 2015.
2. https://epodreczniki.pl/a/biologiczna-struktura-ludnosci-polski/DoyDpyCa6.
3. https://epodreczniki.pl/a/procesy-demograficzne-na-swiecie/DTuUkK9ar.
4. https://www.populationpyramid.net/pl/polska/2019/.
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CZYNNIKI ŚRODOWISKA PRACY I ŻYCIA

Natalia Pawlas
Paweł Gać
( 5.1. ) Wprowadzenie
Wraz z rozwojem cywilizacji pojawiały się problemy zdrowotne związane z ekspozycją na różne czynniki środowiska, na które człowiek był narażony lub z którymi miał kontakt zarówno w miejscu pracy, jak i życia.
Ojciec medycyny Hipokrates w swoim dziele o „O powietrzu, wodach i okolicach” pisał, jak wielkie znaczenie dla zdrowia człowieka ma środowisko, w którym żyje, oraz zalecał, aby pytać pacjentów o wykonywany zawód. Na przestrzeni wieków powstało wiele prac dotyczących chorób wywołanych ekspozycją na szkodliwe czynniki środowiska pracy. Ze starożytnego Egiptu, z około 2000 roku p.n.e., pochodzi wzmianka o zgonie w wyniku pylicy płuc osoby narażonej na pył krzemionki. W XVI wieku Georgius Agricola przedstawił wykaz chorób i wypadków występujących wśród górników. W 1700 roku Bernardo Ramazzini w dziele zatytułowanym „De morbis artificum diatriba” opisał zagrożenia dla zdrowia i choroby związane z 52 zawodami. Nie tylko opisał choroby związane z czynnikami środowiska pracy (chemicznymi czy fizycznymi), lecz także badał skutki zdrowotne pracy związanej z wymuszoną postawą i długotrwałym powtarzaniem tych samych ruchów.
W środowisku pracy i życia człowieka wiele czynników prowadzi lub może prowadzić do pogorszenia stanu zdrowia lub powstania choroby, niepełnosprawności, a nawet zgonu. Są one określane jako czynniki ryzyka. Choroby wywołane czynnikami środowiska pracy nazywa się chorobami zawodowymi lub schorzeniami związanymi z wykonywaną pracą.
W zależności od przyjętych kryteriów czynniki te można podzielić na:
• niebezpieczne (mechaniczne i fizyczne), których oddziaływanie może prowadzić do urazu lub innego istotnego natychmiastowego pogorszenia stanu zdrowia człowieka bądź zejścia śmiertelnego; jako wypadki w pracy są przyczyną uszkodzenia ciała: od urazów różnego stopnia, niepełnosprawności do zgonów włącznie;
• szkodliwe, których oddziaływanie może prowadzić do stopniowego pogorszenia stanu zdrowia człowieka; są przyczyną chorób związanych z pracą, w tym chorób zawodowych;
• uciążliwe, które nie stanowią zagrożenia dla życia lub zdrowia człowieka, ale utrudniają pracę lub w inny istotny sposób przyczyniają się do zmniejszenia zdolności pracownika do wykonywania pracy lub innej działalności bądź wpływają na obniżenie wydajności.
Czynnikami niebezpiecznymi są np. śliskie, nierówne powierzchnie, spadające przedmioty, ostre narzędzia, naroża i krawędzie wyposażenia, ograniczone przestrzenie (dojścia, przejścia, dostępy), ruchome, głównie wirujące, części urządzeń oraz środki transportu. Do niebezpiecznych czynników fizycznych należy np. prąd elektryczny.
( 5.2. ) Czynniki szkodliwe i uciążliwe
W zależności od poziomu oddziaływania lub innych warunków czynnik uciążliwy może stać się czynnikiem szkodliwym, a czynnik szkodliwy – niebezpiecznym.
Stopień zagrożenia zdrowia zależy zatem od stężenia lub natężenia czynnika szkodliwego bądź niebezpiecznego, czasu i częstości narażenia, rodzaju pracy, dróg wchłaniania lub oddziaływania, i cech osobniczych: wieku, płci, stopnia odżywienia, historii zdrowotnej oraz współistniejących procesów chorobowych.
Wyróżnia się szkodliwe czynniki fizyczne i chemiczne, pyły oraz czynniki biologiczne i psychofizyczne.
( 5.3. ) Czynniki chemiczne
Czynniki chemiczne stanowią najliczniejszą grupę czynników szkodliwych. Najczęściej występują w postaci pyłów, par, gazów i dymów, które przedostają się do organizmu w warunkach zawodowych, głównie przez drogi oddechowe i skórę, a w znacznie mniejszym stopniu przez usta i przewód pokarmowy.
Ze względu na rodzaj działania wywieranego na organizm szkodliwe czynniki chemiczne występujące w procesie pracy dzieli się na:
• toksyczne;
• drażniące;
• uczulające;
• rakotwórcze;
• działające szkodliwie na funkcje rozrodcze i płodność u dorosłych osób płci męskiej i żeńskiej.
Wchłonięta substancja chemiczna dostaje się do krwi, skąd może być transportowana do tkanek i narządów, w których ulega metabolizmowi. Reakcje metabolizmu dzieli się na dwie fazy. W trakcie I fazy przemian biochemicznych, obejmujących reakcje utleniania, redukcji i hydrolizy, zwiększa się polarność związków i ich rozpuszczalność w wodzie. W wyniku przemiany zachodzącej w tej fazie mogą powstawać związki o mniejszej, zbliżonej lub większej toksyczności. W fazie II substancje lub ich metabolity powstające w reakcjach I fazy ulegają sprzęganiu z cząsteczkami endogennymi (występującymi w organizmie), co umożliwia ich wydalanie z organizmu przez nerki lub drogi żółciowe. Możliwe jest także odłożenie substancji (lub jej metabolitu) w obszarze mało aktywnym 
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