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Wykaz stosowanych skrétow

BOM - badanie og6lne moczu

CAWI - wspomagany komputerowo wywiad przy uzyciu strony WWW
(eng. Computer-Assisted Web Interview)

Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB — Narodowy Instytut Zdrowia

Publicznego Panstwowy Zaktad Higieny — Panstwowy Instytut Badawczy

OR —iloraz szans

PSA — Prostate Specific Antygen

95%ClI — 95% przedziat utnosci



Streszczenie w jezyku polskim

Wstep: Z roku na rok odnotowuje si¢ wzrost wystgpowania choréb urologicznych na calym
swiecie. Choroby urologiczne obejmuja schorzenia uktadu moczowego oraz meskich narzadow
ptciowych. Istotng liczbe chorob urologicznych stanowig nowotwory uktadu moczowo-
plciowego, w tym nowotwory nerek, pecherza moczowego oraz prostaty. Starzenie si¢
spoteczenstwa, wzrost oczekiwanej dtugosci zycia, rozpowszechnienie zachowan zwigzanych
ze stylem zycia, ktére mogg prowadzi¢ do rozwoju choréb urologicznych (np. palenie tytoniu)
sprawiaja, ze w kolejnych latach obserwowany bedzie wzrost czgsto$ci wystepowania chorob
urologicznych. Rosnace globalne obcigzenie chorobami urologicznymi, bedzie prowadzi¢ do
zwigkszonego wykorzystania opieki urologicznej. Ogolnopolskie rejestry danych stwarzaja
mozliwo$¢ bardziej precyzyjnego okreslenia charakterystyki pacjentow hospitalizowanych na
oddzialach urologicznych. Profilaktyka ma szczeg6lne znaczenie w opiece urologiczne;j.
Profilaktyka chorob uktadu moczowo-piciowego obejmuje zarowno profilaktyke pierwotng
majaca na ograniczenie ryzyka wystapienia choroby oraz profilaktyke wtérna, nakierowang na
wczesne wykrycie choroby i wdrozenie leczenia. Poznanie postaw spotecznych wobec
profilaktyki chorob urologicznych moze dostarczy¢ danych wskazujacych na potrzeby
edukacyjno-informacyjne spoteczenstwa w zakresie chordb urologicznych.

Cel: Celem gléwnym badania byta charakterystyka epidemiologiczna choréb urologicznych
najcze¢sciej wystepujacych wsrdod dorostych mieszkancow Polski oraz ocena $wiadomosci
czynnikow ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego i metod ich prewencji wsrdd
dorostych Polakow.

Material i metody: Projekt badawczy skladal si¢ z dwoch czesci: epidemiologicznej
charakterystyki pacjentow przyjmowanych na oddziaty urologiczne na podstawie danych
z ogolnopolskiego rejestru chorobowosci szpitalnej oraz epidemiologicznego badania
przekrojowego przeprowadzonego na reprezentatywnej probie dorostych mieszkancoéw Polski.
Dane na temat wszystkich pacjentow przyjmowanych na oddziaty urologiczne w 2022 roku
w Polsce zostaly pozyskane z rejestru chorobowosci szpitalnej prowadzonego przez Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB w ramach ,,Ogolnopolskiego Badania Chorobowosci
Szpitalnej”. W celu oceny wiedzy i postaw spotecznych wobec nowotworow uktadu moczowo-
plciowego oraz zachowan zwigzanych z wykonywaniem badania ogdélnego moczu
przeprowadzone zostato ogoélnopolskiego badanie przekrojowe. Dane gromadzono w dniach
1-4 marca 2024 r. z wykorzystaniem za wspomaganych komputerowo wywiadow przy uzyciu

strony WWW (technika CAWI). Narzgdzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz



badawczy. Dane analizowano za pomocg procedur statystycznych dostepnych w programie
IBM SPSS Statistics wersja 29.

Wyniki: W 2022 roku odnotowano ogotem 214 063 hospitalizacji na oddziatach urologicznych
(dla osob dorostych), z czego 72% pacjentéw stanowili mezczyzni. W 2022 r. w Polsce liczba
hospitalizacji na oddziatach urologicznych na 100 tys. dorostych mieszkancow wynosita 651,3.
Zaobserwowano réznice w liczbie przyje¢ do szpitali w przeliczeniu na 100 tys. dorostych
mieszkancow w  poszczegolnych wojewodztwach. Najliczniejszag grupe pacjentow
urologicznych stanowili osoby w wieku 60-69 lat (31,3%). Jedng czwartg hospitalizacji
(24,6%) stanowily hospitalizacje jednodniowe (<24h). Wigkszo$¢ pacjentdw przyjmowano na
oddzialy urologiczne z powodu chorob uktadu moczowo-piciowego (59%) lub nowotworow
(36%), a 5% pacjentow przyjeto z powodu innych schorzen. Wsrod 2 165 dorostych
mieszkancow Polski, niezaleznie od analizowanego rodzaju nowotworu (rak nerki, pecherza
moczowego lub prostaty), predyspozycje genetyczne (wystgpowanie nowotworu
u spokrewnionych cztonkéw rodziny) byly najczesciej deklarowanym czynnikiem ryzyka
nowotworow uktadu moczowo-plciowego. Palenie tytoniu zostalo poprawnie wskazane jako
czynnik ryzyka raka nerki przez 40,6% respondentow, a tylko 35,3% respondentéw wskazalo
palenie tytoniu jako czynnik ryzyka raka pecherza moczowego. Osoby z diagnozg chorob
przewlektych oraz osoby z wyzszym wyksztalceniem czesciej prawidlowo wskazywali
czynniki ryzyka nowotworow ukladu moczowo-ptciowego (p<0,05). Kobiety czgsciej
prawidlowo wskazywaly czynniki ryzyka raka nerki w poréwnaniu z m¢zczyznami (p<0,05).
Drugie badanie przekrojowe wykazato (n=1113), ze 46,3% dorostych w Polsce miato badanie
moczu w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Jedna piata (20,7%) respondentéw miata badanie moczu
ponad rok temu, ale nie wiecej niz 2 lata temu. Ponadto 26,7% mialo wykonane badanie moczu
2-3 lata temu. Wsrod respondentdw bez chorob urologicznych w ciggu ostatnich 6 miesigcy
pte¢ zenska (OR=1,33; 1,02—-1,74; p<0,05), wiek 60 lat i wiecej (p<0,05) i bycie w zwiazku
matzenskim (OR=1,45; 1,09-1,94; p<0,05) byly istotnie zwigzane z wykonywaniem badania
ogolnego moczu w ciggu ostatnich 12 miesiecy.

Whioski: Uzyskane wyniki pozwolity na przedstawienie aktualnego stanu opieki urologicznej
w Polsce, ze szczegolnym uwzglednieniem Szpitalnej opieki urologicznej oraz profilaktyki
urologicznej. Poziom §wiadomosci spotecznej na temat czynnikow ryzyka nowotwordéw uktadu
moczowo-ptciowego czynnikoOw ryzyka nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego wsrod
dorostych w Polsce jest niewystarczajacy. Zaobserwowano roznice spoteczno-demograficzne

w czestosci wykonywania badania ogodlnego moczu, zwlaszcza wedhug plci i wieku.



Streszczenie w jezyku 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 stanowiacych rozprawe doktorska

Publikacja |
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 wptyneta na dostep do
opieki zdrowotnej, szczegodlnie swiadczen z zakresu opieki stacjonarnej. Opieka urologiczna
w Polsce w znacznej cze$ci jest realizowana w ramach leczenia szpitalnego na oddziatach
urologicznych. W publikacji zebrano i przeanalizowano dane epidemiologiczne dotyczace
214 063 przyje¢ na oddziaty urologiczne w Polsce, w okresie od stycznia do grudnia 2022
(trzeci rok od wybuchu pandemii COVID-19). Dane do analizy pozyskano z ogolnopolskiego
rejestru Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH-PIB. W publikacji przedstawiono
szczegotowa charakterystyke epidemiologiczng pacjentdéw przyjmowanych na oddziaty
urologiczne w Polsce. Zdefiniowano najczesciej leczone schorzenia urologiczne, okre$lono
$redni czas hospitalizacji najczeSciej wystepujacych schorzen oraz oceniono zrdéznicowanie
regionalne w dostgpie do opieki urologicznej w Polsce.

Tekst publikacji I stanowi Zalacznik 1.

Publikacja Il
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 byta ocena
Swiadomosci czynnikdw ryzyka nowotworéw ukladu moczowo-plciowego wsrdd osob
dorostych w Polsce, a takze czynnikow socjoekonomicznych zwigzanych ze §wiadomoscia
spoteczng na temat wybranych nowotworow ukladu moczowo-piciowego. Badanie
przeprowadzono miedzy 1 a 4 marca 2024 r. na ogdlnopolskiej reprezentatywnej probie 2165
dorostych mieszkancow Polski. Badanie to wykazato istotne luki w poziomie §wiadomosci
spotecznej na temat czynnikdéw ryzyka nowotwordéw uktadu moczowo-piciowego wsrdd osob
dorostych w Polsce. Ponadto w publikacji dokonano identyfikacji czynnikéw determinujacych

poziom wiedzy na temat nowotwordw uktadu moczowo-ptciowego wsrdd dorostych w Polsce.

Tekst publikacji IT stanowi Zalacznik 2.
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Publikacja 111
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
ogolnopolskiej, reprezentatywnej probie 1113 dorostych mieszkancow Polski, przy uzyciu
wspomaganych komputerowo wywiadow z wykorzystaniem strony www (CAWI). Celem
badania byla analiza czynnikdw spoteczno-demograficznych zwigzanych z czestotliwoscia
wykonywania badania ogolnego moczu (BOM) wsrdéd dorostych mieszkancoéw Polski.
Analizowano badania realizowane w ramach profilaktyki (np. program Profilaktyka 40+) oraz
w ramach diagnostyki zlecanej przez lekarza. Badanie wykazato, ze 46,3% dorostych w Polsce
miato badanie moczu w ciggu ostatnich 12 miesigcy. w Polsce. Ple¢ zeniska, wiek 70 lat i wiecej,
posiadanie dzieci 1 wystepowanie chorob urologicznych byly istotnie zwigzane
z wykonywaniem analizy moczu w ciaggu ostatnich 12 miesigcy. Nie stwierdzono istotnego
wpltywu poziomu wyksztalcenia, statusu zawodowego ani sytuacji finansowej na czegstosé

wykonywania badania ogélnego moczu.

Tekst publikacji 111 stanowi Zalacznik 3.
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1. Wstep

1.1. Epidemiologia chorob urologicznych w Polsce i na Swiecie

Choroby urologiczne obejmuja schorzenia uktadu moczowego oraz mgskich narzadow
piciowych [1]. Do najcze$ciej wystepujacych chordb urologicznych nalezg zakazenia drog
moczowych [2], kamica moczowa [3] oraz przerost prostaty [4]. Globalna czestosé
wystepowania kamicy moczowej waha si¢ od 1% do 13% [3]. Zmiany spoteczno-ekonomiczne
doprowadzily do wzrostu czestoSci wystepowania kamicy moczowej 0 48,57% w 2019
wzgledem 1990 r [3]. Starzenie si¢ spoteczenstwa i wzrost oczekiwanej dlugosci zycia
doprowadzity do wzrostu czestosci wystgpowania przerostu prostaty na $wiecie z 51,1 min
przypadkéw w 2000 r. do 94 min przypadkéw w 2019 r [4]. Ponadto urolodzy lecza takze
pacjentdow onkologicznych, u ktérych zdiagnozowano raka prostaty, raka pecherza moczowego
i raka nerki [5]. Na calym $wiecie obserwuje si¢ rOwniez znaczacy wzrost zachorowalnosci na
nowotwory urologiczne [6]. W latach 1990-2019 na $wiecie zapadalno$¢ na raka nerki wzrosta
o 155%, raka pecherza moczowego o 123%, a raka prostaty o 169% [6]. Starzenie si¢
spoteczenstwa, wzrost oczekiwanej dtugosci zycia, rozpowszechnienie zachowan zwigzanych
ze stylem zycia, ktére mogg prowadzi¢ do rozwoju choréb urologicznych (np. palenie tytoniu)
sprawiaja, ze w kolejnych latach obserwowany bedzie wzrost czgstosci wystgpowania chordb
urologicznych. Rosngce globalne obcigzenie chorobami urologicznymi, bedzie prowadzi¢ do

zwiekszonego wykorzystania opieki urologicznej.

1.2. Organizacja opieki urologicznej w Polsce

Z uwagi na wicksza zapadalno$¢ na choroby urologiczne oraz zakres leczenia urologicznego
obejmujacy réwniez meski uktad ptciowy, pacjentami urologicznymi w znacznej wigkszosci sa
mezczyzni [1]. Zakres leczenia urologicznego kobiet ogranicza si¢ do leczenia schorzen uktadu
moczowego, chorobami zenskiego uktadu piciowego zajmujg si¢ ginekolodzy. Choroby
urologiczne leczone sg zarowno w trybie ambulatoryjnym, jak i stacjonarnym. Istotna czesé
opieki urologicznej zwigzana jest z zabiegami chirurgicznymi, zarowno 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 byto 1461 urologdéw i 79 urologow dzieciecych [8]. Opieka urologiczna $§wiadczona
jest zaro6wno przez instytucje publiczne, jak 1 prywatne, finansowana w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego (ustugi publiczne w ramach ubezpieczenia) lub

prywatnej opieki zdrowotnej ($wiadczenie odptatne) [9]. Oddziaty urologiczne najczgsciej
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wchodzg w sktad wieloprofilowych szpitali publicznych zlokalizowanych w wigkszych
miastach. Oddzialy urologiczne prowadzone sg takze przez prywatne placowki medyczne,
najczesciej jako szpitale jednoprofilowe. Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej (NZOZ)
stanowig istotng cze$¢ polskiej opieki urologicznej utatwiajac dostep do szybkiej terapii
z zastosowaniem nowych technologii, takich jak robot chirurgiczny da Vinci wykorzystywany
przy resekcji nowotwordéw prostaty oraz nerki. Prostatektomie robotyczne stanowig przyktad
wprowadzenia przez prywatne instytucje innowacyjnej technologii, ktora po kilku latach
funkcjonowania wytgcznie w sektorze komercyjnym stata si¢ standardem leczenia rowniez
w sektorze publicznym (finansowanym w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia). Tego typu
innowacje mozna obecnie znalezé roéwniez wsréd procedur diagnostycznych, obecnie
wykorzystywana wylacznie w sektorze prywatnym, biopsja fuzyjna prostaty dwukrotnie
zwigksza czuto$¢ badania podczas diagnozowania howotworu prostaty.

W Polsce istnieje zréznicowany dostep do opieki urologicznej, w zaleznosci od miejsca
zamieszkania pacjenta. Czas oczekiwania na przyjecie na oddziat urologiczny rézni si¢
pomiedzy wojewddztwami, przy czym najkrotszy czas oczekiwania odnotowuje si¢
w wojewodztwie podlaskim — 8 dni, a najdtuzszy w wojewodztwie lubuskim — 585 dni [10].
Ogolnopolskie rejestry danych stwarzaja mozliwos¢ bardziej precyzyjnego okreslenia
charakterystyki pacjentow hospitalizowanych w oddziatach urologicznych. Dotychczas jednak

wykorzystanie tego typu analiz epidemiologicznych bylo bardzo ograniczone.

1.3. Ambulatoryjna opieka urologiczna

Istotng cze$¢ urologicznej opieki specjalistycznej stanowi proces diagnostyczny. Specyfika
schorzen urologicznych pozwala na prowadzenie znacznej cze$ci badan diagnostycznych
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Urolodzy za pomocg badan laboratoryjnych
wykry¢ moga pierwsze nieprawidtowosci [11]. Badania obrazowe takie jak cystoskopia,
cystografia, USG uktadu moczowego, czy tomografia komputerowa pozwalajg na wykrycie
nieprawidtowosci w uktadzie moczowym, w tym uchytkow i guzow nowotworowych [12].
Za pomocag badan czynnosciowych urolodzy ocenia funkcje pecherza moczowego [13].
Do diagnostyki chorob prostaty w specjalistycznej opiece urologicznej wykorzystuje si¢
dodatkowo badanie palpacyjne, rezonans magnetyczny oraz biopsje prostaty [14]. W ramach
ambulatoryjnej opieki urologicznej prowadzone jest rowniez zachowawcze leczenie chorob
urologicznych, w tym tagodnego rozrostu prostaty, nietrzymania moczu oraz nawracajacych

zakazen uktadu moczowego [15]. Ambulatoryjna opieka urologiczna jest w Polsce w znacznej
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cze$ci oparta jest na $wiadczeniach finansowanych ze $rodkéw publicznych. System opieki
zdrowotnej zaklada, ze pacjenci kierowani si¢ do gabinetu urologicznego na podstawie
skierowania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Sredni czas oczekiwania na pierwsza
wizyte urologiczng w Polsce wynosi obecnie 148 dni (stan na dzien 1 lipca .2024 r.) [10].
W lipcu 2024 r. porad lekarskich w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego

udzielato tacznie 881 poradni urologicznych [10].

1.4. Opieka szpitalna nad pacjentem z chorobami urologicznymi

Najczestszymi przyczynami przyjeé na oddziaty urologiczne w Polsce sg choroby uktadu
moczowego, w tym w znacznej czeSci kamica moczowa (nerkowa), nowotwory uktadu
moczowego oraz przyrosty prostaty [3-5]. Pacjenci ze schorzeniami urologicznymi kierowani
sa na oddzialy urologiczne glownie w celu diagnostyki z wykorzystaniem zabiegow
chirurgicznych (w tym chirurgii matoinwazyjnej) [16]. Istotng cze$¢ urologicznej opieki
szpitalnej stanowig przyjecia do chirurgii jednego dnia, zwigzane gléwnie z badaniami
radiologicznymi (np. urografia), biopsja prostaty pod kontrola USG, niechirurgicznym
kruszeniem kamieni, a takze badaniami i zabiegami endoskopowymi zwigzanymi z leczeniem
kamicy moczowej oraz tagodnego przyrostu prostaty [17]. Chirurgia jednego dnia i diagnostyka
stanowig rosngce trendy w opiece zdrowotnej, w tym w opiece urologicznej [17]. Znaczng
czgs$¢ hospitalizacji na polskich oddziatach urologicznych trwa do 24 godzin 1 jest zwigzana z
operacja jednodniowg lub diagnostyka. Na oddziatach urologicznych wykonuje si¢ réwniez
wicksze zabiegi chirurgiczne takie jak resekcja guzow w obrebie uktadu moczowego, obecnie
glownie metodg laparoskopowa. Znacza cze$¢ zabiegdw chirurgicznych na oddziatach
urologicznych stanowig rowniez resekcje gruczotu krokowego (prostatektomie radykalne) [18].
Urolodzy odgrywaja rowniez istotng role w leczeniu pacjentow z nowotworami nerki, pecherza
lub prostaty. W Polsce wedtug stanu na lipiec 2024 roku funkcjonowato tacznie 156 placowek
medycznych z oddziatami urologicznymi $wiadczacymi ustugi w ramach obowigzkowego

