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Wykaz stosowanych skrótów 

BOM – badanie ogólne moczu 

CAWI – wspomagany komputerowo wywiad przy użyciu strony WWW  

              (eng. Computer-Assisted Web Interview) 

Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB – Narodowy Instytut Zdrowia 

Publicznego Państwowy Zakład Higieny – Państwowy Instytut Badawczy 

OR – iloraz szans 

PSA – Prostate Specific Antygen 

95%CI – 95% przedział ufności 
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Streszczenie w języku polskim 

Wstęp: Z roku na rok odnotowuje się wzrost występowania chorób urologicznych na całym 

świecie. Choroby urologiczne obejmują schorzenia układu moczowego oraz męskich narządów 

płciowych. Istotną liczbę chorób urologicznych stanowią nowotwory układu moczowo-

płciowego, w tym nowotwory nerek, pęcherza moczowego oraz prostaty. Starzenie się 

społeczeństwa, wzrost oczekiwanej długości życia, rozpowszechnienie zachowań związanych 

ze stylem życia, które mogą prowadzić do rozwoju chorób urologicznych (np. palenie tytoniu) 

sprawiają, że w kolejnych latach obserwowany będzie wzrost częstości występowania chorób 

urologicznych. Rosnące globalne obciążenie chorobami urologicznymi, będzie prowadzić do 

zwiększonego wykorzystania opieki urologicznej. Ogólnopolskie rejestry danych stwarzają 

możliwość bardziej precyzyjnego określenia charakterystyki pacjentów hospitalizowanych na 

oddziałach urologicznych. Profilaktyka ma szczególne znaczenie w opiece urologicznej. 

Profilaktyka chorób układu moczowo-płciowego obejmuje zarówno profilaktykę pierwotną 

mającą na ograniczenie ryzyka wystąpienia choroby oraz profilaktykę wtórną, nakierowaną na 

wczesne wykrycie choroby i wdrożenie leczenia. Poznanie postaw społecznych wobec 

profilaktyki chorób urologicznych może dostarczyć danych wskazujących na potrzeby 

edukacyjno-informacyjne społeczeństwa w zakresie chorób urologicznych. 

Cel: Celem głównym badania była charakterystyka epidemiologiczna chorób urologicznych 

najczęściej występujących wśród dorosłych mieszkańców Polski oraz ocena świadomości 

czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego i metod ich prewencji wśród 

dorosłych Polaków. 

Materiał i metody: Projekt badawczy składał się z dwóch części: epidemiologicznej 

charakterystyki pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne na podstawie danych  

z ogólnopolskiego rejestru chorobowości szpitalnej oraz epidemiologicznego badania 

przekrojowego przeprowadzonego na reprezentatywnej próbie dorosłych mieszkańców Polski. 

Dane na temat wszystkich pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne w 2022 roku  

w Polsce zostały pozyskane z rejestru chorobowości szpitalnej prowadzonego przez Narodowy 

Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB w ramach „Ogólnopolskiego Badania Chorobowości 

Szpitalnej”. W celu oceny wiedzy i postaw społecznych wobec nowotworów układu moczowo-

płciowego oraz zachowań związanych z wykonywaniem badania ogólnego moczu 

przeprowadzone zostało ogólnopolskiego badanie przekrojowe. Dane gromadzono w dniach  

1-4 marca 2024 r. z wykorzystaniem za wspomaganych komputerowo wywiadów przy użyciu 

strony WWW (technika CAWI). Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz 
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badawczy. Dane analizowano za pomocą procedur statystycznych dostępnych w programie 

IBM SPSS Statistics wersja 29. 

Wyniki: W 2022 roku odnotowano ogółem 214 063 hospitalizacji na oddziałach urologicznych 

(dla osób dorosłych), z czego 72% pacjentów stanowili mężczyźni. W 2022 r. w Polsce liczba 

hospitalizacji na oddziałach urologicznych na 100 tys. dorosłych mieszkańców wynosiła 651,3. 

Zaobserwowano różnice w liczbie przyjęć do szpitali w przeliczeniu na 100 tys. dorosłych 

mieszkańców w poszczególnych województwach. Najliczniejszą grupę pacjentów 

urologicznych stanowili osoby w wieku 60–69 lat (31,3%). Jedną czwartą hospitalizacji 

(24,6%) stanowiły hospitalizacje jednodniowe (<24h). Większość pacjentów przyjmowano na 

oddziały urologiczne z powodu chorób układu moczowo-płciowego (59%) lub nowotworów 

(36%), a 5% pacjentów przyjęto z powodu innych schorzeń. Wśród 2 165 dorosłych 

mieszkańców Polski, niezależnie od analizowanego rodzaju nowotworu (rak nerki, pęcherza 

moczowego lub prostaty), predyspozycje genetyczne (występowanie nowotworu  

u spokrewnionych członków rodziny) były najczęściej deklarowanym czynnikiem ryzyka 

nowotworów układu moczowo-płciowego. Palenie tytoniu zostało poprawnie wskazane jako 

czynnik ryzyka raka nerki przez 40,6% respondentów, a tylko 35,3% respondentów wskazało 

palenie tytoniu jako czynnik ryzyka raka pęcherza moczowego. Osoby z diagnozą chorób 

przewlekłych oraz osoby z wyższym wykształceniem częściej prawidłowo wskazywali 

czynniki ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego (p<0,05). Kobiety częściej 

prawidłowo wskazywały czynniki ryzyka raka nerki w porównaniu z mężczyznami (p<0,05). 

Drugie badanie przekrojowe wykazało (n=1113), że 46,3% dorosłych w Polsce miało badanie 

moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Jedna piąta (20,7%) respondentów miała badanie moczu 

ponad rok temu, ale nie więcej niż 2 lata temu. Ponadto 26,7% miało wykonane badanie moczu 

2–3 lata temu. Wśród respondentów bez chorób urologicznych w ciągu ostatnich 6 miesięcy 

płeć żeńska (OR=1,33; 1,02–1,74; p<0,05), wiek 60 lat i więcej (p<0,05) i bycie w związku 

małżeńskim (OR=1,45; 1,09–1,94; p<0,05) były istotnie związane z wykonywaniem badania 

ogólnego moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy.  

Wnioski: Uzyskane wyniki pozwoliły na przedstawienie aktualnego stanu opieki urologicznej 

w Polsce, ze szczególnym uwzględnieniem szpitalnej opieki urologicznej oraz profilaktyki 

urologicznej. Poziom świadomości społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów układu 

moczowo-płciowego czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego wśród 

dorosłych w Polsce jest niewystarczający. Zaobserwowano różnice społeczno-demograficzne 

w częstości wykonywania badania ogólnego moczu, zwłaszcza według płci i wieku.  
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Streszczenie w języku angielskim 

Introduction: There is a year-on-year increase in the incidence of urological diseases 

worldwide. Urological diseases include disorders of the urinary tract and male genital organs. 

A significant number of urological diseases are cancers of the genitourinary system, including 

cancers of the kidney, bladder and prostate. An aging population, increasing life expectancy, 

and the prevalence of lifestyle behaviors that can lead to the development of urological diseases 

(e.g. smoking) mean that an increase in the incidence of urological diseases will be observed  

in future years. The increasing global burden of urological disease will lead to increased 

utilization of urological care. Nationwide data registries provide the opportunity to characterize 

patients admitted to urology departments more accurately. Prevention is of particular 

importance in urological care. Prevention of UTIs includes both primary prevention, aimed at 

reducing the risk of disease, and secondary prevention, aimed at early disease detection and 

treatment implementation. Learning about societal attitudes towards the prevention  

of urological diseases can provide data indicating the education and information needs of the 

public regarding urological diseases. 

Objective: This study aimed to provide epidemiological characteristics of adults hospitalized 

in urological departments in Poland as well as to assess the awareness of risk factors for 

urogenital cancers and methods of their prevention among adult Poles. 

Material and methods: The research project consisted of two parts: an epidemiological 

characterization of patients admitted to urology wards based on data from the Nationwide 

Hospital Prevalence Register and an epidemiological cross-sectional study conducted  

on a representative sample of adult Polish residents. Data on all patients admitted to urology 

wards in 2022 in Poland were obtained from the hospital prevalence register maintained by the 

National Institute of Public Health PZH-PIB as part of the 'Nationwide Hospital Prevalence 

Survey'. A nationwide cross-sectional survey was conducted to assess knowledge and social 

attitudes toward genitourinary tract cancers and behavior related to performing a general urine 

analysis. Data were collected from 1-4 March 2024 using computer-assisted web interviewing 

(CAWI). The research tool was a proprietary survey questionnaire. Data were analyzed using 

statistical procedures available in IBM SPSS Statistics version 29. 

Results: In 2022, a total of 214 063 hospitalizations in urology wards (for adults) were reported, 

of which 72% of patients were male. In 2022, the number of hospital admissions in urology 

wards per 100,000 adult population in Poland was 651.3. Differences were observed in the 

number of hospital admissions per 100,000 adult population in individual provinces. The largest 

group of urology patients was aged 60-69 years (31.3%). A quarter of hospital admissions 
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(24.6%) were single-day (<24h) admissions. Most patients were admitted to urology wards for 

urogenital diseases (59%) or cancer (36%), and 5% of patients were admitted for other 

conditions. Among the 2 165 adult Polish residents, irrespective of the type of cancer analyzed 

(kidney, bladder, or prostate cancer), genetic predisposition (occurrence of cancer in related 

family members) was the most frequently declared risk factor for urogenital cancer. Smoking 

was correctly identified as a risk factor for kidney cancer by 40.6% of respondents, and only 

35.3% of respondents identified smoking as a risk factor for bladder cancer. Those with  

a diagnosis of chronic disease and those with higher education were more likely to correctly 

indicate risk factors for urogenital cancer (p<0.05). Women were more likely to correctly 

indicate risk factors for kidney cancer compared to men (p<0.05). A second cross-sectional 

study showed (n=1113) that 46.3% of adults in Poland had a urine test in the past 12 months. 

