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Niniejszy podrecznik jest rezultatem moich 50-letnich doswiadczen zdobytych
w pracy dydaktyczno-naukowej ze studentami medycyny w Szczecinie, we Wrocla-
wiu i w Bydgoszczy oraz podczas nauczania studentéw Uniwersytetu Szczecinskiego
i Akademii Kaliskiej w ramach przedmiotéw powiazanych z szeroko rozumianym
pojeciem zdrowia publicznego.

Wryselekcjonowany material dydaktyczny w zalozeniu stanowi¢ ma swoiste kompen-
dium wiedzy z zakresu zdrowia publicznego.

Mam nadzieje, ze publikacja ta bedzie pozyteczng pozycja, po ktdrg z zaintereso-
waniem siega¢ beda nie tylko studenci zdrowia publicznego, ale i specjalizujacy sie,
i specjalisci w tej dziedzinie, a takze kadra kierownicza placodwek stuzby zdrowia,
tj. dyrektorzy i kierownicy podmiotéw leczniczych, oraz ze bedzie ona cennym zro-
dlem informacji o funkcjonowaniu sektora ochrony zdrowia nie tylko w Polsce, ale
i w wybranych panstwach $wiata.

Wszelkie niedoskonato$ci poprzedniego wydania starano si¢ usunaé w tym wyda-
niu. Jednak niech usprawiedliwi cho¢by po czesci fakt nieopuszczajgcej mnie pokory
wobec zlozonosci problematyki i ogromu wiedzy zgromadzonej przez lata przez Sp.
Kolegow Profesoréw, ktérym to dzieto jest poswiecone.

Wyrazam wdziecznos¢ P.T. recenzentom podrecznika, a takze mojej Corce - prof.
dr hab. n. med. Katarzynie Sygit, i Bratu - prof. dr. hab. n. pr. Bogustawowi Sygit, za
pomoc merytoryczng i cenne uwagi, jak rowniez lekarzom, specjalistom zdrowia pu-
blicznego, studentom za cenne wskazdwki pozwalajace wzbogaci¢ to kolejne wydanie
ksigzki.

Prof. zw. dr hab. n. med. Marian Sygit






Rozdziat 1

WPROWADZENIE

1. Pojecia i definicje zwigzane ze zdrowiem ludnosci
1.1. Ksztattowanie sie pojecia zdrowia

Juz w IV w. przed narodzeniem Chrystusa na greckiej wyspie Kos Hipokrates glo-
sit i propagowal wprowadzanie w zycie zasad, wedlug ktérych dobre samopoczucie,
zdrowie i choroba zalezg od réwnowagi pomiedzy tym, co nas otacza, co na nas od-
dzialuje, np.: wiatrem, temperatura, woda i gleba, a indywidualnym sposobem zycia,
czyli odzywianiem, zwyczajami seksualnymi, pracg i odpoczynkiem. Réwnowaga ze-
wnetrzna pomiedzy czlowiekiem i tym, co go otacza, ma wplyw na jego rGwnowage
wewnetrzng, czyli rownowage pomiedzy krwia, flegma, z6lcig czarng i z6lcig z6tta.
Praktyka medyczna byla rozumiana jako pomaganie silom natury w odzyskiwaniu
zdrowia. Niektore elementy mysli Hipokratesa wywodzg sie z wczesniejszych trady-
cji medycyny chinskiej, wedtug ktdrej cialo ludzkie stanowi system wspotzaleznych
sktadnikéw, majacych naturalng tendencje do utrzymywania dynamicznej réwno-
wagi. Brak tej réownowagi, czyli choroba, jest wynikiem dziatania wielu czynnikoéw,
wsrdd ktérych wymieniano niewlasciwg diete, brak snu, brak ¢wiczen fizycznych
oraz niezgode rodzinng czy spoleczng.

Wiara w magie¢ oraz wiara wynikajaca z religii przetrwaly dlugie wieki. Sen w sta-
rozytnosci byt terapig dla ciala i prawdziwym kontaktem z Bogiem. W tradycji zy-
dowskiej zdrowie tgczone bylo ze zbawieniem duchowym. Filozofowie i lekarze ery
przedsokratesowej, greccy i rzymscy, opierali swoje rozumowanie na schemacie uni-
wersalnym, przedstawionym cze$ciowo w Corpus Hippocraticum, a nastepnie w pet-
ni przez Galena, ktdry sadzit, Ze temperament i humor jako elementy wartosci odno-
szg sie zarowno do zdrowia, jak i do choroby. Schemat uniwersalny w opisie zdrowia
i choroby ktad! nacisk na réwnowage lub zaburzenia cz¢éci statych, czesci ptynnych
i cze$ci psychicznych organizmu. Wedlug éwczesnych pogladéw zachowanie zdro-
wia wymagalo réwnowagi sze$ciu wartosci, to jest: powietrza i §wiatla (aer), jedzenia
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i picia (cibus et potus), ruchu i odpoczynku (motus et quies), snu i czuwania (somnus
et vigilia), wydzielania i wydalania (secreta et excreta) oraz emocji (affectus animi). Ze
wzgledu na to, ze funkcja ciala zalezy od $wiadomej i nieswiadomej regulacji rzeczy
i zjawisk, zostaly one skategoryzowane jako res non naturales, czyli zalezne, w prze-
ciwienstwie do res naturales, czyli niezaleznych, jak np. trawienie pokarméw lub kra-
zenie krwi, a wiec czynnosci fizjologicznych. Trzecig kategorie stanowily odchylenia
patologiczne, res contra naturam. Wedlug Platona zdrowie bylo m.in. funkcja dosko-
nalenia stylu zycia oraz kulturowej relatywizacji diety. Plutarch w swoich zaleceniach
warunkujagcych zachowanie zdrowia, ogloszonych jako De tuenda sanitate praecepta,
kladl nacisk na aktywno$¢ i prace. Podkreslal, ze wérdd innych zasadniczym wa-
runkiem zdrowego zycia jest stan aktywnosci i wolnoséci. Stoicy natomiast zdewalu-
owali w swojej filozofii warto$¢ zdrowia fizycznego, wysuwajgc ponad nig harmonie
umystowg. Smieré zajmowata u nich doéé niska pozycje w hierarchii wartosci. Spo-
sOb zycia w zdrowiu i radzenie sobie w chorobie byly wéwczas miernikami poziomu
kultury. Pigkno i cnota stanowily jedno$¢. Gimnastyke faczono z muzyka, tancem
i poezja, stuzyla zaréwno cialu, jak i duszy. W postepowaniu leczniczym najwyzsza
range nadawano diecie, nastepnie lekom, a najnizsza chirurgii.

W wiekach $rednich interpretowano zdrowie nie tylko jako brak choroby i cierpie-
nia, lecz rowniez jako zdolno$¢ do znoszenia tych przypadtosci. Chorobe traktowano
jako test religijny lub skutek grzechu. Bol i $mier¢ byty traktowane jako zasadnicze
cechy ludzkiego istnienia. Zarzucono poprzednie faczenie zdrowia z picknem fizycz-
no-moralnym. Higiena powinna utrzymywac¢ cialo w czystosci, gdyz stanowi ono
naczynie duszy. Dlatego tez przepisy porzadku klasztornego petne byty zasad higieny
ogolnej i higieny Zywienia, ktore rozpowszechniano takze wsrod wiernych.

Wiara w bezwarto$ciowo$¢ egzystencji ziemskiej determinowata troske o zdrowie.
Roéwniez nauki gloszone w tych czasach przez Arabéw byty przeciwstawne zasadni-
czym pogladom starozytnosci, cho¢ uznawaty podstawowe regulacje miedzy zdro-
wiem a religiag. Niemniej wedtug Maimonidesa dzien $mierci nie moze by¢ wyzna-
czony przez Boga, gdyz czlowiek sam poprzez wybrany przez siebie styl zycia ma
decydujacy wplyw na ten fakt.

Do Europy nauki te dotarty w XI w. i wywarly wplyw na zasady zdrowotne réznych
warstw spolecznych. Nauki gloszone w synagodze Johannitiusa staly si¢ podstawa
pogladoéw scholastycznych wiekdw $rednich, a nawet przetrwaly do ery nowozytne;.

Medycyna w systemie arabskim byla podzielona na cze$¢ teoretyczng i praktyczng.
Czes$¢ teoretyczna skladala sie z trzech znanych juz nam dziatow, tj.: res naturales,
res non naturales i res contra naturam, za$ cze$¢ praktyczna skladata sie z dietetyki,
farmacji i chirurgii. W XIII w. traktat Regimen sanitatis Salernitanum dostarczyl dla
czesci dietetycznej wzorca stylu zycia i postaw ukierunkowanych na zdrowie.
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Symbolem przejscia od sredniowiecza do czaséw nowozytnych jest Paracelsus, kto-
ry jako lekarz i filozof byl twdrca uniwersalnej doktryny makro- i mikrokosmosu.
Zdrowie wedlug tej doktryny nie jest dawane przez nature, lecz musi by¢ stale zdoby-
wane. W zwiazku z tym nie istnieje terminus mortus, a czas $mierci zalezy wrecz od
czlowieka. Inklinacje $wieckie poczatku ery nowozytnej uwydatnil Marsilio Ficino
w swojej De vita z roku 1489. Ogtlosit on tam wyniki swoich dociekan nad wptywem
warunkow bytu na dlugos¢ zycia.

1.2. Definicja zdrowia

Definicja Galena (ok. 130 - ok. 200): zdrowie to stan idealnej harmonii i réwnowagi
organizmu, a wszystko, co od tego odbiega, nazywane jest chorobg.

Definicja przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w momencie jej powstania
w 1948 r.: zdrowie to calkowity dobrostan fizyczny, psychiczny i spofeczny, a nie wy-
tacznie brak choroby czy niedomagan.

Definicja polskiego higienisty i teoretyka medycyny spolecznej Marcina Kacprzaka
(1888-1968): zdrowie to nie tylko brak choroby czy niedomagan, ale i dobre samopo-
czucie oraz taki stopien przystosowania biologicznego, psychicznego i spotecznego,
jaki jest osiggalny dla danej jednostki w najkorzystniejszych warunkach.

1.3. Kryteria i ocena zdrowia

Kryteria zdrowia wynikaja z jego definicji i mozna je podzieli¢ na:
- subiektywne,
- obiektywne,
- spoteczne.

Kryteria subiektywne. Kazdy czlowiek jest w stanie opisa¢ odczucia zwigzane z ,,do-
$wiadczeniem” swojego organizmu. Z takiego opisu mozna np. wnioskowa¢, ze nie
ma on istotnych dolegliwosci (pacjent dobrze sypia, dopisuje mu apetyt, nie czuje
sie bez powodu zmeczony itp.). Sg to informacje pozwalajace z duzym prawdopodo-
bienstwem wnioskowa¢, Ze mamy do czynienia z osobg o aktualnie dobrej kondycji
zdrowotnej. I na odwrdt, zglaszanie skarg pozwala domniemywac, ze u danej osoby
wystepuja jakies zaktocenia w funkcjonowaniu organizmu.

Kryteria obiektywne. Podstawa oceny sa w tym wypadku zjawiska fizjologiczne, za-
chodzace na réznych poziomach organizacji ustroju, poczawszy od poziomu subko-
morkowego az do zintegrowanych funkgji, takich jak: trawienie, wydzielanie moczu,
czynnosci serca, wydolno$¢ fizyczna itp.
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Kryteria spoleczne. Czlowiek odgrywa rézne role spoteczne, wynikajace z przyna-
leznosci do okreslonej rodziny, srodowiska zawodowego, organizacji spolecznych czy
politycznych itp. Ustala si¢ przy tym pewien stan réwnowagi, ktdrej naruszenie pod-
lega ocenom otoczenia. Pojawienie sie ostrej choroby powoduje nagle ograniczenie
zdolnosci odgrywania przyjetych rél.

1.3.1. Czynniki determinujace zdrowie cztowieka

Rysunek 1. Czynniki determinujace zdrowie cztowieka

. Zdr.m./ve st}fle zycia 7 drowe ofoczenie Stuzby dz1a1a)qc'e
i sprzyjajace im warunki na rzecz zdrowia

AN ¥ S

Zdrowie ludzi

S\

Wiaéciwy indywidualny Polityka promujaca
rozwdj psychospoteczny i chronigca zdrowie

Informacje, wiedza
i umiejetnosci niezbedne
dla zachowania zdrowia

1.3.2. Profilaktyka

Profilaktyka to wszelkie dzialania i $rodki zapobiegajace chorobom (przestrzega-
nie zalecen higieny we wszystkich dziedzinach zycia, krzewienie o§wiaty zdrowotnej,
propagowanie aktywnosci fizycznej itd.).

Profilaktyka jest jedng z podstaw nowoczesnej medycyny, dazy bowiem nie tylko do
zapobiegania chorobom, lecz réwniez do ich ujawniania we wczesnych stadiach przez
organizowanie masowych badan profilaktycznych.

Profilaktyka zdrowotna (zwana tez prewencja) wedlug ekspertow Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia stanowi jeden z trzech dzialéw nauk medycznych (zapobieganie,
leczenie, rehabilitacja).

W ogolnym zakresie jej dziatan mieszczg si¢ czynnosci:
- podtrzymujace i wzmacniajgce zdrowie jednostki,
- podtrzymujace i wzmacniajace zdrowie populacji,
- utrzymujgce naturalng ekologie srodowiska zycia ludzi (nienaruszanie skladu
powietrza, wdd i gleb przez dzialania cywilizacyjne).
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1.3.2.1. Podziat dziatan profilaktycznych wedtug WHO

W zalezno$ci od stopnia zagrozenia zdrowia zapobieganie chorobom podzielono na:

profilaktyke wczesna, ktdrej celem jest przekazywanie informacji o zdrowiu
ludzi i odrzucenie oraz likwidacja takich ekonomicznych, spotecznych i kultu-
rowych wzoréw (nawykow) zycia jednostki, ktére bezposrednio lub posrednio
przyczyniaja si¢ do wzrostu zagrozenia chorobami;

profilaktyke pierwotna, rozumiang jako zespdt przedsiewzie¢ majacych na
celu obnizenie czestosci zachorowan przez zmniejszenie ryzyka powstania cho-
roby;

profilaktyke posrednia, rozumiang jako zespol przedsiewzie¢ skierowanych
na zmniejszenie rozprzestrzeniania si¢ choroby wéréd ludnosci przez skracanie
czasu jej trwania;

profilaktyke wtorna, rozumiang jako zespdt przedsiewzie¢ majacych na celu
zmniejszenie liczby oséb chorych przez obnizenie zaburzen funkcjonalnosci
organizmu jako nastepstwa okreslonej choroby.

1.3.2.2. Podziat dziatan profilaktycznych stosowany w praktycznej
codziennej dziatalnosci poszczegdlnych ogniw administracji

W codziennej praktycznej dziatalnosci poszczegdlnych ogniw administracji przydat-
ny jest podzial dziatan zapobiegawczych na nastepujace trzy grupy:

dzialania profilaktyczne dotyczace calej populacji: ludnosci kraju czy woje-
wddztwa, rozumiane jako wysitki organizacyjne majace na celu umocnienie
i ochrone $rodowiska naturalnego, a takze uprzedzanie i we wlasciwym czasie
wykrywanie choréb;

dzialalnos¢ profilaktyczna dotyczaca okreslonej grupy ludzi o duzym zagro-
zeniu zdrowia, grup ryzyka lub wysokiego ryzyka. Chodzi tu o uprzedzanie
i wykrywanie we wladciwym czasie zagrozen zdrowia i choréb zawodowych
oraz pozazawodowych na stanowisku pracy;

indywidualne ustugi profilaktyczne - zespo6! czynnosci zapobiegawczych za-
stosowanych wobec poszczegolnych osob.

1.3.2.3. Zadania profilaktyki spetniane przez stuzbe zdrowia

Zadania profilaktyczne spetniane sg przez stuzbe zdrowia poprzez:

ciagla obserwacje sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, prowadzong przez stacje
sanitarno-epidemiologiczne i administracje¢ panstwowa;

analize dokumentacji dotyczacej zdrowia, tworzonej w szpitalach, sanatoriach
itd. oraz wnioskowanie co do czynnosci profilaktycznych na podstawie wyni-
kéw analiz;
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- kontrole planowania i wykonywania czynno$ci profilaktycznych przez specja-
listyczne dzialy, takie jak o§wiata zdrowotna, zabezpieczenie higieny wody i zy-
wienia;

- walke o naturalne warunki $rodowiska zycia i walke z zanieczyszczeniem $ro-
dowiska;

- przesiewowe badania ludno$ci;

- organizacje caloksztaltu dziatalnosci zapobiegawczej na terenie kraju i wptyw
na sgsiadow z zagranicy, np. wyklady o zdrowiu dla studentéow studiow nieme-
dycznych;

- indywidualne rozmowy lekarzy z osobami zagrozonymi okreslong choroba.

1.3.2.4. Podziat dziatan profilaktycznych wedtug Stefana Kleczkowskiego

Profilaktyka pierwszej fazy — obejmuje dzialania nastawione na umocnienie zdro-
wia, bowiem stan petnego zdrowia wyznacza tzw. zapobieganie nieswoiste, a stan
zagrozenia chorobg — zapobieganie swoiste. Dzialania nieswoiste obejmuja ksztatto-
wanie postaw prozdrowotnych czlowieka zdrowego - to gtéwnie wychowanie zdro-
wotne. Natomiast przykladem swoistych dziatan profilaktycznych sa szczepienia
ochronne, ochrona $rodowiska, nadzér nad produkcja zywnosci itd.

Profilaktyka drugiej fazy - dzialania ukierunkowane na wczesne wykrywanie cho-
réb iich przyczyn, a takze diagnozowanie, np. badania przegladowe, bilanse zdrowia,
profilaktyka miejsca pracy itd.

Profilaktyka trzeciej fazy (metafilaktyka) — dzialania podejmowane wobec samej
choroby, ktéra wystapita, rozwineta sie i w zwigzku z tym istniejg np. zagrozenia
trwalego uposledzenia czynnosci danego narzadu, niepelnosprawnos¢, kalectwo itd.

1.3.3. Wychowanie zdrowotne

Inne nazewnictwo wychowania zdrowotnego spotykane w literaturze to:
- oS$wiata sanitarna,
- o$wiata zdrowotna,
- wychowanie higieniczne.