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

Profilaktyka ma szczegblne znaczenie w opiece urologicznej. Profilaktyka choréb uktadu
moczowo-plciowego obejmuje zardéwno profilaktyke pierwotng majaca na ograniczenie ryzyka
wystapienia choroby oraz profilaktyke wtorna, nakierowang na wczesne wykrycie choroby
1 wdrozenie leczenia. Regularne badania przesiewowe sa kluczowym $rodkiem
zapobiegawczym w celu wczesnej diagnostyki nowotwordéw uktadu moczowo-piciowego [5].
Objawy nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego rdznig si¢ w zalezno$ci od rodzaju
nowotworu ukladu moczowo-plciowego, ale wigkszo$¢ z nich obejmuje trudnosci
z oddawaniem moczu, krwiomocz 1 b6l (najczesciej zlokalizowany w plecach, guzach lub jamie
brzusznej) [19,20]. Jednak nowotwor prostaty czesto jest bezobjawowy, co utrudnia wczesne
wykrycie [20]. Za pomocg podstawowych badan laboratoryjnych mozna wykry¢ chorobe
nowotworowg we wczesnym stadium i1 umozliwi¢ jej catkowite wyleczenie. Profilaktyka
nowotworu prostaty rowniez sprowadza si¢ do edukacji mezczyzn na temat regularnych wizyt
u urologa po 45 roku zycia oraz regularnego wykonywania badan profilaktycznych, w tym
szczegblnie PSA (Prostate Specific Antygen). Czynniki ryzyka zalezne od stylu zycia oraz
narazenia $Srodowiskowe odrywaja rodwniez istotng rol¢ w rozwoju nowotworéw uktadu
moczowo-plciowego. Swiadomo$¢  czynnikéw  ryzyka  nowotworéw  ukladu
moczowo-ptciowego moze wptywa¢ na zachowania osO6b zwigzane z badaniami
przesiewowymi 1 profilaktyka nowotworow, w tym czestos¢ wykonywania badan, a takze
zmiany stylu zycia [21,22]. Ma to szczego6lne znaczenie przy prewencji nowotworéw uktadu
moczowo-plciowego. Szacuje si¢, ze jedna czwarta dorostych mieszkancow Polski codziennie
pali papierosy [23]. Palenie tytoniu zwigksza ryzyko wigkszosci nowotwordow uktadu
moczowo-ptciowego [21]. Poradnictwo i wiedza na temat nowotworéw uktadu moczowo-
ptciowego jako chordb zwigzanych z paleniem tytoniu jest niewystarczajaca, dlatego akcje
edukacyjne z udzialem urologéw moga odegra¢ znaczaca role w profilaktyce nowotwordéw
uktadu moczowego. Istotnym czynnikiem ryzyka wielu nowotworé6w, w tym nowotworow
uktadu moczowo-plciowego jest rowniez otytos¢ [22]. Edukacja populacji na temat
konsekwencji zdrowotnych otylo$ci ma szczeg6lne znaczenie zwtaszcza w krajach o wysokiej
czgstosci wystepowania nadwagi i otytosci, takich jak Polska. W rozwoju nowotwordéw uktadu
moczowo-plciowego istotng role odrywaja roéwniez narazenia Srodowiskowe, w tym te
zwigzane z miejscem pracy [24]. Narazenie na niektore czynniki chemiczne takie jak metale
ciezkie, garbniki, azbest sg udokumentowanymi czynnikami ryzyka nowotworow uktadu
moczowo-plciowego [24]. W zwiazku z powyzszym, tresci z zakresu profilaktyki chordb

uktadu moczowo-plciowego, powinny stanowi¢ rowniez wazny element medycyny pracy.
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1.6. Spoteczne i ekonomiczne skutki chorob urologicznych

Dane epidemiologiczne wskazuja na rosngcg czgstos¢ wystepowania chordb uktadu moczowo-
piciowego [2-6]. Co roku na catym $wiecie odnotowuje si¢ ponad 150 milionow przypadkow
pozaszpitalnych zakazen uktadu moczowego [25]. Zmiany spoteczno-ekonomiczne i zmiany
nawykow zyciowych doprowadzity do wzrostu czesto$ci wystepowania kamicy moczowej [3].
Starzenie si¢ spoteczenstwa i wzrost oczekiwanej dlugosci zycia doprowadzily do wzrostu
czgstoSci wystepowania przerostu prostaty, stanowigcego czesta przyczyne zgloszenia si¢
me¢zczyzn do urologa [4]. Wzrasta rowniez globalne obcigzenie nowotworami uktadu
moczowo-plciowego [6]. Rosngce globalne obcigzenie chorobami urologicznymi bedzie
prowadzi¢ do zwigkszonego korzystania z opieki urologicznej. Jednocze$nie nalezy pamigtac,
ze systemy zdrowotne na calym $wiecie, w tym réwniez w Polsce, zostaly szczegdlnie
obcigzone w latach pandemii COVID-19, kiedy to ograniczono dostep do opieki urologicznej
[26-28]. W pierwszym roku pandemii COVID-19 w Polsce na skutek ograniczonego dostgpu
do $wiadczen opieki zdrowotnej, w 13 osrodkach urologicznych w Polsce obserwowano spadek
liczby pilnych hospitalizacji urologicznych o 11,85% oraz spadek liczby wizyty z powodu
choréb uktadu moczowo-ptciowego w szpitalnych oddziatach ratunkowych o 22,45% [28].
Istnieje natomiast niewielka liczba danych z rejestrow ogoélnopolskich, ktora pozwolita poznaé
peing skale tego zjawiska. Szacuje si¢, ze w celu przeciwdziatania wydtuzeniu kolejek
pacjentow oczekujacych na $wiadczenia urologiczne, konieczne jest zwigkszenie o 20%
mozliwosci opieki urologicznej [26]. Jednocze$nie, rosnace zapotrzebowanie na opieke
urologiczng implikuje koniecznos$¢ poszukiwania najbardziej efektywnych metod diagnostyki
1 leczenia, ktora ograniczaja ryzyko dziatan niepozadanych i prowadza do szybkiego powrotu
pacjentow do codziennej aktywno$ci. Choroby uktadu moczowo-ptciowego, z uwagi na
organy, ktorych dotycza, wiaza si¢ rowniez ze stresem dla pacjentdéw i obcigzeniem
emocjonalnym. Organizacja opieki urologicznej oraz sposéb komunikacji z pacjentem

odgrywaja istotng role w ograniczeniu spotecznych konsekwencji chorob urologicznych.
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2. Zalozenia i cele pracy

2.1 Cel naukowy badania

Celem glownym badania byla epidemiologiczna charakterystyka choréb urologicznych
najczescie] wystepujacych wséréd dorostych mieszkancow Polski, ocena $wiadomosci

czynnikow ryzyka nowotworow uktadu moczowo-piciowego oraz metod ich prewenciji.

Cele poboczne:

1. Charakterystyka epidemiologiczna pacjentow hospitalizowanych w  oddziatach
urologicznych w Polsce.

2. ldentyfikacja czynnikow socjogeograficznych majacych wptyw na poziom $wiadomosci
spotecznej na temat czynnikow ryzyka nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego.

3. Ocena czestosci wykonywania badania ogoélnego moczu oraz identyfikacja czynnikow
socjoekonomicznych majacych wptaw na czestos¢ wykonywania badania ogdlnego moczu

wsrod osob dorostych mieszkancow Polski.

2.2 Hipotezy badawcze

Sformutowano trzy hipotezy badawcze:

Hipoteza 1.

Grupa pacjentdow najczescie] przyjmowanych na polskie oddziaty urologiczne sg mezczyzni po
60 roku zycia, leczeni najczgéciej z powodu kamicy moczowej, nowotworu pecherza
MOCzowego oraz przerost prostaty.

Hipoteza 2.

Na $wiadomo$¢ spoteczng dotyczaca czynnikdw ryzyka nowotwordéw uktadu moczowo-
plciowego wptywa przede wszystkim poziom wyksztalcenia.

Hipoteza 3.

Istnieja réznice socjoekonomiczne w czgstosci wykonywania badania ogélnego moczu wsrod

dorostych mieszkancow Polski.
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3. Material i metody

W ramach projektu badawczego przeprowadzitam dwa projekty czastkowe:

Projekt 1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentow przyjmowanych na oddzialy
urologiczne na podstawie danych z ogdlnopolskiego rejestru chorobowosci szpitalne;.

Projekt 2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej probie

dorostych mieszkancow Polski.

3.1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentéw przyjmowanych na oddzialy
urologiczne na podstawie danych z ogélnopolskiego rejestru chorobowosci szpitalnej
Epidemiologiczna charakterystyka pacjentow przyjmowanych na oddziaty urologiczne zostata
przeprowadzona na podstawie danych z rejestru chorobowosci szpitalnej prowadzonego przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB w ramach ,,Ogolnopolskiego Badania
Chorobowos$ci Szpitalnej” [29]. Wszystkie szpitale prywatne i publiczne (z wyjatkiem
oddzialéw psychiatrycznych) sa prawnie zobowigzane do raportowania danych
o hospitalizacjach do rejestru chorobowosci szpitalnej, ktory stanowi element statystyki
publicznej. Dane sa raportowane przez szpitale wedtug szablonu okreslonego przez Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego PZH-PIB. Podstawe sprawozdawczosci stanu zdrowia pacjentow
stanowi Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych
(ICD-10) [30]. Do analizy wtaczono wszystkie przypadki przyjecia dorostych pacjentow na
oddziaty urologiczne w Polsce. Oddziaty urologiczne zostaly zidentyfikowane przy uzyciu
kodu ,,4640” wymienionego w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r.
w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz szczegolowego sposobu ich
nadawania [31]. Dane dotyczace pacjentow (lacznie 15 996 pacjentow w 2022 r.), ktorzy
zostali przeniesieni na oddziat urologii z innych oddziatéw (oddziat urologii nie byt pierwszym
oddziatem przyj¢¢) nie zostaty uwzglednione w analizie. Przyczyny hospitalizacji (podstawowe
rozpoznanie) zostaty okreslone przez lekarzy w raportach wypisowych przy uzyciu kodow
ICD-10 [30]. Pacjentow hospitalizowanych z powodu chorob uktadu moczowo-plciowego
identyfikowano przy uzyciu kodéw ICD-10 grupa NOO-N99. Pacjentow hospitalizowanych
z powodu nowotwordéw identyfikowano przy uzyciu kodow ICD-10 C00-C97 i D00-D48 [30].
Rodzaj przyjecia do szpitala ustalono na: przyjecie w trybie naglym i przyjecie planowe. Jesli
lekarze wypetniali raporty wypisowe danymi dotyczacymi rozpoznan wtdrnych i chordb
wspotistniejacych, pacjentow klasyfikowano jako osoby z chorobami wspotistniejgcymi.

Szczegolowy opis metodologii zastosowanej w badaniu przedstawiono w Publikacji I.
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3.2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej probie
dorostych mieszkancow Polski

W celu oceny wiedzy i postaw spotecznych wobec nowotwordéw uktadu moczowo-plciowego
oraz zachowan zwigzanych z wykonywaniem badania ogoélnego moczu przeprowadzone
zostalo ogolnopolskiego badanie przekrojowe. Na podstawie przegladu pisSmiennictwa,
przygotowany zostal autorski kwestionariusz badawczy zawierajacy 8 pytan dotyczacych m.in.
czynnikow ryzyka nowotworu nerki, pecherza i prostaty, wystepowania choréb uktadu
moczowo-ptciowego w ciggu ostatnich 6 miesiecy, stanu zdrowia oraz czestosci wykonywania
badania ogdlnego moczu. Ponadto, sformutowano 11 pytan dotyczacych charakterystyki
socjoekonomicznej respondentow.

Tres¢ pytan z kwestionariusza przedstawiono w Zalaczniku 4.

Dane gromadzono w dniach 1-4 marca 2024 r. z wykorzystaniem za wspomaganych
komputerowo wywiadow przy uzyciu strony WWW (technika CAWI) przy wsparciu
internetowego panelu badawczego zarzadzanej przez Ogodlnopolski Panel Badawczy
»Ariadna”. Metodologia badania oraz narzedzia badawcze zostaly opracowane przez
Doktorantke. Respondentéw zrekrutowano wsréd ponad 100 tysiecy zarejestrowanych
1 zweryfikowanych uzytkownikéw panelu badawczego. Dobdr proby miat charakter kwotowy,
w celu utworzenia ogolnopolskiej proby populacji dorostych w Polsce pod wzgledem cech
demograficznych (pte¢, wiek i miejsce zamieszkania). Dobor kwot bazowal na danych
demograficznych publikowanych przez Glowny Urzad Statystyczny. Kazdy wylosowany
respondent otrzymat unikalny kod dostepu do strony internetowej badania za posrednictwem
poczty e-mail, ktory zapewnial jednorazowy dostep do kwestionariusza. Wystano rowniez
przypomnienie w postaci wiadomosci tekstowe;.

Kryteria wiaczenia: wiek 18 lat i wiece;.

Kryteria wylaczenia: brak $wiadomej zgody na udziat w badaniu.

Udziat w badaniu byl dobrowolny. Kazdy uczestnik wyrazit §wiadoma zgode na udziat
w badaniu. Jesli wybrany respondent odmoéwit udzialu w ankiecie, zapraszano kolejnego
uczestnika z listy zgodnie z kryteriami demograficznymi.

Zgromadzone dane wprowadzono do elektronicznej bazy danych. Analizy statystyczne

prowadzono przy uzyciu procedur statystycznych dostgpne w programie SPSS.

Szczegélowy opis metodologii zastosowanej w projekcie badawczym wraz

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

Dane analizowano za pomoca procedur statystycznych dostgpnych w programie IBM SPSS
Statistics wersja 29. Charakterystyke epidemiologiczng pacjentdw przyjmowanych na oddziaty
urologiczne przedstawiono za pomocg statystyk opisowych typowych dla badan rejestrowych.
Poniewaz wykorzystano dane ogoélnopolskie, liczbe przyje¢ do szpitali na 100 000 dorostych
mieszkancow obliczono na podstawie danych demograficznych pochodzacych z rocznikow
demograficznych publikowanych przez Gléwny Urzad Statystyczny.

W publikacjach przygotowanych na podstawie danych z epidemiologicznego badania
przekrojowego rozktad zmiennych jakosciowych przedstawiono za pomoca czgstosci
i proporcji. Do poréwnania zmiennych jakosciowych zastosowano tabele krzyzowe i testy
chi-kwadrat. Do identyfikacji czynnikéw determinujgcych poziom $swiadomosci spotecznej na
temat nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego uzyto modeli regresji logistycznej. Modele
regresji logistycznej opracowano rowniez do identyfikacji czynnikow socjodemograficznych
zwigzanych z czgstoscig wykonywania badania ogoélnego moczu. Site zaleznosci
przedstawiono za pomoca ilorazu szans (OR) z uwzglednieniem 95% przedzialu ufnosci

(95%CI). Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto kryterium p<0,05.

3.4 Pozytywna opinia Komisji Bioetycznej

Program badawczy uzyskal pozytywna opini¢ Komisji Bioetyczne; przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym

Projekt 1. Epidemiologiczna charakterystyka pacjentow przyjmowanych na oddziaty
urologiczne na podstawie danych z ogolnopolskiego rejestru chorobowosci szpitalnej — decyzja
z dnia 11 grudnia 2023 r. nr sygnatury AKBE/338/2023.

Projekt 2. Epidemiologiczne badanie przekrojowe przeprowadzone na reprezentatywnej probie
dorostych mieszkancow Polski — decyzja z dnia 5 lutego 2024 r. nr sygnatury AKBE/43/2024.
Wszystkie procedury w badaniu wykonano zgodnie z zapisami Deklaracji Helsinskiej
1 poszanowaniem praw badanych, a udziat w badaniu nie wigzat si¢ ze zwigkszonym ryzykiem

zdrowotnym dla badanych.

Opinie Komisji Bioetycznej stanowiag Zalacznik 5.
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4. Podsumowanie najwazniejszych wynikow

Publikacja |

Moczeniat G, Jankowski M, Gorynski 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

Glowne wyniki:

W 2022 roku odnotowano ogdtem 214 063 hospitalizacji na oddziatach urologicznych (dla os6b
dorostych). Prawie trzy czwarte pacjentow przyjmowanych na oddziaty urologiczne stanowili
mezezyzni. Przyjecia w trybie nagtym stanowity w 2022 r. 17,6% przyje¢ na oddziaty
urologiczne. Miesigczna liczba przyje¢ do szpitala wahata si¢ 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 oddziatach urologicznych na 100 tys. dorostych
mieszkancoOw wynosita 651,3. Zaobserwowano roznice w liczbie przyje¢ do szpitali
w przeliczeniu na 100 tys. dorostych mieszkancow w poszczegdlnych wojewoddztwach. Liczba
przyje¢ do szpitali na 100 tys. dorostych mieszkancow w wojewodztwie opolskim (411,5),
wielkopolskim (469,0), matopolskim (471,4) 1 zachodniopomorskim (475,1) byta prawie
dwukrotnie nizsza niz w wojewodztwie kujawsko-pomorskim (829,6) i podkarpackim (987,9).
Ponad jedna czwarta wszystkich przyje¢ na oddzialy urologiczne miala miejsce
w wojewddztwie §laskim i mazowieckim.

Wickszos¢ pacjentéw (58,8%) przyjmowanych na oddziaty urologiczne byla w wieku 60—79
lat. Sredni czas hospitalizacji wyniést 2,93 + 3,62 dnia, mediana 2 dni. Jedna czwarta
hospitalizacji (24,6%) stanowity hospitalizacje jednodniowe (<24h). Prawie wszyscy pacjenci
(99,1%) byli hospitalizowani na jednym oddziale (tylko na oddziale urologicznym, bez
przeniesien na inne oddziaty). Ogétem zgtoszono 716 (0,3%) zgondéw wewnatrzszpitalnych.
Wigkszos¢ pacjentow przyjmowano na oddzialy urologiczne z powodu choréb uktadu
moczowo-ptciowego (59%) lub nowotworéw (36%), a 5% pacjentow przyjeto z powodu
innych schorzen. Najczestszg przyczyna hospitalizacji na oddziatach urologicznych byta
kamica nerkowa i moczowodowa (19,9%). Sposrod wszystkich nowotworéw uktadu
moczowo-plciowego najczestsza przyczyng hospitalizacji byl rak pecherza moczowego
(15,2%). Jedna dziesigta hospitalizacji byla spowodowana przerostem prostaty. Ogotem
choroby meskich narzadow plciowych (N40-N51) stanowity 16,6% wszystkich przyje¢ na
oddzialy urologiczne. Tylko 16,7% pacjentow przyjetych na oddzialy urologiczne
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w dokumentacji dostepnej w rejestrze posiadata informacj¢ sprawozdawcza o wystgpowaniu
choréb wspdtistniejacych.

Najwyzsza liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow odnotowano wsrod osob dorostych
w wieku 70-79 lat (1925,8 na 100 tys. mieszkancow). Liczba hospitalizacji urologicznych na
100 tys. mieszkancow w grupie wiekowej 50-59 lat (610,6) byta prawie dwukrotnic wyzsza,
niz w grupie wiekowej 40-49 lat (317,8). Ponadto zaobserwowano wyrazny liczby
hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw w grupach wiekowych 50-59 i 60-69 lat.

Trzy czwarte pacjentow hospitalizowanych z powodu raka pecherza moczowego stanowili
mezczyzni, Sredni wiek wynosit 70,2 lat, a $redni czas hospitalizacji wynosit 3 dni. Jedna trzecia
hospitalizacji zakonczyla si¢ zakonczeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego,
a 66,9% zakonczylo si¢ skierowaniem do dalszego leczenia w poradni. Sposrod wszystkich
chorych przyjetych z powodu kamicy 57,2% stanowili mezczyzni, $redni wiek wynosit 54,4
lat, prawie jedna czwarta przyje¢ odbywata si¢ w trybie naglym, a 23,5% trwalo krocej niz 24
godziny. Wigkszo$¢ pacjentéw hospitalizowanych z powodu uropatii zaporowej i refluksowe;j
stanowity kobiety (52,1%), $redni wiek wynosit 60,4 lat, a 23% pacjentow miato choroby
wspotistniejace. Jedna trzecia chorych (30,6%) zostata przyjeta w trybie nagtym, a 28% przyjec¢
do szpitala trwato krocej niz 24 godziny. Sredni wiek chorych przyjetych z powodu raka
prostaty wynidst 67,3 lat, a §redni czas hospitalizacji 4 dni. Wsrdd chorych przyjetych z powodu
rozrostu gruczotlu krokowego sredni wiek wynosit 69,4 lat, a §redni czas hospitalizacji 2,9 dnia.
Wsrod mezczyzn przyjetych z powodu raka prostaty lub rozrostu prostaty okoto 1/3

hospitalizacji zakonczyta si¢ zakonczeniem procesu terapeutycznego lub diagnostycznego.

Glowne wnioski:

Wyniki tego badania dostarczaja precyzyjnych danych epidemiologicznych na temat pacjentow
hospitalizowanych w oddziatach urologicznych w Polsce. Charakterystyka demograficzna
pacjentow hospitalizowanych na oddziatach urologicznych moze postuzy¢ do prognozowania
dalszych potrzeb w zakresie stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce. Dane dotyczgce czasu
trwania hospitalizacji i jej wynikow moga zosta¢ wykorzystane przez urologéw i decydentow
do oceny aktualnej jakosci opieki urologicznej w Polsce. Przedstawione w niniejszym badaniu
regionalne roznice w hospitalizacjach urologicznych wskazuja na pilng potrzebg usuwania
barier w dostepie do procedur urologicznych. Ponadto, nalezy ulepszy¢ sprawozdawczo$¢
danych 1 istnieje potrzeba edukowania urologéw w zakresie znaczenia statystyk publicznych
i raportowania danych (zwtaszcza tych zwigzanych z wielochorobowoscia), ktére stanowia

wazny element ksztattowania polityki.
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Publikacja Il

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.