One-fifth (20.7%) of respondents had a urine test more than one year ago, but no more than two 

years ago. In addition, 26.7% had a urine test 2-3 years ago. Among respondents without 

urological diseases in the last 6 months, female gender (OR=1.33; 1.02-1.74; p<0.05), age 60 

years and older (p<0.05) and being married (OR=1.45; 1.09-1.94; p<0.05) were significantly 

associated with having a general urine test in the last 12 months. 

Conclusions: This study presented the current state of urological care in Poland, with particular 

emphasis on hospital-based urological care and urological prevention. The level of public 

awareness of urogenital tract cancer risk factors among adults in Poland is insufficient. Socio-

demographic differences were observed in the frequency of general urinalysis, especially by 

gender and age. 
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Informacje na temat publikacji stanowiących rozprawę doktorską 
 

Publikacja I 

Epidemiological characteristics of 214063 hospital admissions to adult urological 

departments-Poland, 2022. Cent European J Urol. 2024; doi:10.5173/ceju.2024.55. 

 

Reorganizacja pracy polskich szpitali podczas pandemii COVID-19 wpłynęła na dostęp do 

opieki zdrowotnej, szczególnie świadczeń z zakresu opieki stacjonarnej. Opieka urologiczna  

w Polsce w znacznej części jest realizowana w ramach leczenia szpitalnego na oddziałach 

urologicznych. W publikacji zebrano i przeanalizowano dane epidemiologiczne dotyczące 

214 063 przyjęć na oddziały urologiczne w Polsce, w okresie od stycznia do grudnia 2022 

(trzeci rok od wybuchu pandemii COVID-19). Dane do analizy pozyskano z ogólnopolskiego 

rejestru Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB. W publikacji przedstawiono 

szczegółową charakterystykę epidemiologiczną pacjentów przyjmowanych na oddziały 

urologiczne w Polsce. Zdefiniowano najczęściej leczone schorzenia urologiczne, określono 

średni czas hospitalizacji najczęściej występujących schorzeń oraz oceniono zróżnicowanie 

regionalne w dostępie do opieki urologicznej w Polsce.  
 

Tekst publikacji I stanowi Załącznik 1. 

 

 

Publikacja II 

Awareness of Genitourinary Cancers Risk Factors—A 2024 Population-Based Cross-Sectional 

Study in Poland. Int J Public Health. 2024;69:1607264. doi: 10.3389/ijph.2024.1607264. 

 

Badanie przeprowadzono w modelu badania przekrojowego. Celem badania była ocena 

świadomości czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego wśród osób 

dorosłych w Polsce, a także czynników socjoekonomicznych związanych ze świadomością 

społeczną na temat wybranych nowotworów układu moczowo-płciowego. Badanie 

przeprowadzono między 1 a 4 marca 2024 r. na ogólnopolskiej reprezentatywnej próbie 2165 

dorosłych mieszkańców Polski. Badanie to wykazało istotne luki w poziomie świadomości 

społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego wśród osób 

dorosłych w Polsce. Ponadto w publikacji dokonano identyfikacji czynników determinujących 

poziom wiedzy na temat nowotworów układu moczowo-płciowego wśród dorosłych w Polsce.  
 

Tekst publikacji II stanowi Załącznik 2. 
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Publikacja III  

A Cross-Sectional Survey to Identify Sociodemographic Factors Associated with the Frequency 

of Urinalysis in a Representative Sample of Adults in Poland, 2024. 

 

Badanie zrealizowano w modelu epidemiologicznego badania przekrojowego na 

ogólnopolskiej, reprezentatywnej próbie 1113 dorosłych mieszkańców Polski, przy użyciu 

wspomaganych komputerowo wywiadów z wykorzystaniem strony www (CAWI). Celem 

badania była analiza czynników społeczno-demograficznych związanych z częstotliwością 

wykonywania badania ogólnego moczu (BOM) wśród dorosłych mieszkańców Polski. 

Analizowano badania realizowane w ramach profilaktyki (np. program Profilaktyka 40+) oraz 

w ramach diagnostyki zlecanej przez lekarza. Badanie wykazało, że 46,3% dorosłych w Polsce 

miało badanie moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy. w Polsce. Płeć żeńska, wiek 70 lat i więcej, 

posiadanie dzieci i występowanie chorób urologicznych były istotnie związane  

z wykonywaniem analizy moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Nie stwierdzono istotnego 

wpływu poziomu wykształcenia, statusu zawodowego ani sytuacji finansowej na częstość 

wykonywania badania ogólnego moczu. 
 

Tekst publikacji III stanowi Załącznik 3. 
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1. Wstęp 

1.1. Epidemiologia chorób urologicznych w Polsce i na świecie  

Choroby urologiczne obejmują schorzenia układu moczowego oraz męskich narządów 

płciowych [1]. Do najczęściej występujących chorób urologicznych należą zakażenia dróg 

moczowych [2], kamica moczowa [3] oraz przerost prostaty [4]. Globalna częstość 

występowania kamicy moczowej waha się od 1% do 13% [3]. Zmiany społeczno-ekonomiczne 

doprowadziły do wzrostu częstości występowania kamicy moczowej o 48,57% w 2019 

względem 1990 r [3]. Starzenie się społeczeństwa i wzrost oczekiwanej długości życia 

doprowadziły do wzrostu częstości występowania przerostu prostaty na świecie z 51,1 mln 

przypadków w 2000 r. do 94 mln przypadków w 2019 r [4]. Ponadto urolodzy leczą także 

pacjentów onkologicznych, u których zdiagnozowano raka prostaty, raka pęcherza moczowego 

i raka nerki [5]. Na całym świecie obserwuje się również znaczący wzrost zachorowalności na 

nowotwory urologiczne [6]. W latach 1990–2019 na świecie zapadalność na raka nerki wzrosła 

o 155%, raka pęcherza moczowego o 123%, a raka prostaty o 169% [6]. Starzenie się 

społeczeństwa, wzrost oczekiwanej długości życia, rozpowszechnienie zachowań związanych 

ze stylem życia, które mogą prowadzić do rozwoju chorób urologicznych (np. palenie tytoniu) 

sprawiają, że w kolejnych latach obserwowany będzie wzrost częstości występowania chorób 

urologicznych. Rosnące globalne obciążenie chorobami urologicznymi, będzie prowadzić do 

zwiększonego wykorzystania opieki urologicznej. 

 

1.2. Organizacja opieki urologicznej w Polsce 

Z uwagi na większą zapadalność na choroby urologiczne oraz zakres leczenia urologicznego 

obejmujący również męski układ płciowy, pacjentami urologicznymi w znacznej większości są 

mężczyźni [1]. Zakres leczenia urologicznego kobiet ogranicza się do leczenia schorzeń układu 

moczowego, chorobami żeńskiego układu płciowego zajmują się ginekolodzy. Choroby 

urologiczne leczone są zarówno w trybie ambulatoryjnym, jak i stacjonarnym. Istotna część 

opieki urologicznej związana jest z zabiegami chirurgicznymi, zarówno diagnostycznymi (np. 

biopsja, cystoskopia, ureteroskopia), jak i leczniczymi (np. litotrypsja, resekcja nowotworu) 

[7]. Jak wynika z danych Naczelnej Rady Lekarskiej, w styczniu 2024 r. w Polsce aktywnych 

zawodowo było 1461 urologów i 79 urologów dziecięcych [8]. Opieka urologiczna świadczona 

jest zarówno przez instytucje publiczne, jak i prywatne, finansowana w ramach 

obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego (usługi publiczne w ramach ubezpieczenia) lub 

prywatnej opieki zdrowotnej (świadczenie odpłatne) [9]. Oddziały urologiczne najczęściej 
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wchodzą w skład wieloprofilowych szpitali publicznych zlokalizowanych w większych 

miastach. Oddziały urologiczne prowadzone są także przez prywatne placówki medyczne, 

najczęściej jako szpitale jednoprofilowe. Niepubliczne Zakłady Opieki Zdrowotnej (NZOZ) 

stanowią istotną cześć polskiej opieki urologicznej ułatwiając dostęp do szybkiej terapii  

z zastosowaniem nowych technologii, takich jak robot chirurgiczny da Vinci wykorzystywany 

przy resekcji nowotworów prostaty oraz nerki. Prostatektomie robotyczne stanowią przykład 

wprowadzenia przez prywatne instytucje innowacyjnej technologii, która po kilku latach 

funkcjonowania wyłącznie w sektorze komercyjnym stała się standardem leczenia również  

w sektorze publicznym (finansowanym w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia). Tego typu 

innowacje można obecnie znaleźć również wśród procedur diagnostycznych, obecnie 

wykorzystywana wyłącznie w sektorze prywatnym, biopsja fuzyjna prostaty dwukrotnie 

zwiększa czułość badania podczas diagnozowania nowotworu prostaty. 

W Polsce istnieje zróżnicowany dostęp do opieki urologicznej, w zależności od miejsca 

zamieszkania pacjenta. Czas oczekiwania na przyjęcie na oddział urologiczny różni się 

pomiędzy województwami, przy czym najkrótszy czas oczekiwania odnotowuje się  

w województwie podlaskim – 8 dni, a najdłuższy w województwie lubuskim – 585 dni [10]. 

Ogólnopolskie rejestry danych stwarzają możliwość bardziej precyzyjnego określenia 

charakterystyki pacjentów hospitalizowanych w oddziałach urologicznych. Dotychczas jednak 

wykorzystanie tego typu analiz epidemiologicznych było bardzo ograniczone. 

 

1.3. Ambulatoryjna opieka urologiczna 

Istotną część urologicznej opieki specjalistycznej stanowi proces diagnostyczny. Specyfika 

schorzeń urologicznych pozwala na prowadzenie znacznej części badań diagnostycznych  

w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Urolodzy za pomocą badań laboratoryjnych 

wykryć mogą pierwsze nieprawidłowości [11]. Badania obrazowe takie jak cystoskopia, 

cystografia, USG układu moczowego, czy tomografia komputerowa pozwalają na wykrycie 

nieprawidłowości w układzie moczowym, w tym uchyłków i guzów nowotworowych [12].  

Za pomocą badań czynnościowych urolodzy ocenia funkcje pęcherza moczowego [13].  