Wedlug Macieja Demela wychowanie zdrowotne to ,cato$ciowa dojrzata postawa
wobec zdrowia, na ktorg sktadaja sie:
- racjonalny i emocjonalnie zréznicowany stosunek do choroby, kalectwa i $mierci,
- poczucie odpowiedzialnoséci za swoje zdrowie i wspdlodpowiedzialnos¢ za
zdrowie publiczne,
- gotowos¢ i umiejetno$¢ spieszenia z pomocg innym”.
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1.3.3.1. Program wychowania zdrowotnego wedtug Macieja Demela

Maciej Demel wyrdznia nastepujace szczeble wychowania zdrowotnego:

- heteroedukacja (w wieku wczesnoszkolnym) - rodzaj programu wychowania
zdrowotnego, w ktdrym dziecko wystepuje jako podmiot zabiegdw opiekunczo-
-pielegnacyjnych. W wyniku tego programu nabywa ono wielu przyzwyczajen
higienicznych, wiadomosci o swoim ciele i o zabiegach pielegnujacych zdrowie;

- autoedukacja (w okresie pokwitania) — na tym szczeblu tworzy si¢ Zyciowy
program zbudowany na rewizji dotychczasowych nawykéw higienicznych. Po-
jawiaja si¢ nowe zainteresowania (wlasnym ciatem, wygladem);

- heteroedukacja odwrdécona — wystepuje wowczas, gdy wychowanek sam za-
czyna wychowywac¢ innych: rodzenstwo, kolegow itd.;

- propagator zdrowia — ostateczny etap wychowania zdrowotnego.

Dziatania zwigzane z wychowaniem zdrowotnym powinny zmierza¢ do tego, aby
kazdy cztowiek:
- chciat i umiat doskonali¢, chroni¢ i ratowa¢ zdrowie;
- wiedzial, kiedy i jak korzysta¢ z pomocy stuzby zdrowia;
- usitowal stworzy¢ sobie i bliskim mozliwie najhigieniczniejsze warunki zycia;
- mial poczucie odpowiedzialnosci za zdrowie swoje, bliskich i ludzi, z ktérymi
sie styka w zyciu osobistym.

Wazna role w wychowaniu zdrowotnym odgrywaja instytucje wychowawcze (szko-
ta, dom dziecka, internaty itd.). Jednak najwazniejsza jest rola rodziny. Dobry stan
zdrowia, zaréwno fizyczny, jak i psychiczny, wszystkich jej cztonkow to podstawowy
warunek zdrowia calego spoleczenstwa.

1.3.4. Edukacja zdrowotna

Wedlug C.R. Smitha edukacja zdrowotna to gltéwnie wiedza, ale takze przekona-
nia, zachowania oraz sposoby i style Zycia, ktore majg na celu utrzymanie zdrowia
na okreslonym poziomie. Koncepcja C.R. Smitha opiera si¢ na szerokim rozumie-
niu zdrowia jako procesu nieustannego odtwarzania dobrego samopoczucia (do-
brostanu). Podstawg tej koncepciji stal si¢ ekologiczny model zdrowia opracowany
w Departamencie Zdrowia Publicznego w Toronto w 1974 r. Obrazuje on ekosystem
czlowieka, w ktorym figura kota symbolizuje wszechswiat. Czlowiek znajduje sie
w centrum, sklada si¢ z ciala, umystu i ducha. Jest cztonkiem rodziny, w ktdrej ksztat-
tujg sie gtowne wartoséci dotyczace zdrowia.
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1.3.4.1. Czynniki warunkujace zdrowie jednostki

Zdrowie jednostki i zbiorowosci we wszystkich kulturach zalezy od réznorodnych
czynnikéw. Rola i hierarchia waznosci poszczegélnych czynnikéw moze by¢ rézna
i zmienia si¢ wraz ze zmiang modelu zdrowia.

Momentem przetomowym dla postrzegania czynnikéw warunkujgcych zdrowie lu-
dzi byl raport ministra zdrowia Kanady M. Lalonde (1974), ktéry stanowit podstawe
polityki zdrowotnej panstwa. Lalonde zaproponowal w nim koncepcje ,,pdl zdrowia”,
w ktorej wyrdznil cztery grupy czynnikéw warunkujacych zdrowie:
1. Styl zycia — zbidr decyzji (dzialan) jednostki, ktére wplywaja na jej zdrowie
i ktore moze w mniejszym lub wigkszym stopniu kontrolowa¢ (okoto 50-52%
ogo6lu wplywow).
2. Srodowisko — wszystkie jego elementy, zewnetrzne w stosunku do ciata ludzkiego,
na ktore jednostka nie ma wplywu lub jest on bardzo ograniczony (okoto 20%).
3. Biologia czlowieka — wszystkie cechy zwigzane z biologig organizmu ludzkiego,
w tym czynniki genetyczne, wiek, ple¢ (okoto 20%).
4. Organizacja opieki zdrowotnej — dostepnos¢, jakos¢, organizacja, rodzaj, zaso-
by opieki zdrowotnej (okoto 10-15%).

Wykres 1. Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug koncepcji ,,pdl zdrowia”

m Styl zycia
Srodowisko
m Biologia cztowieka

m Opieka zdrowotna

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Lalonde, raport z 1974 r.

Ekologiczny model zdrowia opracowany w Departamencie Zdrowia Publicznego
w Toronto uwzglednia:
- czynniki biologiczne - informacja genetyczna, predyspozycje wrodzone, cechy
systemu immunologicznego;
- zachowania indywidualne - zwyczaje dietetyczne, palenie tytoniu, picie alko-
holu;
- $rodowisko fizyczne — warunki mieszkaniowe, cechy srodowiska pracy;
- s$rodowisko psychospoleczne - status spoleczny i ekonomiczny, podatnos¢ na
informacje zewnetrzna;
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styl zycia - zespo6t codziennych zachowan, swoistych dla danej zbiorowosci lub
jednostki, charakterystyczny ,,sposdb bycia” odrdzniajacy dang zbiorowo$¢ lub
jednostke od innych, lub inaczej, bardziej lub mniej $wiadomie przyjmowa-
na strategia zyciowa; na styl zycia sklada si¢ m.in. racjonalne odzywianie sie,
utrzymanie wszechstronnej aktywnosci fizycznej, hartowanie organizmu, wy-
eliminowanie nalogéw, nienaduzywanie lekéw, zachowanie higieny osobistej
itd.;

- system opieki zdrowotnej — odnosi si¢ do czynnikéw biologicznych, jest waz-

nym elementem warunkujacym zdrowie;

- praca (lub jej brak) - wazna determinanta zdrowia fizycznego i psychicznego;
- $rodowisko przeksztalcone przez czlowieka - stosowanie nowoczesnych tech-
nologii, wzrost zanieczyszczen itp.

1.3.5. Zakres i zadania zdrowia publicznego

Zdrowie publiczne obejmuje szeroki obszar dzialan dotyczacych niemal wszyst-
kich aspektéw zdrowia spoleczenstwa. Kluczowym stowem jest tu ,zdrowie”, a nie
»medycyna”; sfowo ,,publiczne” podkresla, ze dzialania majace zapewnic¢ i umocni¢
zdrowie ludzi opieraja si¢ na zorganizowanym wysitku spolecznosci, a nie na indywi-
dualnych staraniach i zabiegach.

1.3.5.1. Definicje promocji zdrowia

Uwazany za prekursora koncepcji zdrowia publicznego w Europie J.P. Frank juz
w 1779 r. okreslil je jako ,sztuke ochrony zdrowia (...) przed konsekwencjami za-
geszczenia na ziemi (...), a w szczegdlnosci jako sztuke umacniania wigkszych od-
pornosci, zeby méc bez choréb z powodu zlych fizycznych mocy, odsuwajac je jak
najdalej od siebie, mozliwie najpdzniej ulega¢ ich dzialaniu”.

Z uptywem czasu zdrowie publiczne zaczeto postrzega¢ jako dyscypline naukows.
Jasno okreélil to w 1913 r. M. Rosenau, stwierdzajac, ze w praktyce zdrowia publicz-
nego pacjentem jest spoteczno$¢, a role leczacych, poza medycyna, odgrywa wiele
dyscyplin i dziedzin zycia.

Aktualng do dzi$ definicje zdrowia publicznego przedstawil w 1920 r. C.E. Wins-
low: ,Zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przediuzania
zycia i promocji zdrowia fizycznego poprzez wysitek spolecznosci, higiene $rodo-
wiska, kontrole zakazen, nauczanie zasad higieny indywidualnej, organizacje stuzb
medycznych, ukierunkowang na zapobieganie chorobom i wczesng diagnoze, rozwdj
mechanizméw spotecznych zapewniajacych kazdemu indywidualnie i spolecznosci
warunki zycia pozwalajgce na utrzymanie zdrowia”.
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Nowoczesno$¢ definicji wedtug J. Terrisa polega na tym, ze uwzgledniajgc gltéwnie
takie elementy, jak promocja zdrowia, zapobieganie chorobom czy wczesna diagno-
za, podkresla on tez istotne znaczenie systemow organizacyjnych w opiece zdrowot-
nej oraz obcigza wspolodpowiedzialnoscig za utrzymanie zdrowia ludnosci czynniki
spoleczne i regulujace je mechanizmy.

Definicje te G. Dafoe rozszerzyt o walke z nalogami i przeciwdzialanie wypadkom
jako zadanie zdrowia publicznego, a J. Terris wiaczyl do tych zadan takze walke
z bezrobociem, ubdstwem i wszelkg dyskryminacja.

W 1973 r. WHO poszerzyla pojecie zdrowia publicznego, przyjmujac nastepujace
okreslenie: ,Podczas gdy tradycyjnie termin ten odnosi sie do higieny $rodowiska
i walki z chorobami zakaznymi, obecnie jest stale poszerzany. W szerokim znaczeniu
zdrowie publiczne obejmuje:

- problemy dotyczace zdrowia populacji,

- stan zdrowotny zbiorowosci,

- ogolne ustugi zdrowotne,

- administracyjna opieke zdrowotng”.

Funkcje zdrowia publicznego:

- monitorowanie stanu zdrowia oraz okreslanie potrzeb zdrowotnych ludnosci;

- zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ choréb, ze szczegdlnym uwzglednieniem
chordb zakaznych i spotecznych;

- identyfikacja i zwalczanie czynnikéw ryzyka zdrowotnego w $rodowisku, miej-
scu zamieszkania, pracy, nauki oraz w placéwkach stuzby zdrowia;

- zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie kompleksowej pomocy
ofiarom katastrof, kataklizmow i klesk zywiolowych;

- zapewnienie nadzoru epidemiologicznego, w tym laboratoryjnej kontroli prze-
ciwepidemicznej oraz laboratoryjnej kontroli zagrozen srodowiskowych i za-
grozen mogacych wynika¢ z wymiany handlowej z zagranica;

- promowanie aktywnego wspoluczestnictwa spoleczenistwa w dziataniach na
rzecz zdrowia poprzez promocje zdrowego stylu zycia wszystkich obywateli;

- ksztalcenie i doskonalenie zawodowe lekarzy oraz innego personelu medycz-
nego;

- ocena sytuacji zdrowotnej kraju na tle poréwnan miedzynarodowych, analiza
wyzwan i zagrozen wynikajacych z procesu globalizaciji.

Dziatania na rzecz ochrony zdrowia indywidualnych oséb:
- zapewnienie pelnej dostepnosci szczepien ochronnych, wczesnego wykrywania
i leczenia chordb zakaznych (AIDS, gruzlica, choroby weneryczne);
- zapewnienie pelnej dostepnosci pomocy medycznej osobom bezrobotnym,
bezdomnym i innym, mogacym mie¢ utrudniony dostep do $wiadczen zdro-
wotnych;
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- objecie niezbednym zakresem w pelni bezptatnych §wiadczen leczniczych wy-
branych choréb o znaczeniu spotecznym, w tym choréb psychicznych, uzalez-
nien, cukrzycy itd.;

- pomoc finansowa dla instytucji charytatywnych udzielajagcych pomocy me-
dycznej i spolecznej osobom ubogim i uposledzonym.

1.3.5.2. Definicje zachowan zdrowotnych

Wedlug E. Mazurkiewicz zachowania zdrowotne to wszelkie zachowania (nawy-
ki, zwyczaje, postawy, wartosci uznane przez jednostki ludzkie i grupy spoteczne)
w dziedzinie zdrowia oraz to, jaki jest czlowiek pod wzgledem zdrowotnym, co wy-
raza si¢ w jego zachowaniu zdrowotnym: jak pojmuje zdrowie, jak je ocenia, w jaki
sposéb nim dysponuje, jak reaguje na zdrowie innych.

Zdaniem A. Titkowa sg to czynnosci i dziatania ludzkie wyrazone za pomoca zmien-
nych behawioralnych - zwiazanych ze sferg zdrowia i choroby.

Natomiast wedlug K. Puchalskiego zachowania zdrowotne to wybrane przez ob-
serwatora lub/i podmiot dziatania, zachowania czy typy zachowan, ktére w ramach
pewnego systemu wiedzy (przekonan potocznych, danej teorii naukowej czy ideologii
spolecznej) pozostaja w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji, zwigzku ze zdro-
wiem ujmowanym w znaczeniu przyjetym w tym systemie.

Zachowania zdrowotne to te zachowania, ktdre w $wietle wspdlczesnej wiedzy me-
dycznej wywotuja okreslone - pozytywne lub negatywne — skutki zdrowotne u oséb,
ktére je realizujg, to zaréwno reakcje na wszelkie sytuacje zwigzane ze zdrowiem, jak
i nawyki oraz celowe czynnosci.

1.3.5.3. Typologia zachowan zdrowotnych

Nastepujacy podzial zachowan zdrowotnych proponujg S.V. Kasl i S. Labb:
1. Ze wzgledu na stan zdrowia jednostki:
a) zachowania zdrowotne ludzi zdrowych,
b) zachowania zdrowotne ludzi chorych,
¢) zachowania w zdrowiu: wszelkie zachowania cztowieka, ktére umacniajg go
w zdrowiu, jak i te, ktore skierowane sg na chorobe,
d) zachowania w doswiadczaniu choroby,
e) zachowania w roli chorego.
2. Ze wzgledu na znaczenie dla organizmu:
a) zachowania biopozytywne: ich podejmowanie stuzy zdrowiu, umacnia je
badz pomaga w powrocie do zdrowia,

b) zachowania bionegatywne: szkodzace zdrowiu.
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3. Ze wzgledu na czynnik inspirujacy:

a) zachowania pobudzane przez instytucje spoleczne,

b) zachowania inspirowane przez kulture, wynikajace ze wzoréw zycia spo-
tecznego.

4. Ze wzgledu na podmiot dziatania:

a) zachowania jednostkowe — indywidualne, charakterystyczne dla poszcze-
goélnych oséb sposoby postepowania w sytuacjach zdrowotnie waznych
(np. palenie papieroséw, uprawianie sportu),

b) zachowania zbiorowe - typowe dla okreslonych grup czy spofecznosci, reali-
zowane przez wszystkich jej cztonkéw, podejmowane nie zawsze §wiadomie
lub z wlasnej inicjatywy.

5. Ze wzgledu na posiadang wiedz¢ medyczna:

a) zachowania zdrowotne laikow,

b) zachowania zdrowotne profesjonalistow: u podstawy tego podziatu lezy
zalozenie, ze posiadanie fachowej wiedzy medycznej moze réznicowaé za-
chowania zwigzane ze zdrowiem i chorobg; znajomos¢ objawéw badz do-
legliwosci towarzyszacych chorobom moze powodowaé bardziej racjonalne
podejscie do nich.

6. Ze wzgledu na relacje do przedmiotu dziatania:

a) zachowania bezposrednio skierowane na jednostke/grupe (np. szczepienia),

b) zachowania posrednio skierowane na zdrowie (chlorowanie wody, jodowa-
nie soli kuchenne;j).

1.3.5.4. Spoteczne uwarunkowania zachowan zdrowotnych

Zachowania zdrowotne sg w znacznym stopniu ksztaltowane czynnikami zwigzany-
mi z Zyciem spolecznym jednostki.

Uwarunkowania kulturowe — system norm i przekonan, wzoréw postepowania,
a takze ogol wytworéw materialnych i niematerialnych wytworzonych przez grupe
spoleczng.

Kultura zdrowotna — system wartoéci przypisywanych zdrowiu fizycznemu i psy-
chicznemu, subiektywnemu i obiektywnemu, jednostkowemu i publicznemu - prze-
jawia sie¢ w $wiadomym regulowaniu relacji cztowiek - srodowisko, w poczuciu odpo-
wiedzialno$ci za zdrowie wlasne i publiczne oraz zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych
czlowieka. Jest to pewien standard zdrowotny, typowy dla okreslonej zbiorowosci,
uzyskany dzieki powigzaniom kultury tej spotecznosci z jej zdrowiem.

Kultura zdrowotna reguluje:
- wyobrazenia o zdrowiu i chorobie,
- sposdb odczuwania, postrzegania i opisywania objawdw chorobowych,
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- stan wiedzy dotyczacej przyczynowosci chorob,

- postawy i zachowania wobec wlasnej choroby,

- styl zycia (uznany za decydujacy czynnik w ksztaltowaniu zdrowia spotecz-
nosci).

Zalezno$¢ wzoréw kulturowych to:
- sposoby spedzania wolnego czasu,
- dbalos¢ o higiene osobistg i otoczenia,
- stosunek do uzywek typu papierosy, alkohol czy narkotyki, ktéry ma niewatpli-
wy zwiazek ze spoleczng sankejg ich stosowania w danej grupie.

Uwarunkowania stratyfikacyjno-ekonomiczne to:

- wielowymiarowe skutki zajmowanej pozycji spolecznej — im nizsza klasa spo-
teczna, tym gorsze wejscie w rozne uklady spoteczne, tym wigksza tolerancja na
objawy chorobowe, tym bardziej ograniczone korzystanie z ustug medycznych;
wymagania w zakresie opieki zdrowotnej sg wyzsze u ludzi zyjacych w korzyst-
nych warunkach niz u tych, ktérzy maja gorsze warunki egzystencji;

- zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a stosunkiem do wlasnego zdrowia.

2. Problemy demograficzne ludnosci swiata

Problemy demograficzne ludnosci $wiata zaliczane s do probleméw globalnych.
Problemy globalne to problemy, ktére odgrywaja wazna role w zyciu wszystkich lu-
dzi. Demograficzne problemy globalne zwigzane sg m.in. z gwaltownym wzrostem
liczby ludnosci na swiecie. W ciggu ostatnich 60 lat liczebnos$¢ populacji ksztattowata
sie nastepujaco:

- 1950 r. - 2,5 mld,

- 1980r. - 4,4 mld,

- 1987 r. - 5mld,

- 1994 r. - 5,6 mld.