Glowne wyniki:

W badaniu analizowano poziom wiedzy dorostych mieszkancow Polski na temat czynnikow
ryzyka wybranych nowotworow uktadu moczowo-piciowego (rak nerki, rak pegcherza
moczowego, rak prostaty). Grupg badang stanowito 2 165 dorostych mieszkancoéw Polski,
sredni wiek respondentdw wynosit 49,2 + 16,2 lat, 53% respondentow stanowity kobiety,
a 41,7% miato choroby przewlekte.

Niezaleznie od analizowanego rodzaju nowotworu (rak nerki, pecherza moczowego lub
prostaty), predyspozycje genetyczne (wystepowanie nowotworu u spokrewnionych cztonkoéw
rodziny) byto najczesciej deklarowanym czynnikiem ryzyka nowotworéow ukltadu moczowo-
plciowego, wskazywanym przez respondentéw. Ponad potowa respondentow byta §wiadoma,
Ze narazenie na substancje chemiczne zwigksza ryzyko zachorowania na raka nerki (50,1%).
Jednak okoto jedna trzecia respondentéw byta §wiadoma, ze narazenie na substancje chemiczne
zwigksza ryzyko zachorowania na raka pecherza moczowego (39,4%) lub raka prostaty
(34,2%). Palenie tytoniu zostato poprawnie wskazane jako czynnik ryzyka raka nerki przez
40,6% respondentow, a tylko 35,3% respondentow wskazato palenie tytoniu jako czynnik
ryzyka raka pecherza moczowego. Mniej niz 30% respondentow bylo $wiadomych,
ze przewlekte stosowanie lekow przeciwbolowych lub dlugotrwale leczenie dializami moze
zwigksza¢ ryzyko zachorowania na raka nerki. Ponad polowa respondentow (51,9%) byta
Swiadoma, ze przewlekte podraznienia i infekcje pecherza moczowego zwigkszaja ryzyko
zachorowania na raka pecherza moczowego. Starszy wiek zostal uznany za czynnik ryzyka raka
prostaty przez 53,4% respondentow. Istniaty rdéznice socjodemograficzne w $wiadomosci
spotecznej na temat czynnikéw ryzyka raka nerki, raka pgcherza moczowego i raka prostaty.
Osoby z diagnoza chordb przewleklych oraz osoby z wyzszym wyksztalceniem czesciej
prawidlowo wskazywali czynniki ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego (p<0,05).
Kobiety czesciej prawidlowo wskazywaty czynniki ryzyka raka nerki w poroOwnaniu
z me¢zezyznami (P<0,05). Ponadto swiadomos$¢ czynnikow ryzyka raka prostaty roznita sie

w zaleznosci od wieku.
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W wieloczynnikowej regresji logistycznej analizowano $wiadomo$¢ 5 réznych czynnikow
ryzyka nowotworéw ukladu moczowo-ptciowego. Wiek 18-49 lat (p<0,05), wyzsze
wyksztalcenie (p<0,001), posiadanie dzieci (p<0,001), a takze obecnos¢ chorob przewlektych
(p=0,02) wigzaty si¢ z wyzsza Swiadomoscig palenia jako czynnika ryzyka nowotworéw uktadu
moczowo-ptciowego. Ple¢ zenska (p<0,001), stan cywilny (p<0,05), posiadanie wyzszego
wyksztalcenia (p=0,03) 1 obecno$¢ choréb przewlektych (p<0,001) wigzaly sie¢ z wyzsza
swiadomos$cig wystepowania nowotworéw ukladu moczowo-ptciowego w rodzinie jako
czynnika ryzyka nowotworéw ukladu moczowo-ptciowego. Pte¢ meska (p=0,04), bycie
zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,03) oraz obecno$¢ chordb przewlektych (p<0,001)
byly zwigzane z wyzsza §wiadomoscig ptci meskiej jako czynnika ryzyka nowotwordéw uktadu
moczowo-ptciowego. Wiek 18-34 lat (p<0,003), posiadanie wyzszego wyksztatcenia
(p=0,002), bycie zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,02) oraz obecnos¢ chordb
przewlektych (p<0,001) byly zwigzane z wyzsza $wiadomoscia otytosci jako czynnika ryzyka
nowotworow ukladu moczowo-ptciowego. Ple¢ zenska (p=0,001), posiadanie wyzszego
wyksztalcenia (p<0,001), bycie zatrudnionym lub samozatrudnionym (p=0,04) oraz obecno$¢
choréb przewlektych (p=0,01) wiazaty si¢ z wyzsza $wiadomoscig narazenia chemicznego jako

czynnika ryzyka nowotwordw ukladu moczowo-plciowego.

Glowne wnioski:

Badanie ujawnito luki w §wiadomosci spolecznej na temat czynnikow ryzyka nowotwordéw
uktadu moczowo-plciowego wsrdod oséb dorostych w Polsce. Nalezy wdrozy¢ kampanie
edukacyjne na temat czynnikow ryzyka nowotworow ukltadu moczowo-plciowego (zwtaszcza
tych zwigzanych ze stylem zycia). Interwencje zdrowia publicznego dotyczace nowotworow
uktadu moczowo-ptciowego powinny by¢ skierowane do populacji o najnizszej swiadomosci
na temat nowotworow uktadu moczowo-ptciowego, w tym oséb bez wyzszego wyksztatcenia,
mezezyzn 1 emerytow. Poprawa wiedzy spoteczenstwa na temat nowotwordéw uktadu
moczowo-plciowego powinna by¢ jednym z celow polityki zdrowotnej w Polsce. Wyniki tego
badania mogg stanowi¢ podstawe do poréwnan migdzynarodowych, zwtaszcza migedzy krajami

w regionie Europy Srodkowo-Wschodnigj.
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Publikacja 111

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

Glowne wyniki:

W badaniu analizowano czynnikéw spoteczno-demograficznych zwigzanych z czestotliwoscia
wykonywania badan moczu w Polsce. W badaniu wzi¢ta udziat reprezentatywna proba 1113
dorostych w Polsce (w wieku 18-86 lat, z czego 52,5% stanowity kobiety). Wsrod badanych,
14,6% z powodu chorob uktadu moczowo-plciowego odwiedzilo urologa w ciagu ostatnich
6 miesi¢cy. Badanie wykazato, ze 46,3% dorostych w Polsce miato badanie moczu w ciagu
ostatnich 12 miesi¢cy. Jedna pigta (20,7%) respondentéw miata badanie moczu ponad rok temu,
ale nie wigcej niz 2 lata temu. Ponadto 26,7% miato wykonane badanie moczu 2-3 lata temu.
Sposrod wszystkich respondentow pte¢ zenska (OR=1,31; CI:1,01-1,68; p<0,05), wiek 70 lat
i wigcej (OR=2,22; Cl: 1,23-4,02; p<0,01), posiadanie dzieci (OR=1,45; 1,01-2,09; p<0,05)
i wystepowanie chordb urologicznych w ciggu ostatnich 6 miesiecy (OR=2,34; 1,79-3,02;
p<0,001) byly istotnie zwigzane z wykonywaniem badania og6lnego moczu w ciggu ostatnich
12 miesiecy. Wsrdd respondentow bez chordb urologicznych w ciggu ostatnich 6 miesigcy ple¢
zenska (OR=1,33; 1,02-1,74; p<0,05), wiek 60 lat i wiecej (p<0,05) 1 bycie w zwigzku
matzenskim (OR=1,45; 1,09-1,94; p<0,05) byly istotnie zwigzane z wykonywaniem badania
ogolnego moczu w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Nie stwierdzono istotnego wptywu poziomu
wyksztatcenia, statusu zawodowego ani sytuacji finansowej na czgsto$¢ wykonywania badania

og6lnego moczu wérdd dorostych mieszkancoéw Polski.

Gléwne wnioski:

Badanie to dostarczylo danych na temat czgsto$ci wykonywania badania ogdlnego moczu
w Polsce i jego wykorzystania w systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Wyniki przedstawione
w tym badaniu mogg pomodc w identyfikacji grup spoteczno-ekonomicznych, ktére sa obecnie
mniej sktonne do udziatu w badaniach profilaktycznych. Mniej niz potowa dorostych w Polsce
miata wykonang analiz¢ moczu w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Ple¢ 1 wiek byly
najwazniejszymi czynnikami spoleczno-demograficznymi zwigzanymi z czgstoscig

wykonywania analiz moczu w$rod dorostych bez chorob urologicznych. Badanie to wykazato
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roznice spoteczno-demograficzne w czestosci wykonywania badania ogdlnego moczu,
zwtlaszcza wedtug plci 1 wieku. Kampania edukacyjna skierowana do ogétu populacji powinna
podkresla¢ role analizy moczu w profilaktyce chorob urologicznych i wczesnym wykrywaniu
chorob uktadu moczowo-piciowego. Ponadto personel medyczny powinien zostaé
przeszkolony w zakresie aktualnych wytycznych dotyczacych wykorzystania badania ogolnego
moczu i populacji, ktore moga potencjalnie odnie$¢ korzysé z takich badan. Krajowe wytyczne
I programy polityki zdrowotnej (w tym program ,,Profilaktyka 40 plus”) powinny zosta¢

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

Publikacje stanowiace rozprawe doktorskg dostarczaja danych naukowych na temat aktualnego
stanu opieki urologicznej w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem szpitalnej opieki
urologicznej 1 prewencji chorob urologicznych (w tym nowotworow uktadu
moczowo-ptciowego). Publikacja I dostarczyla jest pierwsza w Polsce epidemiologiczng
analiza pacjentdw przyjmowanych na oddzialy urologiczne, przeprowadzong na podstawie
ogoblnopolskiego rejestru. Publikacja | dostarcza szczegdtowych danych epidemiologicznych
na temat stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce. W 2022 r. odnotowano 214 063 przyje¢ do
szpitali na oddzialy urologiczne, bez wyraznych roznic sezonowych w poszczegodlnych
miesigcach. Wystapily istotne réznice we wskaznikach hospitalizacji urologicznych migdzy
wojewodztwami, ktore wskazuja na potencjalne nieréwnos$ci zdrowotne w opiece urologiczne;.
Konieczne sa dalsze analizy w celu oceny regionalnych r6znic w narazeniu na czynniki ryzyka
chordb urologicznych [32]. Pte¢ 1 wiek to dobrze znane czynniki zwigzane z ryzykiem choréb
urologicznych [33,34]. Czestosci wystepowania raka nerki, raka pecherza moczowego i kamicy
moczowej jest wyzsza u mezczyzn [33,34]. W Publikacji | wykazano, ze 72% pacjentow
przyjetych na oddziaty urologiczne to me¢zczyzni. Jednak czgsto$¢ wystgpowania kamieni
nerkowych i moczowodowych byta tylko nieznacznie wyzsza u mezczyzn, CO jest zgodne
z wczesniej danymi epidemiologicznymi dotyczacymi czestosci wystgpowania kamicy
moczowej 1 jej czynnikow ryzyka, takich jak otylos¢ [35]. Sposréd wszystkich gtownych
przyczyn przyje¢ na oddziaty urologiczne, uropatia obturacyjna i refluksowa byla czgstsza
u kobiet niz u me¢zczyzn. Starszy wiek jest czynnikiem ryzyka wielu chordb urologicznych,
szczegllnie u mezezyzn (choroby prostaty) [36]. W 2022 r. najwyzszy wskaznik hospitalizacji
w oddziatach urologicznych odnotowano wsrdd dorostych w wieku 65—74 lat. Mozna postawic
przypuszczaé, ze osiggnigcie wieku emerytalnego (65 lat dla mgzczyzn) ma wptyw na postawy
wobec przesiewowych badan urologicznych i czgsto$¢ wizyt u urologoéw, ktére prowadza do
hospitalizacji (diagnostycznych lub terapeutycznych) z powodu schorzen urologicznych.
Chirurgia jednego dnia i diagnostyka to rosngce trendy w opiece zdrowotnej, w tym w opiece
urologicznej [17]. Wyniki tego badania wykazaly, ze jedna czwarta przyje¢ na oddziat
urologiczny to hospitalizacje jednodniowe. Ta obserwacja sugeruje, ze hospitalizacje
jednodniowe stanowig istotng cze$¢ opieki urologicznej i moga przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
skutecznosci opieki zdrowotnej w Polsce. Odnotowano tylko 716 zgonow wewnatrzszpitalnych
(0,3% wszystkich hospitalizacji urologicznych), co sugeruje, ze bezpieczenstwo procedur
wykonywanych w oddziatach urologicznych jest wysokie, a pacjenci przyjmowani na oddziaty

urologiczne sg ogodlnie w dobrym stanie. Dane wykorzystane w tym badaniu zostaly zebrane
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w ramach statystyki publicznej i zagregowane w ogolnokrajowym rejestrze. Wczesniej
opublikowane dane oparte na tym samym rejestrze wskazywaly, ze lekarze wykonujacy zabiegi
chirurgii jednego dnia (np. okuli$ci opiekujacy si¢ pacjentami z za¢ma) pomijaja choroby
wspotistniejagce w dokumentacji wypisowej [37]. Wyniki tego badania opartego na rejestrze
wykazaty, ze tylko 16,7% pacjentow przyjmowanych na oddziaty urologiczne miato choroby
wspolistniejace, co jest wartoscig nizszg niz czesto$¢ wystepowania chordb wspotistniejacych
w populacji ogélnej (do 50% populacji) [38]. Ta obserwacja sugeruje, ze urolodzy powinni
zwraca¢ wickszg uwage na raportowania danych na temat chordéb wspotistniejacych
u pacjentdOw przyjmowanych na oddzialy urologiczne, zwlaszcza pacjentow przyjmowanych na
zabiegi jednodniowe. Publikacja Il dostarczyta danych populacyjnych na temat §wiadomosci
spotecznej czynnikéw ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-plciowego (nerek, pecherza
moczowego i prostaty) wérod dorostych w Polsce. Swiadomosé spoteczna czynnikow ryzyka
raka uktadu moczowo-piciowego byta stosunkowo niska, zwlaszcza czynnikow ryzyka
zwiazanych ze stylem zycia i miejscem pracy. Swiadomo$é czynnikéw ryzyka raka uktadu
moczowo-plciowego moze mie¢ wplyw na zachowania ludzi zwigzane z badaniami
przesiewowymi 1 profilaktyka raka, w tym na czesto$§¢ wykonywania testow, a takze zmiany
stylu zycia [21,22]. W tym badaniu ponad 60% dorostych w Polsce nie byto §wiadomych
zwigzku miedzy paleniem a rakiem nerek, pecherza moczowego lub prostaty. To odkrycie jest
zgodne z wcezesniej opublikowanymi danymi na temat niewystarczajacego poziomu wiedzy na
temat nowotworéw uktadu moczowo-plciowego jako chordb zwigzanych z tytoniem [39].
Urolodzy moga odgrywaé¢ wazng role w poradnictwie antynikotynowych, poniewaz pacjenci,
ktorzy otrzymujg porady dotyczace zaprzestania palenia od swojego urologa, s3 ponad 2 razy
bardziej sktonni do podjecia proby rzucenia palenia [40]. Otylo$¢ jest istotnym czynnikiem
ryzyka wielu nowotworow, w tym nowotworow uktadu moczowo-piciowego [22]. W tym
badaniu wigkszos$¢ (okoto 70%) respondentdw nie byta §wiadoma, Ze otytos¢ jest czynnikiem
ryzyka nowotworow uktadu moczowo-plciowego. Istnieje potrzeba edukowania spoteczenstwa
na temat konsekwencji zdrowotnych otylosci, szczegdlnie w krajach o wysokiej czestosci
wystepowania nadwagi i otylosci, takich jak Polska. Ekspozycja na substancje chemiczne,
zwlaszcza ekspozycja w miejscu pracy na metale cigzkie, garbniki i azbest, praca w rolnictwie,
gdzie stosuje si¢ pestycydy, lub praca w przemysle gumowym, skorzanym, tekstylnym lub
aluminiowym moze zwigkszac¢ ryzyko wystgpienia nowotwordéw uktadu moczowo-piciowe go
[24]. Zagrozenia dla zdrowia zwigzane z miejscem pracy sg kontrolowane w ramach badan
przesiewowych i nadzoru medycyny pracy [41]. Jednak §wiadomos$¢ spoleczenstwa narazenia

na substancje chemiczne, ktore zwigkszaja ryzyko zachorowania na raka, moze motywowac
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pracownikow do przestrzegania przepiséw dotyczacych srodkdéw bezpieczenstwa w miejscu
pracy. Specjalisci medycyny pracy moga by¢ zaangazowani w edukacje pracownikow
w zakresie nowotwordw ukladu moczowo-ptciowego. Sposréd 8 réznych czynnikow
analizowanych w tym badaniu, obecno$¢ chordb przewlektych wigzata sie ze $§wiadomoscia
wszystkich 5 czynnikéw ryzyka analizowanych w wieloczynnikowych analizach regresji
logistycznej. Stan zdrowia 1 osobiste doswiadczenia zwigzane z wizytami w placowkach opieki
zdrowotnej, a takze edukacja zdrowotna prowadzona przez lekarzy podczas tych wizyt, moga
ksztaltowa¢ wiedze oséb na temat nowotworéw uktadu moczowo-ptciowego [42]. W tym
badaniu posiadanie wyzszego wyksztalcenia bylo istotnie zwigzane z wigkszg §wiadomoscia
czynnikow ryzyka nowotworow uktadu moczowo-ptciowego. Aktywni zawodowo respondenci
byli réwniez bardziej §wiadomi czynnikéw ryzyka choréb uktadu moczowo-ptciowego, co
moze wynika¢ z faktu, ze sa objeci ustugami medycyny pracy 1 edukacjg zdrowotng w miejscu
pracy [43]. Ple¢ zenska wigzata si¢ z wicksza $wiadomoscig wplywu pici i narazenia na
substancje chemiczne jako czynnikow ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-plciowego,
podczas gdy ple¢ meska wigzata si¢ z wicksza Swiadomoscig roéznic pod wzgledem pici
w ryzyku chorob uktadu moczowo-piciowego. Istnieje potrzeba dalszej edukacji na temat
nowotworow uktadu moczowo-plciowego skierowanej do mezczyzn. Badanie to ujawnito luki
w $wiadomos$ci spolecznej na temat czynnikow ryzyka nowotworéw ukladu moczowo-
plciowego wsrdéd dorostych w Polsce. Nalezy wdrozy¢ kampanie edukacyjne na temat
czynnikow ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-piciowego (zwlaszcza tych zwigzanych
ze stylem zycia). Publikacja Ill dostarczyta ogolnopolskich danych na temat czestosci
wykonywania badania ogélnego moczu w dorostej populacji Polski. Wyniki tego badania
wykazaty, ze mniej niz polowa dorostych w Polsce miala wykonane badanie ogdlne moczu
w ciggu ostatniego roku. Ponadto zaobserwowano roznice spoteczno-demograficzne
w czestosci wykonywania badan moczu, przy czym ple¢ Zenska i starszy wiek (60 lat i wiecej)
byly najwazniejszymi czynnikami zwigzanymi z wyzsza czgstoScia wykonywania badania
ogolnego moczu. Choroby nerek, niektore choroby metaboliczne 1 zaburzenia uktadu
moczowego moga by¢ bezobjawowe przez dlugi czas, dlatego badanie ogdlne moczu jest
waznym testem, ktory moze wykry¢ wiele probleméw zdrowotnych na wczesnym etapie [44].
W Polsce badanie ogdlne moczu jest oferowane w podstawowej opiece zdrowotnej jako
podstawowe laboratoryjne badaniem diagnostyczne, obok morfologii krwi, badania poziomu
glukozy i panelu lipidowego. Pomimo europejskich wytycznych dotyczacych wykonywania
badania ogolnego moczu [15], badanie ogdélne moczu jest nadal oferowane jako badanie

przesiewowe w programach profilaktycznych w Polsce (szczegdlnie w ramach programu
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,,Profilaktyka 40 plus” —od 1 lipca 2021 r.). Dane dotyczace postaw spotecznych wobec badan
profilaktycznych rok po wybuchu pandemii COVID-19 w Polsce (pazdziernik—grudzien 2021
r.) wykazaly, ze 53,1% Polakow miato wykonane badanie ogdlne moczu w ciggu ostatnich 12
miesiecy, a 20,2% nie miato badania moczu w ciaggu ostatnich 3 lat [46]. W tym badaniu
przeprowadzonym cztery lata po potwierdzeniu pierwszego przypadku COVID-19 w Polsce na
reprezentatywnej probie dorostych w Polsce, odsetek dorostych w Polsce, ktorzy mieli badanie
moczu w ciggu ostatnich 12 miesigcy, byl nizszy niz dane podane w 2021 r. (46,3% - 53,1%
[46]). Ponadto w tym badaniu 22,5% nie miato wykonanego badania moczu w ciggu ostatnich
3 lat, co stanowi wyzszy odsetek niz ten podany w badaniu z 2021 r. (20,2%) [46].
Ta obserwacja sugeruje, ze pandemia COVID-19 zwickszyla poziom zainteresowania
spoteczenstwa badaniami profilaktycznymi, a zainteresowanie to zmniejszyto si¢ wraz ze
spadkiem liczby nagtych przypadkow zdrowotnych wynikajacych z COVID-19. Inni badacze
czesto wykazywali, ze poziom wyksztalcenia (posiadanie wyzszego wyksztalcenia) czgsto
wigze si¢ z najwyzszym poziomem S$wiadomosci zdrowotnej i wyzszym poziomem
umiejetnosci korzystania z ustug medycznych [47]. Jednak w tym badaniu nie stwierdzono
wplywu poziomu wyksztalcenia na nastawienie spoteczenstwa do czestotliwosci wykonywania
badania ogélnego moczu. Ponadto status ekonomiczny nie byt istotnie zwigzany
z czestotliwoscig badan moczu, co moze by¢ wynikiem szerokiego dostgpu do bezptatnych
badan moczu i ich relatywnie niskiej ceny jako ustugi komercyjnej. Nie stwierdzono wptywu
miejsca zamieszkania czegstos¢ wykonywania badania ogblnego moczu, co moze by¢ wynikiem
duzej dostgpnosci tego badania. Istnieje kilka ograniczen przeprowadzonego projektu
badawczego. Publikacja | oparte jest na danych z ogolnopolskiego rejestru, a zakres analiz
ogranicza si¢ do danych dostepnych w zbiorach danych zbieranych w rejestrze chorobowosci
szpitalnej. Dane dotyczace procedur wykonywanych podczas hospitalizacji nie byty dostepne,
wigc wplyw technik chirurgicznych na wyniki hospitalizacji nie byt analizowany. Zestawy
danych byly anonimowe, wi¢c nie mozna zidentyfikowa¢ pacjentdw ponownie
hospitalizowanych po 30 dniach od pierwszego przyjecia. Publikacje II 1 IIIl majg ograniczenia
typowe dla epidemiologicznych badan przekrojowych opartych na kwestionariuszu
badawczym. Pytania ograniczono do najczestszych czynnikow ryzyka chordb uktadu
moczowo-pitciowego i jednego badania laboratoryjnego. Nie byto bezposredniej interakcji z
respondentami, wigec nie bylo mozliwosci oceny zdolnosci 1 zdolnosci respondentéw do
zrozumienia zadanych pytan. W badaniu oceniono ogo6lng czestos¢ analiz moczu, bez
uwzglednienia réznych testow przesiewowych (ptatnych samodzielnie lub w ramach programu