Do diagnostyki chorób prostaty w specjalistycznej opiece urologicznej wykorzystuje się 

dodatkowo badanie palpacyjne, rezonans magnetyczny oraz biopsje prostaty [14]. W ramach 

ambulatoryjnej opieki urologicznej prowadzone jest również zachowawcze leczenie chorób 

urologicznych, w tym łagodnego rozrostu prostaty, nietrzymania moczu oraz nawracających 

zakażeń układu moczowego [15]. Ambulatoryjna opieka urologiczna jest w Polsce w znacznej 
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części oparta jest na świadczeniach finansowanych ze środków publicznych. System opieki 

zdrowotnej zakłada, że pacjenci kierowani się do gabinetu urologicznego na podstawie 

skierowania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Średni czas oczekiwania na pierwszą 

wizytę urologiczną w Polsce wynosi obecnie 148 dni (stan na dzień 1 lipca .2024 r.) [10].  

W lipcu 2024 r. porad lekarskich w ramach obowiązkowego ubezpieczenia zdrowotnego 

udzielało łącznie 881 poradni urologicznych [10].  

 

1.4. Opieka szpitalna nad pacjentem z chorobami urologicznymi  

Najczęstszymi przyczynami przyjęć na oddziały urologiczne w Polsce są choroby układu 

moczowego, w tym w znacznej części kamica moczowa (nerkowa), nowotwory układu 

moczowego oraz przyrosty prostaty [3-5]. Pacjenci ze schorzeniami urologicznymi kierowani 

są na oddziały urologiczne głównie w celu diagnostyki z wykorzystaniem zabiegów 

chirurgicznych (w tym chirurgii małoinwazyjnej) [16]. Istotną część urologicznej opieki 

szpitalnej stanowią przyjęcia do chirurgii jednego dnia, związane głównie z badaniami 

radiologicznymi (np. urografia), biopsją prostaty pod kontrolą USG, niechirurgicznym 

kruszeniem kamieni, a także badaniami i zabiegami endoskopowymi związanymi z leczeniem 

kamicy moczowej oraz łagodnego przyrostu prostaty [17]. Chirurgia jednego dnia i diagnostyka 

stanowią rosnące trendy w opiece zdrowotnej, w tym w opiece urologicznej [17].  Znaczną 

część hospitalizacji na polskich oddziałach urologicznych trwa do 24 godzin i jest związana z 

operacją jednodniową lub diagnostyką.  Na oddziałach urologicznych wykonuje się również 

większe zabiegi chirurgiczne takie jak resekcja guzów w obrębie układu moczowego, obecnie 

głównie metodą laparoskopową. Znaczą część zabiegów chirurgicznych na oddziałach 

urologicznych stanowią również resekcje gruczołu krokowego (prostatektomie radykalne) [18]. 

Urolodzy odgrywają również istotną rolę w leczeniu pacjentów z nowotworami nerki, pęcherza 

lub prostaty. W Polsce według stanu na lipiec 2024 roku funkcjonowało łącznie 156 placówek 

medycznych z oddziałami urologicznymi świadczącymi usługi w ramach obowiązkowego 

ubezpieczenia zdrowotnego [10]. 
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1.5. Profilaktyka w opiece urologicznej  

Profilaktyka ma szczególne znaczenie w opiece urologicznej. Profilaktyka chorób układu 

moczowo-płciowego obejmuje zarówno profilaktykę pierwotną mającą na ograniczenie ryzyka 

wystąpienia choroby oraz profilaktykę wtórną, nakierowaną na wczesne wykrycie choroby  

i wdrożenie leczenia. Regularne badania przesiewowe są kluczowym środkiem 

zapobiegawczym w celu wczesnej diagnostyki nowotworów układu moczowo-płciowego [5]. 

Objawy nowotworów układu moczowo-płciowego różnią się w zależności od rodzaju 

nowotworu układu moczowo-płciowego, ale większość z nich obejmuje trudności  

z oddawaniem moczu, krwiomocz i ból (najczęściej zlokalizowany w plecach, guzach lub jamie 

brzusznej) [19,20]. Jednak nowotwór prostaty często jest bezobjawowy, co utrudnia wczesne 

wykrycie [20]. Za pomocą podstawowych badań laboratoryjnych można wykryć chorobę 

nowotworową we wczesnym stadium i umożliwić jej całkowite wyleczenie. Profilaktyka 

nowotworu prostaty również sprowadza się do edukacji mężczyzn na temat regularnych wizyt 

u urologa po 45 roku życia oraz regularnego wykonywania badań profilaktycznych, w tym 

szczególnie PSA (Prostate Specific Antygen). Czynniki ryzyka zależne od stylu życia oraz 

narażenia środowiskowe odrywają również istotną rolę w rozwoju nowotworów układu 

moczowo-płciowego. Świadomość czynników ryzyka nowotworów układu  

moczowo-płciowego może wpływać na zachowania osób związane z badaniami 

przesiewowymi i profilaktyką nowotworów, w tym częstość wykonywania badań, a także 

zmiany stylu życia [21,22]. Ma to szczególne znaczenie przy prewencji nowotworów układu 

moczowo-płciowego. Szacuje się, że jedna czwarta dorosłych mieszkańców Polski codziennie 

pali papierosy [23]. Palenie tytoniu zwiększa ryzyko większości nowotworów układu 

moczowo-płciowego [21]. Poradnictwo i wiedza na temat nowotworów układu moczowo-

płciowego jako chorób związanych z paleniem tytoniu jest niewystarczająca, dlatego akcje 

edukacyjne z udziałem urologów mogą odegrać znaczącą rolę w profilaktyce nowotworów 

układu moczowego. Istotnym czynnikiem ryzyka wielu nowotworów, w tym nowotworów 

układu moczowo-płciowego jest również otyłość [22]. Edukacja populacji na temat 

konsekwencji zdrowotnych otyłości ma szczególne znaczenie zwłaszcza w krajach o wysokiej 

częstości występowania nadwagi i otyłości, takich jak Polska. W rozwoju nowotworów układu 

moczowo-płciowego istotną rolę odrywają również narażenia środowiskowe, w tym te 

związane z miejscem pracy [24]. Narażenie na niektóre czynniki chemiczne takie jak metale 

ciężkie, garbniki, azbest są udokumentowanymi czynnikami ryzyka nowotworów układu 

moczowo-płciowego [24]. W związku z powyższym, treści z zakresu profilaktyki chorób 

układu moczowo-płciowego, powinny stanowić również ważny element medycyny pracy.  
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1.6. Społeczne i ekonomiczne skutki chorób urologicznych 

Dane epidemiologiczne wskazują na rosnącą częstość występowania chorób układu moczowo-

płciowego [2-6]. Co roku na całym świecie odnotowuje się ponad 150 milionów przypadków 

pozaszpitalnych zakażeń układu moczowego [25]. Zmiany społeczno-ekonomiczne i zmiany 

nawyków życiowych doprowadziły do wzrostu częstości występowania kamicy moczowej [3]. 

Starzenie się społeczeństwa i wzrost oczekiwanej długości życia doprowadziły do wzrostu 

częstości występowania przerostu prostaty, stanowiącego częstą przyczynę zgłoszenia się 

mężczyzn do urologa [4]. Wzrasta również globalne obciążenie nowotworami układu 

moczowo-płciowego [6]. Rosnące globalne obciążenie chorobami urologicznymi będzie 

prowadzić do zwiększonego korzystania z opieki urologicznej. Jednocześnie należy pamiętać, 

że systemy zdrowotne na całym świecie, w tym również w Polsce, zostały szczególnie 

obciążone w latach pandemii COVID-19, kiedy to ograniczono dostęp do opieki urologicznej 

[26-28]. W pierwszym roku pandemii COVID-19 w Polsce na skutek ograniczonego dostępu 

do świadczeń opieki zdrowotnej, w 13 ośrodkach urologicznych w Polsce obserwowano spadek 

liczby pilnych hospitalizacji urologicznych o 11,85% oraz spadek liczby wizyty z powodu 

chorób układu moczowo-płciowego w szpitalnych oddziałach ratunkowych o 22,45% [28]. 

Istnieje natomiast niewielka liczba danych z rejestrów ogólnopolskich, która pozwoliła poznać 

pełną skalę tego zjawiska. Szacuje się, że w celu przeciwdziałania wydłużeniu kolejek 

pacjentów oczekujących na świadczenia urologiczne, konieczne jest zwiększenie o 20% 

możliwości opieki urologicznej [26]. Jednocześnie, rosnące zapotrzebowanie na opiekę 

urologiczną implikuje konieczność poszukiwania najbardziej efektywnych metod diagnostyki 

i leczenia, która ograniczają ryzyko działań niepożądanych i prowadzą do szybkiego powrotu 

pacjentów do codziennej aktywności. Choroby układu moczowo-płciowego, z uwagi na 

organy, których dotyczą, wiążą się również ze stresem dla pacjentów i obciążeniem 

emocjonalnym. Organizacja opieki urologicznej oraz sposób komunikacji z pacjentem 

odgrywają istotną rolę w ograniczeniu społecznych konsekwencji chorób urologicznych.  

  



19 

2. Założenia i cele pracy 

2.1 Cel naukowy badania 

 

Celem głównym badania była epidemiologiczna charakterystyka chorób urologicznych 

najczęściej występujących wśród dorosłych mieszkańców Polski, ocena świadomości 

czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego oraz metod ich prewencji. 

 

Cele poboczne: 

1. Charakterystyka epidemiologiczna pacjentów hospitalizowanych w oddziałach 

urologicznych w Polsce.  

2. Identyfikacja czynników socjogeograficznych mających wpływ na poziom świadomości 

społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. 

3. Ocena częstości wykonywania badania ogólnego moczu oraz identyfikacja czynników 

socjoekonomicznych mających wpław na częstość wykonywania badania ogólnego moczu 

wśród osób dorosłych mieszkańców Polski. 

 

2.2 Hipotezy badawcze 

Sformułowano trzy hipotezy badawcze: 

Hipoteza 1. 

Grupą pacjentów najczęściej przyjmowanych na polskie oddziały urologiczne są mężczyźni po 

60 roku życia, leczeni najczęściej z powodu kamicy moczowej, nowotworu pęcherza 

moczowego oraz przerost prostaty.  