Obecnie kule ziemska zamieszkuje okoto 8 mld ludzi. Tempo wzrostu liczby ludno$ci
jest o wiele szybsze w krajach stabo rozwinietych niz w krajach wysoko rozwinietych.
Obecnie ludno$¢ krajow stabo rozwinietych stanowi blisko 80% calej populacji.

Rozmieszczenie ludnosci takze nie jest rownomierne — 30% powierzchni ladow jest
zamieszkiwanych na stale. W zwigzku z szybszym przemieszczaniem si¢ ludnosci
wiejskiej do miast nastepujg zmiany w relacjach miasto - wies, nalezy wiec liczy¢ sie
z dynamiczng urbanizacja i tworzeniem wielkich aglomeracji, szczegdlnie w krajach
Trzeciego Swiata.
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Do demograficznych probleméw globalnych nalezy tez zjawisko migracji, wedrowek
iuchodzstwa.

Polityczne problemy demograficzne wiaza si¢ z wyzywieniem ludnosci, nowym ta-
dem gospodarczym, konfliktami politycznymi, przemieszczaniem si¢ ludnoséci bied-
nej do zasobnych czesci $wiata, ekologicznymi problemami wywotanymi wzrostem
liczby ludnosci i rozrastaniem si¢ miast.

Upraszczajac nieco rozwazany problem, mozna powiedzie¢, ze pierwsze kilkanascie
wiekow naszej ery charakteryzowalo si¢ stosunkowo niewielkimi zmianami w diu-
gosci ludzkiego zycia. Do XIX w. wynosito ono okoto 27-30 lat. Jednak w XX w. na-
stapila istotna zmiana — w 1950 r. $rednia ditugos$¢ ludzkiego zycia wyniosta okoto
47 lat, a w 2000 r. wzrosta juz do 65 lat. Prognozuje sig, ze pod koniec obecnego stu-
lecia $rednia dlugos$¢ ludzkiego zycia przekroczy 80 lat.

Systematycznie zmienia si¢ takze liczebno$¢ rodzin. W ciggu dwdch poprzednich
wiekdéw, do 1950 r., rodziny byly wielodzietne, dominowal model rodziny posiadaja-
cej $rednio 5-6 dzieci. Ostatnie poéiwiecze to szybki spadek tego wskaznika i dzisiaj
na rodzine przypada zaledwie dwoje dzieci, z tendencja do dalszej obnizki. Oczywi-
$cie méwimy o warto$ciach $rednich, co oznacza, zZe wskaznik ten zmienia si¢ w za-
leznosci od kontynentu i kraju, poziomu zycia i kultury spoteczenstwa.

W tym zakresie mozna jednak méwi¢ o pewnej prawidtowoséci — im nizszy poziom
rozwoju gospodarczego, tym liczba dzieci w rodzinie jest wyzsza. Rezultatem tych
zmian jest dzi$ inna struktura demograficzna. Osoby ponizej 15. roku zycia stanowia
dzis$ okolo 30% calej ludnosci i wedlug prognoz w ciggu najblizszego 50-lecia wskaz-
nik ten spadnie do okoto 20%.

Z danych Eurostatu wynika, ze je$li chodzi o wskaznik dzietnosci, Polska jest ponizej
$redniej, najnizej natomiast plasuja sie Malta, Hiszpania i Wiochy. To zapowiedz kle-
ski demograficznej. Ponadto Polki odktadajg na pdzniejszy okres decyzje o potom-
stwie albo nigdy jej nie podejmuja.

Europejskie spoleczenstwa starzeja sie, szybko zmienia si¢ ich struktura demogra-
ficzna. W okresie od 2005 do 2050 r. udziat ludzi (wedlug prognoz Eurostatu) po
65. roku zycia wzroénie z 17% do 30%, udzial ludzi ponizej 24. roku zycia spadnie
2 30% do 23%. W Polsce od 2021 r. liczba emerytéw nie spada ponizej 6 mln. W maju
2022 r. wynosita 6042,6 mln oséb, a wedlug prognoz GUS w 2050 r. 30% calego spo-
teczenstwa bedzie w wieku emerytalnym. W Polsce w 2005 r. mezczyzni przechodzili
na emeryture $rednio w wieku 58,7 lat, a kobiety — w wieku 56 lat i s3 to najnizsze
wyniki w krajach OECD (Organizacja Wspdlpracy Gospodarczej i Rozwoju) i UE.
Aktywnych zawodowo w wieku 55-64 lata jest 26,2% Polakéw (podczas gdy w Unii -
okolo 40%, a w USA nawet 60%).
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W 2020 r. w Unii Europejskiej przecigtne trwanie Zycia w momencie urodzenia wy-
nosito 80,4 lat. Sposrdd krajow unijnych najdtuzej zZyja mieszkancy Hiszpanii, Wloch
oraz Francji, gdzie wskaznik ten wynosit odpowiednio 82,5, 82,4 i 82,1 lat. Najkro-
cej natomiast Zyja obywatele Lotwy, Litwy, Bulgarii oraz Rumunii (74,1-74,5 lat).
We wszystkich krajach Unii Europejskiej kobiety zyja przeci¢tnie dluzej niz mez-
czyzni.

Wykres 2. Przeci¢tna dlugos¢ trwania zycia w Polsce i w wybranych krajach Unii Europejskiej
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS za 2012 r.

Dalszy ujemny przyrost naturalny grozi bankructwem systemu ubezpieczen,
a w konsekwencji znacznym obnizeniem wyplacanych emerytur. Ta tendencja moze
by¢ katastrofalna nie tylko dla finanséw panstwa, dlatego tez panstwo nie moze
pozwoli¢ sobie na bierno$¢ w tym zakresie i dobrowolnie rezygnowac z aktywnego
udziatu tej grupy ludzi w zyciu gospodarczym i spotecznym.

Koszty braku aktywnosci spotecznej osob w wieku emerytalnym sg duze i beda
wzrastaly. Nie chodzi tu tylko o koniecznos¢ comiesiecznych wyplat zasitkéw lub
wezesniejszych emerytur czy tez o utrate przez panstwo wplywéw z podatkéw od ich
zarobkow. Znacznie powazniejsze sg koszty wynikajace z utraty mozliwosci wyko-
rzystania potencjalu, ktérym dysponuja ludzie po 50. roku Zycia — duzego potencjatu
wiedzy i doswiadczenia zgromadzonego przez dziesiatki lat zycia oraz tego, co mozna
nazwaé madroscig zyciowq.

Parlament Europejski doszedt do wniosku, ze z obecnymi zmianami demograficzny-
mi najlepiej mozna sobie poradzi¢, zajmujac si¢ aktywnie polityka rodzinng oraz pro-
mowaniem uczestnictwa oséb starszych w rynku pracy. Unijni politycy uwazaja,
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ze mozna zmieni¢ obecng sytuacje, np. przez uelastycznienie czasu pracy, promocje
pracy w domu (tzw. telepraca), prorodzinny system podatkowy. Ich zdaniem starsi
pracownicy w réwnym stopniu jak ludzie mlodzi powinni mie¢ mozliwo$¢ dostepu
do szkolen zawodowych. Badaniom tych zagrozen i sprawom zatrudnienia oséb star-
szych Unia poswiecila $rodki w ramach programu wspolnotowego ,,Progress”.

Nieustannie wydluza si¢ dlugo$¢ ludzkiego Zycia. Jednak musimy mie¢ $wiado-
mo$¢, ze starzenie si¢ spoleczenstw generuje dla panstw ogromne problemy gospo-
darcze, ktdérych zlekcewazenie moze by¢ istotnym zagrozeniem dla stabilnosci ich
budzetdw.

Nie ulega watpliwosci, Ze jesteSmy w trakcie bardzo powaznych zmian demograficz-
nych. Nalezy liczy¢ si¢ z powaznymi konsekwencjami, a nawet niebezpieczenistwami
Zwrdémy uwage na trzy z nich:

1. W budzetach krajow starzejacych sie spoleczenstw mogg pojawic si¢ duze na-
piecia, moze spa$¢ tempo wzrostu potencjalnego PKB przy zalozeniu, ze nie
beda podjete niezbedne i skuteczne reformy.

2. Powstang powazne zagrozenia dla krajowych systeméw emerytalnych i opie-
ki spolecznej. Wedlug prognoz UE na skutek starzenia si¢ spoleczenstw zna-
czgco wzrosng wydatki zwigzane z emeryturami, zdrowiem i opieka spoteczng.
Moze to zachwiac stabilno$cig budzetow panstwowych.

3. Wzros$nie proces migracji ludnosci. Zmieni si¢ struktura rynkéw pracy. Brak
ludzi do pracy w krajach rozwinietych spowoduje powstanie zapotrzebowania,
na ktére odpowiedza imigranci z biednych krajow, ktorzy zaakceptuja nizsze
wynagrodzenia, trudniejsze warunki i dtuzszy czas pracy.

Demograficzne problemy globalne probuja rozwigzywac organizacje regionalne
i miedzynarodowe - ONZ, OECD, WHO.

Podejmowane sg akcje kontroli i regulacji urodzin, ktére napotykaja sprzeciwy reli-
gijne. Tworzone sg programy pomocy, ktorych celem jest zagospodarowanie nieza-
mieszkanych terendw, zapobieganie spolecznym i ekologicznym skutkom przelud-
nienia, ograniczenie migracji.
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Wykres 3. Liczebnos¢ ludzi: dotychczasowe warianty i przewidywania przy srednim, wysokim
badz niskim wskazniku ptodnosci (1950-2050), w mld
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Zrédlo: http://www.popin.org./pop1998.1.htm.

3. Zdrowie publiczne w polityce zdrowotnej panstwa

3.1. Zdrowie publiczne w latach 1918-1935

Panstwowa stuzba zdrowia w Polsce po uzyskaniu niepodleglosci ulegata ciagtym
przemianom, przechodzac z jednego resortu ministerialnego do drugiego. W 1918 r.
centralne wladze panstwowej stuzby zdrowia znajdowaly sie w Wydziale Zdrowia
Publicznego, a nastepnie w Dyrekcji Stuzby Zdrowia Departamentu Spraw We-
wnetrznych Tymczasowej Rady Stanu. Pod koniec 1918 r. stuzba zdrowia stworzyla
odrebny resort — Ministerstwo Zdrowia Publicznego.

W mysl art. 24 dekretu Rady Regencyjnej z 3.01.1918 r. przygotowanie, a nastepnie
objecie i prowadzenie spraw zdrowia nalezalo do Ministra Spraw Wewnetrznych.
Dekretem Rady Regencyjnej z 4.04.1918 r. sprawy stuzby zdrowia zostaly wylaczo-
ne z kompetencji Ministra Spraw Wewnetrznych i przekazane Ministerstwu Opieki
Spolecznej i Ochrony Pracy, ktére otrzymato nazwe: Ministerstwo Zdrowia Publicz-
nego, Opieki Spolecznej i Ochrony Pracy. Jednak juz dekretem Rady Regencyjnej
z 30.10.1918 r. ministerstwo to zostalo zniesione i utworzono Ministerstwo Zdrowia
Publicznego i Opieki Spolecznej oraz Ministerstwo Ochrony Pracy.

W dekrecie Naczelnika Panistwa z 16.01.1919 r. po raz pierwszy zostala uzyta nazwa
»Minister Zdrowia Publicznego”. Zakres dzialania Ministra Zdrowia Publicznego
podano w ustawie sanitarnej (z 8.02.1919 r.), ktéra zastapita zasadnicza ustawa sa-
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nitarna z 19.07.1919 r. Juz jednak ustawa z 28.11.1923 r. zlikwidowano Ministerstwo
Zdrowia Publicznego, a zakres jego dziatania przekazano Ministrowi Spraw We-
wnetrznych i Ministrowi Pracy i Opieki Spolecznej. Szczegdtowy zakres kompetenciji
podano w rozporzadzeniu Prezydenta Rzeczypospolitej (z 18.01.1924 r.). Niedlugo
pdzniej ministerstwo przestalo istnie¢, a jego agendy zostaly podzielone pomiedzy
dwa ministerstwa: Ministerstwo Spraw Wewnetrznych oraz Ministerstwo Pracy
i Opieki Spotecznej. Wigkszos¢ czynnosci z zakresu zdrowia publicznego przydzielo-
nych Ministerstwu Spraw Wewnetrznych zostala zesrodkowana w jednostce admini-
stracyjnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych - poczatkowo w Generalnej Dyrekcji
Stuzby Zdrowia, a nastepnie w Departamencie Stuzby Zdrowia.

Rozporzadzeniem Prezydenta Rzeczypospolitej z 21.06.1932 r. zakres dziatania Mi-
nisterstwa Spraw Wewnetrznych w sprawach zdrowia publicznego zostal przekazany
Ministrowi Pracy i Opieki Spolecznej. Rozporzadzenie Prezydenta Rzeczypospolitej
2 12.07.1932 r. zmienilo nazwe Ministra Pracy i Opieki Spolecznej na Ministra Opieki
Spolecznej. W roku 1932 nastapity kolejne zmiany, a mianowicie polaczono agendy
sanitarne podzielone w 1924 r. pomiedzy dwa ministerstwa i przydzielono je Mini-
sterstwu Pracy i Opieki Spolecznej, przemianowanemu po wytyczeniu organizacji
Stuzby Zdrowia na Ministerstwo Opieki Spolecznej. W tym okresie poszczegolne
dziedziny z zakresu zdrowia publicznego przechodzily do innych ministerstw, np. hi-
giena szkolna do Ministerstwa Wyznan Religijnych i Oswiecenia Publicznego, stuzba
weterynaryjna do Ministerstwa Rolnictwa, wychowanie fizyczne do Ministerstwa
Wyznan Religijnych i O§wiecenia Publicznego, turystyka do Ministerstwa Robot Pu-
blicznych, a nastepnie do Ministerstwa Komunikacji.

Administracja zdrowia publicznego nalezala do wladz panstwowych i samorzado-
wych. Zakres dzialania tych wladz w sprawach zdrowia publicznego i ich organizacje
okreslaty odrebne, ogolne przepisy prawne o organizacji tych wladz oraz specjalne
przepisy o organizacji stuzby zdrowia.

3.2. Zdrowie publiczne w latach 1936-2001

W latach 1936-2001 nastapila wigksza stabilizacja organizacyjna, przynajmniej na
szczeblu centralnym. Po II wojnie $§wiatowej powstalo Ministerstwo Pracy, Opieki
Spotecznej i Zdrowia, zastgpione nastepnie Ministerstwem Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej, dopiero w ostatnich latach przeksztalcone w Ministerstwo Zdrowia.

Ministerstwa i ministrowie zajmujacy sie problematyka zdrowia publicznego w la-
tach 1918-2022:
W okresie miedzywojennym:
1. Rzad I. Daszynskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej (min. - T. Ar-
ciszewski).
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10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.

Rzad J. Moraczewskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spofecznej (min. - B. Zie-
miecki).

. Rzad 1.J. Paderewskiego — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (min. — T. Jani-

szewski).

. Rzad L. Skulskiego - Ministerstwo Zdrowia Publicznego (kierownik - min.

W. Chodzko).

. Rzad W. Grabskiego — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (kierownik — min.

W. Chodzko).

Rzad W. Witosa — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (kierownik - min.
W. Chodzko).

Rzad A. Ponikowskiego — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (kierownik -
min. W. Chodzko).

Rzad A. Sliwinskiego — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (min. - W. Chodzko).
Rzad J. Nowaka — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (min. - W. Chodzko)
Rzad W. Sikorskiego — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (min. - W. Chodzko).
Rzad W. Witosa — Ministerstwo Zdrowia Publicznego (kierownik — min. J. Bu-
jalski).

Rzad W. Grabskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - L. Da-
rowski, G. Simon, L. Darowski, F. Sokal).

Rzad A. Skrzynskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej (min. - B. Zie-
miecki, J.S. Jankowski).

Rzad W. Witosa - Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej (kierownik — min.
].S. Jankowski).

Rzad K. Bartla - Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - S. Jurkiewicz).
Rzad J. Pilsudskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spolfecznej (min. - S. Jur-
kiewicz).

Rzad K. Bartla - Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - S. Jurkiewicz).
Rzad K. Switalskiego - Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - A. Pry-
stor).

Rzad K. Bartla — Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej (min. — A. Prystor).
Rzad W. Stawka — Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. — A. Prystor).
Rzad J. Pilsudskiego — Ministerstwo Pracy i Opieki Spolecznej (min. - A. Pry-
stor).

Rzad W. Stawka — Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - S. Hubicki).
Rzad A. Prystora — Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej (min. - S. Hubicki).
Rzad J. Jedrzejewicza — Ministerstwo Opieki Spolecznej (min. — S. Hubicki).
Rzad L. Koztowskiego — Ministerstwo Opieki Spolecznej (min. - J. Paciorkow-
ski).

Rzad W. Stawka — Ministerstwo Opieki Spolecznej (min. - J. Paciorkowski).
Rzad M. Zyndrama-Kosciatkowskiego - Ministerstwo Opieki Spotecznej
(min. - W. Jaszczott).

Rzad F. Stawoja-Skiadkowskiego — Ministerstwo Opieki Spotecznej (min. -
M. Zyndram-Ko$ciatkowski).
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W okresie Polski Ludowej:

1.

N

© N QU os W

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Tymczasowy rzad E. Osébki-Morawskiego — Ministerstwo Pracy, Opieki Spo-
tecznej i Zdrowia (min. - B. Drobner).

Rzad E. Osébki-Morawskiego — Ministerstwo Pracy, Opieki Spolecznej i Zdro-
wia (min. - W. Trojanowski).

Rzad E. Osoébki-Morawskiego — Ministerstwo Zdrowia (min. - F. Litwin).
Rzad J. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia (min. - T. Michejda).

Rzad B. Bieruta — Ministerstwo Zdrowia (min. - J. Sztachelski).

Rzad J. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia (min. - R. Baranski).

Rzad J. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia (min. - R. Baranski).

Rzad J. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. -
J. Sztachelski).

Rzad]. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. - J. Szta-
chelski).

Rzad J. Cyrankiewicza — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. -
J.K. Kostrzewski).

Rzad P. Jaroszewicza - Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. — M. Sli-
winski).