,Profilaktyka 40 plus”) lub testow diagnostycznych zleconych przez lekarzy.
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6. Whnioski

Uzyskane wyniki pozwolily na przedstawienie aktualnego stanu opieki urologicznej w Polsce,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem szpitalnej opieki urologicznej oraz profilaktyki urologiczne;.
Charakterystyka epidemiologiczna pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach urologicznych
w Polsce wykazata, ze wigkszo$¢ pacjentdow przyjmowanych na oddziaty urologiczne to
mezczyzni, a istotny wzrost liczby przyje¢ na oddziaty urologiczne obserwowano po 60. roku
zycia. Kamienie nerkowe i moczowodowe, rak pecherza moczowego i przerost prostaty byty
najczestszymi przyczynami przyje¢ na oddziaty urologiczne, co potwierdza hipoteze 1.
Zaobserwowano istotne regionalne réznice we wskaznikach hospitalizacji na oddziatach
urologicznych. Prawie co czwarty pacjent przyjety na oddziat urologiczny byt hospitalizowany
<24h, co wskazuje na istotng role jednodniowych hospitalizacji w stacjonarnej opiece
urologicznej. Dane te, moga by¢ wykorzystane przez lekarzy i politykéw zdrowotnych do
oceny i poprawy stacjonarnej opieki urologicznej w Polsce (zwtaszcza dostepu do ustug opieki
zdrowotnej i1 jakosci raportowania danych) oraz prognozowania zapotrzebowania na opieke
urologiczna.

Poziom $wiadomosci spotecznej na temat czynnikow ryzyka nowotwordéw uktadu moczowo-
ptciowego czynnikow ryzyka nowotworéw uktadu moczowo-piciowego wsréd dorostych
w Polsce jest niewystarczajacy. Nalezy wdrozy¢ edukacje na temat czynnikow ryzyka
nowotworow uktadu moczowo-ptciowego zwigzanych ze stylem zycia 1 miejscem pracy. Ptec,
poziom wyksztalcenia 1 stan zdrowia (obecnos¢ przewleklych chordb) byly najwazniejszymi
czynnikami zwigzanymi ze §wiadomo$cig spoteczng na temat czynnikdéw ryzyka nowotworow
uktadu moczowo-ptciowego, co potwierdza hipoteze 2. Narodowa Strategia Onkologiczna
powinny zwraca¢ wiekszg uwage na edukacje na temat czynnikdéw ryzyka nowotworow uktadu
moczowo-plciowego.

Mniej niz potowa dorostych w Polsce miata wykonang analiz¢ moczu w ciggu ostatnich 12
miesiecy, a ple¢ i wiek byly najwazniejszymi czynnikami spoteczno-demograficznymi
zwigzanymi z czestoScig wykonywania analiz moczu ws$réd dorostych bez chordb
urologicznych. Badanie to wykazato roznice spoteczno-demograficzne w  czgstosci
wykonywania badania ogdlnego moczu, zwlaszcza wedlug pici i wieku, co potwierdza
hipoteze 3. Nie stwierdzono natomiast istotnego wptywu poziomu wyksztatcenia, statusu
zawodowego ani sytuacji finansowej na czestos¢ wykonywania badania ogélnego moczu wérod
dorostych mieszkancow Polski, co wskazuje na wysoka dostepnos¢ tego badania. Kampanie
edukacyjne powinny podkresla¢ rolg badania ogdlnego moczu w profilaktyce chorob

urologicznych i wczesnym wykrywaniu chorob uktadu moczowo-plciowego.
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Implikacje praktyczne rozprawy doktorskiej

1.

Epidemiologiczna charakterystyka pacjentow hospitalizowanych w oddziatach
urologicznych w Polsce moze stanowi¢ podstawe do oceny jakosci szpitalnej opieki
urologicznej w Polsce.

Réznice regionalne w liczbie hospitalizowanych pacjentéw w poszczegdlnych
wojewodztwach wskazuja na potencjalne ryzyko wystepowania nieréwnosci w zdrowiu
1 nalezy zweryfikowac dostepnos¢ procedur urologicznych w wojewodztwach.

Istnieje potrzeba edukacji lekarzy urologéw na temat jakosci kodowanych danych
sprawozdawczych, w tym w zakresie obecnosci u pacjenta chordb wspodtistniejacych,
szczegolnie w przypadku pacjentéw przyjmowanych na hospitalizacje jednodniowe.
Nalezy wdrozy¢ kampanie edukacyjno-informacyjne w zakresie chorob uktadu
moczowo-plciowego, w tym nowotwordw uktadu moczowo-piciowego i1 ich metod
prewencji, ze szczeg6dlnym uwzglednieniem czynnikow ryzyka zaleznych od stylu
zycia.

Nalezy dazy¢ do opracowania mechanizméw i procedur wspierajacych poradnictwo
antynikotynowe skierowane do pacjentow urologicznych, z uwagi na wplyw palenia
tytoniu na ryzyko rozwoju i progresji nowotwordéw uktadu moczowo-ptciowego.
Kampanie edukacyjne powinny by¢ dostosowane do rdéznych grup spoteczno-
ekonomicznych, w tym osob bez wyzszego wyksztatcenia, osob starszych 1 me¢zczyzn.
Nalezy zweryfikowaé krajowe wytyczne w zakresie zalecanej czgstosci wykonywania
badania ogo6lnego moczu jako badania profilaktycznego i1 zdefiniowania grup
spolecznych, ktére mogag odnies¢ korzys¢ z regularnie wykonywanego badania

ogodlnego moczu w ramach profilaktyki zdrowotnej.
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Introduction Mationwide data on urological hospitalizations may improve the quality of care. This study
aimed to evaluate the epidemiclogical characteristics of 214063 hozpital admissions to adult urological
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; departments in Poland in 2022.
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2024 Material and methods This epidemiological retrospective analysis is based on the nationwide
registry on hospital admissions managed by the Nationwide Institute of Public Health NIH
- Mationwide Research Institute. All adult patients admitted to urological departments were

incleded in the anakysis.

Results In 2022, 214063 hospital admissions were recorded in Polish urclogical departments, 72%

of the patients were male. Emergency admissions accounted for 17 6% of admissions to urological de-
partments. There were significant differences in hospitalization rate per 100000 population between
the administrative regions (voivedeships), with extrerne values recorded in the Opolskie (411.5) and
Fodkarpackie (987 9) voivodships. The major causzes of admission were genitourinary {IC0-10:M00-M93)
diseases (59%) or cancers [36%) (ICD-10:C00-C97;D00-D48). In general, kidney and ureteral stones
(19.9%), bladder cancer (15.2%), and prostate hyperplasia {10%¢) were the most common causes

of hospital admissions. The higher hozpitalization rate per 100000 inhabitants was obzerved among
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adults aged 60-63 and 70-79 years. A quarter of hospitalizations were one-day hospitalizations,

and the mean duration of haspitalization was 2.93 days for all hospitalizations, and when exduding
one-day hospitalizations 3.89 days. Epidemiclogical characteristics of patients and duration

of hospitalization differed by cause of admission.

Conclusions Findings from this study provide precise epidemiological data on inpatient urological
care in Poland. Physicians and policymakers may use this study to evaluate and improve inpatient

Key Words: urology « hospitalization «» Poland «» urological care «» nationwide data

INTRODUCTION

Urological dizeases are a wide group of urinary
tract diseazes, pelvic conditions, and genital condi-
tions [1-4]. The most prevalent urological dizeases
are urinary tract infections (UTIls), urolithiasis,
bladder control problems, and prostate hyperplasia
[1, 2, 4]. Moreover, urologists alzo treat onco-logical
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patients diagnosed with prostate cancer, bladder
cancer, and kidney cancer [3].

Globally, over 150 million cases of community-ac-
quired UTIs are reported annually [2]. Global prev-
alence of urolithiasis ranges from 1% up to 13% [1].
Socioeconomic changes and changes in lifestyle habits
led to a rise in urolithiasis incidence from 77.78 mil-
lion incident cazes in 1990 to 115.55 mil-lion in 2019
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{an increase of 48.57%) [1]. Population aging
and an increase in expected life expectancy led
to an increase in the global prevalence of prostate
hyperplasia, from 51.1 million cases in 2000 to 94
million cases in 2019 [4]. A significant rise in the
global prevalence of urological cancers is ob-served
globally. Between 1990 and 2019 the global incidence
of kidney cancer increased by 155%, bladder can-
cer by 123%, and prostate cancer by 169% [5]. The
growing global burden of urological diseases will lead
to increased utilization of urologieal care [3-5]. Uro-
logical diseases are treated both in outpatient and in-
patient settings. A significant part of urological care
is related to surgical proce-dures both diagnostics
{e.g., biopsy, cvstoscopy, ureteroscopy) and treatment
{e.g., lithotripay, can-cer resection) [6]. The organiza-
tion of urological care differs across the countries.
In Poland, as of January 2024, there were 1461 ac-
tive urologists and 79 pediatric urologists [7]. Uro-
logical care is offered both by public and private
institutions and funded under mandatory health in-
surance (public services within the insurance - Na-
tional Health Fund) or private healtheare services
{paid-for service) [8]. There are both public and pri-
vate medical facilities offering inpatient urological
care. Patients admitted to urological departments
within the public funding system require a referral
and are admitted according to position on the wait-
ing list [9]. Waiting time differs between the med-
ieal facilities and departments [10]. A total of 881
urology clinics offered a medical consultation with-
in the mandatory health insurance in January 2024
[10]. There are approximately 120 urological de-
partments in Poland [10]. Urological departments
are most often part of multi-profile public hos-pitals
located in larger cities. Urological departments are
also managed by private medical facilities, mostly
as mono-profile hospitals [8, 11].

Patients with urological diseases are referred to uro-
logical departments mainly for diagnosis and treat-
ment using surgical procedures (including minimally
invasive surgery) [11, 12]. A significant part of uro-
logical hospital care is one day surgery admissions,
mostly related to radiological tests (e.g., urography),
ultrasound-guided prostate biopsy, non-surgical
breaking of stones, as well as endo-scopic examina-
tions and procedures [13].

Data on patients admitted to urological departments
are limited to single-center or multicenter studies,
wherein there iz a lack of nationwide data on uro-
logical inpatient care in Poland [14-16].

Therefore, this study aimed to evaluate the epide-
miological characteristics of 214 063 hospital ad-
missions to adult urological departments in Poland
between January and December 2022,

MATERIAL AND METHODS
Data source and data collection methods

This epidemiological retrospective analysis 1 based
on the nationwide registry on hospital admission
managed by the Nationwide Institute of Publie
Health NIH - Nationwide Research Institute [17].
Under the Polish law on nationwide statistics,
all public and private hospitals (except the psychi-
atric units) are obligated to report data on hospital-
ized patients using a discharge report template. Data
from discharge reports are collected and aggregated
by the Nationwide General Hospital Morbidity Study
Registry scientifie board [17]. All medical facilities
are trained on reporting procedures by the represen-
tatives of the Nationwide Institute of Public Health
NIH - Nationwide Research Institute. Discharge re-
ports include demographic data {gender, age, place
of residence), hospital characteristies, admission
details idates of admission, type of admission, cause
of admission, hospital wards), comorbidities, and
outcome of hospitalization (duration of hospitaliza-
tion and its course). Data are coded with personal
data protection rules and are anonymous. Data
on medical conditions are based on the 10" revision
of the International Statistical Classification of Dis-
eases and Related Health Problems (ICD-100 [18]
and filled out by physicians.

Data were obtained from the Nationwide Institute
of Public Health NIH - Nationwide Research In-
stitute based on the request for public information
for scientific purposes.

Hospital admissions to urological departments

Data on all patients admitted to adult urological de-
partments were included in this study. Hospital ad-
missions to urological departments were identified
using the medieal codes for hospital departments
and other hospital care units listed in the Ordinance
of the Ministry of Health on May 17, 2012 [19].
Urological departments were identified using code
“4640" as listed in the Ordinance of the Ministry
of Health [19]. Data on patients (a total of 15996 pa-
tients in 2022) who were transferred to the urology
department from other departments (the urology
department was not the first admission department)
were not included in this study.

Causes of hospitalization (primary diagnosis) were de-
fined by physicians in discharge reports using ICD-10
codes [18]. Patients hospitalized due to genitourinary
diseaszes were identified using ICD-10 codes NOO-N99.
Patients hospitalized due to cancers were identified
using ICD-10 codes CO0-CY97 and DO0-D48 [18].
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The following ICD-10 codes were used to identify
patients with selected diseases: prostate cancer
(C61), kidney cancer (C64), bladder cancer (C&7),
neoplasm of uncertain or unknown behavior of male
genital organs (D40), neoplasm of uncertain or un-
known behavior of urinary organs (D41), ohstructive
and reflux uropathy (N13), kidney and ureteral
stones (N20), stones of lower urinary tract (N21), un-
specified renal colic (N23), urethral stricture (N35),
and hyperplasia of prostate (N40) [17].

The type of hospital admission was based on the dis-
charge data and classified into two categories: emer-
gency admission and scheduled admission.

If physicians filled out data on secondary diagnoses
and co-existing diseases in discharge reports, pa-
tients were classified as those with comorbidities.
The comparable methodology was used in previously
published retrospective epidemiological analvses
based on the Nationwide General Hospital Morbid-
ity Study Registry [20,21].

Statistical analysis

The data were analyzed with IBM SPSS Statistics
v29 (USA: IBM, Armonk, NY). Epidemiological
characteristics of patients admitted to urological de-
partments were presented with descriptive statistics
typical for registry-based studies. As the nationwide
data were used, hospital admissions per 100,000
adult inhabitants were calculated based on the de-
mographic data from Statistics of Poland (Statistical
Yearbooks. Demographic Yearbook of Poland 2022)
[22], including data on age, gender, and adminis-

DURMNAL OF UROLOGY

trative region of residence. A separate analysis was
conducted for the most common causes of admission
to urological departments.

Ethical statement

The Ethical Committee at the Medical Univer-
sity in Warsaw, Poland approved the study proto-
col, decision AKBE/338/2023 as of December 2023,
The study was carried out following the Declaration
of Helsinki regulations. Patient consent was waived
as anonymous and retrospective data from public
statistics (Nationwide General Hospital Morbidity
Study Registry) were used.

RESULTS

Number of hospital admissions to urological
departments in 2022

In 2022, a total of 214063 hospital admissions
to urological departments (for adults) were reported.
Almost three-quarters of patients admitted to uro-
logical departments were males (Table 1). Emer-
gency admissions accounted for 17.6% of admissions
to urological departments in 2022, Monthly number
of hospital admissions varied from 15338 in January
and 15346 in February to 19709 in March and 19668
in May (Table 1).

In 2022, there were 692.4 hospital admissions per
100,000 adult inhabitants in Poland. There were
markable differences in the hospital admissions per
100,000 adult inhabitants by administrative regions

Table 1. Number of hospital odmissions to urological departments per month, lanuary-December 2022

Gender
flw.trall "
Month in = 214063} " =T;5349:|

n ] n E
lanuary 15338 7.2 11172 13
February 15346 7.2 11330 13
ddarch 19704 9.2 14353 9.2
April 17238 g1 12551 a1
helay 19668 9.2 14233 9.2
lune 18287 8.5 13283 2.6
July 178494 .4 12935 a3
ALgust 18363 K] 13377 BB
Septermnber 18092 8.5 13070 a2
October 15760 BA 13595 28
Movermnber 19564 9.1 14014 9.0
Decemnber 157949 24 11435 14
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Type of hospital admission
Famale Emergency Scheduled
{n=58714} [n=37B69) [n=176304)

n % n £ n £
4166 f1 JB5R 16 12482 11
4016 &8 e 7.2 12552 1.2
5356 9.1 327 g 16439 9.3
4687 BD 3144 .d 1408D a0
5435 9.3 3424 a1 16244 9.2
5004 BS 3199 8.5 15088 2h
4963 5 3196 8.7 14803 a3
4986 RS 3806 98 14757 24
S22 B 3212 8.5 14880 8.4
51685 BA 3181 .d 15594 a8
5550 9.5 178 g.4 16386 9.3
4364 £4 2624 20 13175 -]



CENTRAL EUROPEAN JOURNAL OF UROLOGY

{voivodeships). The number of hospital admissions
per 100,000 adult inhabitants in Opolskie (411.5),
Wielkopolskie (469.0), Maloposkie (471 4) and Zach-
odniopomorskie (475.1) Voivodeships was almost two
times lower than in Kujawsko-pomorskie (329.6) and
Podkarpackie (987.9) Voivodeships (Table 2). Over
one-quarter of all hospital admissions to urological
departments took place in Slaskie and Mazowieckie
Voivodeships (Table 2).

Age of the patients admitted to urological
departments

Most of the patients (58.8%) admitted to urological
departments were aged 60-T9 years, wherein there
were 39564 hospital admissions of patients aged
65-69 vears and 38065 hospital admissions of pa-
tients aged 70-74 years (Figure 1).