Hipoteza 2. 

Na świadomość społeczną dotyczącą czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-

płciowego wpływa przede wszystkim poziom wykształcenia.  

Hipoteza 3. 

Istnieją różnice socjoekonomiczne w częstości wykonywania badania ogólnego moczu wśród 

dorosłych mieszkańców Polski. 
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3. Materiał i metody 

W ramach projektu badawczego przeprowadziłam dwa projekty cząstkowe: 

Projekt 1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentów przyjmowanych na oddziały 

urologiczne na podstawie danych z ogólnopolskiego rejestru chorobowości szpitalnej. 

Projekt 2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej próbie 

dorosłych mieszkańców Polski. 

 

3.1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentów przyjmowanych na oddziały 

urologiczne na podstawie danych z ogólnopolskiego rejestru chorobowości szpitalnej 

Epidemiologiczna charakterystyka pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne została 

przeprowadzona na podstawie danych z rejestru chorobowości szpitalnej prowadzonego przez 

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB w ramach „Ogólnopolskiego Badania 

Chorobowości Szpitalnej” [29]. Wszystkie szpitale prywatne i publiczne (z wyjątkiem 

oddziałów psychiatrycznych) są prawnie zobowiązane do raportowania danych  

o hospitalizacjach do rejestru chorobowości szpitalnej, który stanowi element statystyki 

publicznej. Dane są raportowane przez szpitale według szablonu określonego przez Narodowy 

Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB. Podstawę sprawozdawczości stanu zdrowia pacjentów 

stanowi Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych  

(ICD-10) [30]. Do analizy włączono wszystkie przypadki przyjęcia dorosłych pacjentów na 

oddziały urologiczne w Polsce. Oddziały urologiczne zostały zidentyfikowane przy użyciu 

kodu „4640” wymienionego w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.  

w sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich 

nadawania [31]. Dane dotyczące pacjentów (łącznie 15 996 pacjentów w 2022 r.), którzy 

zostali przeniesieni na oddział urologii z innych oddziałów (oddział urologii nie był pierwszym 

oddziałem przyjęć) nie zostały uwzględnione w analizie. Przyczyny hospitalizacji (podstawowe 

rozpoznanie) zostały określone przez lekarzy w raportach wypisowych przy użyciu kodów 

ICD-10 [30]. Pacjentów hospitalizowanych z powodu chorób układu moczowo-płciowego 

identyfikowano przy użyciu kodów ICD-10 grupa N00-N99. Pacjentów hospitalizowanych  

z powodu nowotworów identyfikowano przy użyciu kodów ICD-10 C00-C97 i D00-D48 [30]. 

Rodzaj przyjęcia do szpitala ustalono na: przyjęcie w trybie nagłym i przyjęcie planowe. Jeśli 

lekarze wypełniali raporty wypisowe danymi dotyczącymi rozpoznań wtórnych i chorób 

współistniejących, pacjentów klasyfikowano jako osoby z chorobami współistniejącymi.  

Szczegółowy opis metodologii zastosowanej w badaniu przedstawiono w Publikacji I.  
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3.2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej próbie 

dorosłych mieszkańców Polski 

W celu oceny wiedzy i postaw społecznych wobec nowotworów układu moczowo-płciowego 

oraz zachowań związanych z wykonywaniem badania ogólnego moczu przeprowadzone 

zostało ogólnopolskiego badanie przekrojowe. Na podstawie przeglądu piśmiennictwa, 

przygotowany został autorski kwestionariusz badawczy zawierający 8 pytań dotyczących m.in. 

czynników ryzyka nowotworu nerki, pęcherza i prostaty, występowania chorób układu 

moczowo-płciowego w ciągu ostatnich 6 miesięcy, stanu zdrowia oraz częstości wykonywania 

badania ogólnego moczu. Ponadto, sformułowano 11 pytań dotyczących charakterystyki 

socjoekonomicznej respondentów. 

Treść pytań z kwestionariusza przedstawiono w Załączniku 4.  

Dane gromadzono w dniach 1-4 marca 2024 r. z wykorzystaniem za wspomaganych 

komputerowo wywiadów przy użyciu strony WWW (technika CAWI) przy wsparciu 

internetowego panelu badawczego zarządzanej przez Ogólnopolski Panel Badawczy 

„Ariadna”. Metodologia badania oraz narzędzia badawcze zostały opracowane przez 

Doktorantkę. Respondentów zrekrutowano wśród ponad 100 tysięcy zarejestrowanych  

i zweryfikowanych użytkowników panelu badawczego. Dobór próby miał charakter kwotowy, 

w celu utworzenia ogólnopolskiej próby populacji dorosłych w Polsce pod względem cech 

demograficznych (płeć, wiek i miejsce zamieszkania). Dobór kwot bazował na danych 

demograficznych publikowanych przez Główny Urząd Statystyczny. Każdy wylosowany 

respondent otrzymał unikalny kod dostępu do strony internetowej badania za pośrednictwem 

poczty e-mail, który zapewniał jednorazowy dostęp do kwestionariusza. Wysłano również 

przypomnienie w postaci wiadomości tekstowej.  

Kryteria włączenia: wiek 18 lat i więcej. 

Kryteria wyłączenia: brak świadomej zgody na udział w badaniu. 

Udział w badaniu był dobrowolny. Każdy uczestnik wyraził świadomą zgodę na udział  

w badaniu. Jeśli wybrany respondent odmówił udziału w ankiecie, zapraszano kolejnego 

uczestnika z listy zgodnie z kryteriami demograficznymi.  

Zgromadzone dane wprowadzono do elektronicznej bazy danych. Analizy statystyczne 

prowadzono przy użyciu procedur statystycznych dostępne w programie SPSS. 

 

Szczegółowy opis metodologii zastosowanej w projekcie badawczym wraz  

z charakterystyką grupy badanej przedstawiono w Publikacji II i Publikacji III. 
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3.3 Analizy statystyczne 

Dane analizowano za pomocą procedur statystycznych dostępnych w programie IBM SPSS 

Statistics wersja 29. Charakterystykę epidemiologiczną pacjentów przyjmowanych na oddziały 

urologiczne przedstawiono za pomocą statystyk opisowych typowych dla badań rejestrowych. 

Ponieważ wykorzystano dane ogólnopolskie, liczbę przyjęć do szpitali na 100 000 dorosłych 

mieszkańców obliczono na podstawie danych demograficznych pochodzących z roczników 

demograficznych publikowanych przez Główny Urząd Statystyczny.  

W publikacjach przygotowanych na podstawie danych z epidemiologicznego badania 

przekrojowego rozkład zmiennych jakościowych przedstawiono za pomocą częstości  

i proporcji. Do porównania zmiennych jakościowych zastosowano tabele krzyżowe i testy  

chi-kwadrat. Do identyfikacji czynników determinujących poziom świadomości społecznej na 

temat nowotworów układu moczowo-płciowego użyto modeli regresji logistycznej. Modele 

regresji logistycznej opracowano również do identyfikacji czynników socjodemograficznych 

związanych z częstością wykonywania badania ogólnego moczu. Siłę zależności 

przedstawiono za pomocą ilorazu szans (OR) z uwzględnieniem 95% przedziału ufności 

(95%CI). Za poziom istotności statystycznej przyjęto kryterium p<0,05. 

 

3.4 Pozytywna opinia Komisji Bioetycznej 

Program badawczy uzyskał pozytywną opinię Komisji Bioetycznej przy Warszawskim 

Uniwersytecie Medycznym 

Projekt 1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentów przyjmowanych na oddziały 

urologiczne na podstawie danych z ogólnopolskiego rejestru chorobowości szpitalnej – decyzja 

z dnia 11 grudnia 2023 r. nr sygnatury AKBE/338/2023.  

Projekt 2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej próbie 

dorosłych mieszkańców Polski – decyzja z dnia 5 lutego 2024 r. nr sygnatury AKBE/43/2024. 

Wszystkie procedury w badaniu wykonano zgodnie z zapisami Deklaracji Helsińskiej  

i poszanowaniem praw badanych, a udział w badaniu nie wiązał się ze zwiększonym ryzykiem 

zdrowotnym dla badanych. 

 

Opinie Komisji Bioetycznej stanowią Załącznik 5. 
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4. Podsumowanie najważniejszych wyników 

 

Publikacja I 

Moczeniat G, Jankowski M, Goryński P, Gujski M. Epidemiological characteristics of 214063 

hospital admissions to adult urological departments-Poland, 2022. Cent European  

J Urol. 2024; doi:10.5173/ceju.2024.55  

 

Główne wyniki: 

W 2022 roku odnotowano ogółem 214 063 hospitalizacji na oddziałach urologicznych (dla osób 

dorosłych). Prawie trzy czwarte pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne stanowili 

mężczyźni. Przyjęcia w trybie nagłym stanowiły w 2022 r. 17,6% przyjęć na oddziały 

urologiczne. Miesięczna liczba przyjęć do szpitala wahała się od 15 338 w styczniu i 15 346 w 

lutym do 19 709 w marcu i 19 668 w maju.  

W 2022 r. w Polsce liczba hospitalizacji w oddziałach urologicznych na 100 tys. dorosłych 

mieszkańców wynosiła 651,3. Zaobserwowano różnice w liczbie przyjęć do szpitali  

w przeliczeniu na 100 tys. dorosłych mieszkańców w poszczególnych województwach. Liczba 

przyjęć do szpitali na 100 tys. dorosłych mieszkańców w województwie opolskim (411,5), 

wielkopolskim (469,0), małopolskim (471,4) i zachodniopomorskim (475,1) była prawie 

dwukrotnie niższa niż w województwie kujawsko-pomorskim (829,6) i podkarpackim (987,9). 

Ponad jedna czwarta wszystkich przyjęć na oddziały urologiczne miała miejsce  

w województwie śląskim i mazowieckim.  