Rzad P. Jaroszewicza — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. -
M. Sliwinski).

Rzad E. Babiucha — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (min. — M. Sli-
winski).

Rzad J. Pikowskiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. - M. Sli-
winski).

Rzad W. Jaruzelskiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (min. —
M. Sliwinski).

Rzad Z. Messnera — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. - M. Cy-
bulko).

Rzad M.F. Rakowskiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (min. -
I. Planeta-Matecka).

W okresie III Rzeczypospolitej:

1.

Rzad T. Mazowieckiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. —
A. Kosiniak-Kamysz).

Rzad J.K. Bieleckiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej (min. - W. Sido-
rowicz).

. Rzad J. Olszewskiego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. -

M. Miskiewicz).

. Rzad H. Suchockiej - Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. — A. Woj-

tyla).

. Rzad W. Pawlaka - Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spofecznej (min. -

R.J. Zochowski).
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6. Rzad J. Oleksego — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. - R.J. Zo-

7.

10

11
12
13
14
15
16

3.3.

chowski).

Rzad W. Cimoszewicza — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. -

R.J. Zochowski).

. Rzad J. Buzka — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej (min. - W. Maksy-
mowicz, F. Cegielska, G. Opala).
Rzad L. Millera — Ministerstwo Zdrowia (min. - M. Lapinski, M. Balicki, L. Si-
korski).

. Rzad M. Belki — Ministerstwo Zdrowia (min. - W. Rudnicki, M. Czakanski,
M. Balicki).

.Rzad K. Marcinkiewicza — Ministerstwo Zdrowia (min. - Z.E. Religa).

. Rzad ]. Kaczynskiego — Ministerstwo Zdrowia (min. - Z.E. Religa).

. Rzad D. Tuska - Ministerstwo Zdrowia (min. - E. Kopacz).

. Rzad E. Kopacz — Ministerstwo Zdrowia (min. - B. Artukowicz, M. Zebala).

. Rzad B. Szydlo — Ministerstwo Zdrowia (min. - K. Radziwit).

. Rzad M. Morawieckiego — Ministerstwo Zdrowia (min. - K. Radziwilt, £. Szu-
mowski, A. Niedzielski).

Problemy zdrowia publicznego w exposé premieréow

. W manife$cie Lubelskiego Tymczasowego Rzadu Ludowego Rzeczypospo-

litej Polskiej (z 7.11.1918 r.) méwi sie o ,nalezytym postawieniu spraw apro-
wizacji ludnosci. Zapewnienie jej niezbednych po taniej cenie artykutéw spo-
zywczych - uznany za jeden z pierwszych obowigzkéw”, ponadto o ,prawie
w ochronie pracy, ubezpieczen od bezrobocia, choréb i na staros$¢”.

. W exposé Ignacego ]. Paderewskiego (z 20.02.1919 r.) czytamy: ,,Zywno$¢ nad-
chodzi w ograniczonych ilo$ciach (...). Poprawa losu naszego robotnika bedzie
jedna z najgtéwniejszych, najpilniejszych spraw, ktérymi sejm wysoki gorliwie,
troskliwie i serdecznie sie zajmie”. ,,Robotnik, ktéry po calodziennej uczciwej
pracy kry¢ sie musiat w ciasnych, trudnych, dusznych i ciemnych komérkach,
nie majac za co wyzywic rodziny, wychowa¢ dzieci i zabezpieczy¢ sobie staro$¢,
byt tylko niewolnikiem. Tak dalej juz nie bedzie”.

. W exposé L. Skulskiego (z 18.12.1919 r.): ,majac na widoku cel ostateczny, to jest
osiagniecie jak najwyzszej produkcji krajowej, rzad otaczaé bedzie tych, ktorzy
do wzmozenia produkcji w najwyzszym stopniu przyczynic si¢ moga, tj. klase
pracujacg — specjalng opieka i racje zywnosciowe dla tych, ktérych organizmy
wskutek wykonywanej pracy fizycznej intensywniejszego odzywiania, beda
wieksze od racji normalnych. (...) W celu zaradzenia brakowi mieszkan w mia-
stach przedlozony bedzie Wysokiemu Sejmowi wniosek w sprawie budowy
gmachow panstwowych a kredyt z funduszu mieszkaniowego bedzie dostepny
réwniez dla oséb prywatnych”.
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4. W exposé A. Ponikowskiego (z 27.09.1921 r.): ,w sprawie ochrony zdrowia pu-

blicznego na plan pierwszy wysuwa sie zwalczanie choréb epidemicznych. Wal-
ka z epidemiami i ochrona granicy wschodniej (...) bedzie prowadzona nadal
z calg energig”. ,Podkresli¢ nalezy z zadowoleniem objawy uznania, z jakim
spotkata si¢ dziatalno$¢ wtadz sanitarnych polskich w Lidze Narodéw (...). Dal-
sza opieka nad zdrowiem dzieci bedzie takze troska Rzadu. Zamierzone jest
dozywianie dzieci, umozliwione dzieki akcji Misji Amerykanskiej pozostaja-
cej pod zwierzchnictwem szlachetnego przyjaciela ludzkosci Herberta Hoovera
i przy czynnym poparciu Rzadu Polskiego”.

. W exposé W. Witosa (z 1.06.1923 r.): ,Rzad poswieci baczng uwage stanowi sa-

nitarnemu Panstwa, uznajac, iz ze wzgledu na warunki zdrowotne, w jakich sie
praca nad wszechstronnym rozwojem naszego kraju dokonuje, czujna opieka
Rzadu w tej dziedzinie jest sprawg pierwszorzednej donioslosci. Specjalne wy-
sitki Rzadu zmierza¢ bedg do jak najszybszego uregulowania sprawy szpital-
nictwa”.

. W exposé K. Bartla (z 10.01.1930 r.): ,W wycofanym z Sejmu projekcie wielkiej

scaleniowej ustawy o ubezpieczeniach spotecznych dokonano pewnych zmian,
sposréd ktorych najwazniejszymi sa: obnizenie granicy wieku robotnikéow
przemystowych, uprawniajacego do renty starczej z 65 na 60 lat”. ,W goraco
omawianej sprawie pewnych posunie¢ wladz rzadowych w stosunku do Kas
Chorych nalezy stwierdzi¢, ze Rzad nie ma zamiaru niweczy¢ samorzadu tych
instytucji ubezpieczeniowych, zachodzi jednak konieczno$¢ zawieszania tych
uprawnien, czego dowodem moze stuzy¢ fakt, ze na poczatku roku budzeto-
wego z ogdlnej liczby 243 Kas Chorych ok. 100 bylo zarzadzanych przez komi-
sarzy, nie za$ przez wladze autonomiczne”. ,(...) wreszcie w zakresie organiza-
cyjno-administracyjnym zwrocono uwage na konieczno$¢ podniesienia rangi
i odpowiedzialnosci czynnika lekarskiego w Kasie Chorych. Pod tym wzgle-
dem zamierzenia rzagdowe natrafily na grunt zupelnie przygotowany w spofe-
czenstwie, zwlaszcza w sferach lekarskich a wyraz tej zgodnosci pogladéw dat
zjazd lekarzy Kasy Chorych. (...) W zakresie merytorycznym wysunieto kon-
cepcje zmierzajace do przesuniecia ciezkosci zadan Kas Chorych z lecznictwa
na ochrong zdrowia, na profilaktyke (...). Wprawdzie do pelnego urzeczywist-
nienia tych pomystéw droga daleka, to bedziemy starac si¢ przystapi¢ do uta-
twienia i udostepnienia lecznictwa, jak najszerszym masom ubezpieczonym, do
zmniejszenia nadmiernych kosztéw swiadczen przez racjonalne sharmonizo-
wanie dziatalnosci lekarskiej, zblizenie lekarzy do zycia i pracy ubezpieczenio-
wych i wreszcie przez celowg rozbudowe zakladow leczniczych”.

. W exposé M. Zyndrama-Koscialkowskiego (z 24.10.1935 r.): ,,Starzeje si¢ spo-

teczenstwo pracujace, ngkane obawg o utrate pracy a jednoczesnie mlode ele-
menty nie mogg rozwina¢ swych mozliwosci. (...) Troska o chleb widziany nie
tylko wérdd «starszych» ale i wérdd «mlodych» przestania sprawy najwazniej-
sze — 1 w tym tkwi najwieksze niebezpieczenstwo”.
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10.

11.

12.

13.

W manifescie PKWN (z 22.07.1944 r.): ,Natychmiast rozpocznie si¢ odbudowa
i rozbudowa instytucji ubezpieczen spofecznych na wypadek choroby, inwa-
lidztwa, bezrobocia oraz ubezpieczenie na staros¢. Instytucje ubezpieczen spo-
tecznych oparte beda na zasadach demokratycznego samorzadu”.

W exposé E. Osébki-Morawskiego (z 2.01.1945 r.): ,Rozbudujemy szeroko,
w miare mozliwosci kadry lekarskie i sanitarne oraz szpitalnictwo zaréwno
w miescie jak i na wsi”.

W exposé E. Osobki-Morawskiego (z 3.05.1945 r.): ,,Powotalismy oddzielne
Ministerstwo Zdrowia, chcgc temu zagadnieniu poswieci¢ wiecej miejsca niz
dotychczas. Chcemy powiekszy¢ opieke lekarska nad matka i dzieckiem, nad
mlodziezg, nad klasa robotnicza i wsig polska, ktéra przed wojna znajdowata
sie w optakanych warunkach sanitarnych. Poswiecimy duzo zainteresowania
przemystowi farmaceutycznemu. Prowadzimy wytezong walke w celu zapo-
bieganiu chorobom epidemicznym. (...) Odbudowa szpitalnictwa napotyka na
powazne trudnosci”.

W exposé E. Osobki-Morawskiego (z 29.12.1945 r.): ,Troska o dostarczenie kaz-
demu obywatelowi zdrowego i ludzkiego mieszkania przez popieranie spolecz-
nego i spoltdzielczego budownictwa mieszkaniowego (...) rozporzadzenie usta-
wy o pelnym zabezpieczeniu na staros¢ (...), powszechna rozbudowa zlobkéw,
przedszkoli, doméw dziecigcych, (...) dla starcow i emerytéw (...) podniesienie
stanu zdrowotnego i higieny w miescie a zorganizowanie jej i upowszechnienie
na wsi”.

W exposé E. Osobki-Morawskiego (z 26.04.1946 r.): ,W maju 1945 r. budzet
Ministerstwa Zdrowia wynosit 20 mln — w marcu 1946 r. - juz 160 mln zt (...)
mamy niecale 7000 lekarzy, repatriacja ze wschodu da nam (...) 300, w Anglii
jest ich 800 (...), mamy obecnie 7 wydzialéw lekarskich, przed wojna byto ich
5 oraz 3 wydzialy stomatologiczne, 5 farmaceutycznych, 4 szkoly pielegniarek
i 5 szkol dla potoznych (...), ubezpieczenie wydaje teraz na leki 45% funduszéw
(przed wojna wydawaty 10%) (...), bardzo zly stan jest na odcinku produkciji le-
kow. Produkujemy zaledwie kilkanascie procent tego co przed wojng. Potrzeba
nam lekéw za 18 mln dolaréw, UNRRA dostarczy nam za 4,5 mln”.

W exposé J. Cyrankiewicza (z czerwca 1947 r.): ,Dalszym warunkiem do rege-
neracji zdrowia narodu jest planowe i racjonalne odbudowanie i usprawnienia
zniszczonego lecznictwa. O dwa opiera si¢ ono elementy: o kadry fachowe sit
ludzkich stuzby zdrowia i o warunki materialne konieczne i niezbedne dla tej
pracy (...). Kadry sil fachowych stuzby zdrowia, wyniszczone do polowy swej
liczby stanu przedwojennego, w najtrudniejszych warunkach materialnych,
o glodowych nieraz poborach, z zapatem stanety do pracy: uruchomity szpita-
le, uzdrowiska, sanatoria, o$rodki zdrowia, lecznictwo stomatologiczne, pod-
jety walke z gruzlicg, i chorobami spotecznymi, czuwaty nad zdrowiem matki
i dziecka, opanowaly choroby i epidemie (...), zaopatrzenie w sprzet — umoz-
liwito powigkszenie tdzek szpitalnych w stosunku do liczby przedwojennej
012.302 do cyfry 87.292. Liczba szpitali o tym charakterze wzrosta z 355 do 545
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14.

15.

16.
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18.

19.

(...). Panstwo uruchomilo w swoim zarzadzie 17 uzdrowisk i 15 wielkich stacji
klinicznych i kgpielisk morskich, wobec 5 (...) w 1938 r. (...) w trosce o opano-
wanie gruzlicy Ministerstwo Zdrowia uruchomito 10.000 t6zek sanatoryjnych,
podczas kiedy w 1939 r. bylo ich 5000. Rozbudowa dalszych 4000 16zek jest
w toku. (...) zaplanowanie trwalej publicznej stuzby zdrowia, zagadnienia walki
o zdrowie narodu, o regeneracje sil biologicznych narodu - to jedna z gtéwnych
trosk Rzadu”.

W exposé P. Jaroszewicza (z 29.03.1972 r.): ,W zespole probleméw socjalnych na
czoto wysuwa si¢ ochrona zdrowia spoleczenistwa oraz rozwdj pomocy spolecz-
nej. Sposrod decyzji, ktore stuza poprawie sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa,
podkresli¢ nalezy zwigkszenie srodkéw finansowych i materialnych na rozbu-
dowe obiektéw stuzby zdrowia. Duzej troski i duzych nakladéw wymaga za-
pewnienie opieki zdrowotnej dla 6,5 mln rolnikéw i ich rodzin objetych ubez-
pieczeniem zdrowotnym (...). Wydatnie rozszerzymy pomoc spoteczng przede
wszystkim dla ludzi starych, czesto niezdolnych do samodzielnej egzystencji
(...). Planujemy dalszg optymalizacje wykorzystania i rozbudowy bazy material-
nej uczestnictwa i pomocy spotecznej, intensywne zwalczanie gruzlicy i innych
chordb zakaznych, profilaktyke w dziedzinie tzw. choréb cywilizacyjnych”.

W exposé P. Jaroszewicza (z 27.03.1976 r.): ,Poprawie ulegnie sytuacja zdrowot-
na spofeczenstwa. Doskonaleniu lecznictwa stuzy¢ bedzie rozbudowa szpitali
i osrodkow zdrowia, lepsze ich wykorzystanie, poprawa jakos$ci opieki zdrowot-
nej i organizacji pracy w placowkach stuzby zdrowia. Wiele uwagi poswiecimy
zwalczaniu choréb zawodowych i tzw. chordb cywilizacyjnych, a takze opiece
nad osobami w podesztym wieku”.

W exposé E. Babiucha (z 3.04.1980 r.): ,W ochronie zdrowia spofeczenstwa
skoncentrujemy si¢ na porzadkowaniu bazy materialnej stuzby zdrowia, na
przys$pieszeniu tempa prac na podjetych inwestycjach szpitalnych, oraz prac
sanatoryjnych i modernizacjach w szpitalach. Dazy¢ bedziemy do odczuwalnej
poprawy zaopatrzenia w leki”.

W exposé W. Jaruzelskiego (z 12.02.1981 r.): ,,Rzad skoncentruje swg dziatalno$¢
na sprawach, ktdre przedstawiam w dziesieciopunktowym pakiecie: zlagodze-
nie najbardziej nabrzmiatych probleméw ochrony zdrowia, w tym zwlaszcza
zaopatrzenie w podstawowe leki, przys$pieszenie remontéw i budownictwa
szpitali; przekazanie wygospodarowanych obiektéw na rzecz stuzby zdrowia;
nasilenie walki ze zjawiskami patologii spolecznej, przede wszystkim z alkoho-
lizmem”.

W exposé T. Mazowieckiego (z 12.09.1989 r.): ,Rozwigzywanie probleméw kul-
tury, szkolnictwa, nauki, ochrony zdrowia i srodowiska naturalnego wymaga
pomocy i czynnego zaangazowania panstwa. Rzad nie chce si¢ od nich uchyla¢”.
W exposé J.K. Bieleckiego (z 5.01.1991 r.): ,,Podobnie rzad widzi swoja role
w stosunku do pozostalych dziedzin budzetowych: o$wiaty, nauki i stuzby
zdrowia. Jedyna droga poprawy sytuacji jest decentralizacja finansowania tych
dziedzin”.
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24.

W exposé J. Olszewskiego (z 21.12.1991 r.): ,Wiemy wszyscy o katastrofalnej
sytuacji stuzby zdrowia. Nie do przyjecia sg jednak $rodki zaradcze w postaci
«urynkowienia» opieki zdrowotnej. Nie od razu mozna mysle¢ o wprowadza-
niu prywatnych ubezpieczen zdrowotnych. Podjete zostang kroki w celu bar-
dziej racjonalnego wykorzystania kadry medycznej. Nie mozna oszczedzaé na
zdrowiu, ale trzeba zadba¢ o skuteczniejsze wydatkowanie budzetowych pie-
niedzy. Po dwu latach spedzonych na dyskusji o reformie stuzby zdrowia, mo-
zemy wreszcie zacza¢ jg urzeczywistniac”.

W exposé W. Pawlaka (z 1.07.1992 r.): ,Nie zamierzamy wycofac si¢ z obowigz-
ku tworzenia warunkow organizacyjnych i finansowych do ochrony zdrowia
i opieki spotecznej. Czg$ciowa odplatnos¢ za korzystanie z panstwowej stuzby
zdrowia oraz komercjalizacja ustug musi i§¢ w parze z przebudows systemu
ubezpieczen spolecznych”.

W exposé H. Suchockiej (z 11.07.1992 r.): ,,Pora zakonczy¢ przewlekajace sie
prace nad reformg ochrony zdrowia. Czas przejs$¢ do jej wdrozenia. Stalym ele-
mentem musi by¢ wprowadzenie systemu ubezpieczen zdrowotnych. Do czasu
wprowadzenia nowego systemu zostanie bezzwlocznie przygotowany program
funkcjonowania publicznej opieki zdrowotnej na okres przejsciowy. Publicz-
na opieka zdrowotna musi zapewni¢ kazdemu z nas minimum bezpieczenistwa
zdrowotnego i gwarancje pomocy w naglej potrzebie”.