Epidemiological characteristics of patients
admitted to urological departments

One-quarter of hospitalizations (24.6%) were one-
day hospitalizations (<24h). The mean duration
of hospitalization was 293 +3.62 davs, median
of 2 days. When excluding one-day hospitaliza-
tions, the mean duration of hospitalization was

Table 2. Regional differences in the number of hospital od-
missions to urological departments in Poland in 2022

Haospital
Mumber admissions Percentage
Viahvodeship of hospital per 100,000 of total
admissions adult adrmlsslons
Inhabitants
Dol nodlzckia 13574 53001 6.3
Kujawsko-pomarskie 14533 296 . 6.8
Lubelskia 134972 JEEE 6.5
Lubuskie L ) 6511 16
bddrkla . 17258 #2170 . a1
MMatopolskie 13811 4714 6.5
Mazowleckie 31323 BE36 . 14.6
Opolskie 3451 4115 1.6
Podkarpackie 17707 agva 8.3
Podlaskie . Cul P53 27
Pornorskie 14865 7373 6.9
Slaskie 24932 649 6 116
Swistokrryskia 851 TEES 38
Warmifisko-mazurskie EEL 014 . 39
Wielkopolskia . 14038 469.0 . 6.8
Zachadniopomorskie 5923 4751 3.2
Total 214083 6Y92.4 100.0

3.89 +3.69 days, a median of 2 days. Almost all
of the patients (99.1%) were hospitalized in one
ward (only the urological department, without
transfer to other wards). A total of T16 (0.3%)
in-hospital deaths were reported. Most of the pa-
tients were admitted to urclogical departments due
to genitourinary diseases (59%) or cancers (36%),
and 5% of patients were admitted due to other medi-
cal conditions (Table 3). Kidney and ureteral stones
(19.9%) was the most common cause of admission
to urological departments (Table 3). Out of all
genitourinary cancers, bladder cancer (15.2%) was
the most common cause of admission. One-tenth
of hospital admissions were caused by hyperpla-
sia of the prostate (Table 3). In general, diseas-
es of male genital organs (N40-N51) accounted
for 16.6% of all hospital admissions to urological de-
partments According to the data available in the na-
tionwide registry, physicians working in urological
departments reported that only 16.7% of patients
admitted to urological departments had comorbidi-
ties (Table 3).

Age-differences in the causes of hospital
admissions to urclogical departments

The highest hospitalization rate per 100,000
inhabitants was observed among adults aged
T0-79 wyears (19258 per 100,000 inhabitants).
The hospitalization rate per 100,000 inhabitants
for all major causes of hospitalization doubled
in a group aged 50-59 years (610.6) compared
to a group aged 40-49 (317.8). Moreover, a mark-
able increase in hospitalization rate per 100,000 in-
habitants was observed between 50-59 and 60-69
yvears. Details are presented in Table 4.

Number of patients admitted to urological dopartments by age group

100-105
g
&5-80
B0-B4
TS-TD
To-Td

6553
[ 8]
5558
4540
044
35-30
e ]
25-20
224

1819 wm

[=]

000 V0000 15000 000 25000 30000 MO0 40000  £5000

Figure 1. Number of patients admitted to urological depart-
ments by age groug.
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Table 3. Characteristics of patients admitted to urologi-
col departments in 2022

Crverall
n=214063
Variable n £
Gender
male 155349 Tle
fernale EET14 T4
hge
1829 2955 4.2
30-39 13737 6.4
A0—3% 18649 a8.r
5059 37768 13.0
G549 B7061 13
J0-79 SERES 275
2089 17531 8.2
G0+ 1473 o.F
One-day hospitalization [<24h)
wes LI573 2.8
no 1614490 fhd
Duranon of hospitalization {days) 2483 £362
mean 50, median (min—max) 2 |0-275)
Duration of haspitalization when escluded one-day
hos pltal!zahnns Ida-t's] [m = 161490 180 £3.60
mean $50; median (min—max) 2 {1-275)
Type of admission
BmEergency 37669 176
scheduled 1763594 Hid
Mumber of hospital wards
1 212219 3.1
2 uz? 0.4
3 g20 0.4
4 a8 01
3 a9 Ul
Cause of admission
cancers (CO0-CA7, DO0-D4&) FBOS? B0
prostate cancer [CG1) 13125 6.1
kidney cancer [Ca4)] 5402 25
bladder cancer {CBF) 32653 15.2
neoplasm of uncertain or unknown behagiour B8535 R
of male genital argans (DAG)
neoplasm of uncertain or unknown behaviour 15207 11
of urinary organs [Dd41)
genitourinary diseases (NO0-NI9) 126270 59.0
ohetructive and reflux uropathy (N13) 20975 98
kidney and ureteral stones (N20) 42504 199
stomes of lower urinary tract (M21) 30485 1.4
unspecifisd renal calic [N23] 1058 0.5
urethral strictura {N35) 5485 16
hyperplasia of prostate {N40) 21382 10.0
redundant prepuce, phirmasis and paraphimosis 5287 25
N4 T}
other causes 10836 5.0
In-hospital death
yes 716 0.3
na 213347 9.7
Data on cormnorbidines reportad in the registry
ves 35780 167
na 17RIRY B33
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Characteristics of patients admitted to urological
departments with common urological conditions

Three-quarters of patients hospitalized due to blad-
der cancer were males (Table 5), the mean age was
70.2 years, and the mean duration of hospitaliza-
tion was 3 days. One-third of hospitalizations led
to the completion of the therapeutic or diagnostic
process, and 66.9% ended up with a referral for fur-
ther treatment in the outpatient clinic (Table 5).
Out of all patients admitted due to kidney and ure-
teral stones, 57.2% were males, the mean age was
54 4 years, almost one-quarter of admissions were
in emergency mode, and 23.5% lasted less than
24 hours (Table 5). Most of the patients hospital-
ized due to obstructive and reflux uropathy were
females (52.1%), the mean age was 60.4 vears and
23% of patients had comorbidities. One-third of pa-
tients (30.6%) were admitted in emergency mode
and 28% of hospital admissions lasted less than
24 hours (Table 5). The mean age of patients ad-
mitted due to prostate cancer was 67.3 years and
the mean duration of hospitalization was 4 days
(Table 6). Among patients admitted due to hyper-
plasia of the prostate, the mean age was 69.4 years
and the mean duration of hospitalization was 2.9
days. Among males admitted due to prostate cancer
or hyperplasia, approximately one-third of admis-
sions ended up with completion of the therapeutic
or diagnostic process (Table 6).

DISCUSSION

This is the first characteristic of patients admit-
ted to urological departments carried out based
on a nationwide registry that provides detailed epi-
demiological data on inpatient urological care in
Poland. In 2022, 214063 hospital admissions to uro-
logical departments were reported, without mark-
able seasonal differences in particular months.
There were significant differences in the urologi-
cal hospitalization rates between the administra-
tive regions (Voivodeships) that point out potential
health inegualities in urological care. Over T0%
of patients admitted to urological departments
were males and the most of the patients were aged
65-74 years. One-quarter of hospitalizations lasted
up to 24 hours and were related to one-day surgery
and diagnosiz. Kidney and ureteral stones (19.9%),
bladder cancer (15.2%), and hyperplasia of the pros-
tate (10%) were the most common causes of admis-
sion to the urological department.

In 2022, over 200000 hospital admissions to uro-
logical departments were reported, which confirms
that urological care is a significant part of inpatient
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medical care. There were no markable seasonal
differences in the number of hospital admissions
per month, with a slight decrease in the first two
months of the year. Sinee March 2022, most of the
anti-epidemic restrictions have been lifted which
may lead to an increase in the number of hospital
admissions between February and March 2022 [23].
This nationwide registry-based study revealed =ig-
nificant (up to twofold) differences in urological
hospitalization rates between administrative re-
pions in Poland. Thiz ohservation may result from
the access to urological care services in particular
regions. Moreover, further analyses are needed
to asszess the regional differences in the exposure
to urological disease risk factors [24]. Health poli-
cymakers should use the findings from this study
to reduce health inequalities in access to urological
care in Poland.

Gender and age are well-known factors associated
with the risk of urological diseases [25, 26]. For ex-
ample, gender discrepancy exists in the incidence

of kidney cancer, bladder cancer, and urolithiasis,
with a higher prevalence among males [25 26].
Findings from this study revealed that 72% of pa-
tients admitted to urclogical departments were
males. However, the prevalence of kidney and ure-
teral stones was only slightly higher among males
which is in line with the previously reported data
on the prevalence of urolithiasis and its risk fac-
tors like obesity [27]. Out of all major causes of ad-
mission to urological departments, obstructive and
reflux uropathy was more common among females
than males. Older age iz a risk factor for numerous
urological diseases, especially among males (dis-
eases of the prostate) [28,29]. In 2022, the highest
urological hospitalization rate was observed among
adults aged 65-74 vears. We can hypothesize that
reaching retirement age (65 years for men) has an
impact on the attitudes towards urological screen-
ing and visiting urclogists that lead to hospitaliza-
tion due to urological conditions. Age differences
in hospital admissions to the urological depart-

Table 4. Couses of hospital admission to uralogical department by age growps in Poland in 2022

1B-19
Owerall (all causes of hospitalizations ™ 2959
in urclogical departmients) rate per 100,000 1848
mn 20
kidney cancer {CBd4) :
rate per 100,000 0.4
n 45
bladder cancer [C67)
rate per 100,000 0%
obstructive and reflux uropathy n _ 1072
(MN13] rate per 100,000 121
fl 2439
kidney and urateral stones (N20)
rate per 100,000 513
n ]
stones of lower urinary tract (M21)
rate per 100,000 1.1
mn 163
unspacified renal colic (M23)
rate per 100,000 3.4
) n 1B%
urathral stricture (N35)
rate per 100,000 3.4
n 1
prostate cancer (CB1) rate per 100,000 0o
{only malas) :
n B
hyperplasia of prostate (NAO] rata per 100,000
. ’ 0.3
(onily malas)
n 1272
redundant prepuce, phimasis and
paraphimasis {N47) rate per 100,000 596

{only malas)

f— number af patients; S0 — atandard deviatan

3039 40-49 50-59 [ J0-79 g0=
13737 18649 17768 ET0EL Laaas 19004
2330 3lfs 6106 1328.0 19258 11/1.3
1186 L1 ga0 1830 1732 3db
X0 20 19.5 6.3 So.6 213
181 [:1:14] 2540 11273 12733 5041
i1 118 569 1332 4164 310.7
17895 2367 3007 5946 ATRT 2021
303 40.3 661 11F.7 155489 124.6
552 EEEY] 2491 10871 LR3Z 1227
971 1321 1867 2173 190.7 7h6
105 130 193 1063 1067 372
12 2.2 6.4 210 34.9 229
188 222 200 185 B3 17
12 38 .4 iz 2. 1.0
268 349 476 1631 1RES 71k
4.5 54 10.5 323 Bl1& 439
2 1&0 1529 B454 4316 B3E
0.1 8.1 =5 27BS 345.0 1273
33 Fl 1958 B393 2423 2296
11 9.2 BFS 3161.9 6732 asay
G638 L86 Lo2 283 fad 374
12 108 4.7 381 B35 4.8
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ment presented in this study may be used by urol-
ogists to assess the age of diagnosis of urological
dizeases and monitor current trends in urological
disease onset.

One-day surgery and diagnosis are growing trends
in healtheare, including urological care [13]. Find-
ings from this study revealed that one-gquarter
of admiszsions to the urological department were
one-day hospitalizations. This observation suggests
that one-day hospitalizations are a significant part
of urological care and may contribute to increasing
the effectiveness of healtheare in Poland. Moreover,
most of the urological hospitalizations ended with-
in 3 days, but almost one-quarter of patients were
hospitalized for 4 days or more. Over half of males
admitted due to prostate cancer were hospitalized
for 4 days and over. Thiz observation suggests that
particular attention should be paid to the guality
of urological care of patients with prostate can-
cer and the development of novel techniques and
surgical methods that may shorten the duration
of hospitalization [30]. There were only 716 in-hos-

pital deaths (0.3% of all urological hospitalizations)
which suggests that the safety of procedures provid-
ed in urological departments is high and patients
admitted to urclogical departments are in general
good condition.

Data used in this study were collected as a part
of public statistics and aggregated into a nation-
wide registrv. Previously published data based on
the same registry indicated that physicians per-
forming one-day surgical procedures (e.g., oph-
thalmologists taking care of patients with cata-
racts) miss comorbidities in discharge records [21].
Findings from this registry-based study revealed
that 16.7% of patients admitted to the urological
departments had comorbidities, which iz lower
than the prevalence of comorbidities in a gener-
al population (up to 50% of the population) [31].
This observation suggests that urologists did not
follow guidelines on data reporting on comorbidi-
ties of patients admitted to urological depart-
ments, especially patients admitted for one-day
SUrgeries,

Table 5. Epidemiological characteristics of patients admitted to urological departments due to blodder cancer, kidney and

ureteral stones or uropathy in Polond in 2022

Cause of admisslon to urclogical departrment

hladder kidney and ureteral stones ohstructive
cancer [CBT) (B0 and reflus uropathy [(N13)
n=32553 n = 42504 n= 20975
Warlable n % n % n %
Gender
male 24346 4.8 24308 572 10040 47.9
fernale a207 252 181%9& 428 10935 i1
Ags
mean $50; median; min-mas 70.2 £9.5 5442151 60.4 £16.2
median; min—max T 1809 56 1898 &4 18-104
Type of admiszion
BMErgency 3227 0.9 9994 235 [T E] 30.6
scheduled 336 0.1 32510 e 14552 B49.4
Ouranon of hospitalizaton
mean x50 1.0+4.4 2B 22T 2B £3.7
meadian; min—max 20275 2098 200140
<2 hours 5885 175 9993 235 LEBd 8.0
1 day 21491 6.7 3179 ra sl 10.9
I days 13553 386 127149 2949 4336 il
3 days 4468 13.7 G422 15.1 1613 115
4 days or more TBS5E 235 10191 240 EEER 9
n-hospital death
Pes 1549 03 ot} 0.1 100 0.5
na 11304 955 42476 99.9 20875 495
Mumber of hospital wards
1 32185 QR0 42363 9.7 20804 09,2
2 ormaore 368 1.1 141 0.3 171 0.8
Data on comorbidities reported in the registry
Pes 4906 151 5315 125 4830 130
no ITE4T 17188 - - 15155 f1.0

n — aurmber af patients; 50 - standard deviation
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Table 6. Epidemiological characteristics of males admitted to
urological deportments due to prostate diseases in Poland in
2022

Cause of admission to urological department

rostate cancer hyperplasia
Varahble n
[Cal1) of prostate (M40}
n=13123 n= 21382
n % n E4
fge
mean £50 673173 69.4 18 7
rmedian; min—max G67; 29-98 FO; 20-99
rf:-.:r{ 1‘1’: Esion 1111 85 1546 7.1
EENCY 12013 915 19836 8918
scheduled
Duration of hospitalzaton
mean £50 4037 19431
rmedian; min-max d; -1211 2:0-120
<24 hours 2488 19.0 B318 195
1 day 445 34 1348 58
2 days 818 b.3 3307 155
3 days 2466 188 3516 16.4
4 days or mare 639G 525 BE93 327
Cutcome of hospitalizanon
In-hospital death
s 30 0.2 ] 0.0
no 13093 998 21374 009
Number of hospital wards
1 13011 991 21318 99.¥
2 ar more 112 0.9 B 0.3
Prasence of comorbidities
according to discharge card
was 1651 126 iR3a 1,0
no 11473 ard 17743 E3.0

n = number af patients; 50 - standard deviation

Practical implications

Findings from this study provide precise epidemio-
logical data on inpatient urological care in Poland.
Demographic characteristics of patients hospital-
ized in urological departments may be used to fore-
cast further needs for urological care for the elderly
population. Data on the duration of hospitaliza-
tion and outcomes of hospitalization may be used
by urologists and policymakers to evaluate the cur-
rent quality of urological care in Poland. Regional
differences in urological hospitalizations presented
in this study point out an urgent need to remove
barriers to access to urological procedures. More-
over, findings from this study suggest that data
reporting should be improved and there is a need

to educate urologists on the importance of public
statistics and data reporting (especially those relat-
ed to medical history and comorbidities} that pose
a basis for policymaking. Data presented in this
study may be also used for comparisons between
urological departments and benchmarking related
to the demographic characteristics of the patients,
duration of care, and its outcome.

This is a registry-based study, and the scope
of analysis is limited to data available in datasets
col-lected within the nationwide registry. Data on
procedures performed during the hospitalization
were not available, so the impact of surgical tech-
nigues on the outcomes of hospitalizations was not
ana-lyzed. Datasets were anonymous, so patients
re-hospitalized after 30 days from the first admis-
gion cannot be identified. Data on comorbidities
should be analyzed carefully, as the low prevalence
of comorbidities prezented in this study may result
from the insufficient attention paid to the data cod-
ing (mostly in patients admitted to one-day surgical
procedures) by physicians rather than the health
status of the population.

CONCLUSIONS

This study revealed that most of the patients ad-
mitted to urological departments were males and
the significant peak in hospital admissions was ob-
served after 60 years of age. Significant regional
differences in the hospitalization rates in urological
departments were observed. Almost every fourth
patient admitted to the urological department was
discharged within 24 hours. Kidney and ureteral
stones, bladder cancer, and prostate hyperplasia
were the most common causes of hospital admis-
sions. Data presented in this study may be used by
phys=icians and policymakers to evaluate and im-
prove inpatient urological care in Poland {especial-
ly access to healtheare services and quality of data
reporting) and forecast demand for urological care.
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Objective: This study aimed to assess the awareness of genitourinary cancers risk factors
among adults in Poland and to identify factors asscciated with public awareness of rigk
factors for genitourinary cancers.

Methods: This cross-sectional survey was camied out between 1 and 4 March 2024 ina
nationwide zample of 2,165 adults in Poland. Quota sampling was used. Data wera
collected using computer-assisted web interview (CAWI) mathod.

Results: Fegardliess of the type of cancer (kidney, bladder, or prostate cancer), a famiby
history of cancer was the most recognized risk factor indicated by owver half of respondents.
Cwer one-third were aware that chemical exposure increases the risk for bladder cancer
(39.4%) or prostate cancer (34.2%). Smoking was recognized as a risk factor for kidney
cancer by 406% of respondents. Female gender, hawving higher education, being
occupationally active and the presance of chronic diseases were the most important
factors (o < 0.05) associated with a higher level of awareness of genitourinary cancers
risk factors.

Conclusion: This study revealed gaps in public awareness of genitourinary cancers risk
factors among adults in Poland, especialy lifestyle-related and workplace-related
risk factors.

Keywords: genitourinary dissases, cancer, presentive health services, public awareness, risk factors

INTRODUCTION

Cenitourinary cancers include cancers of the urinary system, as well as the reproductive tract [1].
Kidney, bladder, and prostate cancers are the most common genitourinary cancers posing significant
health burden [1-3]. Between 1990 and 2019, the global incidence of kidney cancer increased by
155%., bladder cancer by 123%, and prostate cancer by 169% [2]. Population aging will increase the
burden of genitourinary cancers [4]. Regular screening is a key preventive measure for early detection
of genitourinary cancer [5]. Symptoms differ by type of genitourinary cancer, but most of them
include trouble urinating, haematuria, and pain {mostly located in the back, lumps, or abdomen) [&,
7]. However, prostate cancer is often asymptomatic making early detection difficult [7].

Public awareness of genitourinary cancer risk factors is necessary to assess individual health risks
and implement regular screening. Smoking is the most important lifestyle-related risk factor for
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genitourinary cancer [3]. Obesity and some types of diet may also
increase the risk of genitourinary cancer [9]. Smoking prevalence
in Poland is estimated at 28.8% of the adult population [10] and
the prevalence of overweight or obesity is 42.2% and 16.4%
respectively [11], so lifestyle-related risk factors significantly
contribute to the genitourinary cancer burden in Poland.
Chemical  exposures, especially  environmental and
occupational exposures are also well-documented risk factors
for genitourinary cancers [12]. Patients with arterial hypertension
are also at higher risk of some types of genitourinary cancers, like
kidney cancer [13]. Scientific data confirmed the link between
chronic use of analgesics, history of chemotherapy or radiation
therapy as well as long-term dialysis treatment, and increased risk
for genitourinary cancers [14-16]. Genetic predisposition (family
history of genitourinary cancers), male gender, and older age also
increase the risk for genitourinary cancers [17].

There is a high burden of genitourinary cancers in Poland
[18, 19]. Prostate cancer is the most common cancer in men,
accounting for 20.6% of all cancer cases in men [18]. Bladder
cancer is the fourth most common cancer in men [18]. Kidney
cancer accounts for 5% of cancer in men and 3% in women [19].
Moreover, in Poland, the prevalence of genitourinary cancer
risk factors, such as smoking [10] and obesity [20] is high.
Population aging observed in Poland may also contribute to the
growing genitourinary cancer burden. In Poland, educational
campaigns on genitourinary cancer are mostly limited to those
focused on prostate cancer during the “Movember” annual
event, supported by national public health institutions [21].
Moreover, education on different types of cancers (including
kidney and bladder cancer) is carried out by non-governmental
organizations (NGOs), including those run by patient
representatives  [22].  Physicians, including  general
practitioners, are encouraged to provide basic education on
cancer risk factors as a part of preventive services, but the
involvement of physicians in health education is limited [23].
Nationwide data on public awareness of genitourinary cancer
risk factors may policymakers
professionals on current needs for the prevention and control
of genitourinary cancers [22, 23].