Większość pacjentów (58,8%) przyjmowanych na oddziały urologiczne była w wieku 60–79 

lat. Średni czas hospitalizacji wyniósł 2,93 ± 3,62 dnia, mediana 2 dni. Jedną czwartą 

hospitalizacji (24,6%) stanowiły hospitalizacje jednodniowe (<24h). Prawie wszyscy pacjenci 

(99,1%) byli hospitalizowani na jednym oddziale (tylko na oddziale urologicznym, bez 

przeniesień na inne oddziały). Ogółem zgłoszono 716 (0,3%) zgonów wewnątrzszpitalnych.  

Większość pacjentów przyjmowano na oddziały urologiczne z powodu chorób układu 

moczowo-płciowego (59%) lub nowotworów (36%), a 5% pacjentów przyjęto z powodu 

innych schorzeń. Najczęstszą przyczyną hospitalizacji na oddziałach urologicznych była 

kamica nerkowa i moczowodowa (19,9%). Spośród wszystkich nowotworów układu 

moczowo-płciowego najczęstszą przyczyną hospitalizacji był rak pęcherza moczowego 

(15,2%). Jedna dziesiąta hospitalizacji była spowodowana przerostem prostaty. Ogółem 

choroby męskich narządów płciowych (N40-N51) stanowiły 16,6% wszystkich przyjęć na 

oddziały urologiczne. Tylko 16,7% pacjentów przyjętych na oddziały urologiczne  
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w dokumentacji dostępnej w rejestrze posiadała informację sprawozdawczą o występowaniu 

chorób współistniejących. 

Najwyższa liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkańców odnotowano wśród osób dorosłych  

w wieku 70-79 lat (1925,8 na 100 tys. mieszkańców). Liczba hospitalizacji urologicznych na 

100 tys. mieszkańców w grupie wiekowej 50-59 lat (610,6) była prawie dwukrotnie wyższa, 

niż w grupie wiekowej 40-49 lat (317,8). Ponadto zaobserwowano wyraźny liczby 

hospitalizacji na 100 tys. mieszkańców w grupach wiekowych 50-59 i 60-69 lat.  

Trzy czwarte pacjentów hospitalizowanych z powodu raka pęcherza moczowego stanowili 

mężczyźni, średni wiek wynosił 70,2 lat, a średni czas hospitalizacji wynosił 3 dni. Jedna trzecia 

hospitalizacji zakończyła się zakończeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego,  

a 66,9% zakończyło się skierowaniem do dalszego leczenia w poradni. Spośród wszystkich 

chorych przyjętych z powodu kamicy 57,2% stanowili mężczyźni, średni wiek wynosił 54,4 

lat, prawie jedna czwarta przyjęć odbywała się w trybie nagłym, a 23,5% trwało krócej niż 24 

godziny. Większość pacjentów hospitalizowanych z powodu uropatii zaporowej i refluksowej 

stanowiły kobiety (52,1%), średni wiek wynosił 60,4 lat, a 23% pacjentów miało choroby 

współistniejące. Jedna trzecia chorych (30,6%) została przyjęta w trybie nagłym, a 28% przyjęć 

do szpitala trwało krócej niż 24 godziny. Średni wiek chorych przyjętych z powodu raka 

prostaty wyniósł 67,3 lat, a średni czas hospitalizacji 4 dni. Wśród chorych przyjętych z powodu 

rozrostu gruczołu krokowego średni wiek wynosił 69,4 lat, a średni czas hospitalizacji 2,9 dnia. 

Wśród mężczyzn przyjętych z powodu raka prostaty lub rozrostu prostaty około 1/3 

hospitalizacji zakończyła się zakończeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego. 

 

Główne wnioski: 

Wyniki tego badania dostarczają precyzyjnych danych epidemiologicznych na temat pacjentów 

hospitalizowanych w oddziałach urologicznych w Polsce. Charakterystyka demograficzna 

pacjentów hospitalizowanych na oddziałach urologicznych może posłużyć do prognozowania 

dalszych potrzeb w zakresie stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce. Dane dotyczące czasu 

trwania hospitalizacji i jej wyników mogą zostać wykorzystane przez urologów i decydentów 

do oceny aktualnej jakości opieki urologicznej w Polsce. Przedstawione w niniejszym badaniu 

regionalne różnice w hospitalizacjach urologicznych wskazują na pilną potrzebę usuwania 

barier w dostępie do procedur urologicznych. Ponadto, należy ulepszyć sprawozdawczość 

danych i istnieje potrzeba edukowania urologów w zakresie znaczenia statystyk publicznych  

i raportowania danych (zwłaszcza tych związanych z wielochorobowością), które stanowią 

ważny element kształtowania polityki.  



25 

Publikacja II 

 

Moczeniat G, Jankowski M, Duda-Zalewska A, Gujski M. Awareness of Genitourinary Cancers 

Risk Factors—A 2024 Population-Based Cross-Sectional Study in Poland. Int J Public Health. 

2024;69:1607264. doi: 10.3389/ijph.2024.1607264. 

 

Główne wyniki: 

W badaniu analizowano poziom wiedzy dorosłych mieszkańców Polski na temat czynników 

ryzyka wybranych nowotworów układu moczowo-płciowego (rak nerki, rak pęcherza 

moczowego, rak prostaty). Grupę badaną stanowiło 2 165 dorosłych mieszkańców Polski, 

średni wiek respondentów wynosił 49,2 ± 16,2 lat, 53% respondentów stanowiły kobiety,  

a 41,7% miało choroby przewlekłe.  

Niezależnie od analizowanego rodzaju nowotworu (rak nerki, pęcherza moczowego lub 

prostaty), predyspozycje genetyczne (występowanie nowotworu u spokrewnionych członków 

rodziny) było najczęściej deklarowanym czynnikiem ryzyka nowotworów układu moczowo-

płciowego, wskazywanym przez respondentów. Ponad połowa respondentów była świadoma, 

że narażenie na substancje chemiczne zwiększa ryzyko zachorowania na raka nerki (50,1%). 

Jednak około jedna trzecia respondentów była świadoma, że narażenie na substancje chemiczne 

zwiększa ryzyko zachorowania na raka pęcherza moczowego (39,4%) lub raka prostaty 

(34,2%). Palenie tytoniu zostało poprawnie wskazane jako czynnik ryzyka raka nerki przez 

40,6% respondentów, a tylko 35,3% respondentów wskazało palenie tytoniu jako czynnik 

ryzyka raka pęcherza moczowego. Mniej niż 30% respondentów było świadomych,  

że przewlekłe stosowanie leków przeciwbólowych lub długotrwałe leczenie dializami może 

zwiększać ryzyko zachorowania na raka nerki. Ponad połowa respondentów (51,9%) była 

świadoma, że przewlekłe podrażnienia i infekcje pęcherza moczowego zwiększają ryzyko 

zachorowania na raka pęcherza moczowego. Starszy wiek został uznany za czynnik ryzyka raka 

prostaty przez 53,4% respondentów. Istniały różnice socjodemograficzne w świadomości 

społecznej na temat czynników ryzyka raka nerki, raka pęcherza moczowego i raka prostaty. 

Osoby z diagnozą chorób przewlekłych oraz osoby z wyższym wykształceniem częściej 

prawidłowo wskazywali czynniki ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego (p<0,05). 

Kobiety częściej prawidłowo wskazywały czynniki ryzyka raka nerki w porównaniu  

z mężczyznami (p<0,05). Ponadto świadomość czynników ryzyka raka prostaty różniła się  

w zależności od wieku. 
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W wieloczynnikowej regresji logistycznej analizowano świadomość 5 różnych czynników 

ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. Wiek 18-49 lat (p<0,05), wyższe 

wykształcenie (p<0,001), posiadanie dzieci (p<0,001), a także obecność chorób przewlekłych 

(p=0,02) wiązały się z wyższą świadomością palenia jako czynnika ryzyka nowotworów układu 

moczowo-płciowego. Płeć żeńska (p<0,001), stan cywilny (p<0,05), posiadanie wyższego 

wykształcenia (p=0,03) i obecność chorób przewlekłych (p<0,001) wiązały się z wyższą 

świadomością występowania nowotworów układu moczowo-płciowego w rodzinie jako 

czynnika ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. Płeć męska (p=0,04), bycie 

zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,03) oraz obecność chorób przewlekłych (p<0,001) 

były związane z wyższą świadomością płci męskiej jako czynnika ryzyka nowotworów układu 

moczowo-płciowego. Wiek 18-34 lat (p<0,003), posiadanie wyższego wykształcenia 

(p=0,002), bycie zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,02) oraz obecność chorób 

przewlekłych (p<0,001) były związane z wyższą świadomością otyłości jako czynnika ryzyka 

nowotworów układu moczowo-płciowego. Płeć żeńska (p=0,001), posiadanie wyższego 

wykształcenia (p<0,001), bycie zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,04) oraz obecność 

chorób przewlekłych (p=0,01) wiązały się z wyższą świadomością narażenia chemicznego jako 

czynnika ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. 

 

Główne wnioski: 

Badanie ujawniło luki w świadomości społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów 

układu moczowo-płciowego wśród osób dorosłych w Polsce. Należy wdrożyć kampanie 

edukacyjne na temat czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego (zwłaszcza 

tych związanych ze stylem życia). Interwencje zdrowia publicznego dotyczące nowotworów 

układu moczowo-płciowego powinny być skierowane do populacji o najniższej świadomości 

na temat nowotworów układu moczowo-płciowego, w tym osób bez wyższego wykształcenia, 

mężczyzn i emerytów. Poprawa wiedzy społeczeństwa na temat nowotworów układu 

moczowo-płciowego powinna być jednym z celów polityki zdrowotnej w Polsce. Wyniki tego 

badania mogą stanowić podstawę do porównań międzynarodowych, zwłaszcza między krajami 

w regionie Europy Środkowo-Wschodniej. 
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Publikacja III 

 

Moczeniat G, Jankowski M, Duda-Zalewska A, Gujski M. A Cross-Sectional Survey to Identify 

Sociodemographic Factors Associated with the Frequency of Urinalysis in  

a Representative Sample of Adults in Poland, 2024. Healthcare. 2024;12(15):1475.  

doi: 10.3390/healthcare12151475 

 

Główne wyniki: 

W badaniu analizowano czynników społeczno-demograficznych związanych z częstotliwością 

wykonywania badań moczu w Polsce. W badaniu wzięła udział reprezentatywna próba 1113 

dorosłych w Polsce (w wieku 18–86 lat, z czego 52,5% stanowiły kobiety). Wśród badanych, 

14,6% z powodu chorób układu moczowo-płciowego odwiedziło urologa w ciągu ostatnich  

6 miesięcy. Badanie wykazało, że 46,3% dorosłych w Polsce miało badanie moczu w ciągu 

ostatnich 12 miesięcy. Jedna piąta (20,7%) respondentów miała badanie moczu ponad rok temu, 

ale nie więcej niż 2 lata temu. Ponadto 26,7% miało wykonane badanie moczu 2–3 lata temu. 