W exposé W. Pawlaka (z 8.11.1993 r.): ,,Sama stuzba zdrowia, obcigzona skut-
kami niekorzystnej sytuacji znalazta si¢ w zapasci. Zbyt wolne tempo reform
i skape srodki doprowadzily do stanu, ktéry wymaga radykalnych dziatan, jesli
chcemy powaznie méwic¢ o powszechnej i publicznej stuzbie zdrowia. Musi ona
ulec szybkiej reorientacji w kierunku powszechnie akceptowanej w $wiecie, no-
woczesnej podstawowej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkania, wczesnej
diagnostyki, standaryzowanego poziomu ustug medycznych w szpitalach oraz
nowoczesnego ratowania w sytuacji zagrozenia zycia (...) musimy stopniowo
zmieni¢ system finansowania opieki zdrowotnej. W cze¢$ci bedzie on korzy-
stal z budzetu, ale mozliwie najszybciej rozpoczniemy stopniowa budowe po-
wszechnych ubezpieczen zdrowotnych, opartych na rzetelnej umowie okresla-
jacej zakres ubezpieczenia. Ubezpieczenie umozliwi powigzanie finansowania
z ustugami medycznymi i bedzie jednym ze sposobow przeciwdzialania paupe-
ryzacji srodowiska medycznego”.

W exposé J. Oleksego (z 30.03.1995 r.): ,Ksztaltujac nowy system opieki zdro-
wotnej, sfinalizujemy prace nad przygotowaniem calosciowego projektu po-
wszechnego systemu ubezpieczen zdrowotnych. Opracowane zostang zasady
rozliczenia i finansowania ochrony zdrowia, oparte na przeptywie srodkow za
pacjentem. Zasadniczymi elementami zmian bedg takze: dalsze przekazywa-
nie p.o.z. wraz ze srodkami samorzgdom lokalnym; system lekarzy rodzinnych
oraz oparty na kontraktach rynek ustug medycznych. Powinno to podnies¢ po-
prawe jakosci ustug zdrowotnych i profilaktycznych oraz uposazenia pracow-
nikow stuzby zdrowia”.
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W exposé ]. Buzka (z 10.11.1997 r.): ,Wprowadzimy tez system powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, co wymagac bedzie glebokich zmian w zapisach
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Nowy system oparty be-
dzie na funduszach ubezpieczeniowych niezaleznych od administracji rzadowe;j
i samorzadowych instytucjach zarzadzajacych fundamentami ubezpieczenia
zdrowotnego. Dodam, ze w ramach tej reformy przewidujemy miejsce dla roz-
woju innych form ubezpieczen zdrowotnych. Zasady korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych, ze $rodkéw publicznych zostang okreslone w zmienionej usta-
wie o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym i wprowadzone niezwlocznie
w zycie. Reforma zaowocuje podniesieniem realnych wynagrodzen pracow-
nikéw ochrony zdrowia i obnizeniem kosztéw funkcjonowania calej rodziny.
Stuzba zdrowia winna stuzy¢ pacjentowi - taki jest cel zmian, ktére chcemy
wprowadzi¢. Réwnolegle z glebokimi reformami podejmiemy pilne dziatania
naprawcze. W zwiazku z tym przeprowadzona bedzie ponowna doktadna ana-
liza potrzeb dot. wyposazenia szpitali i pomocy doraznej w sprzet zwiekszajg-
cych bezpieczenstwo pacjentéw. (...) duzy nacisk polozy si¢ takze na dzialania
profilaktyczne, ktére beda koordynowane przez rzad, a prowadzone w ramach
p.0.z. — gléwnie lekarzy rodzinnych. (...) dzieki wprowadzeniu powszechnych
ubezpieczen zdrowotnych i innych zmian w systemie opieki zdrowotnej przy-
wrdcona zostanie wlasciwa ranga zawodéw medycznych”.

W exposé L. Millera (z 2002 r.): ,Wzmocnimy odpowiedzialno$¢ rzadu za po-
lityke zdrowotng panstwa. Powrdcimy do zarzuconych przez poprzednikdw,
a przynoszacych korzystne efekty, programéw zdrowotnych i promocji zdro-
wia, w szczegdlnosci: onkologicznego, walki z chorobami ukladu krazenia,
programu opieki nad matka i matym dzieckiem oraz medycyny szkolnej. Na-
prawa stuzby zdrowia musi i$¢ jednak dalej: uszczelni¢ system, zracjonalizowac
wydatki, sprawi¢, by szczupte §rodki przynosily jak najlepsze efekty. Dopro-
wadzimy do oszczednego gospodarowania srodkami finansowymi w ochronie
zdrowia poprzez wprowadzenie Rejestru Uslug Medycznych, a takze racjonal-
nej polityki lekowej, uwzgledniajacej w maksymalnym stopniu mozliwosci fi-
nansowe spoleczenstwa”.

W exposé ]. Kaczynskiego (z 19.07.2006 r.): ,Czwartym warunkiem, ktory musi
by¢ wypelniony, jest bezpieczenstwo zdrowotne. Pan minister Religa 7 czerwca
tego roku z tej trybuny przedstawil projekt, ktéry bedziemy realizowali. Z tym
projektem zwigzane sa réznego rodzaju spofeczne napigcia. Zdajemy sobie
z tego sprawe. Podejmiemy trud - przyjdzie go podja¢, jak sadze, na jesieni - by
te spoleczne napiecia zostaly roztadowane, by ten naprawde nowatorski i bar-
dzo daleko posuniety — jezeli chodzi o zaangazowanie finansowe — projekt zo-
stal zrealizowany. Moze on da¢ polskiemu spoteczenstwu bardzo, bardzo wiele.
Chcialbym, Zeby tak byto, i uczynie wszystko, zeby tak byto. Licze tutaj bardzo
na poparcie, na pracg przede wszystkim ze strony pana ministra Religi”.

W exposé D. Tuska (z 23.11.2007 r.): ,,Stan systemu ochrony zdrowia jest
w znacznym stopniu miernikiem stopnia rozwoju cywilizacyjnego. Ma tez pod-
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stawowe znaczenie dla komfortu Zycia wszystkich Polakéw. Przejmujac odpo-
wiedzialno$¢ za Polske, podejmujemy sie zapewnienia wigkszego bezpieczen-
stwa zdrowotnego obywatelom. Trudne to zadanie, bo stan ochrony zdrowia
jest katastrofalny. Naprawa tego systemu bedzie jednym z absolutnie pierw-
szoplanowych zadan rzagdu. My ten system naprawimy, oszczedzajac ludziom,
pacjentom, lekarzom, pielegniarkom slow, a gwarantujemy szybkie decyzje.
(...) jednym z powoddw, dla ktdrych cierpi dzisiaj pacjent, lekarz i pielegniarka,
jest to, ze ludzie bez pokory, bez §wiadomosci swoich utomnosci i ograniczen
wzieli na siebie pelnie wladzy nad ochrong zdrowia i zostawili pacjenta i leka-
rza i pielegniarke w sytuacji rozpaczliwej. Trzeba odda¢ wladze tym, ktorzy
na miejscu chcg zaja¢ sie ochrong zdrowia czlowieka i o to chodzi Platformie
Obywatelskiej i Polskiemu Stronnictwu Ludowemu. To jest droga do przebu-
dowy, do skutecznej naprawy ochrony zdrowia. I oczywiscie ta droga, ten me-
chanizm wymaga czego? Chcemy dokonczy¢ zarzucony przez poprzednikow
proces restrukturyzacji publicznych placowek ochrony zdrowia. Szpitale, ktdre
wykonaly programy naprawcze w ramach pomocy publicznej i zachowuja bie-
zacg rownowage finansowa, beda mogty skorzystac z restrukturyzacji finanso-
wej dawnych dtugéw. Geografia placéwek ochrony zdrowia, a w szczegdlnosci
tzw. sie¢ szpitali zostanie uksztaltowana przez wybdr pacjentéw dokonany na
podstawie oceny poziomu danej placéwki a nie przez polityczne decyzje rzadu
centralnego”.

W exposé E. Kopacz (z 1.10.2014 r.): ,,Gléwnym zadaniem Ministra Zdrowia
w 2015 roku bedzie bezpieczenstwo dla pacjentéw, wdrozenie pakietéw: kolej-
kowego i onkologicznego. (...) Od 2015 roku rzad sfinansuje specjalizacje leka-
rzy w ramach rezydentéw wszystkich absolwentéw uczelni medycznych z lat
2012-2015 - jest ich dzisiaj 3,5 tysigca. Dzigki temu do polskich szpitali i przy-
chodni trafig mltodzi lekarze rezydenci, co skroci czas oczekiwania na wizyty
lekarskie. (...) Moze si¢ to tez przyczyni¢ do powrotu gabinetéw stomatologicz-
nych do szkoél. Zainteresowane samorzady beda mogly wyposazy¢ gabinety
stomatologiczne korzystajac z funduszy unijnych. (...) dzi§ samorzady nie majg
pieniedzy na zatrudnienie lekarzy stomatologéw. Sfinansowanie wynagrodzen
rezydentdw z budzetu panstwa rozwiaze ten problem. (...) Chciatabym stwo-
rzy¢ w Polsce znane w rozwijajacych sie krajach Zachodu instytucje dziennych
domoéw opieki, w ktorych seniorzy znalezliby opieke medyczng (...) Z myséla
o seniorach planujemy takze stworzenie Instytutu Geriatrii, ktéry bedzie spe-
cjalnym osrodkiem leczenia i opieki nad osobami starszymi. Powolanie takiej
specjalnej instytucji umozliwi nam wyedukowanie i wyksztalcenie wiekszej
liczby lekarzy - gabinetow, ktorych dzisiaj w Polsce dramatycznie brakuje”.

W exposé B. Szydlo (z 18.11.2015 r.): ,,Elementem polityki prorodzinnej, ale ma-
jacym takze znaczenie szersze aspekty, jest przebudowa stuzby zdrowia. Cho-
dzi tu o opieke nad matka i dzieckiem, ale w réwnej mierze nad wszystkimi
innymi pacjentami, a w szczegdlnosci tymi, ktérzy najczesciej korzystaja z po-
mocy lekarskiej, a wigc osobami starszymi. Dotychczasowy model organizacji
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finansowania stuzby zdrowia nie sprawdzit si¢. Prowadzi to do daleko idacej
ekonomizacji stuzby zdrowia, do zmiany funkcji lekarzy. Nalezy wroci¢ do pro-
gramu Sp. Profesora Zbigniewa Religi. Pacjent nie moze by¢ pozycja w bilansie,
lekarz ksiegowym, a szpital przedsigbiorstwem. Stuzba zdrowia nie moze by¢
nastawiona na zysk, nie ma tu innego sposobu niz powrét do finansowania
budzetowego, wraz z wlasciwymi dla niego rygorami. W peini doceniam role
lekarzy i jestem przekonana, ze powinni oni by¢ bardzo wysoko wynagradza-
ni. Doceniam tez w pelni ogromne znaczenie pracy pielegniarek, ratownikow
medycznych i innych pracownikéw stuzby zdrowia, ktérych dochody sa dzisiaj
zbyt niskie”.

31. W exposé M. Morawieckiego (stenogram, 2019 r.): ,(...) Wprowadzimy e-re-
cepty, e- zdrowie, internetowe konto pacjenta. Priorytetem bedzie onkologia
i kardiologia. Rak i choroby serca s3 ogromnym zagrozeniem dla nas. Stwo-
rzyli$émy strategie podejscia do onkologii. Wprowadzona zostanie krajowa sie¢
onkologiczna. Podniesione zostang naklady na zdrowie; wzrost z 70 mld zt do
106 mld z1 (o blisko 50%). Utworzony bedzie Fundusz Modernizacji Szpitali”.

3.4. Narodowy Program Zdrowia

Narodowy Program Zdrowia (NPZ) zostal zatwierdzony przez Rade Ministrow RP
w 1996 r. Utworzono Miedzyresortowy Zespot Koordynacyjny kierowany poczatko-
wo przez Ministra Zdrowia (pdézniej wicepremiera), w sktad ktorego weszli przed-
stawiciele wszystkich resortéw (w randze wiceministréw). W Ministerstwie Zdrowia
utworzono komorke organizacyjng zajmujaca si¢ monitorowaniem realizacji NPZ,
ktéra tworzyla coroczne raporty z wykonania zadan, ktore byty kierowane do Sej-
mowej Komisji Zdrowia. We wszystkich wojewddztwach powotano pelnomocnikéw
wojewodoéw ds. realizacji NPZ.

Od kilku lat w PZH (Panstwowy Zaklad Higieny) dziata Biuro ds. Monitorowania
Oczekiwanych Efektow Realizacji NPZ.

3.4.1. Strategiczne cele Narodowego Programu Zdrowia

Nadrzednym, dlugofalowym celem strategicznym Narodowego Programu Zdrowia
jest: ,Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci Zycia ludnos$ci”. Jego osiggnieciu
stuzg trzy gléwne sposoby:

- zmiana stylu zycia ludnosci,

- ksztaltowanie srodowiska pracy sprzyjajacego zdrowiu,

- zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do §wiadczen zdrowotnych.
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Sformulowano réwniez osiemnascie celéw operacyjnych:

1.
2. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej Zywnosci.

3.

4. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod

o

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.
Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

zdrowotnych spowodowanych alkoholizmem.

Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych.

Zwiekszenie skuteczno$ci edukacji zdrowotnej spoleczenstwa oraz dzialan
w zakresie promocji zdrowia.

Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie wystepowaniu zaburzen psy-
chicznych.

Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia i pracy.
Poprawa stanu sanitarnego kraju.

Zmniejszenie czestosci wypadkow, zwlaszcza drogowych.

Zwiekszenie sprawnosci i skuteczno$ci pomocy doraznej w naglym zagrozeniu
zycia.

Zwigkszenie dostepnosci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotne;.
Zapobieganie wystepowaniu oraz skutkom wczesniactwa i niskiej urodzenio-
wej masy ciala.

Usprawnianie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami z ryzykiem
rozwoju niedokrwiennej choroby serca.

Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwigkszenie efektywno$ci leczenia nowo-
twordw zlosliwych szyjki macicy i sutka.

Stworzenie warunkow umozliwiajacych osobom niepelnosprawnym wilaczenie
sie lub powrot do czynnego zycia.

Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym.

Intensyfikacja profilaktyki prochnicy zebow i chordb przyzebia u dzieci, mto-
dziezy i kobiet cigzarnych.



Rozdziat 2

METODY EPIDEMIOLOGICZNO-STATYSTYCZNE
W BADANIACH ZDROWIA PUBLICZNEGO

1. Zdrowie i mierniki jego oceny

Wedlug WHO zdrowie to ,,dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie wytacz-
nie brak choroby czy niedomagania”. Jest to jedna z wielu definicji zdrowia, zapewne
niedoskonata, niemniej jednak powszechnie akceptowana i czesto przytaczana.

1.1. Mierniki zdrowia

Najczesciej wyroznia sie trzy grupy miernikow zdrowia:
- negatywne,
- pozytywne,
- narazenia.

Kazdy z nich moze dotyczy¢ poszczegolnych oséb, jednostek lub wigkszych zbioro-
wosci, a takze populacji generalnej.

1.1.1. Mierniki negatywne

Do negatywnych miernikéw zdrowia zalicza sie:
— chorobowos¢,
- zachorowalnosc,
- umieralno$¢,
- $miertelnos¢.

Chorobowos¢ to liczba oséb chorych w badanym okresie, czyli liczba zdarzen choro-
bowych lub 0séb chorych (w danym czasie), podzielona przez ogdlna liczbe ludnosci.
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Wspolczynnik chorobowosci jest wigc ilorazem: licznik to liczba chorych, natomiast
mianownik - liczba 0séb narazonych na zachorowanie.

Wedlug W. Jedrychowskiego choroby wystepujace w populacji w okreslonym prze-
dziale czasowym mozna sklasyfikowaé w nastepujacy sposob:

- choroby zaczynajace sie i koniczace w tym okresie,

- choroby zaczynajace sie w tym okresie, ale trwajace dtuzej,

- choroby, ktore zaczely si¢ dawniej, ale zakonczyly sie w tym okresie,

- choroby, ktore zaczely sie dawniej i trwaja nadal.

Chorobowo$¢ = zapadalnos¢ x czas trwania choroby.

Zachorowalnos¢ (zapadalnos¢) to liczba nowych przypadkéw zachorowan zaist-
nialych w analizowanym okresie. Wspolczynnik zapadalnosdci okresla zatem liczbe
nowych zachorowan (przypadkdow lub choréb), ktore wystapity w danym czasie, do
ogdtu populacji narazonej na zachorowanie (w danym roku). Zachorowalno$¢ od-
zwierciedla stan rozpowszechnienia choréb o krétkim przebiegu, chorobowos¢ nato-
miast — rozpowszechnienie w populacji choréb przewlektych.

Rodzaje chorobowosci:
- okresowa - rozpatrywana w okreslonym przedziale czasowym,
- punktowa (chwilowa) - rozpatrywana w dowolnym punkcie czasowym.
- ogolna - rozpatrywana w okresie 12 miesiecy.

Umieralnos$¢ to liczba zgondw zaistniatych w danej populacji w danym czasie. Do
badania umieralno$ci stuzg nastepujace mierniki:

1) wspolczynnik umieralnosci ogdlnej:

liczba zgonow

liczba ludnosci 000,

2) wspolczynnik umieralnosci specyficznej, np. z powodu choréb ukladu krazenia:

liczba zgonoéw z powodu chordb uktadu krazenia

liczba ludnosci narazonej na ryzyko zgonu 1000,
3) wspolczynnik umieralnosci proporcjonalnej, np.:
liczba zgonow z powodu choréb uktadu krazenia 1000

liczba zgonéw ogdtem
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W badaniu umieralnosci niemowlat stosuje sie:
1) ogolny wspotczynnik umieralnosci niemowlat:

liczba zgonoéw niemowlat w 1-12 miesigcu zycia
liczba urodzen zywych

-1000,

(1/4 w roku poprzednim + 3/4 w roku ,,x”),
2) wspoétczynnik wezesnej umieralnosci niemowlat:

liczba zgonéw niemowlat w wieku 0-27 dni
liczba urodzen zywych

-1000,

3) wspoéltczynnik pdznej umieralnosci niemowlat:

liczba zgonéw niemowlat w wieku od 27 dni do 11 miesiecy
liczba urodzen zywych

-1000,

4) wspolczynnik umieralnoséci okotoporodowe;:

liczba urodzen martwych
liczba urodzen zywych + liczba urodzen martwych

-1000,

5) wspotczynnik martwo urodzonych:

liczba urodzen martwych + liczba zgondéw niemowlat w wieku 0-6 dni w roku ,,x”

liczba urodzen zywych + liczba urodzen martwych +1000.