This study aimed to assess the awareness of genitourinary
cancers risk factors among adults in Poland as well as to identify
factors associated with public awareness of risk factors for
genitourinary cancers.

inform and healthcare

METHODS
Study Design and Population

This population-based cross-sectional study was carried out in
Poland, between 1 and 4 March 2024 on a nationwide sample of
2,165 adults in Poland. Data were collected using the computer-
assisted web interview (CAWI) technique. A professional public
opinion research agency (Nationwide Research Panel Ariadna in
Warsaw) was contracted to collect data on behalf of the authors
[24]. An online panel of more than 100,000 verified persons
managed by the research agency was used to recruit participants
to form a nationwide sample of the Polish adult population

concerning demographic characteristics (gender, age, and place
of residence). The population was first divided into subgroups
based on mutual exclusivity. Then, respondents were chosen
using a stratification model and quota sampling. Demographic
data on the age, gender, and place of residence from the
Population Yearbook of the Central Statistical Office of the
Republic of Poland [25], were used in the stratification model.
Every participant received a unique URL to the research website
via e-mail that granted a single access to the survey. A text
message reminder was also sent. Participation in the study was
voluntary and informed consent was collected from all
participants. If the selected respondent refused to participate
in the survey, the next participant from the list was invited in
line with the demographic criteria. The overall response rate was
estimated at 22%.

The same methodology was used in previous population-
based cross-sectional studies in Poland [26, 27].

This study was approved on 05 February 2024, by the Ethical
Board at the Medical University of Warsaw, document signature
AKBE/43/2024. All procedures followed the followed the
Declaration of Helsinki.

Study Questionnaire

The study questionnaire was based on a review of the literature
on public awareness of genitourinary cancers and their risk
factors, including data published by the American Cancer

Society [28, 29]. The study questionnaire included
8 questions (5 multiple-choice, 3 single-choice) on
genitourinary cancer risk factors and prevention methods.

Moreover, a set of questions on the health status of
respondents, and sociodemographic characteristics was
addressed. A pilot study was carried out, and 8 adults filled
the questionnaire twice, 7 days apart. After the pilot study, one
question and three answers in multiple-choice questions were
revised to improve the clarity of the text.

Respondents were asked about risk factors for genitourinary
cancers using the following multiple-choice questions: “What do
you think are the risk factors for (1) kidney cancer; (2) bladder
cancer; (3) prostate cancer?” With 6-8 answers. Each risk factor
was required to answer yes or no. As the study aim was the
assessment of risk factors for a group of diseases (genitourinary
cancers), questions were focused directly on this group of cancers
rather than general cancer knowledge. A similar type of question
was used in the study by Luryi et al. in the study on public
awareness of head and neck cancers and their risk factors [20].
The list of risk factors for genitourinary cancers included in the
multi-choice questions was based on the most common
genitourinary cancer risk factors listed by the American
Cancer Society [25].

The presence of chronic diseases was self-reported and based
on the following question “Do you have chronic diseases or long-
term health problems lasting at least 6 months? (yes or no).”

Questions on sociodemographic characteristics addressed:
gender, age, marital status, having higher education (yes/no),
having children (yes/no), place of residence, and occupational
activity  (active—currently  employed self-employed;
passive—unemployed, retired, or student).

or
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TABLE 1 | Characteristice of the study population, 2024 {n = 2,165) (Warsaw,
Poland, 2024).

Variables Total n = 2,165
n (%)
Gender
female 1,148 (53.00
male 1,017 [47.00
Age [years]
18-34 488 (22.5)
35-49 BOO0 (27.7)
50-64 604 (27.9)
G5+ 473 (21.8)
Marital status
single 507 [23.4)
rmarried 1,174 [54.2)
informal relationship 308 (14.2)
divorced or widowed 176 (8.1}
Educational level
higher 985 (45.5)
less than higher 1,180 (54.5)
Having children
yes 1,496 (E2.1)
no B89 (30.9)
Place of residence
rural 859 (39.7)
city below 20,000 residents 288 (11.9)
city between 20,000-28,982 residents 435 (20.1)
city between 100,000-490,999 residents 357 (1B.5)
city abowe 500,000 residents 256 (11.8)
Occupational activity
employed/self-amployed 1,209 (55.8)
passive (unemployed or retired) 956 (44.2)
Presence of chronic diseases
yes 902 (41.7)
no 1,263 (58.3)
Statistics

Statistical testing was completed using procedures available in
SPSS v.29 (IBM, Armonk, NY, United States). The distribution
of categorical variables was presented with frequencies and
proportions. Cross-tabulations and chi-square tests were used
for the comparison of categorical wvariables. Multivariable
logistic regression analyses were used to identify factors
associated with public awareness of genitourinary cancers
risk
genitourinary cancers—(1) smoking, (2) family history of
genitourinary cancers, (3) male gender, (4) obesity; and (5)
chemical exposures were considered separately as dependent
variables in the model. For multivariable logistic regression, it
was assumed that if the respondent indicated a given factor as a
risk factor for any of the analyzed genitourinary cancers
(kidney, bladder, or prostate cancer), the respondent was
aware that the given factor increased the risk of
genitourinary cancer. The strength of the association was
measured by the odds ratio (OR) and 95% confidence
intervals (CI). Statistical significance was based on the
criterion p < 0.05.

factors. Five best-documented risk factors for

RESULTS

The mean age of respondents was 49.2 £ 16.2 vears, 53% of
respondents were females, and 41.7% had chronic diseases (Table 1).

Public Awareness of Genitourinary Cancers
Risk Factors

Public awareness of genitourinary cancers risk factors is
presented in Table 2. Regardless of the type of cancer (kidney,
bladder, or prostate cancer), a family history of cancer was the
most recognized risk factor indicated by over half of respondents.
Ovwer half of the respondents were aware that chemical exposure
increases the risk for kidney cancer (50.1%). However,
approximately one-third were aware that chemical exposure
increases the risk for bladder cancer (39.4%) or prostate
cancer (34.2%). Smoking was recognized as a risk factor for
kidney cancer by 40.6% of respondents and only 35.3% of
respondents indicated smoking as a risk factor for bladder
cancer. Less than 30% of respondents were aware that chronic
use of analgesics or long-term dialysis treatment increases the risk
for kidney cancer (Table 2). Over half of the respondents (51.9%)
were aware that chronic bladder irritation and infections increase
the risk for bladder cancer. Older age was recognized as a risk
factor for prostate cancer by 53.4% of respondents.

Sociodemographic Differences in Public
Awareness of Genitourinary Cancers
Risk Factors

There were sociodemographic differences in public awareness of
risk factors for kidney cancer (Table 3), bladder cancer (Table 4),
and prostate cancer (Table 5). In general, respondents with
chronic diseases as well as those with higher education more
often correctly indicated risk factors for genitourinary cancers
(p < 0.05). Females more often correctly indicated risk factors for
kidney cancer when compared to males (Table 3). There were
gender differences in the percentage of patients who correctly
indicated risk factors for bladder cancer (Table 4). Moreover,

awareness of risk factors for prostate cancer differed by
age (Table 5).

Factors Associated With Public Awareness
of Genitourinary Cancers Risk Factors

In multivariable logistic regression, awareness of 5 different risk
factors for genitourinary cancers was analyzed (Table 6). Age
18-49 (p < 0.05), having higher education (p < 0.001), having
children (p < 0.001) as well as the presence of chronic diseases
(p = 0.02) were associated with higher awareness of smoking as a
risk factor for genitourinary cancers. Female gender (p < 0.001),
marital status (p < 0.05), having higher education (p = 0.03}, and
the presence of chronic diseases (p < 0.001) were associated with
higher awareness of family history of genitourinary cancers as a
risk factor for genitourinary cancers. Male gender (p = 0.04),
being employed or self-employed (p = 0.03), and the presence of
chronic diseases (p < 0.001) were associated with higher
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TABLE 2 | Public awareness of genitourinary cancers risk factors, Poland, 2024 (0 = 2,165) (Warsaw, Poland, 2024).

Variable

What do you think are the risk factors for kidney cancer? Multiple-choice question; positive answers)

smoking

chesity

male gender

arterial hypertension

chemical exposures like workplace exposure to certain substances, such as heavy metals, tannins, asbestes

family history of kidney cancer
chronic use of analgesic
long-term dialysis treatment

What do you think are the risk factors for bladder cancer? (Multiple-choice question; positive answers)

smoking

chemical exposures like working in rubber, leather, textiles, aluminurn industries
clder age

male gender

famity history of bladder cancer

arsenic in drinking water

chronic bladder irrtation and infections

history of chemotherapy or radiation therapy

What do you think are the risk factors for prostate cancer? Multiple-choice question; positive answers)

clder age

farnity history of prostate cancer

smoking

obhesity

diet (thigh consumption of meat and dairy products)
chemical exposures like pesticides or cadrmium

awareness of male gender as a risk factor for genitourinary
cancers. Age 18-34 years (p < 0.003), having higher education
(p = 0.002), being employed or self-employed (p = 0.02), and the
presence of chronic diseases (p < 0.001) were associated with
higher awareness of obesity as a risk factor for genitourinary
cancers. Female gender (p = 0.001), having higher education (p <
0.001), being employed or self-employed (p = 0.04), and the
presence of chronic diseases (p = 0.01) were associated with
higher awareness of chemical exposures as a risk factor for
genitourinary cancers (Table 6).

DISCUSSION

This population-based cross-sectional study provided data on
public awareness of genitourinary (kidney, bladder, and prostate)
cancers risk factors among adults in Poland. There was relatively
low public awareness of genitourinary cancers risk factors,
especially lifestyle-related and workplace-related risk factors.
There were significant sociodemographic differences in
awareness of particular risk factors for genitourinary cancer.
Female gender, having higher education, being occupationally
active and the presence of chronic diseases were the most
important factors associated with a higher level of awareness
of genitourinary cancers risk factors.

Awareness of genitourinary cancers risk factors may impact
individuals’ behaviors related to cancer screening and prevention,
including the prevalence of testing as well as lifestyle changes [5,
9]. It is estimated that one-quarter of adults in Poland are

Owverall (n = 2,165)

n Yo
ara 40.6
712 329
152 8.4
495 229

1,084 501
1,275 529
B34 28.3
18 285
TE4 35.3
853 39.4
71 31.0
208 13.8
1,161 53.8
723 33.4
1,124 518
422 18.5
1,187 53.4
1,275 589
823 38.0
542 250
406 12.8
740 34.2

smokers [10]. Smoking increases the risk for most of the
genitourinary cancers [8]. In this study, over 60% of adults
in Poland were not aware of the link between smoking and
kidney, bladder, or prostate cancer. This finding is in line with
previously published data on insufficient counseling and
knowledge of genitourinary cancers as tobacco-related
diseases [31]. Urologists may play an important role in
tobacco counseling, as patients who receive smoking
cessation advice from their urologist are over 2 times more
likely to attempt to quit [32].

Obesity is a significant risk factor for numerous cancers,
including genitourinary cancers [9]. In this study majority
(approximately 70%) of respondents were not aware of obesity
as a risk factor for genitourinary cancers. Education on obesity-
related cancers is difficult due to the reality of obesity stigma [33].
Nevertheless, there is a need to educate people on health
consequences of obesity, especially in countries with high
overweight and obesity prevalence, like Poland [23].

Chemical exposures, especially workplace-related exposures to
heavy metals, tannins, and asbestos, working in agriculture where
pesticides are used, or working in rubber, leather, textiles, or
aluminum industries may increase risks of genitourinary cancers
[12]. Workplace-related health risks are controlled within
occupational medicine screening and surveillance [34].
However, public awareness of chemical exposures that increase
cancer risks may motivate workers to comply with rules on
security measures in the workplace or to change industries
[12, 34]. Occupational medicine professionals may be involved
in workers’ education on genitourinary cancers.
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Maoczeniat et al.

Awvareness of Genitourinary Cancers Risk Factors—Poland

TABLE 5 | Awareness of risk factors for prostate cancer by sociodemographic factors in = 2,185) (Warsaw, Poland, 2024).

Variables Risk factors for prostate cancer - percentage of respondents who answered “yes” by sociodemographic factors
Older age Family history of Smoking Obesity Diet Chemical
prostate cancer EXpOSures

n (%) -] n (%) 1] n (%) P n (%) P n (%) P n (%) P

Gender

fernale 623 04 T45 <0.001 445 0.4 267 0.04 231 0.02 402 0.4
154.3) B39 (38.8) (23.3) [20.1) (35.0)

make 534 530 378 275 175 338
{52.5) 52.1) (37.2) (27.0) 17.2) {33.2)

Age [years|

15-34 226 <0.001 259 0.02 203 0.001 140 0.02 110 0.04 175 0.8
(46.3) 583.1) (41.6) (28.7) [22.5) (35.9)

35-49 294 355 255 156 111 205
149.8) 159.2) 142.5) (26.0) [18.5) (34.2)

50-64 332 374 210 152 112 201
(55.0) {61.9) (34.8) (25.2) (18.5) (33.3)

BS+ 300 287 155 94 (19.9) 73 1154) 159
B3.4) (B0.7) (32.8) (33.6)

Marital status

single 248 041 275 0.01 187 0.4 131 0.06 92 (18.1) 0.01 169 0.7
148.5) 154.2) (38.9) (25.8) (33.3)

maried 550 722 449 311 228 412
(55.4) {61.5) (38.2) (26.5) 19.4) (35.1)

informal relationship 1687 185 120 68 (22.1) 68 (22.1) 105
(54.2) {B0.1) {39.0) (34.1)

diverced ar widowed 94 (53.4) 03 (52.8) 57 (32.4) 532 (18.9) 18 (10.2) 54 (30.7)

Educational level

higher 564 0.001 630 <0001 424 <0001 287 <0.001 246 <0.001 397 <0.001
(57.3) (54,0 143.0 (29.1) (25.0) {40.3)

less than higher 583 G545 389 255 160 343
150.3) (54.7) (33.8) 21.6) 13.6) (28.1}

Hawving children

VES 815 01 06 0.02 549 0.06 363 0.2 2562 003 518 0.5
(54.5) (B0.6) (36.7) (24.3) [17.5) (34.5)

no 342 369 274 179 144 222
51.1) 155.2) {41.0) (26.8) (21.5) (33.2)

Flace of residence

rural 438 041 479 0.01 345 0.2 204 0.8 146 0.07 300 0.5
151.0) 155.8) 140.2) 23.7) [17.0) (34.9)

city below 20,000 residents 147 145 05 (36.8) TO27.1) 41 (15.9) 28 (34.1)
(57.0) 156.2)

city betwean 222 255 1486 108 B2 (18.9) 134

20,000-99,999 residents 51.0) 158.6) (33.6) (25.1) {30.8)

city between 100,000-459,999 res 202 233 139 91 {255) 77 121.8) 124
(56.8) (65.3) (38.9) 34.7}

city above 500,000 residents 145 163 98 (38.3) 68 (96.5) &0 (23.4) a4 (36.7)
(57.8) (B3.7)

Occupational activity

employed/seli-employed 828 01 TOv a7 480 0.m 331 0.0 251 0.01 423 0.4
151.8) (58.5) {40.5) (27.4) (20.8) (35.0}

passhie 531 568 333 211 155 37
(55.5) 159.4) 134.8) (22.1) 15.2) (33.2)

Presence of chronic diseases

Ves 542 <0.001 506 <0001 366 0.04 261 <0.001 198 0.003 346 «<0.001
160.1) (66.1) {40.8) (28.9) 21.7) (38.4}

no §15 679 457 281 210 394
148.7) 153.8) 136.2) (22.2) 15.6) (3.2
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-ers Risk Factors—FPaland

Awareness of

TABLE 6 | Factors associated with awareness of genitourinary cancers risk factors (0 = 2,165) (Warsaw, Poland, 2024).

Variables Factors associated with awareness of risk factors for genitourinary cancers (kidney, bladder or prostate cancer)

Smoking Family history of
genitourinary cancer

Male gender Obesity Chemical exposures

OR (95%Cl) P OR (95%CI) [} OR (95%Cl) P OR (95%Cl) P OR (95%Cl) P
Gender
fernale 082 0.3 1.80 <0.001 Reference 0.9 0.3 1356 0.001
{0.77-1.08) {1.56-2.33) (0.76-1.09) 1.13-1.52)
male Feference Reference 1.28 004 Reterence Reference
(1.02-1.67)
Age [years]
16-34 157 0. [olre] .06 1.49 R 1.68 0.003 023 o7
(1.12-2.19) (0.47-1.02) (0.96-2.30) (1.20-2.38) 10.66-1.31)
35-49 1.38 0.04 079 0.2 0.95 08 1.26 01 076 01
{1.02-1.88) (0.56-1.13) (0.63-1.43) {0.92-1.73) {0.55-1.03)
50-64 0.95 [ 0.85 0.3 Q7 0.2 1.08 0.6 0.94 o7
{0.73-1.25) 0.62-1.17) 0.53-1.13) (0.81-1.43) 10.71-1.25)
65+ Referenca Reference Reference Reterence Reference
Marital status
single Reference 1.69 0.0z 1.16 0.6 1.32 0.2 108 [0k
(1.10-2.61) (0.65-2.04) {0.89-1.97) {0.74-1.61)
married 121 0.2 1.66 0.m 1.55 01 1.7 0.4 1.28 01
10.93-1.58) (1.15-2.39) (0.93-2.56) [0.82-1.65) 0.92-1.87)
informal relationship 1.05 [ 1.77 0.0 1.23 0.5 1.09 0.7 1.15 0.5
{0.78-1.41) (1.13-2.77) (0.68-2.22) (0.72-1.65) 10.77-1.73)
divorced or widowed 1.00 08 Reference Reference Reterence Reference
{0.68-1.46)
Educational level
higher 1.36 <0.001 1.58 <0.001 1.08 0.5 1.32 0.002 1.56 <0.001
(1.14-1.62) (1.28-1.894) (0.86-1.37) (1.10-1.58) (1.30-1.88)
less than higher Reference Reference Reference Reference Reference
Having children
Ves 1.36 <0.001 1.10 0.5 0.89 0.5 1.07 08 1.07 06
(1.14-1.62) (0.82-1.45) (0.64-1.24) {0.83-1.39) {0.83-1.39)
no Feference Reference Reference Reference Reference
Flace of residence
rural Reference Reference Reference Reterence Reference
city below 20,000 residents 0.95 [oks] 116 0.4 0.87 0.5 1.20 01 119 02
(0.74-1.30) {0.84-1.60) (0.59-1.29) [0.97-1.73) 0.88-1.60)
city between 0.88 0.3 1.00 0.8 0.84 0.3 1.2 01 1.18 0.2
20,000-98,983 residents (0.70-1.12) (0.77-1.31) (0.61-1.15) [0.895-1.54) [0.85-1.51)
city betwean 0.98 08 1.25 0.1 1.06 0.7 1.20 0.2 089 08
100,000-429,990 residents 10.76-1.26) 0.83-1.68) (0.76-1.46) 10.953-1.55) 10.77-1.29)
city above 500,000 residents 0.87v 0.4 1.35 a1 1.07 07 1.3 01 113 0.4
{0.66-1.17) {0.96-1.91) [0.74-1.54) {0.98-1.75) {0.84-1.52)
Occupational activity
employed/sel-employed 113 0.3 122 01 1.40 0.03 1.20 Q.02 1.25 0.04
10.91-1.40) (0.86-1.55) (1.04-1.88) (1.04-1.62) (1.01-1.55)
passive Referenca Reference Reference Hetarence Reference
Fresence of chronic diseases
ves 1.25 0.02 1.71 =0.001 1.67 «0.001 1.44 0.0 1.32 0,01
{1.04-1.50) (1.38-2.12) 1.32-2.13) (1.19-1.74) (1.09-1.58)
no Reference Reference Reference Reference Reference
Family history of cancers is important data that influences the Genitourinary cancers are more prevalent among men [2].
frequency of cancer screening [35]. Out of all genitourinary cancers However, in this study, approximately 10% of respondents were
risk factors analyzed in this study, a family history of cancer wasthe ~ aware of gender differences in the prevalence and risk of
most recognized risk factor indicated by over half of respondents.  genitourinary cancers. Older age was correctly indicated as a risk
Patients with a family history of genitourinary cancers should be  factor for prostate cancer by over half of respondents, whereas only
educated on the importance of cancer screening [36]. one-third of respondents indicated older age as a risk factor for
Int J Public Health | Owned by 55PH+ | Published by Frontiers 10 June 2024 | Volume 63 | Article 1607264
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bladder cancer. Education on genitourinary cancers risk factors
should include activities targeted to older adults, especially older
males, who are at higher risk for genitourinary diseases [17].