Spośród wszystkich respondentów płeć żeńska (OR=1,31; CI:1,01–1,68; p<0,05), wiek 70 lat  

i więcej (OR=2,22; CI: 1,23–4,02; p<0,01), posiadanie dzieci (OR=1,45; 1,01–2,09; p<0,05)  

i występowanie chorób urologicznych w ciągu ostatnich 6 miesięcy (OR=2,34; 1,79–3,02; 

p<0,001) były istotnie związane z wykonywaniem badania ogólnego moczu w ciągu ostatnich 

12 miesięcy. Wśród respondentów bez chorób urologicznych w ciągu ostatnich 6 miesięcy płeć 

żeńska (OR=1,33; 1,02–1,74; p<0,05), wiek 60 lat i więcej (p<0,05) i bycie w związku 

małżeńskim (OR=1,45; 1,09–1,94; p<0,05) były istotnie związane z wykonywaniem badania 

ogólnego moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Nie stwierdzono istotnego wpływu poziomu 

wykształcenia, statusu zawodowego ani sytuacji finansowej na częstość wykonywania badania 

ogólnego moczu wśród dorosłych mieszkańców Polski.  

 

Główne wnioski: 

Badanie to dostarczyło danych na temat częstości wykonywania badania ogólnego moczu  

w Polsce i jego wykorzystania w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Wyniki przedstawione 

w tym badaniu mogą pomóc w identyfikacji grup społeczno-ekonomicznych, które są obecnie 

mniej skłonne do udziału w badaniach profilaktycznych. Mniej niż połowa dorosłych w Polsce 

miała wykonaną analizę moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Płeć i wiek były 

najważniejszymi czynnikami społeczno-demograficznymi związanymi z częstością 

wykonywania analiz moczu wśród dorosłych bez chorób urologicznych. Badanie to wykazało 
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różnice społeczno-demograficzne w częstości wykonywania badania ogólnego moczu, 

zwłaszcza według płci i wieku. Kampania edukacyjna skierowana do ogółu populacji powinna 

podkreślać rolę analizy moczu w profilaktyce chorób urologicznych i wczesnym wykrywaniu 

chorób układu moczowo-płciowego. Ponadto personel medyczny powinien zostać 

przeszkolony w zakresie aktualnych wytycznych dotyczących wykorzystania badania ogólnego 

moczu i populacji, które mogą potencjalnie odnieść korzyść z takich badań. Krajowe wytyczne 

i programy polityki zdrowotnej (w tym program „Profilaktyka 40 plus”) powinny zostać 

zmienione w celu dostosowania ich do zaleceń europejskich.  
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5. Dyskusja  

Publikacje stanowiące rozprawę doktorską dostarczają danych naukowych na temat aktualnego 

stanu opieki urologicznej w Polsce, ze szczególnym uwzględnieniem szpitalnej opieki 

urologicznej i prewencji chorób urologicznych (w tym nowotworów układu  

moczowo-płciowego). Publikacja I dostarczyła jest pierwszą w Polsce epidemiologiczną 

analizą pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne, przeprowadzoną na podstawie 

ogólnopolskiego rejestru. Publikacja I dostarcza szczegółowych danych epidemiologicznych 

na temat stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce. W 2022 r. odnotowano 214 063 przyjęć do 

szpitali na oddziały urologiczne, bez wyraźnych różnic sezonowych w poszczególnych 

miesiącach. Wystąpiły istotne różnice we wskaźnikach hospitalizacji urologicznych między 

województwami, które wskazują na potencjalne nierówności zdrowotne w opiece urologicznej.  

Konieczne są dalsze analizy w celu oceny regionalnych różnic w narażeniu na czynniki ryzyka 

chorób urologicznych [32]. Płeć i wiek to dobrze znane czynniki związane z ryzykiem chorób 

urologicznych [33,34]. Częstości występowania raka nerki, raka pęcherza moczowego i kamicy 

moczowej jest wyższa u mężczyzn [33,34]. W Publikacji I wykazano, że 72% pacjentów 

przyjętych na oddziały urologiczne to mężczyźni. Jednak częstość występowania kamieni 

nerkowych i moczowodowych była tylko nieznacznie wyższa u mężczyzn, co jest zgodne  

z wcześniej danymi epidemiologicznymi dotyczącymi częstości występowania kamicy 

moczowej i jej czynników ryzyka, takich jak otyłość [35]. Spośród wszystkich głównych 

przyczyn przyjęć na oddziały urologiczne, uropatia obturacyjna i refluksowa była częstsza  

u kobiet niż u mężczyzn. Starszy wiek jest czynnikiem ryzyka wielu chorób urologicznych, 

szczególnie u mężczyzn (choroby prostaty) [36]. W 2022 r. najwyższy wskaźnik hospitalizacji 

w oddziałach urologicznych odnotowano wśród dorosłych w wieku 65–74 lat. Można postawić 

przypuszczać, że osiągnięcie wieku emerytalnego (65 lat dla mężczyzn) ma wpływ na postawy 

wobec przesiewowych badań urologicznych i częstość wizyt u urologów, które prowadzą do 

hospitalizacji (diagnostycznych lub terapeutycznych) z powodu schorzeń urologicznych. 

Chirurgia jednego dnia i diagnostyka to rosnące trendy w opiece zdrowotnej, w tym w opiece 

urologicznej [17]. Wyniki tego badania wykazały, że jedna czwarta przyjęć na oddział 

urologiczny to hospitalizacje jednodniowe. Ta obserwacja sugeruje, że hospitalizacje 

jednodniowe stanowią istotną część opieki urologicznej i mogą przyczynić się do zwiększenia 

skuteczności opieki zdrowotnej w Polsce. Odnotowano tylko 716 zgonów wewnątrzszpitalnych 

(0,3% wszystkich hospitalizacji urologicznych), co sugeruje, że bezpieczeństwo procedur 

wykonywanych w oddziałach urologicznych jest wysokie, a pacjenci przyjmowani na oddziały 

urologiczne są ogólnie w dobrym stanie. Dane wykorzystane w tym badaniu zostały zebrane  
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w ramach statystyki publicznej i zagregowane w ogólnokrajowym rejestrze. Wcześniej 

opublikowane dane oparte na tym samym rejestrze wskazywały, że lekarze wykonujący zabiegi 

chirurgii jednego dnia (np. okuliści opiekujący się pacjentami z zaćmą) pomijają choroby 

współistniejące w dokumentacji wypisowej [37]. Wyniki tego badania opartego na rejestrze 

wykazały, że tylko 16,7% pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne miało choroby 

współistniejące, co jest wartością niższą niż częstość występowania chorób współistniejących 

w populacji ogólnej (do 50% populacji) [38]. Ta obserwacja sugeruje, że urolodzy powinni 

zwracać większą uwagę na raportowania danych na temat chorób współistniejących  

u pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne, zwłaszcza pacjentów przyjmowanych na 

zabiegi jednodniowe. Publikacja II dostarczyła danych populacyjnych na temat świadomości 

społecznej czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego (nerek, pęcherza 

moczowego i prostaty) wśród dorosłych w Polsce. Świadomość społeczna czynników ryzyka 

raka układu moczowo-płciowego była stosunkowo niska, zwłaszcza czynników ryzyka 

związanych ze stylem życia i miejscem pracy. Świadomość czynników ryzyka raka układu 

moczowo-płciowego może mieć wpływ na zachowania ludzi związane z badaniami 

przesiewowymi i profilaktyką raka, w tym na częstość wykonywania testów, a także zmiany 

stylu życia [21,22]. W tym badaniu ponad 60% dorosłych w Polsce nie było świadomych 

związku między paleniem a rakiem nerek, pęcherza moczowego lub prostaty. To odkrycie jest 

zgodne z wcześniej opublikowanymi danymi na temat niewystarczającego poziomu wiedzy na 

temat nowotworów układu moczowo-płciowego jako chorób związanych z tytoniem [39]. 