Smiertelnosé to procent zgonéw na $cisle okreslona chorobe sposréd ogélnej liczby
chorych na te chorobe.

1.1.2. Mierniki pozytywne

Do pozytywnych miernikéw zdrowia zalicza sie:
- wagg i wzrost (dla poszczegélnych grup wieku),
- prawidlowo$¢ odzywienia (odpowiedni stosunek tkanki migsniowej, kostnej,
tluszczowej),
- pojemnos$¢ pluc,
- parametry krwi,
- stan uzebienia,
- plodnos¢.
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1.1.3. Mierniki narazenia zdrowia (ryzyka)

Wedlug L. Jablonskiego mierniki narazenia zdrowia (ryzyka) mozna podzieli¢ na:
- osobnicze (jednostkowe),
- populacyjne (zbiorowe).

Osobnicze (jednostkowe) mierniki narazenia zdrowia. Zachorowania lub zgony
obejmuja cechy genetyczne, psychiczne (nawyki) i oddzialywanie $rodowiska zycia.
Cechy te oraz $rodowisko zwiekszajg prawdopodobienstwo wystapienia okreslonej
jednostki chorobowej u danej osoby. Dobrym przyktadem s czynniki ryzyka wy-
stapienia zawalu mieénia sercowego: otylos¢, palenie tytoniu, hipercholesterolemia,
siedzacy tryb Zycia, nadcis$nienie tetnicze, stres. Im wiecej tych czynnikéw u jednego
czlowieka, tym wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia zawatu miesnia sercowe-
go. Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka pozwala na stosowanie profilaktyki u oséb zdro-
wych badz pozornie zdrowych.

Populacyjne (zbiorowe) mierniki narazenia zdrowia to niekorzystne dzialanie
czynnika (badz czynnikéw) na wybrang grupe oséb (populacje), np. zanieczyszczo-
na woda, klimat itp. Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka pozwala wyodrebni¢ w populacji
ludzkiej tzw. grupy ryzyka, czyli grupy oséb, u ktérych stwierdza si¢ istnienie czynni-
ka ryzyka zwigkszajacego prawdopodobienstwo wystapienia okreslonej zmiany.

2. Epidemiologiczne metody badawcze
2.1. Pomiar w badaniach epidemiologicznych

W zwigzku z tym, ze pomiaru dokonuje si¢ na duzej liczbie badanych jednostek oraz
ze pomiaru dokonuje kilka, kilkanascie, a niekiedy kilkadziesiat 0os6b — w réznych
warunkach lokalowych, srodowiskowych i obyczajowych - stosowana miara okres-
lonej cechy lub cech musi by¢ jednakowa, a wigc standardowa, stala, a rownoczesnie
mozliwa do zastosowania w warunkach terenowych i wiarygodna.

Wyrdznia si¢ nastepujace rodzaje pomiarow:
- pomiar instrumentalny,
- wywiad.

Przyklady pomiaru instrumentalnego:
- mierzenie ciezaru ciala,
- mierzenie wzrostu,
- mierzenie obwodu klatki piersiowej,
- mierzenie sily migsni,
- badanie rentgenowskie itp.
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Wywiad to zbieranie informacji metodg pytan i odpowiedzi.

Kazdy z pomiaréw moze sta¢ si¢ zrédlem bledéw przypadkowych lub systematycz-
nych. Blad pomiaru jest to cecha uzyskanego wyniku pomiaru rézniaca go od war-
tosci przyjetej za negatywna. Bledy przypadkowe maja charakter losowy, zdarzajq si¢
sporadycznie. Bledy systematyczne wynikajg najczesciej z warunkow, w jakich odby-
wa si¢ pomiar, na przyktlad Zle starowana waga czy niedostuch badajacego.

2.2. Planowanie badan epidemiologicznych

Podjecie badan populacyjnych (epidemiologicznych) musi poprzedzaé okres prepara-
cji badan - przygotowania, na ktére skladajg sie: sprecyzowanie celu badan, doktadne
zapoznanie si¢ z literaturg przedmiotu, sity i $rodki (a wigc mozliwosci finansowe,
kadrowe) oraz podstawowa charakterystyka demograficzna badanej populacji i $ro-
dowisko jej zycia. Najwazniejszym elementem jest jednak wybdr metod i technik
badawczych, z przemyslang organizacjg badan i ich przebiegiem. Po uzyskaniu in-
formacji z badan nastepuje opracowanie zbioru, uporzadkowanie i analiza danych
i wreszcie opracowanie wynikow oraz sprawozdanie z badan.

2.3. Epidemiologiczne metody badawcze w epidemiologii
opisowej

Wedtug W. Jedrychowskiego zadaniem epidemiologii opisowej jest okreslenie war-
tosci liczbowej wspolczynnikéw chorobowosci w réznych populacjach i w réznych
podgrupach ludnosci - co jest niezbedne do sformulowania hipotez wyjasniajacych.

Opisu czestoéci wystepowania choroby w populacji dokonuje sie wedtug cech cha-
rakterystycznych, odnoszacych si¢ do:
- o0so6b - wiek, pte¢, grupa etniczna, zawdd, wyksztalcenie, status spoleczno-eko-
nomiczny, stan cywilny;
- czasu - zmiany dlugofalowe, sezonowe, inne zmiany cykliczne, zmiany chwilowe;
- miejsca - kraj, wojewddztwo, miasto, wies.

2.3.1. Zasady formutowania hipotez roboczych

Po dokonaniu opisu kolejnym etapem badania jest postawienie hipotezy. Hipoteza
potrzebna jest po to, by uzyska¢ szkielet logiczny badania, nada¢ mu kierunek.
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Wyroézniamy hipotezy proste i zlozone. Hipoteza prosta jest tylko uogélnieniem ob-
serwacji. Hipotezy zlozone postulujg istnienie powigzan miedzy zdarzeniami lub na-
wet bardzo skomplikowanych tancuchéw przyczyn i skutkow.

Czesto hipotezy buduje si¢ na podstawie analogii do innych zjawisk, nie zawsze jed-
nak metoda ta jest dobra. Na przyktad choroby uwarunkowane genetycznie maja zro-
zumialg tendencje do wystepowania ,,rodzinnego”, stad czesto choroby wystepujace
w rodzinie traktuje si¢ jako uwarunkowane genetycznie. Poglad taki nie zawsze jest
stuszny, gdyz rodzina ma nie tylko wspodlne tlo genetyczne, lecz podlega takze po-
dobnym wplywom czynnikéw srodowiskowych (ktore sg czesto odpowiedzialne za
powstanie chorob).

Inng metodg jest metoda jedynej zgodnosci. Opiera sie ona na twierdzeniu, Ze jeze-
li okoliczno$ci prowadzace do danego zdarzenia miaty w kazdym przypadku jeden
wspolny czynnik, to czynnik ten moze stanowi¢ poszukiwang przyczyne.

Trzeci model budowy hipotezy opiera si¢ na metodzie tzw. jednej réznicy - wychodzi
sie z zalozenia, ze jezeli z dwdch zespotdéw okolicznoéci réznigcych sie tylko jednym
czynnikiem, zespol zawierajacy ten czynnik prowadzi do danego wydarzenia, drugi
zespOt za$ nie prowadzi, to czynnik ten moze by¢ uwazany za przyczyne danego wy-
darzenia.

Ostatnim modelem budowy hipotezy jest tzw. metoda jednoczesnej zmiennosci.
Stwierdza sie, ze jezeli zmienno$¢ natezenia danego czynnika wywoluje réwnolegly
zmienno$¢ drugiego (skutku), to czynnik ten jest przyczynag.

2.3.2. Epidemiologiczne metody badawcze w epidemiologii
analitycznej

W epidemiologicznych badaniach analitycznych badacz dysponuje metoda:
- retrospektywna,
- prospektywna.

2.3.2.1. Badania retrospektywne

Jezeli analiz¢ rozpoczynamy od odpowiedniej grupy przypadkéw chorobowych
i szukamy czynnikéw przyczynowych ich wystapienia, to méwimy o badaniu retro-
spektywnym. Nie mozna jednak zapomnie¢ o dobraniu tak zwanej grupy kontrolne;j.
Wynik uzyskany w grupie chorych poréwnuje si¢ z obserwacjami w grupie kontro-
Inej ztozonej z 0sdb, u ktorych nie stwierdzono danej choroby. Dobor przypadkéw
danej choroby odbywa si¢ najczesciej sposrdd populacji pacjentéw, na przyktad szpi-
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talnych. Grupg kontrolna bedg pacjenci leczacy sie w tym samym czasie w szpitalu,
ale z powodu innych choréb.

Dla przykladu - analizujemy choroby oséb leczonych z powodu zawatu migénia ser-
cowego, by uzyska¢ odpowiedz na pytanie, jakie czynniki spowodowaly, ze wystapit
u nich zawal. Bedziemy wiec chcieli odpowiedzie¢ np. na pytanie: ile sposréd oséb
z zawalem to osoby otyle, palace tyton, ile z nich to osoby pracujace w warunkach
stresu (np. dyrektorzy). Tych samych czynnikéw bedziemy poszukiwaé w grupie kon-
trolnej (osob, ktore byly leczone w tym samym szpitalu). Nalezy stara¢ sie dobieraé
grupy jednorodne, to znaczy w tym samym wieku, tej samej plci, z tego samego $ro-
dowiska.

Cechy pozytywne tych badan to:
- niski koszt,
- latwo$¢ i szybkos¢ badania.

Cechy negatywne badan retrospektywnych to:
- brak mozliwosci ingerencji badacza w analizowany proces,
- nie najlepsza, w warunkach polskich, dokumentacja, na przyklad lekarska
(liczne braki informacji).

2.3.2.2. Badania prospektywne

Jezeli badania rozpoczynamy od czynnikéw etiologicznych i analizujemy, jakie sg
skutki ich dzialania na organizm czlowieka, to takie badania nazywamy badaniami
prospektywnymi. Sg to badania wieloletnie, polegajace na okresowej kontroli stanu
zdrowia ludno$ci. Cechy negatywne tych badan to:

- wysokie koszty,

- problemy organizacyjne,

- nieprzydatno$¢ do badania chordb o niskiej zapadalnosci.

Cechy pozytywne badan prospektywnych to:
- mozliwo$¢ ingerencji w proces badawczy,
- wiarygodne wyniki.

2.3.3. Epidemiologiczne metody badawcze w epidemiologii
eksperymentalnej

W badaniach eksperymentalnych badacz $wiadomie i celowo kontroluje podstawowe
zmienne, ktore sg przedmiotem badania. W badaniach nieeksperymentalnych ba-
dacz nie ma takich mozliwosci.
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W badaniu eksperymentalnym badacz postuguje sie¢ dwoma odpowiednio dobrany-
mi grupami badanych, z ktérych tylko jedna jest poddana dziataniu bodzca ekspe-
rymentalnego.

Zasady eksperymentu wymagaja jednak:
sprecyzowania celu badania,
- okreslenia jednostek eksperymentalnych,
- opracowania odpowiedniego planu eksperymentu,
- doboru losowego jednostek do grup,
- identycznego traktowania obydwu grup (doswiadczalnej i kontrolnej) w czasie
eksperymentu.

Klasycznym przyktadem badania eksperymentalnego — populacyjnego jest badanie,
ktére miato miejsce we Wroclawiu. Istnialy tam dwa ujecia wody. Woda z jednego
ujecia nie zawierata fluoru, w drugim ujeciu za$ dodano fluoru i obserwowano, czy
prochnica wystapi czesciej u dzieci, ktére pija wode z fluorem, czy tez u dzieci, ktore
pija wode bez fluoru.

2.3.4. Badania screeningowe

Rodzaje testow:
- selective screening,
- multiphasic screening.

Chcac okresli¢ wystepowanie i rozpowszechnienie danej jednostki chorobowej, moz-
na zbadac¢ calg populacje, ktora nas interesuje, czyli tzw. populacje generalna, a w niej
wszystkie osoby (100%), badZ tez mozna zbadaé reprezentacje populacji generalnej
(badania reprezentacyjne). ,Przesiewanie” populacji w celu stwierdzenia (wykry-
cia) jednostek chorobowych nazywamy badaniem przesiewowym (przegladowym,
screeningowym). Badaniem tym mozna wykry¢ chorobe we wczesnym okresie jej
rozwoju. Narzedziem badania przesiewowego jest tzw. test diagnostyczny.

Test diagnostyczny (screeningowy) pozwala podzieli¢ badang populacje na dwie grupy:
- zdodatnim wynikiem testu,
- zujemnym wynikiem testu.

Osoby, u ktérych test wykazal wynik dodatni, poddaje si¢ doktadnemu badaniu
klinicznemu, w celu weryfikacji wyniku testu. Najwazniejsza sprawa w badaniu
screeningowym jest prawidtowy dobor (tzw. trafnos¢ doboru) testu. Miarg trafnosci
testu jest jego czulo$¢ i swoistos¢.
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Czulo$¢ testu to jego zdolnos¢ wykrywania mozliwie duzego procentu wynikow
prawdziwie dodatnich, czyli mata liczba wynikéw fatszywie ujemnych.

chorzy z dodatnim wynikiem testu
wszyscy chorzy w badanej populacji ’

Czulosé =

. . - a
wspotezynnik czutosci = —— - 100%.
a+c

Swoisto$¢ testu to jego zdolnos¢ do wykazywania wzglednie matego procentu wyni-
kow falszywie dodatnich.

zdrowi z dodatnim wynikiem testu
wszyscy zdrowi w badanej populacji ’

Swoisto$¢ =

d
wspolczynnik swoistosci = b1d 100%.

Tabela 1. Ocena wlaéciwosci testu diagnostycznego

Wynik diagnozy klinicznej
Razem
chorzy zdrowi
Wynik testu + a b a+b
przesiewowego - c d c+d
Razem a+c b+d N

a — wynik prawdziwie dodatni,

b - wynik falszywie dodatni,

¢ - wynik falszywie ujemny,

d - wynik prawdziwie ujemny,

N - liczebnos¢ badanej populacji.

Miarg dobrego testu jest jego rzetelno$¢ (obok trafnosci) i powtarzalnos¢. O tedcie
mozna powiedzie¢, ze jest rzetelny, gdy daje duzg doktadno$¢ wynikow.

Powtarzalnos¢ testu to otrzymywanie takich samych wynikéw przez tego samego
badacza.

Badania screeningowe powinny by¢ stosowane w zasadzie do wykrywania choréb
wystepujacych czesto oraz powodujacych wysoka chorobowo$¢ i umieralnosé w da-
nej populacji. W szczegolnosci zas do chordb, ktore:

- maja dlugotrwaly przebieg,

- sgmozliwe w tym okresie do wyraznego zrdznicowania ze stanem normalnym,

- majg odwracalny przebieg,
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- poddaja si¢ leczeniu bardziej skutecznie w okresie bezobjawowym niz po wy-
stapieniu objawdw.

Populacje dobierane do badan przesiewowych powinny by¢ ograniczone do 0séb na-
razonych na ryzyko zachorowania.

Badania przyczynowe w epidemiologii poszukujg zwigzkéw przyczynowych miedzy
chorobg, zgonem lub innymi skutkami zdrowotnymi a czynnikami, z ktérymi zwia-
zane jest ryzyko ich wystapienia. Okreslenie wielkoséci ryzyka jest tu czgsto istotne.
Oblicza si¢ dwa wskazniki: ryzyko wzgledne i ryzyko przypisane.

Ryzyko wzgledne okredla, ile razy czedciej choroba wystepuje wsréd osdb narazo-
nych niz wéréd oséb nienarazonych.

wspolczynnik zapadalnosci w grupie eksponowanej
wspolczynnik zapadalnosci w grupie nieeksponowanej

Ryzyko wzgledne (rw.) =

Blad standardowy (SE) ryzyka wzglednego w badaniach epidemiologicznych oblicza-

my wedtug wzoru:
1
SE, b

+ -+

rLW.) =

L1
d

o=
O l=

Nizej podajemy przyklad praktycznego obliczenia ryzyka wzglednego i jego btedu
standardowego (tabela 2).

Tabela 2. Hipotetyczne wyniki badania prospektywnego

Choroba (+) Choroba (-) Ogolem
Czynnik (+) a=150 b =200 m, = 350
Czynnik (-) c=50 d =250 m, = 300
Ogolem n, =200 n, =450 N =650

Dla okreslenia istotnosci réznic pomiedzy stanem zdrowia oséb w grupie ekspono-
wanej a stanem zdrowia 0s6b w grupie nieeksponowanej najlepiej postuzy¢ sie testem
Chi-kwadrat (X?).
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W tym przypadku obliczona warto$¢ X* wynosi:

s _ (150-250 - 200- 50)* - 650
©200-450-350-300

=38,

(a-d—b-c)-N

wedlug wzoru = ,
n,-n,-m;-m,

am, 150-300 45000
rw.= = =——>=209,

cm,  50-350 16500

1
\/ﬁ+ﬁ *50 20

=2,9,/0,06 + 0,005 + 0,02 40,04 =
=2,940,072 =2,9-0,27 =0,78.

Stad 95% przedzial ufnosci = r.w. + (1,96 - 0,78) = 1,52.

Z obliczen wynika, ze ryzyko zachorowania wérdd oséb eksponowanych jest ponad
dwukrotnie wyzsze niz w grupie nieeksponowanej, przy czym roznica ta jest staty-
stycznie istotna. Biorac pod uwage 95-procentowy przedzial ufnosci, nalezy sie spo-
dziewac¢, ze w populacji generalnej ryzyko wzgledne mieéci¢ si¢ bedzie w granicach
1,52-2,9.