In this study, less than 30% of respondents were aware of
genitourinary cancer risk factors related to healthcare procedures
and treatment methods, including analgesics use, long-term
dialysis treatment, and chemotherapy or radiation therapy
[14-16]. Clinical guidelines should be regularly revised and
updated to reduce the risk of genitourinary cancers related to
healthcare procedures [14-16].

Sociodemographic differences in public awareness of different
risk factors for genitourinary cancers indicated health inequalities in
the knowledge of cancers in Poland. This finding suggests the need to
prepare tailored activities, including those addressed to local
communities [37]. Out of 8 different factors analyzed in this
study, the presence of chronic diseases was associated with
awareness of all 5 risk factors analyzed in multivariable logistic
regression analyses. Health status and personal experience related to
visits to healthcare facilities, as well as health education by physicians
during these visits, may shape individuals’ knowledge of cancer [33].
Education is a well-reported factor associated with knowledge of
health and health literacy levels [39]. In this study, having higher
education was significantly associated with higher awareness of risk
factors for genitourinary cancers. Occupationally active respondents
were also more aware of genitourinary disease risk factors, which
may result from the fact that they are covered by occupational
medicine services and health education in the workplace [40].
Female gender was associated with higher awareness of gender
and chemical exposures as risk factors for genitourinary cancers,
whereas male gender was associated with higher awareness of gender
differences in the risk of genitourinary diseases. There is a need for
further education on genitourinary cancers targeted to males.

This study revealed gaps in public awareness of genitourinary
cancers risk factors among adults in Poland. Educational
campaigns on genitourinary cancers risk factors (especially
those lifestyle-related) should be implemented. Public
interventions on genitourinary cancers should be targeted to
populations with the lowest awareness of genitourinary
cancers, including those without higher education, males, and
pensioners. Improvement of public knowledge on genitourinary
cancers should be one of the targets of cancer policy in Poland.
Findings from this study may pose a basis for international
comparisons, especially between European countries.

The study questionnaire was limited to the most common risk
factors for genitourinary diseases. There was no direct face-to-
face interaction with the respondents, so there was no possibility
to judge the respondents’ abilities and capacity to comprehend
the questions posed. The cross-sectional design limiting some
casual inferences and the nature of self-reported findings are also
limitations of this study. Data on chronic conditions were self-
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Abstract: A general urine test is considered one of the basic diagnostic tests using in healthcare. This
study aimed to analyze sociodemographic factors associated with the frequency of urine testing
in Poland. This cross-sectional survey was conducted using computer-assisted web interviewing
(CAWI) between 1 March and 4 March 2024. A representative sample of 1113 adults in Poland (aged
18-86 years, 52.5% of whom were females) took part in the study. The survey showed that 46.3% of
adults in Poland had a urinalysis in the last 12 months. One-fifth (20.7%) of the participants had a
urinalysis more than a year ago but not more than 2 years ago. Moreover, 26.7% had a urinalysis
performed 2-3 years ago. Among all participants, female gender (OR = 1.31 [1.01-1.68]; p < 0.05),
being aged 70 years and over (OR = 2.22 [1.23-4.02]; p < 0.01), having children (OR = 1.45 [1.01-2.09];
p < 0.05), and having urologic diseases (OR = 2.34 [1.79-3.02]; p < 0.001) were significantly associated
with having urinalysis in the last 12 months. Among respondents without urologic diseases, female
gender (OR = 1.33 [1.02-1.74]; p < 0.05), being aged 60 years and over (p < (.05), and being married
(OR = 1.45 [1.09-1.94]; p < 0.05) were significantly associated with having a urinalysis in the last
12 months. There was no significant impact of educational level, occupational status, or financial

situation on the frequency of urinalysis.

Keywords: urinalysis; urologic diseases; laboratory testing; diagnostics; medical procedures utilization;

urology; Poland

1. Introduction

Urinalysis (also called a urine test) is one of the most common diagnostic tests used in
medical practice [1]. This test includes physical, chemical, and microscopic examinations
of a sample of urine [1-3]. A variety of compounds can be analyzed in urine samples [1-4].
Samples are usually collected in the morning from the midstream in a completely clean
(sterile) container [3,4]. The collected sample should be transported to a laboratory or
dedicated medical point without undue delay [5].

Urinalysis is a simple diagnostic test used for screening and monitoring of therapy
and progress of urologic diseases [2,4]. Urinalysis is commonly used to detect and monitor
urologic diseases [3,6]. However, it can also detect advanced stages of diabetes and liver
diseases [7,8]. General practitioners widely use urinalysis mostly to screen or monitor
kidney diseases, urinary tract infections (UTIs), diabetes, and liver diseases [6-8].

Physical examination of urine samples includes color and appearance assessment [2,3].
Medications and diet influence urine color, so patients’ education on dietary-related be-
haviors (e.g., avoiding certain types of foods that may change the color of urine) is an
important part of urine testing [¢]. Dehydration, UTIs, kidney stones, urinary tract dis-
orders, and diabetes are the most common causes of abnormalities in urine color and
appearance [3,7-9].
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Chemical examination of urine samples includes testing for a variety of chemical
compounds that can be found in urine samples, including the presence of proteins (mostly
albumins), which indicates kidney failure, heart failure, or dehydration; pH level, which
may be related to UTls or diabetes; ketones and glucose, which are related to diabetes
and its complications; bilirubin, related to liver diseases; and leukocytes, which are mostly
observed in UTIs or urinary tract inflammation [3,10].

Microscopic examination of urine samples is mostly focused on the detection of red
blood cells, white blood cells, epithelial cells, urinary casts, and the presence of bacteria or
parasites [3,11]. Microscopic examination allows detection of urinary tract issues that may
cause bleeding or UTIs [12].

Nationwide data on the frequency of urinalysis may reflect public attitudes to preven-
tive screening as well as the diagnostic practices of healthcare workers [13,14]. In recent
years, urinalysis has been considered a preventive test in healthy adults [3]. According
to the European Urinalysis Guidelines published by the European Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine (EFLM) in 2023, urinalysis is not yet recommended
as a screening test [15]. Despite these recommendations, urinalysis is often considered by
physicians as a commonly used screening and diagnostic test. In Poland, urinalysis tests can
be paid for by the patient, or the patient can be referred for urinalysis by a doctor. Moreover,
urinalysis is often a part of screening diagnostic tests offered by private laboratories or is a
part of individual medical insurance packages [2,4]. Urinalysis may also be performed as
a part of screening tests ordered by occupational medical services [16] as well as national
preventive screening programs addressed to adults aged 40 years and over [17]. In 2021,
a nationwide “Prevention 40 plus” program was initiated in Poland [18]. This program
provided free-of-charge access to basic blood-based screening tests, as well as urinalysis,
and is one of the biggest health policy programs focused on early detection of diseases
launched in Poland in the past decade.

Patients are also referred for urinalysis by a variety of healthcare professionals, includ-
ing general practitioners, urologists, nephrologists, diabetologists, and internal medical
specialists to diagnose and monitor the progress of infections of the urinary tract, kidney
diseases, diabetes, and liver diseases [1-4,7,5]. Data on the frequency of urinalysis may also
inform clinicians and public health professionals about the current utilization of urinalysis
and its actual role in the management of diseases.

Urinalysis is a simple test, but the patient is obligated to buy a container (usually in the
pharmacy), collect the sample, store it, and transport it to the laboratory [5]. This process may
influence the patient’s readiness to have a urinalysis. Previous studies showed that sociode-
mographic variables have an impact on public attitudes toward screening tests, including
eye tests and blood-based tests [19,20]. Moreover, health inequalities in access to healthcare
services (including laboratory diagnostics) may be observed in the case of urinalysis, as this
test includes a series of procedures from sample collection to delivery to the laboratory point.

It is estimated that over 4 million people in Poland have kidney diseases [21]. The
burden of urologic diseases in Poland is increasing, mostly due to population aging and
lifestyle-related behaviors [22,23]. Many asymptomatic urologic and nephrological con-
ditions may be diagnosed using a simple urinalysis. Urine tests play a role in secondary
screening as a part of both self-paid testing and preventive actions undertaken by doctors.
Moreover, urine tests are used as diagnostic tools by different specialists.

However, there is a lack of data on public attitudes toward basic urine testing in
Poland, especially nationwide data on the frequency of urinalysis.

This study aimed to assess the frequency of urinalysis and to identify factors associated
with the frequency of urinalysis among adults in Poland.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Sample

A representative sample of 1113 adults in Poland took part in this cross-sectional
survey. Data were collected using a computer-assisted web interview (CAWI) method
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between 1 and 4 March 2024. The study questionnaire included questions on urologic
diseases, their prevention methods, and sociodemographic data and was available online
on a dedicated web platform managed by a public opinion research agency [24] contracted
for data collection. All study procedures were prepared by the research team. Respondents
were selected from over 100,000 verified individual users available in the database of the
public opinion research agency, and the stratification model included gender, age, and place
of residence. Quota sampling was used. If selected individuals refused to complete the
questionnaire, another participant was selected according to demographic characteristics.
The questionnaire could only be completed once. The questionnaire could only be closed
and saved when all questions had been answered.

The study population’s demographic structure was representative of Poland’s adult pop-
ulation, in line with the demographic data published by Statistics Poland [25]. All participants
declared informed consent to take part in this survey, and the study protocol was approved by
the Ethical Board of the Medical University of Warsaw (approval number: AKBE/43/2024).

2.2, Meastires

The study’s questionnaire was developed by public health specialists, urologists, and
healthcare management experts (Supplementary File 51).

A pilot study was carried out, and 8 adults (aged 19-63 years) completed the ques-
tionnaire twice, 7 days apart. After the pilot study, one question and three answers to
multiple-choice questions were revised to improve the clarity of the questions.

Participants were asked to indicate the time since their last urine test with the question
“When was the last time you had a urine test (passed urine for analysis)?”, to which there
were six possible answers: in the last month; more than a month ago but not more than
12 months ago; more than a year ago but not more than 2 years ago; over 2 years ago but
not more than 3 years ago; over 3 years ago; never.

Based on the following question: “In the last 6 months, have you had any urologic
diseases (e.g., kidneys, bladder, prostate diseases, urinary tract infections) for which you
consulted a doctor? (yes/no)”, the participants were divided into two groups: those with
urologic diseases in the last 6 months and those without urologic diseases.

Respondents were asked: “How do you assess the financial status of our household?
(good/moderate/bad)”. Currently employed or self-employed individuals were consid-
ered as those with active occupational status, and pensioners, students, and unemployed
individuals were considered as those with passive occupational status.

2.3. Data Analysis

Data were analyzed with IBM SPSS version 29 (Armonk, NY, USA). Categorical
variables were presented with frequencies and proportions. Cross-tabulations with chi-
squared tests were performed to compare categorical variables. Logistic regression analyses
were carried out to identify sociodemographic factors associated with the frequency of
urinalysis (two separate analyses: urinalysis in the last 12 months and urinalysis in the
last 3 years). Urinalysis in the last 12 months and urinalysis in the last 3 years were
considered as dependent variables in the models. In multivariable logistic regression
models, only variables that were statistically significant in univariable analyses were
included. Multivariable logistic regression analyses were prepared separately (1) for all
participants and (2) for those participants without urologic diseases in the last 6 months.
The strength of associations was presented with odds ratio (ORs) and 95% confidence
intervals (95%Cls). The statistical significance level was set at p < 0.05.

3. Results
3.1. Frequency of Urinalysis by Sociodemographic Factors

The study population included 1113 adults, aged 18-86 years, 52.5% of whom were
females (Table 1). Among the participants, 14.6% had visited a doctor due to urclogic
diseases in the last 6 months.
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Over one-tenth of participants had a urinalysis in the last 30 days, and 34.5% of
participants had a urinalysis within the last 1-12 months (Table 1). One-fifth of participants
had a urinalysis more than a year ago but not more than 2 years ago, and one-tenth had
a urinalysis within the last 2-3 years (Table 1). Among the participants, 6.4% declared
that they had never had a urinalysis. Among participants without urologic diseases in the
last 6 months (n = 951), 9% had a urinalysis in the last month, 32.6% had a urinalysis within
the last 1-12 months, 22% had a urinalysis more than a year ago but not more than 2 years
ago, and 11.2% had a urinalysis within the last 2-3 years. Moreover, 18.3% of participants
had a urinalysis over 3 years ago, and 6.8% declared that they had never had a urinalysis.

There were differences in the percentages of participants who self-reported urologic
diseases that required a visit to a doctor in the last 6 months among age groups, with the
highest percentage among the youngest adults aged 18-29 years (25.2%) and the lowest
among those aged 50-59 vears (11.4%; p = 0.01). There were no differences in the percentages
of participants who self-reported urologic diseases for other sociodemographic variables.

There were statistically significant differences in the frequency of urinalysis for the
sociodemographic factors, which are presented in Table 1.

3.2. Factors Associated with the Frequency of Urinalysis

Among all adults in Poland, female gender, being aged 70 years and over, having
children, and having urologic diseases were significantly associated (p < 0.05) with having
urinalysis in the last 12 months (Table 2). Moreover, female gender, being aged 60 years
and over, having children, active occupational status (being employed or self-employed),
and having urologic diseases were significantly associated (p < 0.05) with having urinalysis
in the last 3 years (Table 2).

Table 2. Factors associated with the frequency of urinalysis in a representative sample of adults in
Poland, March 2023 (i = 1113).

Urinalysis in the Last 12 Months Urinalysis in the Last 3 Years

Univariable Multivariable Univariable Multivariable
Variables Logistic Logistic Logistic Logistic
Regression Regression Regression Regression
n (%) P OR (95%CI) OR (95%CI) (%) r OR (95%CI) OR (95%CI)
Gender
Female 287 (49.1) 1.28 (1.01-1.62) * 131 (1.01-1.68) " 482 (81.5) 189 192
0 <0001 {1.39-2.47) # (1.42-2 2) *

Male 23R (43.1) Reference Reference 380(71.E) Reference Reference
Age [years]
18-29 61 (35.3) Reference Reference 109 {63.0) Reference Reference
-39 /9 (32.1) 0.87 (0.57-1.33) .63 (0.39-1.00) 146 (67.9) 1.24 {(0.82-1.89) 0.83(0.52-1.34)
40-49 74 (40.00 1.22(0.80-1.88) 0.79 (0.49-1.29) 143 (77.3) 2.00(1.26-3.17) " 1.20(0.71-2.04)
50-59 72(51.8) <0.001 197 (1.25-3.11) ** 104 (0.61-2.16) 110 (79.1) <0.001 2.23(1.33-3.72)" 1.07 (0.58-1.96)
H0-69 148 (35.6) “_551‘3_22) e 1.31 (0.79-2.16) 227 (85.3) o1 ﬁjﬁl] » 185 (1.03-3.32) *
70 and over 91 (67.4) 23 siTl) e 222(123402)%¢ 127(94.1) @2 3_92_3,2301 » e 35_51';;) »
Education
Primary 6 (27.3) Reference 16{72.7) Reference
Vocational 50 (48.5) 252 (0.91-6.94) 74 (71.8) ) 0,96 {0).34-2.69)
Secondary 232 (47.7) o 244 (0.94-5.33) 380(78.2) 0 1.34 (0.51-3.52)
Higher 227 (45.2) 2.20(0.85-5.72) 392(78.1) 1.34 (0.51-3.500
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Table 2. Cont.
Urinalysis in the Last 12 Months Urinalysis in the Last 3 Years
Univariable Multivariable Univariable Multivariable
Variables Logistic Logistic Logistic Logistic
Regression Regression Regression Regression
n (%) P OR (957%CI) OR (95%CI) (%) P OR (95%CI) OR (95%CI)
Married
Yes 307 (51.8) 161 1.34 (0.99-1.50) 494 (83.3) 206 1.43(0.95-2.08)
<0.001 (1.27-2.04) == <0001 {1.55-2.75) *=*
Mo 208 (40.0) Reference Reference 368 (70.8) Reference Reference
Have children
Yes 395 (52.0) 0001 “_62_2;;,}3} e 145 (1.01-2.09)% 636 (83.6) o001 21 ,_2;?2?3 o L.65 (1.08-2.08) *
MNo 120 (34.0) Reference Reference 227 (64.3) Reference Reference
Number of household members
Living alone 78 (41.3) Reference 139(73.5) Reference
2 or more 437 (47.3) o 1.28 (0.93-1.75) 723 (78.2) 02 1.29 (0.90-1.85)
Location of place of residence
Rural area 186 (42.5) Reference 317(724) Reference Reference
City with <20,000 residents 62 (47.3) 1.22 (0.82-1.80) 99 (75.6) 1.18 (0.75-1.85) 104 (D.64-1.69)
;‘;“ 9;;:? E‘;jgﬁ” and 113 (50.4) 03 1.38 (0.99-1.91) 189 (BL.4) 001 a 35-2333 - 1.84 (1.19-2 86)
iié‘;,:égmf;;ﬂfﬁn and 85 (46.4) 1.18 (0.83-1.66) 150 (82.0) L74(1.13-267)* 148 (0.93-2.34)
City with =500,000 residents 649 (50.4) 138 (0.94-2.02) 107 (78.1) 1.36 (0.86-2.15) 1.21(0.75-1.98)
Cecupational status
Active 265 (42.1) Reference Reference 473(75.2) Reference 1.57 (1.08-2.27}*
Passive 250 (31.7) o002 147 (1.16-1.86) ** 0.76 (0.56-1.03) 389 (80.4) oo L35 (L01-1.80) * Reference
Financial status
Good 241 (46.1) 1.05 (0.75-1.49) 399 (76.3) 1.07 (0.72-1.60)
Moderate 197 (47.1) 0.9 1.10 {0.77-1.57) 334 (79.9) 0.3 1.33 (0.87-2.02)
Bad 77 (44.8) Reference 129 (75.00 Reference
Wisit to a doctor due to urologic diseases in
the last 6 months
s 283 (605) <0001 [113-23.?3} . [1_?;:'3?:2} 406 (86.8) <0001 .[1.93-2:':?133 we (1.5|-131_§n e
Mo 232 (36.0) Reference Reference 456 (70.7) Reference Reference

*p < 0.05; % p < 0.0L;*** p < 0.001,

Among participants without urologic diseases, female gender, being aged 60 years

and over, and being married were significantly associated (p < 0.05) with having urinalysis
in the last 12 months (Table 3). Moreover, female gender, being aged 60 vears and over, and
living in cities with 100,000 to 499,999 residents were significantly associated (p < 0.05) with
having urinalysis in the last 3 years (Table 3).
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Table 3. Factors associated with the frequency of urinalysis among adults without urologic diseases
in Poland, March 2023 (n = 951).