Urolodzy mogą odgrywać ważną rolę w poradnictwie antynikotynowych, ponieważ pacjenci, 

którzy otrzymują porady dotyczące zaprzestania palenia od swojego urologa, są ponad 2 razy 

bardziej skłonni do podjęcia próby rzucenia palenia [40]. Otyłość jest istotnym czynnikiem 

ryzyka wielu nowotworów, w tym nowotworów układu moczowo-płciowego [22]. W tym 

badaniu większość (około 70%) respondentów nie była świadoma, że otyłość jest czynnikiem 

ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. Istnieje potrzeba edukowania społeczeństwa 

na temat konsekwencji zdrowotnych otyłości, szczególnie w krajach o wysokiej częstości 

występowania nadwagi i otyłości, takich jak Polska. Ekspozycja na substancje chemiczne, 

zwłaszcza ekspozycja w miejscu pracy na metale ciężkie, garbniki i azbest, praca w rolnictwie, 

gdzie stosuje się pestycydy, lub praca w przemyśle gumowym, skórzanym, tekstylnym lub 

aluminiowym może zwiększać ryzyko wystąpienia nowotworów układu moczowo-płciowe go 

[24]. Zagrożenia dla zdrowia związane z miejscem pracy są kontrolowane w ramach badań 

przesiewowych i nadzoru medycyny pracy [41]. Jednak świadomość społeczeństwa narażenia 

na substancje chemiczne, które zwiększają ryzyko zachorowania na raka, może motywować 
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pracowników do przestrzegania przepisów dotyczących środków bezpieczeństwa w miejscu 

pracy. Specjaliści medycyny pracy mogą być zaangażowani w edukację pracowników  

w zakresie nowotworów układu moczowo-płciowego. Spośród 8 różnych czynników 

analizowanych w tym badaniu, obecność chorób przewlekłych wiązała się ze świadomością 

wszystkich 5 czynników ryzyka analizowanych w wieloczynnikowych analizach regresji 

logistycznej. Stan zdrowia i osobiste doświadczenia związane z wizytami w placówkach opieki 

zdrowotnej, a także edukacja zdrowotna prowadzona przez lekarzy podczas tych wizyt, mogą 

kształtować wiedzę osób na temat nowotworów układu moczowo-płciowego [42]. W tym 

badaniu posiadanie wyższego wykształcenia było istotnie związane z większą świadomością 

czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego. Aktywni zawodowo respondenci 

byli również bardziej świadomi czynników ryzyka chorób układu moczowo-płciowego, co 

może wynikać z faktu, że są objęci usługami medycyny pracy i edukacją zdrowotną w miejscu 

pracy [43]. Płeć żeńska wiązała się z większą świadomością wpływu płci i narażenia na 

substancje chemiczne jako czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego, 

podczas gdy płeć męska wiązała się z większą świadomością różnic pod względem płci  

w ryzyku chorób układu moczowo-płciowego. Istnieje potrzeba dalszej edukacji na temat 

nowotworów układu moczowo-płciowego skierowanej do mężczyzn. Badanie to ujawniło luki 

w świadomości społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-

płciowego wśród dorosłych w Polsce. Należy wdrożyć kampanie edukacyjne na temat 

czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego (zwłaszcza tych związanych  

ze stylem życia). Publikacja III dostarczyła ogólnopolskich danych na temat częstości 

wykonywania badania ogólnego moczu w dorosłej populacji Polski. Wyniki tego badania 

wykazały, że mniej niż połowa dorosłych w Polsce miała wykonane badanie ogólne moczu  

w ciągu ostatniego roku. Ponadto zaobserwowano różnice społeczno-demograficzne  

w częstości wykonywania badań moczu, przy czym płeć żeńska i starszy wiek (60 lat i więcej) 

były najważniejszymi czynnikami związanymi z wyższą częstością wykonywania badania 

ogólnego moczu. Choroby nerek, niektóre choroby metaboliczne i zaburzenia układu 

moczowego mogą być bezobjawowe przez długi czas, dlatego badanie ogólne moczu jest 

ważnym testem, który może wykryć wiele problemów zdrowotnych na wczesnym etapie [44]. 

W Polsce badanie ogólne moczu jest oferowane w podstawowej opiece zdrowotnej jako 

podstawowe laboratoryjne badaniem diagnostyczne, obok morfologii krwi, badania poziomu 

glukozy i panelu lipidowego. Pomimo europejskich wytycznych dotyczących wykonywania 

badania ogólnego moczu [15], badanie ogólne moczu jest nadal oferowane jako badanie 

przesiewowe w programach profilaktycznych w Polsce (szczególnie w ramach programu 
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„Profilaktyka 40 plus” – od 1 lipca 2021 r.). Dane dotyczące postaw społecznych wobec badań 

profilaktycznych rok po wybuchu pandemii COVID-19 w Polsce (październik–grudzień 2021 

r.) wykazały, że 53,1% Polaków miało wykonane badanie ogólne moczu w ciągu ostatnich 12 

miesięcy, a 20,2% nie miało badania moczu w ciągu ostatnich 3 lat [46]. W tym badaniu 

przeprowadzonym cztery lata po potwierdzeniu pierwszego przypadku COVID-19 w Polsce na 

reprezentatywnej próbie dorosłych w Polsce, odsetek dorosłych w Polsce, którzy mieli badanie 

moczu w ciągu ostatnich 12 miesięcy, był niższy niż dane podane w 2021 r. (46,3% - 53,1% 

[46]). Ponadto w tym badaniu 22,5% nie miało wykonanego badania moczu w ciągu ostatnich 

3 lat, co stanowi wyższy odsetek niż ten podany w badaniu z 2021 r. (20,2%) [46].  

Ta obserwacja sugeruje, że pandemia COVID-19 zwiększyła poziom zainteresowania 

społeczeństwa badaniami profilaktycznymi, a zainteresowanie to zmniejszyło się wraz ze 

spadkiem liczby nagłych przypadków zdrowotnych wynikających z COVID-19. Inni badacze 

często wykazywali, że poziom wykształcenia (posiadanie wyższego wykształcenia) często 

wiąże się z najwyższym poziomem świadomości zdrowotnej i wyższym poziomem 

umiejętności korzystania z usług medycznych [47]. Jednak w tym badaniu nie stwierdzono 

wpływu poziomu wykształcenia na nastawienie społeczeństwa do częstotliwości wykonywania 

badania ogólnego moczu. Ponadto status ekonomiczny nie był istotnie związany  

z częstotliwością badań moczu, co może być wynikiem szerokiego dostępu do bezpłatnych 

badań moczu i ich relatywnie niskiej ceny jako usługi komercyjnej. Nie stwierdzono wpływu 

miejsca zamieszkania częstość wykonywania badania ogólnego moczu, co może być wynikiem 

dużej dostępności tego badania. Istnieje kilka ograniczeń przeprowadzonego projektu 

badawczego. Publikacja I oparte jest na danych z ogólnopolskiego rejestru, a zakres analiz 

ogranicza się do danych dostępnych w zbiorach danych zbieranych w rejestrze chorobowości 

szpitalnej. Dane dotyczące procedur wykonywanych podczas hospitalizacji nie były dostępne, 

więc wpływ technik chirurgicznych na wyniki hospitalizacji nie był analizowany. Zestawy 

danych były anonimowe, więc nie można zidentyfikować pacjentów ponownie 

hospitalizowanych po 30 dniach od pierwszego przyjęcia. Publikacje II i III mają ograniczenia 

typowe dla epidemiologicznych badań przekrojowych opartych na kwestionariuszu 

badawczym. Pytania ograniczono do najczęstszych czynników ryzyka chorób układu 

moczowo-płciowego i jednego badania laboratoryjnego. Nie było bezpośredniej interakcji z 

respondentami, więc nie było możliwości oceny zdolności i zdolności respondentów do 

zrozumienia zadanych pytań. W badaniu oceniono ogólną częstość analiz moczu, bez 

uwzględnienia różnych testów przesiewowych (płatnych samodzielnie lub w ramach programu 

„Profilaktyka 40 plus”) lub testów diagnostycznych zleconych przez lekarzy.  
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6. Wnioski  

Uzyskane wyniki pozwoliły na przedstawienie aktualnego stanu opieki urologicznej w Polsce, 

ze szczególnym uwzględnieniem szpitalnej opieki urologicznej oraz profilaktyki urologicznej. 

Charakterystyka epidemiologiczna pacjentów hospitalizowanych w oddziałach urologicznych 

w Polsce wykazała, że większość pacjentów przyjmowanych na oddziały urologiczne to 

mężczyźni, a istotny wzrost liczby przyjęć na oddziały urologiczne obserwowano po 60. roku 

życia. Kamienie nerkowe i moczowodowe, rak pęcherza moczowego i przerost prostaty były 

najczęstszymi przyczynami przyjęć na oddziały urologiczne, co potwierdza hipotezę 1. 

Zaobserwowano istotne regionalne różnice we wskaźnikach hospitalizacji na oddziałach 

urologicznych. Prawie co czwarty pacjent przyjęty na oddział urologiczny był hospitalizowany 

<24h, co wskazuje na istotną rolę jednodniowych hospitalizacji w stacjonarnej opiece 

urologicznej. Dane te, mogą być wykorzystane przez lekarzy i polityków zdrowotnych do 

oceny i poprawy stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce (zwłaszcza dostępu do usług opieki 

zdrowotnej i jakości raportowania danych) oraz prognozowania zapotrzebowania na opiekę 

urologiczną. 

Poziom świadomości społecznej na temat czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-

płciowego czynników ryzyka nowotworów układu moczowo-płciowego wśród dorosłych  

w Polsce jest niewystarczający. Należy wdrożyć edukację na temat czynników ryzyka 

nowotworów układu moczowo-płciowego związanych ze stylem życia i miejscem pracy. Płeć, 

poziom wykształcenia i stan zdrowia (obecność przewlekłych chorób) były najważniejszymi 

czynnikami związanymi ze świadomością społeczną na temat czynników ryzyka nowotworów 

układu moczowo-płciowego, co potwierdza hipotezę 2. Narodowa Strategia Onkologiczna 

powinny zwracać większą uwagę na edukację na temat czynników ryzyka nowotworów układu 

moczowo-płciowego. 

Mniej niż połowa dorosłych w Polsce miała wykonaną analizę moczu w ciągu ostatnich 12 

miesięcy, a płeć i wiek były najważniejszymi czynnikami społeczno-demograficznymi 

związanymi z częstością wykonywania analiz moczu wśród dorosłych bez chorób 

urologicznych. Badanie to wykazało różnice społeczno-demograficzne w częstości 

wykonywania badania ogólnego moczu, zwłaszcza według płci i wieku, co potwierdza 

hipotezę 3. Nie stwierdzono natomiast istotnego wpływu poziomu wykształcenia, statusu 

zawodowego ani sytuacji finansowej na częstość wykonywania badania ogólnego moczu wśród 

dorosłych mieszkańców Polski, co wskazuje na wysoką dostępność tego badania. Kampanie 

edukacyjne powinny podkreślać rolę badania ogólnego moczu w profilaktyce chorób 

urologicznych i wczesnym wykrywaniu chorób układu moczowo-płciowego.  
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Implikacje praktyczne rozprawy doktorskiej 

1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentów hospitalizowanych w oddziałach 

urologicznych w Polsce może stanowić podstawę do oceny jakości szpitalnej opieki 

urologicznej w Polsce. 

2. Różnice regionalne w liczbie hospitalizowanych pacjentów w poszczególnych 

województwach wskazują na potencjalne ryzyko występowania nierówności w zdrowiu 

i należy zweryfikować dostępność procedur urologicznych w województwach. 