2.3.5. Ryzyko wzgledne w badaniach retrospektywnych

Procedura obliczenia ryzyka wzglednego w tego typu badaniach jest inna, bowiem
nie mamy tutaj danych o zapadalnosci na dang chorobe (ani w populacji generalnej,
ani w probie). W tego typu badaniach ryzyko wzgledne przyblizone, inaczej iloraz
szans, oblicza si¢ wedlug wzoru:

[
o

lon
(@]

przyjmujac, ze symbole literowe odpowiadajg klasom typowej tabeli 22. W celu
stwierdzenia, czy zaobserwowane rdznice pomie¢dzy iloczynami a-d i b-c nie sg przy-
padkowe, mozna si¢ postuzy¢ testem Chi-kwadrat dla jednego stopnia swobody.
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Tabela 3. Hipotetyczne dane wynikéw badania retrospektywnego

Ekspozycja Chorzy Kontrola Ogoétem
Ekspozycja (+) a =500 vb =300 800
Ekspozycja (-) c=50 d=40 90
Ogotem n, =550 n, = 340 890

Procedura obliczen (na podstawie danych z tabeli 3):

rw,— 24 _500-40
b-c_ 300-50

1 40 1 1
SE  =1,05,|— +— +— 4+ — =1,054/0,045 = 1,05- 0,33 = 0,3465,
o 150 40 300 50 ’

przedzial ufnosci 95%:
1,05 £ (1,96 - 0,34) = 1,05 +0,66 = 1,716,

o — (500-40 —300-50)*-890

1,3,
500-340-800-90

co dla jednego stopnia swobody jest statystycznie istotne (p < 0,001).

Obliczenia dowodzg, ze w grupie chorych proporcja 0sdb eksponowanych byta istot-
nie wyzsza niz w grupie kontrolnej. Warto$¢ przyblizona ryzyka wzglednego wyno-
sita 1,05, przy czym nalezy si¢ spodziewad, ze ryzyko wzgledne wystapienia choroby
w populacji generalnej bedzie od 1,05 do 1,3 razy wyzsze w grupie 0séb eksponowa-
nych niz w grupie osob nieeksponowanych.

3. Narzedzie badawcze (kwestionariusz — ankieta)

3.1. Projekt badania ankietowego

Badania ankietowe majg zalety i wady. Podejmuje sie je gtéwnie wtedy, gdy nie mozna
inng drogg uzyska¢ doktadnych informacji na przyklad o stanie zdrowia ludnosci,

o jej warunkach $rodowiskowych. Bardzo czesto badania ankietowe sg badaniami
uzupelniajacymi inne badania - kliniczne, laboratoryjne itp.
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By zapewni¢ powodzenie takiego badania, nalezy opracowac szczegétowy projekt ba-
dawczy, obejmujacy:

1) przygotowanie planu badania;

2) omowienie planu badania z ewentualnymi instytucjami wspoélpracujacymi
w badaniu;

3) okreslenie i definiowanie zmiennych opisowych;

4) utworzenie skali (prostych, ztozonych);

5) budowe kwestionariusza - ankiety;

6) zasady pobrania proby do badania: operat losowania, zestawienie adreséw ba-
danych, lista 0séb populacji generalnej;

7) kontrole pobrania proby;

8) wstepny sprawdzian kwestionariusza — ankiety;

9) dobor ankieteréw i obstugi technicznej;

10) szkolenie ankieteréw (z instrukcja dla nich);

11) przeprowadzenie badania terenowego;

12) kontrole jako$ci ankietowania;

13) sprawdzenie:
a) ankiet z lista jednostek objetych planem badania,
b) danych w kwestionariuszach i symboli kodowych;

14) przeniesienie danych zakodowanych na karty cyfrowe;

15) sprawdzenie prawidlowosci perforowania kart cyfrowych;

16) sprawdzenie wewnetrznej logiczno$ci ankiet i poprawienie biedows;

17) interpretacje wynikow;

18) przygotowanie i publikacje danych;

19) zakonczenie — podsumowanie — wyciggniecie wnioskdw na przyszlos¢.

3.2. Budowa kwestionariusza - ankiety

Ogdlne zasady formulowania pytan:
1. Tresé¢ pytan.

Pytania zawarte w kwestionariuszu - ankiecie powinny by¢:

a) trafne - powinny mierzy¢ zmienne, ktdre organizator badania zamierza
uwzgledni¢ w wywiadzie;

b) sformulowane jasno, przejrzyscie i niedwuznacznie, nieklopotliwie dla re-
spondenta;

¢) dostosowane do stopnia poinformowania respondenta oraz poziomu jego
wiedzy;

d) takiej tresci, aby udzielone odpowiedzi byly spolecznie akceptowane; po-
nadto pytania nie powinny dotyczy¢ zdarzen zbyt odleglych w czasie (do
dwoch tygodni);

e) niesugerujace odpowiedzi.
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2. Forma pytan.
Stownictwo oraz stosowane w kwestionariuszu zwroty powinny zapewnia
doktadne porozumienie osoby prowadzacej wywiad (ankietera) z badanym
(respondentem). Aby osiagnaé zamierzony cel, czyli mozliwo$¢ porozumienia
i zebrania wiarygodnych danych, jezyk kwestionariusza musi by¢ zblizony do
jezyka osob badanych. Pytania kwestionariusza powinny by¢ sformulowane ja-
sno, niedwuznacznie. Duzym bledem jest narzucanie odpowiedzi responden-
towi, np.: ,Zapewne jest Pani zadowolona ze swojego zycia seksualnego?”.

3. Kolejnos¢ i liczba pytan.
Pytania nalezy tak uporzadkowa¢, aby stanowily dla badanego sensowng ca-
to$¢. Kazde pytanie powinno dotyczy¢ jednego zagadnienia. Bledem jest po-
ruszenie w jednym pytaniu dwu problemoéw, np.: ,Czy czesto boli Pana serce
i watroba?”.
Zasada jest stopniowe przechodzenie od pytan ogoélnych do szczegdtowych,
niekiedy — odwrotnie. Pytania wstepne powinny by¢ tatwe i niezbedne w kwe-
stionariuszu. Tak zwane pytania klopotliwe, jesli sa konieczne, lepiej umieéci¢
na koncu kwestionariusza, aby unikng¢ rozdraznienia i zniechecenia respon-
denta.

W kwestionariuszu - ankiecie nalezy wyrézni¢ dwie czesci:
- tak zwane pytania o cechy demograficzno-spoteczne (metryczka badanych),
- pytania dotyczace zasadniczego problemu badan.

Same pytania zawarte w kwestionariuszu dzielimy na:
- pytania o fakty dotyczace badanych probleméw, np.: ,,Czy ma Pan béle za most-
kiem?”;
- pytania o opinie respondenta na temat badanych probleméw zdrowotnych, np.:
,»Co Pan sadzi o sporcie w naszym zyciu?”.

Ze wzgledu na budowe pytania dzielimy na:

- pytaniaotwarte, w ktérych pozostawiamy respondentowi catkowita dowolnosé¢
odpowiedzi na dany temat, pozostawiajac wolne miejsce, w ktérym ankietowa-
ny wpisuje odpowiedz, np.: ,,Czy Pan wie, co to jest zdrowie? ........c.cooceveueuuncn. 7

- pytania zamkniete, czyli pytania z podanymi wariantami odpowiedzi, spo-
$réd ktorych ankietowany podkresla odpowiedz wybrang przez siebie. Wyroz-
niamy pytania zamkniete o alternatywie dwucztonowej oraz wieloczlonowej;

- pytania polotwarte - zlozone czgsciowo z pytan zamknietych, a czgsciowo

z pytan otwartych.

Przyklad pytania zamknigtego o alternatywie dwucztonowej: ,,Czy odczuwa Pan bole
w stawach? tak, nie”.
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Przyktad pytania zamknietego o alternatywie wielocztonowej, tzw. kafeterii pytan:
»Czy odczuwane przez Panig bole promieniujg do:

- brzucha,

- Kklatki piersiowej,

- karku,

- reki”.

Cechg pytan kafeteryjnych jest zaprezentowanie respondentowi co najmniej trzech
mozliwych odpowiedzi.

W zaleznosci od charakteru poszczegdlnych wariantéw kafeterii oraz wymaganego
sposobu odpowiedzi na te pytania, dzieli si¢ je na trzy rodzaje:
a) pytania wielokrotnego wyboru,
b) pytania z uszeregowaniem wariantéw odpowiedzi,
¢) pytania - skale, np.:
»Jak czesto myje Pani zeby?
- nigdy
- rzadko
- czasami
- czesto
- stale”.

W pytaniach kafeteryjnych powinny by¢ przewidziane wszystkie warianty odpowiedzi.

Przyktad pytania pétotwartego:
»Jak czesto Pani ptywa?
- nigdy
- czasami
- rzadko
- czesto
- stale
dlaczego? ...

»

3.2.1. Kodowanie kwestionariuszy — ankiet

Kodowanie jest niezbedne wowczas, gdy informacje uzyskane za pomocg kwestio-
nariusza beda opracowywane na maszynach matematycznych. Jest to czynno$¢ po-
legajaca na podziale danych na pewna liczbe klas oraz oznaczeniu ich symbolami lub
cyframi.
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3.2.2. Kwestionariusz samozwrotny

Kwestionariusz samozwrotny zapewnia standaryzacj¢ pomiaru, gdyz kazdy respon-
dent otrzymuje jednakowy zestaw pytan. Zastosowanie tej techniki zbierania wywia-
du pozwala na wyeliminowanie bledu ankietera oraz oszczedzenie czasu i pieniedzy
potrzebnych na jego szkolenie. Kwestionariusz taki stosuje sie najczesciej w bada-
niach epidemiologicznych i socjomedycznych. Mozna go rozprowadzi¢ drogg pocz-
towg lub rozda¢ wérod duzej liczby osob. Badania populacji w miejscu zamieszkania
moga by¢ wskazaniem do zastosowania kwestionariusza samozwrotnego.

Wada kwestionariusza samozwrotnego jest:
- niski procent zwrotéw ankiet,
- niewielka przydatno$¢ w zdobywaniu szczegdétowych informacji oraz w bada-
niu populacji jednorodnych,
- stosowanie tylko pytan prostych i zrozumiatych.

3.2.3. Badanie ankietowe przeprowadzone przy pomocy ankietera

Badania przeprowadzane przy pomocy ankieteréw sg kosztowne ze wzgledu na ko-
nieczno$¢ ich wynagrodzenia. Jednak przewaga tych badan nad badaniami prowa-
dzonymi droga pocztowa polega na tym, ze ankieter moze podtrzymywaé zainte-
resowanie respondenta przedmiotem badan oraz wyjasni¢ pytania niezrozumiale.
Wywiad prowadzony przy pomocy ankietera przydatny jest do badania populacji
jednorodnych. Odznacza sie wysokim procentem zwrotow ankiet.

Wstepnym etapem kazdego badania kwestionariuszowego powinno by¢ tzw. badanie
pilotazowe, sprawdzajace funkcjonowanie kwestionariusza w praktyce. Na podstawie
obserwacji poczynionych w trakcie badan pilotazowych wprowadzamy niezbedne
poprawki i decydujemy o ostatecznej wersji kwestionariusza.

Zadaniem ankietera, czyli prowadzacego wywiad, jest: dotarcie do respondenta, na-
wigzanie z nim kontaktu, poprawne zebranie informacji oraz prawidtowe wpisanie
ich do kwestionariusza. W wywiadzie przeprowadzanym przez ankietera istotng role
odgrywa interakcja pomiedzy uczestnikami wywiadu, tzn. ankieterem i responden-
tem. Przed rozpoczeciem wywiadu ankieter powinien przedstawic si¢ respondentowi
oraz poinformowa¢ go, jaka instytucje reprezentuje. Nastepnym obowiazkiem an-
kietera jest sprecyzowanie celu badan i zapewnienie o ich anonimowosci. Wywiad
nalezy prowadzi¢ bez 0séb trzecich. Wiarygodnos$¢ uzyskanych danych uzalezniona
jest od sposobu zachowania ankietera, jego wiarygodnosci, powierzchownosci, oso-
bowosci oraz znajomosci zasad prowadzenia wywiadu (przed badaniem ankieterzy
przechodzg szkolenie). Prawidtowy wywiad prowadzony przez ankietera musi prze-
biega¢ zgodnie z ustalonym kwestionariuszem. Ankieter nie moze na przyktad zmie-
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ni¢ kolejnosci pytan ani ich tre$ci. Podczas wyjasniania pytan ankieter powinien
dostosowac sie do wyksztalcenia respondenta. Dzigki obecno$ci ankietera wywiad
jest bardziej elastyczny niz zbierany za pomocg kwestionariusza samozwrotnego.
Zatrudnienie ankietera przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby oséb odmawiajacych
udzielenia wywiadu.

Do najcze$ciej popetnianych przez ankieterow bledéow naleza: niewlasciwa organi-
zacja wywiadu, nieodpowiednie stawianie pytan, btedne rejestrowanie wypowiedzi
oraz niewlasciwa realizacja proby losowej. Znieksztalcenie wywiadu spowodowa-
ne przez respondenta moze powsta¢ w wyniku udzielenia informacji niezgodnych
z prawda ($wiadomie lub nie$wiadomie) oraz udzielania informacji niepetnych i nie-
doktadnych.

3.3. Przyktadowy kwestionariusz — ankieta

Poufne
Tylko do celéw naukowych

ANKIETA
dotyczaca subiektywnej oceny stanu zdrowia lekarzy

I. Dane ogolne
1. Numer badania...................
2. Miejsce badania..........c......
3. Data wystania kwestionariusza..........ccccceeeu..

II. Dane osobowe badanych
4. Rok urodzenia...........

Ple¢: M, K (prosze podkresli¢ wlasciwe)
Stan cywilny................
Wzrost.............. cm
Masa ciala.......c.c..... kg
Miejsce zamieszkania:
a) miasto powyzej 100 tys.
b) miasto 50-100 tys.
¢) miasto 25-50 tys.
d) miasto do 25 tys.
e) wie$
10. Czy ma Pan(i) dzieci?

a) tak

b) nie

o % N oL
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13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

Jezeli tak — prosimy przej$¢ do pytania 11, jezeli nie — do pytania 12.

Staz Pana(i) pracy zawodowej wynosi ............ lat
Czy obecnie pracuje Pan(i) zawodowo?

a) tak

b) nie

Miejscem (miejscami) Pana(i) pracy zawodowej jest lub bylo(-y) w czasie ak-
tywnosci zawodowej:

a) szpital (klinika)

b) przychodnia

¢) pogotowie ratunkowe

d) gabinet prywatny

e) firma farmaceutyczna

f) teoretyczny zaklad naukowy

g) inne (jakie?) ..............

Laczny czas Pana(i) pracy we wszystkich miejscach zatrudnienia wynosi(t)

$rednio ...cveeeneee. godzin w tygodniu

Czy pelni lub petnit(a) Pan(i) obowigzki kierownicze?
a) tak

b) nie

Jezeli tak — prosimy przej$¢ do pytania 18, jezeli nie — do pytania 19.
Przez ile lat pelnil(a) Pan(i) te obowigzki?

a) 1-5lat

b) 6-10 lat

¢) 11-15lat

d) 16-20 lat

e) powyzej 20 lat

Czy korzystal(a) Pan(i) z urlopu wypoczynkowego?

a) wkazdym roku

b) nie w kazdym roku

IV. Samoocena stanu zdrowia badanych
20. Jak Pan(i) ocenia stan swojego zdrowia? Czy jest Pan(i):

21

a) zdrowy(-a)

b) raczej zdrowy(-a)

) raczej chory(-a)

d) chory(-a) i bardzo chory(-a)

Czy obecny stan swojego zdrowia ocenia Pan(i) w poréwnaniu z dotychczaso-
wym jako:
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

a) lepszy

b) raczejlepszy

¢) bez zmian

d) raczej gorszy

Czy wystepuja u Pana(i) dolegliwosci, ktére utrudniaja odnoszenie sukcesow
w pracy i w Zyciu osobistym?

a) nie

b) czasami tak

¢) tak, czesto

Czy czuje si¢ Pan(i) silny(-a) i energiczny(-a)?

a) tak

b) tak, ale w mniejszym stopniu niz dotychczas

¢) nie

Obecne Pana(i) samopoczucie psychiczne jest w poréwnaniu z dotychczaso-
wym:

a) lepsze

b) bez zmian

c) gorsze

Czy cierpi Pan(i) na bezsennos$¢?

a) tak, mam klopoty z zasypianiem,

b) tak, budze si¢ w nocy

¢) tak, mimo zmeczenia budze si¢ bardzo wczesnie
d) nie

Czy odczuwa Pan(i) niepokdj?

a) tak

b) nie

¢) czasami

Jezeli tak, prosimy przejs¢ do pytania 27, jezeli nie - do pytania 28.
Czy niepokdj ten jest spowodowany:

a) ztym stanem zdrowia

b) obawg przed utratg zdrowia

c) obawga przed utratg pracy

d) przyczynami rodzinnymi

e) innymi przyczynami, jakimi? ........c...........

Czy stale odczuwa Pan(i) jakie$ dolegliwosci:

a) nie

b) tak, od dtuzszego czasu

¢) tak, od niedawna

Jezeli tak, to prosimy przejs¢ do pytania 29, jezeli nie — do pytania 31.
Jakiego rodzaju sa to dolegliwosci?

a) oslabienie

b) bdl (gdzie?, czego?) ......cccovuueunee
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30.

©) ucisk (gdzie?, czego?) ....cvevcvuennee.

d) pieczenie (gdzie?) .....ccoeueereureunn.

e) zmiany zewnetrzne na skdrze (gdzie?, jakie?) ......ccoeuuu...

f) inne (gdzie? jakie?) .....oeverreuenee

Ktére z dolegliwosci wymienionych w pytaniu 29 sa szczegélnie dotkliwe?

V. Dane dotyczace trybu zycia ankietowanych

31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

Czy stosuje Pan(i) specjalng diete?

a) tak, w zwigzku z dolegliwosciami

b) tak, z powodu nadwagi lub otylosci

c) tak, z powodu nieprawidlowosci w badaniach biochemicznych (ja-
kich?).............

d) tak, z innej przyczyny (jakiej?) .....ccocovereuneen.

e) nie

Jezeli tak - prosimy przej$¢ do pytania 32, jezeli nie — do pytania 33.

Jakie rodzaje diety Pan(i) stosuje? ...........cc.....

Ile razy spozywa Pan(i) positki w ciagu dnia?

a) raz

b) 2 razy

©) 3razy

d) 4 razy i wigcej

Czy podstawowe positki spozywa Pan(i) regularnie o tej samej porze?

a) zawsze

b) czesto

¢) sporadycznie

d) nigdy

Gdzie zwykle jada Pan(i) podstawowe positki?

a) tylko w domu

b) tylko w pracy (w tym w stolowce)

¢) wdomuiw pracy (w tym w stolowce)

d) wbarach i restauracjach

e) w réznych miejscach

Jak czesto spozywa Pan(i) gotowane, cieple positki?

a) raz dziennie

b) 2 razy dziennie lub wiecej

¢) w ogdle nie spozywam tego typu positkow

Co jada Pan(i) najchetniej?

a) mieso ijego przetwory

b) mleko ijego przetwory

c) warzywa i owoce

d) stodycze
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38.
39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

e) produkty maczne

f) jaja

Jakie s Pana(i) ulubione potrawy? ..................