3. Istnieje potrzeba edukacji lekarzy urologów na temat jakości kodowanych danych 

sprawozdawczych, w tym w zakresie obecności u pacjenta chorób współistniejących, 

szczególnie w przypadku pacjentów przyjmowanych na hospitalizacje jednodniowe. 

4. Należy wdrożyć kampanie edukacyjno-informacyjne w zakresie chorób układu 

moczowo-płciowego, w tym nowotworów układu moczowo-płciowego i ich metod 

prewencji, ze szczególnym uwzględnieniem czynników ryzyka zależnych od stylu 

życia. 

5. Należy dążyć do opracowania mechanizmów i procedur wspierających poradnictwo 

antynikotynowe skierowane do pacjentów urologicznych, z uwagi na wpływ palenia 

tytoniu na ryzyko rozwoju i progresji nowotworów układu moczowo-płciowego. 

6. Kampanie edukacyjne powinny być dostosowane do różnych grup społeczno-

ekonomicznych, w tym osób bez wyższego wykształcenia, osób starszych i mężczyzn.  

7. Należy zweryfikować krajowe wytyczne w zakresie zalecanej częstości wykonywania 

badania ogólnego moczu jako badania profilaktycznego i zdefiniowania grup 

społecznych, które mogą odnieść korzyść z regularnie wykonywanego badania 

ogólnego moczu w ramach profilaktyki zdrowotnej. 
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Załącznik 4. Kwestionariusz badawczy 

Zapoznaj się z poniższym opisem, a następnie odpowiedz na pytania. 

 

Choroby układu moczowego stanowią jedną z częściej występujących dolegliwości 

zdrowotnych. Wiedza na temat chorób układu moczowego pozwala istotnie zmniejszyć ryzyko 

ich wystąpienia oraz szybko reagować w przypadku wystąpienia niepokojących objawów. 

 

W dalszej części ankiety są pytania, które pozwolą opracować założenia programu profilaktyki 

i edukacji na temat chorób układu moczowego w Polsce.  

 

 

[P1] Jak Ci się wydaje - które z poniższych zachowań mogą prowadzić do powstania raka 

nerki? Zaznacz wszystkie, które według Ciebie mogą prowadzić do powstania raka nerki. 

 

Palenie tytoniu, papierosów 

Otyłość 

Płeć męska 

Starszy wiek 

Niski poziom aktywności fizycznej (np. tzw. siedzący tryb życia) 

Nadciśnienie tętnicze 

Narażenie na niektóre czynniki chemiczne (metale ciężkie, garbniki, azbest) 

Predyspozycje genetyczne, np. występowanie raka nerki u spokrewnionych członków 

rodziny 

Przewlekłe przyjmowanie leków przeciwbólowych 

Długotrwałe leczenie choroby nerek za pomocą dializy 

Żadne z wymienionych [nie rotuje] 

Trudno powiedzieć [nie rotuje] 

 

[P2] Jak Ci się wydaje - które z poniższych zachowań mogą prowadzić do powstania raka 

pęcherza moczowego? Zaznacz wszystkie, które według Ciebie mogą prowadzić do powstania 

raka pęcherza moczowego. 

 

Narażenie na substancje chemiczne, np. podczas pracy przy produkcji farb, barwników, 

aluminium 

Zanieczyszczenie wody pitnej arsenem 

Otyłość 

Starszy wiek 

Płeć męska 

Dieta np. z dużą zawartością mięsa 

Palenie tytoniu, papierosów 

Nawracające infekcje pęcherza moczowego 

Predyspozycje genetyczne, np. występowanie raka pęcherza moczowego u 

spokrewnionych członków rodziny 

Radioterapia lub chemioterapia (z zastosowaniem cyklofosfamidu lub 

ifosfamiduprzebyta) w przeszłości  

Żadne z wymienionych [nie rotuje] 

Trudno powiedzieć [nie rotuje] 
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[P3] Jak Ci się wydaje - które z poniższych zachowań mogą prowadzić do powstania raka 

prostaty? Zaznacz wszystkie, które według Ciebie mogą prowadzić do powstania raka 

pęcherza moczowego. 

  

Starszy wiek 

Predyspozycje genetyczne, np. występowanie raka prostaty u spokrewnionych 

członków rodziny 

Palenie tytoniu, papierosów 

Otyłość 

Zespół metaboliczny 

Dieta (wysokie spożycie mięsa i produktów mlecznych) 

Zmniejszona aktywność seksualna 

Narażenia na substancje chemiczne, takie jak pestycydy i kadm (np. u rolników, 

spawaczy, pracowników przemysłu ciężkiego) 

Żadne z wymienionych [nie rotuje] 

Trudno powiedzieć [nie rotuje] 

 

[P4] Które z poniższych objawów mogą być według Ciebie objawami raka pęcherza 

moczowego? Zaznacz wszystkie, które według Ciebie mogą być objawami raka pęcherza 

moczowego. 

 

Krwiomocz (obecność krwi w moczu) 

Częste, bolesne lub utrudnione oddawanie moczu 

Uczucie ciągłego parcia na pęcherz lub niepełnego opróżnienia pęcherza 

Ból w podbrzuszu, okolicy nadłonowej lub lędźwiowej 

Wyczuwalny guz lub powiększone węzły chłonne w okolicy pęcherza 

Bóle kostne  

Obrzęki kończyn dolnych (nóg) 

Żadne z wymienionych [nie rotuje] 

Trudno powiedzieć [nie rotuje] 

 

[P5] Jak Ci się wydaje - które z poniższych zachowań mogą prowadzić do powstania 

kamicy nerkowej (moczowej), czyli tworzenia złogów (tzw. „kamieni”) w nerkach lub 

drogach moczowych? Zaznacz wszystkie, które według Ciebie mogą prowadzić do powstania 

kamicy nerkowej (moczowej). 

 

Otyłość 

Zaburzenia lipidowe (np. wysoki cholesterol) 

Cukrzyca typu 2 

Picie wysokozmineralizowanej wody 

Picie zbyt małej ilości wody  

Dieta bogatobiałkowa lub duża zawartość szczawianów w diecie (np. szpinak, szczaw, 

boćwina, soja, rabarbar) 

Predyspozycje genetyczne, np. występowanie kamicy nerkowej u spokrewnionych 

członków rodziny 

Stosowanie wybranych grup leków (np. kortykosteroidów i preparatów alkalizujących) 

Żadne z wymienionych [nie rotuje] 

Trudno powiedzieć [nie rotuje] 
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[P6] Czy występują u Ciebie długotrwałe problemy zdrowotne lub choroby przewlekłe, 

trwające co najmniej 6 miesięcy lub dłużej? 

 

Nie 

Tak 

 

[P7] Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy wystąpiły u Ciebie choroby układu moczowego 

(np. nerek, pęcherza, prostaty, zakażenia układu moczowego) z powodu których 

zgłosiłeś/zgłosiłaś się do lekarza? 

 

Nie 

Tak 

 

[P8] Kiedy ostatnio wykonywałeś(-aś) badanie moczu (oddawałeś/aś mocz do analizy)? 

 

W ciągu ostatniego miesiąca 

Ponad miesiąc temu ale nie więcej 12 miesięcy temu 

Ponad rok temu ale nie więcej niż 2 lata temu 

Ponad 2 lata temu ale nie więcej niż 3 lata temu 

Ponad 3 lata temu 

Nigdy 

 

 

Dane socjodemograficzne 
[P] Jakiej jesteś płci? Zaznacz.  

kobieta  

mężczyzna  

 

[P] W jakim jesteś wieku? ____ lat [dokładny wiek] 

Zaznacz swój przedział wiekowy 

18-24 lata  

25-34 lata  

35-44 lata  

45-54 lata  

55 lat lub więcej  

 

[P] W jakiej miejscowości mieszkasz? Zaznacz wielkość miejscowości w jakiej mieszkasz.  

wieś  

małe miasto (do 20 tys. mieszkańców)  

średnie miasto (od 20 do 99 tys. mieszkańców)  

duże miasto (od 100 do 500 tys. mieszkańców)  

wielkie miasto (powyżej 500 tys. mieszkańców)  

 

[P] Jakie jest Twoje obecne wykształcenie (ostatnio ukończona szkoła)? Zaznacz.  

podstawowe lub gimnazjum  

zasadnicze  

średnie  

pomaturalne lub policealne  

 licencjat  

 ukończone studia wyższe 
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[P] Czy razem z Tobą zamieszkują dzieci w wieku do 18-tego roku życia? Zaznacz. 

tak 

 nie 
 

[P] W jakim województwie mieszkasz? Zaznacz. 

 Dolnośląskie  

 Kujawsko-Pomorskie  

 Lubelskie  

 Lubuskie  

 Łódzkie  

 Małopolskie  

 Mazowieckie  

 Opolskie  

 Podkarpackie  

 Podlaskie  

 Pomorskie  

 Śląskie  

 Świętokrzyskie  

 Warmińsko-Mazurskie  

 Wielkopolskie  

 Zachodniopomorskie  
 

[P] Jak ogólnie oceniasz obecną sytuację materialną swojej rodziny? Zaznacz. 

bardzo zła 

zła 

raczej zła 

trudno powiedzieć, trochę zła, a trochę dobra 

raczej dobra 

dobra  

bardzo dobra 
 

[P] Jak ogólnie oceniasz obecną sytuację gospodarczą w Polsce? 

bardzo zła 

zła 

raczej zła 

trudno powiedzieć, trochę zła, a trochę dobra 

raczej dobra 

dobra  

bardzo dobra 
 

[P] Jaki jest Twój obecny status zawodowy? 

pracuję na umowę o pracę/zlecenie/ lub o dzieło 

prowadzę własną działalność gospodarczą 

bezrobotny 

emeryt lub rencista 

uczeń lub student 

zajmuję się prowadzeniem domu 

inny (wpisz jaki) [nie rotuje] 
 

[P] Jaki jest Twój stan cywilny? Zaznacz. 

wolny (singiel) 

w związku małżeńskim 

w związku nieformalnym 

inny (wpisz jaki)  
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