Jakie mieso jada Pan(i) najczesciej?

a) wieprzowing

b) wolowine

¢) dréb

d) ryby

e) inne (jakie?) ....ccocoveunen.

f) nie jadam migsa

Czy zwykle przyprawia Pan(i) spozywane potrawy?
a) tak (czym najczesciej?) ..cooevnnnee

b) nie

Czy ma Pan(i) nadwage?

a) nie

b) nieznaczng

¢) znaczna

Czy praca Pana(i) wiaze si¢ ze zdenerwowaniem lub stresem?
a) tak, czesto

b) tak, czasami

¢) nie

Czy Pan(i) obecnie regularnie pali (przynajmniej | papierosa dziennie)?
a) tak

b) nie

Jezeli tak — prosimy przej$¢ do pytania 48, jezeli nie — do pytania 44.
Czy dawniej palilt(a) Pan(i) regularnie?

a) tak

b) nie

Jezeli tak, to:

Dlaczego przestal(a) Pan(i) pali¢?

a) z powodu choroby (jakiej?) .......cccceeueueuunnen.

b) z powodu leku przed chorobami odtytoniowymi
¢) zinnych wzgledéw (jakich?) ......ccccoovevenennee

Od ilu lat Pan(i) nie pali?

a) mniej niz rok

b) 1-4 lata

¢) 5-10 lat

d) powyzej 10 lat

Co Pan(i) pali lub palil(a) bezposrednio przed zaprzestaniem?
a) tylko papierosy

b) ‘tylko fajke lub cygara

c) ‘papierosy i fajke lub cygara
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48. Ile Pan(i) pali obecnie papieroséw dziennie lub ile Pan(i) palil(a) bezposrednio
przed zaprzestaniem?
a) do 5 papierosow dziennie
b) okoto 6-10 papieroséw dziennie
¢) 11-20 papieroséw dziennie
d) wiecej (ile?) w.cvevverereranes
49. W ktorym roku zycia zaczal(-¢ta) Pan(i) pali¢ regularnie?
a) ponizej 10. roku zycia
b) pomiedzy 10. a 14. rokiem Zycia
¢) pomiedzy 15. a 18. rokiem zycia
d) po ukonczeniu 18. roku zycia
50. Czy od tego czasu pali Pan(i) bez przerwy?
a) tak
b) nie
51. Czy uzywa Pan(i) napojow alkoholowych?
a) tak, okazjonalnie
b) nigdy
c) czesto
d) bardzo czesto
Jezeli nigdy — prosimy przej$¢ do pytania 55.
52. Ile alkoholu wypija Pan(i) jednorazowo?
a) ponizej 100 g
b) 100-300 g
¢) 300-500 g
d) powyzej 500 g
53. Jak czesto spozywa Pan(i) alkohol?
a) 1-3 razy w tygodniu
b) 4-7 razy w tygodniu
¢) raz w miesigcu
d) 2-3 razy w miesigcu
e) 2-4razy w roku
f) rzadziej niz 2-4 razy w roku
54. Jaki alkohol pije Pan(i) najczesciej?
a) wodke
b) piwo
¢) wino
d) drinki
55. Czy uprawia Pan(i) sport?
a) tak, systematycznie (jaki?) ......cccccoeeuuee
b) nie
¢) bardzo rzadko (jaki?) .....cccoceeeverrenenes
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56.

57.

58.

59.

Czy w przeszlosci uprawial(a) Pan(i) sport?

a) tak, systematycznie (jaki?) ....c.cccocoreunee.

b) nie

¢) bardzo rzadko (jaki?) .....ccccoverrenneee

Czy gimnastykuje sie Pan(i)?

a) tak, systematycznie

b) tak, czesto

) tak, sporadycznie

d) nigdy

Czy w celu poprawy swojego zdrowia i sprawnosci fizycznej chciatby(-aby)
Pan(i) zwigkszy¢ swoja aktywnos¢ fizyczna?
a) nie, bo nie jest to konieczne

b) nie, bo nie mam takiej mozliwosci

¢) zdecydowanie tak

d) tak, jesli bedzie to konieczne

W jaki sposob Pan(i) najczeéciej wypoczywa?
a) $piac albo lezac

b) czytajac

C) spacerujac

d) ogladajac filmy

e) uprawiajac sport

f) oddajac si¢ swojemu hobby (jakiemu?) ........ccocuune.e.
g) przyjmujac gosci lub skladajac wizyty

VI. Dane dotyczace aktualnych badan profilaktycznych i przebytych choréb
60. Czy poddaje si¢ Pan(i) badaniom profilaktycznym?

61.

62.

a) tak, systematycznie

b) tak, bardzo rzadko

¢) nigdy

Jezeli tak, to:

Jakim badaniom profilaktycznym Pan(i) si¢ poddaje?
a) badaniom okresowym w zakladzie pracy

b) RTG klatki piersiowe;j

¢) badaniom stomatologicznym

d) badaniom ginekologicznym

e) innym (jakim?) ....ccccocuevuueeen.

Czy korzysta Pan(i) z porad innych lekarzy odno$nie do swojego stanu zdro-
wia?

a) tak, chetnie

b) tak, niechetnie

¢) nie, bo uwazam, Ze sam(a) sobie poradze

d) nie, bo mnie to krepuje
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63.

64.

65.

66.

67.

68.

Czy pozostaje Pan(i) pod stalg opieka lekarska w poradni specjalistycznej?

a) nie

b) tak (prosimy poda¢ rodzaj poradni i od ilu lat jest Pan(i) jej pacjentem(-ka) ..

Czy mial(a) Pan(i) problemy ze zdrowiem w ostatnim roku?

a) nie, zadnych

b) tak, drobne

c) tak, powazne

Jezeli wybrat(a) Pan(i) odpowiedz ,,b” lub ,,c” - prosimy przej$¢ do pytania 65,

jezeli wybral(a) Pan(i) odpowiedz ,,a” - prosimy przej$¢ do pytania 66.

Problemy ze zdrowiem spowodowane byly choroba:

a) serca lub uktadu krazenia

b) ukladu pokarmowego

¢) uktadu oddechowego

d) uktadu nerwowego

e) skory

f) nerek i drég moczowo-plciowych

g) ukladu kostno-stawowego

h) ukladu endokrynnego

i) oczu

j) nosa, gardia i uszu

k) innymi schorzeniami (jakimi?) ....ccocoecvevureneeee.

1) wypadkiem

Czy choruje badz chorowal(a) Pan(i) na choroby przewlekte?

a) nie, nigdy

b) obecnie nie, lecz kiedy$ chorowatem(am)

Prosimy poda¢ nazwe(-y) choroby/chordb, czas trwania i ile lat temu zostata(-y)

WYLECZONA(-€) woriverreeirrenircierieise sttt sase s e sssssenes

) tak, choruje obecnie na (prosimy poda¢ nazwe(-y) choroby/choréb oraz czas
trwania): ......ooeevenee.

Jezeli wybral(a) Pan(i) odpowiedz ,,a” — prosimy przejs¢ do pytania 71.

Czy przestrzega Pan(i) zalecen lekarskich odno$nie do Pana(i) choroby/choréb?

a) tak, systematycznie

b) tak, niesystematycznie

) nie (z jakich powodOw?) ......ccccovevueuneee

Czy leczyl(a) sie Pan(i) w szpitalu?

a) nie

b) tak (prosimy o wyszczegdlnienie hospitalizacji z podaniem roku i przyczy-
ny)
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69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

Czy korzystal(a) Pan(i) z leczenia sanatoryjnego?

a) tak, raz

b) tak, wiecej niz raz

c) nie, nigdy

Czy korzystal(a) Pan(i) ze zwolnienia lekarskiego w ostatnim roku?

a) nie

b) tak (prosimy podac¢ liczbe dni zwolnienia fgcznie i powody, z ktorych zwol-
nienie Zostato UAZIEIONE) ........coueviviiieieeeecceceeeece ettt

Czy chorowal(a) Pan(i) na ,,zottaczke wszczepienng”™?

a) tak

b) nie

Jezeli tak, to:

Do zakazenia doszlo w:

a) placowce stuzby zdrowia podczas pracy

b) winnym miejscu i okoliczno$ciach

¢) nie potrafie okresli¢, jak doszlo do zakazenia

Czy byl(a) Pan(i) szczepiony(-a) przeciwko WZW B?

a) nie

b) tak (kiedy ostatni raz?) ...........cemrcercercennces

Czy ma Pan(i) wade refrakc;ji?

a) nie

b) tak (jaka?) .o,

Jakie powazne choroby wystepuja badz wystepowaly w Pana(i) rodzinie?

Czy wylacznie w celu poprawy samopoczucia lub usuniecia zmeczenia przyj-
muje Pan(i) leki?

a) nie, nigdy

b) tak, sporadycznie

c) tak, czesto

Czy w Pana(-i) rodzinie wystapil naglty zgon?

a) nie

b) tak (prosimy poda¢ stopien pokrewienstwa i wiek zmartego) .........cccvevunece.
Co zdaniem Pana(-i) mogloby wpltyna¢ na poprawe Pan(i) stanu zdrowia?

a) bardziej regularny tryb zycia

b) zwiekszenie ilosci ruchu

) lepsze jakosciowo odzywianie

d) przestrzeganie specjalnej diety

e) inne czynniki (JaKie?) .....cccovvereneneneeeeecncneneineenennes

Organizatorzy badania dzi¢kuja Panstwu za wypelnienie ankiety.
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4. Wspotczynniki i metody statystyczne
4.1. Wskazniki zdrowia

Wskazniki zdrowia to zmienne poddajace si¢ bezpos$redniemu pomiarowi. Wyréz-
niamy trzy wskazniki zdrowia:

- natezenia,

- struktury,

- pogladowosci.

Wskaznik natezenia okresla, jak bardzo rozpowszechniona jest jaka$ cecha w ba-
danej populacji. Na przyklad jezeli mamy dang liczbe ludnosci i liczbe nauczycie-
li wychowania fizycznego w kazdym z 16 wojewddztw, to dane tak przedstawione
niewiele mowig o zaspokojeniu zapotrzebowania ludnosci na fachowa kadre nauczy-
cielskg z zakresu wychowania fizycznego. Jezeli natomiast liczbe nauczycieli wycho-
wania fizycznego w danym wojewddztwie podzielimy przez liczbe ludnosci tego wo-
jewddztwa i otrzymang liczbe pomnozymy np. przez 10 000 (aby otrzymac wskaznik
nauczycieli wychowania fizycznego na 10 000 ludnoéci), to uzyskane w ten sposob
dla kazdego wojewddztwa liczby mozna bedzie porownywac. Pozwoli to stwierdzi¢,
w ktorym wojewddztwie sytuacja w dziedzinie zaspokajania potrzeb ludnosci w za-
kresie organizacji sportu (zaje¢ z wychowania fizycznego) jest dobra, a w ktorym zta.

Wskaznik struktury mowi, jaka cze$¢ badanej populacji stanowi wyrdzniona przez
nas grupa. Na przyklad jaka cze$¢ populacji Szczecina stanowia ludzie do 18. roku
zycia. W celu wyliczenia tego rodzaju wskaznika dzielimy liczbe jednostek w wyrdz-
nionej przez nas grupie przez liczebnos¢ populacji i wynik mnozymy przez 100%.

Przyklad
Liczebno$¢ badanej populacji Szczecina wynosi 100 000, w tym 60 000 to kobiety.
Jaka czes$¢ badanej populacji stanowia kobiety?

60 000
100 000

-100% = 60%, czyli kobiety stanowig 60% badanej populacji.

Wskaznik pogladowosci wyraza dynamike danego zjawiska w czasie lub przestrze-
ni. Przyktad (za L. Jablonskim): interesuje nas, jak w latach 1960-1969 ksztaltowa-
ta si¢ dynamika zapadalnosci na terenie Lublina na pewng jednostke chorobows.
Zalézmy, ze struktura ludnosci na terenie Lublina w badanym okresie nie zmienita
sie w sposob istotny. Poréwnanie przeprowadzamy w stosunku do roku 1960. Jeze-
li w tym roku wspoétczynnik zapadalnosci wynosil ,,a”, to przyjmujemy te liczbe za
100 i liczymy, ile w takim razie w stosunku do tego wynosily wspdlczynniki w na-
stepnych latach. Jezeli w roku 1961 wspdtczynnik zapadalnosci na badang jednostke
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chorobowg wynosit ,,b”, to wartos¢ wskaznika pogladowosci dla tego roku obliczamy
z nastepujacej proporcji:
a-100
b-x

b-100
a

X =

Analogicznie postepujemy ze wspolczynnikami z lat nastepnych.

4.2. Metody statystyczne

Czesto ilo$¢ informacji, dostarczanych w postaci zebranych danych empirycznych,
przekracza mozliwosci odbioru. Trudno zanalizowaé np. dane z 1500 wypeltnionych
kwestionariuszy. Informacje te nalezy wiec podda¢ obrébcee, po ktérej bedzie moz-
liwe rozpoznanie przydatnosci zgromadzonych danych. Nastepnie trzeba je zsumo-
wac. Dokonuje si¢ tego, obliczajac takie mierniki, jak: procenty, srednie, odchylenia
standardowe i wspdtczynniki korelacji, zastepujac duza ilo$¢ informacji kilkoma licz-
bami.

4.3. Testy statystyczne
4.3.1. Charakterystyka wybranych testéw statystycznych
Wyrézniamy testy nieparametryczne i testy parametryczne.

Testy nieparametryczne to testy statystyczne wykorzystywane do weryfikacji niepa-
rametrycznych hipotez.

Testy te w odrdznieniu od innych klasycznych metod statystycznych metod nie po-
legaja na estymacji parametrow z gory zalozonego rozktadu zmiennej losowej w po-
pulacji.

Testy nieparametryczne cechuja:
- mniejsza liczba zalozen do spelnienia,
- mniejsza moc testow,
- mniej dokladne pomiary,
- gorsza interpretowalno$¢ uzyskanych wynikow.
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Z kolei testy parametryczne cechuja:
- wigksza liczba zalozen do spelnienia,
- wieksza moc testow,
- bardziej doktadne pomiary,
- lepsza interpretowalno$¢ uzyskanych wynikow.

Podstawowe testy parametryczne:
- test t-Studenta,
- analiza wariancji,
- korelacja t-Pearsona,
- analiza regresji.

Testy nieparametryczne - trzy grupy:

1) testy réznic pomiedzy grupami (proby niezalezne);

2) testy réznic zmiennych (proby zalezne);

3) testy wspodlzaleznosci pomiedzy zmiennymi:
- test U Manna-Whitneya,
- test Kruskala-Wallisa (odp. ANOVA),
— test niezalezno$ci Chi-kwadrat,
- korelacja tau-b Kendalla,
- test Wilcoxona (odp. t-Studenta dla prob zaleznych),
- korelacje nieparametryczne — t-Spearmana i tau-b Kendalla.

Zmienne:
a) niezalezna - jest ta zmienng, ktérg w badaniu manipulujemy;
b) zalezna - jest ta zmienng, ktora daje doktadne pomiary, ktérg nie manipulujemy
w badaniach, ktorej warto$¢ jest ,,zalezna” od wartosci zmiennej niezaleznej.

Testy:

1) trzy rodzaje testu t-Studenta:
- dla préb niezaleznych,
- dla préb zaleznych,
- dlajednej préby.
Odpowiedzig testu t-Studenta dla prob niezaleznych jest test U Manna-Whit-
neya, a dla préb zaleznych - np. test Wilcoxona;

2) testy nieparametryczne:
trzy najpowszechniej stosowane nieparametryczne wspolczynniki korelacji:
r-Spearmana, tau Kendalla i wsp. Gemma.

Statystyka x* obliczana dla dwudzielnych tabeli liczebnosci réwniez jest doktadng
miarg wspdlzaleznosci dwdch standaryzowanych zmiennych opisanych.
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4.3.2. Wspotczynniki korelacji rang Spearmana

W niektorych badaniach zmienne nie majg normalnego rozkladu i wowczas do ba-
dania korelacji stosuje si¢ metody nieparametryczne. Jedna z tych metod polega na
obliczeniu wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (r,).

Wartos¢ wspoélczynnika korelacji rang Spearmana r, zawarta jest w przedziale <-1, 1>.
Przyjmuje on wartos¢ (1), gdy rangi sa ulozone w tym samym porzadku, a wartos¢
(-1), gdy porzadek rang jest odwrotny. Jezeli rozklad cechy x jest niezalezny od roz-
kladu cechy y lub odwrotnie, to warto$¢ r, zbliza sie do zera. Niech n oznacza liczbe
obserwacji zmiennych x iy, r, - range warto$ci x;,, r;,, — range wartosci y,, d; - rézni-
ce rang, d;* - kwadrat roznicy rang. Przy tych oznaczeniach wspotczynnik korelacji
rang Spearmana r, jest rowny:

65 d
_ io1

T n(n*—1)

Wspolczynnik korelacji rang Spearmana r, moze by¢ stosowany do oceny korelacji,
gdy n > 5. Z odpowiedniej tabeli mozna bezposrednio odczytac istotnos¢ r; dla przy-
jetego poziomu istotno$ci. Posrednio otrzymamy ja, wyznaczajac wartos¢ statystyki
tze wzoru:

Rozktad zmiennej t jest do$¢ dobrze aproksymowany przez rozktad t-Studenta o r =
n - 2 stopniach swobody. Istotnos¢ wartosci t obliczonej z powyzszego wzoru moz-
na stwierdzi¢, poréwnujac ja z warto$cia krytyczng ta rozkladu t-Studenta. Pozwoli
to na ocene istotno$ci wspolczynnika korelacji rang Spearmana populacji (p). Jezeli
|t| = ta, to hipoteze zerowa Hy: p, = 0 odrzucamy i przyjmujemy hipoteze alternatyw-
na H:p,# 0.

Przyklad

W grupie 10 studentéw oznaczono wartosci (x;;) PUW (prochnica, ubytki, wypet-
nienia); oznaczenie powtdrzono po uptywie roku (d;;). Nalezy obliczy¢ wspdtczynnik
korelacji rang Spearmana r, oraz ocenic jego istotno$¢. Wartos¢ x;; x;, r;, 1;, oraz d;”
podano w tabeli.
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