Urinalysis in the Last 12 Months

Urinalysis in the Last 3 Years

Univariable Multivariable Univariable Multivariable
Variables Logistic Logistic Logistic Logistic
Regression Regression Regression Regression
n (%) ¥ OR (95%CI) OR (95%CI) n (%) P OR (95%CI) OR (95%CI)
Gender
Female 228 (44.8) 003 1.32 (1.02-1.72) * 1.33 (L02-1.74) " 412 (80.9) 0001 {1.49:2;??11] e {1.433_2[_]?9] e
Male 168 (358.0) Reference Reference 300 (67.9) Reference Reference
Age [years]
1829 49 (32.2) Reference Reference 93 (61.2) Reference Reference
039 51(27.9) 0.81 (0.51-1.30) 0.69 (0.42-1.12) 118 (64.5) 1.15 {0.74-1.80) 0.83 (0.51-1.36)
40-49 &0 (36.6) 1.21 (0.76-1.93) 0.99 (0.60-1.61) 123 (75.0) 190 {L.1B-3.08)**  1.2B(0.74-221)
50-59 55 (46.6) <0.001 1.54 (1.12-3.02) * 1.45 (0.85-2.45) 90 (76.3) <0.001 2.04 (1.19-3.48) * 1.21 {0.65-2.27)
60-69 120 (51.5) 1z 203 (L26-3.26)** 194 (83.3) 316 201 (1.10-3.68) *
(1.46-3.42) = (1.96-5.07) *
7iand over 61(604) u.gn—sﬁ 1) e [1.3455?:?} 9453.) {s.mj_;ia] e {2.54—?_:.23)
Education
Primary 5(26.3) Reference 15(78.9) Reference
Vocational 35 (42.7) 2.09 (0.69-0.33) 55 (b7.1) 0.54 (0. 161500
Secondary 176 (42.2) 0e 2.05 (0.72-5.78) 315 (75.5) 04 0.82 (0.27-2.54)
Higher 180 (41.6) 1.99 (0.71-5.63) 327 (75.5) 0.82 {0.27-2.53)
Married
Yes 236 (46.9) 218 145 (1.09-1.94)* 407 (80.9) 159 1.42 (0.96-2.10)
<0001 (1.63-2.92) *** 0,001 (1.48-2.68) **
No 160 (35.7) Reference Reference 305 (6B.1) Reference Reference
Have children
Yes 308 (47.4) 0.76 (0.54-1.08) 528 (81.2) 17 1.55 (0.99-2.43)
<0.001 <0.001 (2.03-3.73) *
MNo 88 (29.2) Reference 184 (51.1) Reference Reference
Number of household members
Living alone 59 (36.2) .76 (0.54-1.08) 115 (70.6) 0.7{053-1.11)
2 or more 337 (42.8) o Reference 597 (75.8) 02 Reference
Location of place of residence
Rural area 145 (38.3) (.76 (0.50-1.15) 265 (69.9) Reference Reference
City with <20,000 residents 52 (44.1) (.97 (0.58-1.62) 88 (74.0) 1.26 (0.79-2.02) 1.25(0.76-2.06)
f;;‘t;:;li;:;fndnd 86 (47.5) 02 L11(0.70-1.77) 149 (B2.3) D02 200 (1.29-53.11) * 1.58 (0.99-2.53)
Si;%r;;gﬂ’rigffgn and &0 (38.7) .78 (0.48-1.26) 122 (78.7) 159 (1.02-248)* 191 {1.20-3.03) *
City with =500,000 residents 53 (44.9) Reference 88 (74.0) 1.26 (0.79-2.02) LI7(0.71-193)
Occupational status
Active 208 (38.3) Reference Reference 392 (72.2) Reference Reference
Passive 188 (46.1) b0 1.38 (1.06-1.79) * (.78 (0.59-1.10) 320 (7B.A4) 00 1.40 (1.04-1.89) * 0.73(0.50-1.07)
Financial status
Good 199 (43.2) 113 (0.77-1.66) 33 (74.4) 1.18 {0.78-1.79)
Moderate 140 (40.2) 0.7 100 (0.67-1.50) 268 (77.0) 0.4 1.36 (0.88-2.11)
Bad 57 140.1) Reference 101 (71.1) Reference

*p < 0.05; % p < 0.01; *** p < 0.001.
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4. Discussion

This study provides nationwide data on the frequency of urinalysis. The findings
from this study showed that less than half of adults in Poland had a urinalysis within
the last year. Moreover, sociodemographic differences in the frequency of urine testing
were observed, with female gender and older age (60 and over) being the most important
factors associated with a higher frequency of urinalysis. There was no significant impact of
educational level, occupational status, or financial situation on the frequency of urinalysis.

Kidney diseases, some metabolic diseases, and urinary tract disorders may be asymp-
tomatic for a long time, so urinalysis is an important test that may detect several health
issues at an early stage [2,3,6-8]. In Poland, urinalysis used to be a basic screening test along
with blood count, glucose level testing, and lipid panel. Despite the European Urinalysis
Guidelines [15], urinalysis is still available as a screening test in preventive programs in
Poland. In this study, 46.3% of adults in Poland had a urinalysis in the last 12 months,
which showed that urinalysis is commonly used in healthcare in Poland.

Urinalysis is widely available in Poland. Each general practitioner can refer patients
for free-of-charge urinalysis [26]. Moreover, since 1 July 2021, there has been a nationwide
preventive program called “Prevention 40 plus” aimed at the early detection of diseases
among adults aged 40 years and over [18]. This program offers a set of laboratory tests,
including urinalysis, that are free of charge and easily accessible—each adult aged 40 years
and over can fill out an online questionnaire and obtain a referral for laboratory tests [15].
The testing can be performed in both public and private laboratories that are involved in
the “Prevention 40 plus” screening program. Moreover, the price of urinalysis is estimated
at EUR 3-5, so this test is also accessible as a paid out-of-pocket service.

The COVID-19 pandemic had an impact on the health behaviors of society and limited
access to healthcare services, including preventive services [22,23,27]. Data on public
attitudes towards preventive screening one year after the onset of the COVID-19 pandemic
in Poland (October-December 2021) showed that 53.1% of Poles had a urinalysis in the
last 12 months and that 20.2% had not had a urinalysis in the last 3 years [27]. This study
was carried out four years after the confirmation of the first COVID-19 case in Poland in a
representative sample of adults in Poland. The percentage of adults in Poland who had
a urinalysis in the last 12 months was lower than the datum reported in 2021 (46.3% vs.
53.1% [27]). Moreover, in this study, 22.5% had not had a urinalysis in the last 3 years,
which is a higher percentage than that reported in the study from 2021 (20.2%) [27]. This
observation suggests that the COVID-19 pandemic increased the level of public interest in
preventive services and health-related issues, and this interest decreased with the decrease
in health emergencies resulting from COVID-19 [25].

In this study, analysis of sociodemographic factors associated with the frequency of
urinalysis was conducted in two ways: among all adults in Poland as well as among those
without urologic diseases that required a visit to a doctor in the last 6 months. This approach
was selected to exclude individuals who had a urinalysis due to urologic conditions and
provide more precise data on preventive urinalysis.

Female gender and older age (60 years and over) were the most important factors
associated with the highest frequency of urinalysis among all adults in Poland as well as
among those without urologic diseases. Older age is a significant risk factor for urologic
diseases [29,30]. Elderly individuals’ having the highest frequency of urinalysis may be
a result of the higher risk of urologic diseases in this group. Females are at higher risk
of UTIs [31], but males are at higher risk of serious urologic diseases, including cancers
(e.g., bladder cancer) [32]. In this study, female gender was associated with a higher
frequency of urinalysis, both among all adults as well as those without urologic diseases.
This observation may be a result of the fact that females are at higher risk of urinary tract
infections (UTIs) and that urinalysis is performed as a diagnostic test [33]. Moreover,
urinalysis is often performed in pregnant women as a screening test. Nevertheless, males
should be educated by physicians on the role of urinalysis in the screening and diagnosis
of urological conditions.
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Among all adults in Poland, visiting a doctor due to urologic diseases in the last 6
months was associated with a higher frequency of urinalysis. This observation confirms that
urinalysis is still an important part of diagnostic tests for urologic diseases [1-4]. However,
further studies are needed to assess the role of urinalysis in medical diagnostics and the
behavior of healthcare professionals related to the types of diagnostic tests recommended
to patients. In this study, having children was also associated with the highest frequency of
urinalysis both in the last 12 months and the last 3 years. It can be hypothesized that having
children may be associated with behaviors related to health prevention and screening
willingness among adults.

Among those without urologic disease, only three sociodemographic factors were
associated with the frequency of urinalysis. Except for female gender and older age, being
married was associated with the highest frequency of urinalysis in the last 12 months. This
observation may be related to group behaviors, like participation in preventive programs
(e.g., “Prevention 40 plus”) by both spouses [18]. Moreover, living in cities with 100,000 to
499,999 residents was associated with a higher frequency of urinalysis in the last 3 years.
This observation may be a result of the distribution of medical laboratories or healthcare
facilities within medium-sized cities and shorter distances from places of residence to
medical laboratories. This observation suggests that access to medical laboratories and
diagnostics in rural areas and small cities still poses a challenge for health policymakers
in Poland.

In multivariable logistic regression models, educational level (having been through
higher education) is often associated with the highest level of health awareness and higher
health literacy levels [34]. However, in this study, there was no impact of educational level
on public attitudes towards the frequency of urinalysis. Moreover, economic status [35]
was not significantly associated with the frequency of urinalysis, which may be a result
of the wide access to free-of-charge urinalysis and its lower price as a commercial service.
There was no impact of place of residence [36] on compliance with guidelines on annual
urinalysis, which may be a result of the high accessibility of this screening test. There was
also no impact of occupational status [37] on the frequency of urinalysis, which may be due
to the fact that urinalysis is not considered a basic laboratory test during initial or follow-up
check-ups within occupational medical services.

The data presented in this study provide information on public attitudes to preventive
screening for urologic diseases in Poland as well as the utilization of urinalysis by healthcare
professionals in Poland. The findings presented in this study may help healthcare providers
in Poland to notice which groups of people are currently less likely to undergo urinalysis
and to educate and involve them in the national screening program. This study showed
sociodemographic differences in the frequency of urinalysis, especially by gender and age.
Males are at higher risk of urologic diseases [32], but this study showed a lower frequency
of urinalysis among males compared to females. An educational campaign targeted at the
general population should underline the role of urinalysis in urologic disease prevention
and early detection. Moreover, healthcare professionals should be educated on current
guidelines on the use of urinalysis as a diagnostic test and updated guidelines on the
delisting of urinalysis from common screening tests [15]. National guidelines and health
policy programs (including the “Prevention 40 plus” program) should be revised to comply
with the European recommendations [15].

This study was limited to urinalysis, and other diagnostic or screening tests used
in urology were not included. However, urinalysis is the cheapest and most accessible
screening test for urologic diseases. Further studies should also include more advanced
diagnostic tests, like ultrasound of the urinary tract. Second, in this study, the overall fre-
quency of urinalysis in a representative sample of adults in Poland was assessed, without
consideration of different screening tests (self-paid or those included in the “Prevention
40 plus” program) or diagnostic tests ordered by physicians as a part of diagnostic proce-
dures for kidney or urological diseases. Due to the study design and the questions used in
this study (especially the question about visiting a doctor due to urologic diseases in the
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last 6 months), there was no clear way of differentiating those individuals who underwent
urinalysis as part of a screening and those participants who may have undergone this test
as part of a medical evaluation due to urological conditions that occurred more than 6
months ago. The findings from this study may, however, provide information about the
general frequency of urinalysis among the adult population of Poland for both screening
purposes and medical conditions that has implications for the healthcare system in Poland.
This was a cross-sectional survey, so recall bias may have occurred. The data were self-
reported, and electronic health records were not verified to assess the urinalysis tests of
individual participants.

5. Conclusions

This study provided data on the frequency of urinalysis in Poland and its utilization
in the healthcare system in Poland. Less than half of adults in Poland had a urinalysis in
the last 12 months. Gender and age were the most important sociodemographic factors as-
sociated with the frequency of urinalysis among adults without urologic diseases. Urologic
diseases (especially kidney diseases) are often asymptomatic, so there is a need to increase
public awareness of urinalysis and its role in the early detection of urologic conditions.
Moreover, physicians should be educated on the current screening recommendations and
screening laboratory tests.
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/ /www.mdpi.com /article/10.3390/ healthcare12151475 /51, File 51: Study questionnaire.
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Zalacznik 4. Kwestionariusz badawczy

Zapoznaj si¢ z ponizszym opisem, a nast¢pnie odpowiedz na pytania.

Choroby uktadu moczowego stanowig jedna z czgsciej wystepujacych dolegliwosci
zdrowotnych. Wiedza na temat choréb uktadu moczowego pozwala istotnie zmniejszy¢ ryzyko
ich wystapienia oraz szybko reagowa¢ w przypadku wystgpienia niepokojacych objawow.

W dalszej czesci ankiety sg pytania, ktére pozwolg opracowac zatozenia programu profilaktyki
1 edukacji na temat choréb uktadu moczowego w Polsce.

[P1] Jak Ci si¢ wydaje - ktore z ponizszych zachowan mogg prowadzi¢ do powstania raka
nerki? Zaznacz wszystkie, ktore wedtug Ciebie moga prowadzi¢ do powstania raka nerki.

Palenie tytoniu, papierosow

Otytos¢

Ple¢ meska

Starszy wiek

Niski poziom aktywnosci fizycznej (np. tzw. siedzacy tryb zycia)
Nadci$nienie t¢tnicze

Narazenie na niektére czynniki chemiczne (metale cigzkie, garbniki, azbest)
Predyspozycje genetyczne, np. wystepowanie raka nerki u spokrewnionych cztonkow
rodziny

Przewlekle przyjmowanie lekow przeciwbolowych

Dhugotrwale leczenie choroby nerek za pomoca dializy

Zadne z wymienionych [nie rotuje]

Trudno powiedzie¢ [nie rotuje]

[P2] Jak Ci si¢ wydaje - ktére z ponizszych zachowan moga prowadzi¢ do powstania raka
pecherza moczowego? Zaznacz wszystkie, ktore wedtug Ciebie mogg prowadzi¢ do powstania
raka pecherza moczowego.

Narazenie na substancje chemiczne, np. podczas pracy przy produkcji farb, barwnikow,
aluminium

Zanieczyszczenie wody pitnej arsenem

Otylos¢

Starszy wiek

Pte¢ meska

Dieta np. z duza zawarto$cig migsa

Palenie tytoniu, papierosow

Nawracajace infekcje pecherza moczowego

Predyspozycje genetyczne, np. wystepowanie raka pecherza moczowego u
spokrewnionych cztonkoéw rodziny

Radioterapia lub  chemioterapia (z  zastosowaniem  cyklofosfamidu lub
ifosfamiduprzebyta) w przesztosci

Zadne z wymienionych [nie rotuje]

Trudno powiedzie¢ [nie rotuje]
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[P3] Jak Ci si¢ wydaje - ktore z ponizszych zachowan moggq prowadzi¢ do powstania raka
prostaty? Zaznacz wszystkie, ktore wedlug Ciebie moga prowadzi¢ do powstania raka
pecherza moczowego.

Starszy wiek

Predyspozycje genetyczne, np. wystepowanie raka prostaty u spokrewnionych
cztonkow rodziny

Palenie tytoniu, papierosow

Otytosé

Zespot metaboliczny

Dieta (wysokie spozycie migsa i produktéw mlecznych)

Zmniejszona aktywnos$¢ seksualna

Narazenia na substancje chemiczne, takie jak pestycydy i kadm (np. u rolnikow,
spawaczy, pracownikow przemystu ci¢zkiego)

Zadne z wymienionych [nie rotuje]

Trudno powiedzie¢ [nie rotuje]

[P4] Ktore z ponizszych objawow moga by¢ wedlug Ciebie objawami raka pecherza
moczowego? Zaznacz wszystkie, ktore wedlug Ciebie moga by¢ objawami raka pgcherza
moczowego.

Krwiomocz (obecno$¢ krwi w moczu)

Czeste, bolesne lub utrudnione oddawanie moczu

Uczucie ciagglego parcia na pecherz lub niepelnego opréznienia pecherza
Bol w podbrzuszu, okolicy nadtonowej lub ledzwiowe;j

Wyczuwalny guz lub powigkszone wezty chtonne w okolicy pgcherza
Bole kostne

Obrzeki konczyn dolnych (ndg)

Zadne z wymienionych [nie rotuje]

Trudno powiedzie¢ [nie rotuje]

[PS] Jak Ci si¢ wydaje - ktore z ponizszych zachowan moga prowadzi¢ do powstania
kamicy nerkowej (moczowej), czyli tworzenia zlogow (tzw. , kamieni”) w nerkach lub
drogach moczowych? Zaznacz wszystkie, ktore wedtug Ciebie mogg prowadzi¢ do powstania
kamicy nerkowej (moczowej).

Otytos¢

Zaburzenia lipidowe (np. wysoki cholesterol)

Cukrzyca typu 2

Picie wysokozmineralizowanej wody

Picie zbyt matej ilo$ci wody

Dieta bogatobiatkowa lub duza zawarto$¢ szczawiandw w diecie (np. szpinak, szczaw,
boc¢wina, soja, rabarbar)

Predyspozycje genetyczne, np. wystepowanie kamicy nerkowej u spokrewnionych
cztonkoéw rodziny

Stosowanie wybranych grup lekow (np. kortykosteroidow i preparatow alkalizujacych)
Zadne z wymienionych [nie rotuje]

Trudno powiedzie¢ [nie rotuje]
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[P6] Czy wystepuja u Ciebie dlugotrwale problemy zdrowotne lub choroby przewlekle,
trwajace co najmniej 6 miesi¢cy lub dluzej?

Nie
Tak

[P7] Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy wystgpily u Ciebie choroby ukladu moczowego
(np. nerek, pecherza, prostaty, zakazenia ukladu moczowego) z powodu ktorych
zglosiles/zglosilas sie do lekarza?

Nie
Tak

[P8] Kiedy ostatnio wykonywales$(-as) badanie moczu (oddawale$/as mocz do analizy)?

W ciagu ostatniego miesigca

Ponad miesigc temu ale nie wigcej 12 miesigcy temu
Ponad rok temu ale nie wigcej niz 2 lata temu

Ponad 2 lata temu ale nie wigcej niz 3 lata temu
Ponad 3 lata temu

Nigdy

Dane socjodemograficzne
[P] Jakiej jeste$ plci? Zaznacz.
kobieta
mezcezyzna

[P]1 W jakim jestes wieku? ___ lat [doktadny wiek]
Zaznacz swoj przedziat wiekowy

18-24 lata

25-34 lata

35-44 lata

45-54 |ata

55 lat lub wigcej

[P] W jakiej miejscowosci mieszkasz? Zaznacz wielko$¢ miejscowosci w jakiej mieszkasz.
wies$
male miasto (do 20 tys. mieszkancow)
srednie miasto (od 20 do 99 tys. mieszkancow)
duze miasto (od 100 do 500 tys. mieszkancow)
wielkie miasto (powyzej 500 tys. mieszkancoéw)

[P] Jakie jest Twoje obecne wyksztalcenie (ostatnio ukonczona szkota)? Zaznacz.
podstawowe lub gimnazjum
zasadnicze
srednie
pomaturalne lub policealne
licencjat
ukonczone studia wyzsze
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[P] Czy razem z Toba zamieszkujg dzieci w wieku do 18-tego roku zycia? Zaznacz.
tak
nie
[P] W jakim wojewodztwie mieszkasz? Zaznacz.
Dolnoslaskie
Kujawsko-Pomorskie
Lubelskie
Lubuskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Swigtokrzyskie
Warminsko-Mazurskie
Wielkopolskie
Zachodniopomorskie

[P] Jak ogélnie oceniasz obecng sytuacje materialna swojej rodziny? Zaznacz.
bardzo zta
zha
raczej zta
trudno powiedzie¢, troche zta, a trochg¢ dobra
raczej dobra
dobra
bardzo dobra

[P] Jak ogdlnie oceniasz obecng sytuacje gospodarcza w Polsce?
bardzo zta
zha
raczej zta
trudno powiedzie¢, troche zta, a trochg¢ dobra
raczej dobra
dobra
bardzo dobra

[P] Jaki jest Twéj obecny status zawodowy?
pracuje na umowe o prac¢/zlecenie/ lub o dzieto
prowadze wtasng dziatalnos$¢ gospodarcza
bezrobotny
emeryt lub rencista
uczen lub student
zajmuje¢ si¢ prowadzeniem domu
inny (wpisz jaki) [nie rotuje]

[P] Jaki jest Twdj stan cywilny? Zaznacz.
wolny (singiel)

w zwigzku malzenskim
w zwigzku nieformalnym
inny (wpisz jaki)
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Zalacznik 5. Opinie Komisji Bioetycznej

WMEDICy L o .
LT Komisja Bioetyczna
& &2 ) % przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
= g s 5
Z 1 & Tel: 022/57-20-303
= tz

ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

3

iy W S "- 'Q.-'
5 w
Lypt809 4O

e=mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
TI pu% www.komisja-bioetyezna, wum,edu.pl
Warszawa, dnia 11,12,2023
AKBE/ 33712023

Prof. Mariusz Gujski
Zaklad Zdrowia Publicznego,

ul. J. Nielubowicza 5
02-097 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 11 grudnia 2023 r. przyjela do wiadomosci informacje na temat
badania pt. "Choroby ukladu moczowo-plciowego w Polsce-epidemiologia i hospitalizacje.”
Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21ust. |
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018 r poz.

617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, o ktorej mowa w art. 29 ust.] ww. ustawy.

—

Przewodnj ZKﬂm' ji Bioetycznej

Prof. dr lrab. n. med. Magdalena Kuima -Kozakiewicz
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) e Komisja Bioetyczna
S &) * przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

SISNALN

*

e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Y Warszawa, dnia 05.02.2024
AKBE/ 42 12024

Prof. Mariusz Gujski

Zaklad Zdrowia Publicznego,
ul. J. Nielubowicza 5

02-097 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 05 lutego 2024

r. przyjela do wiadomoscei informacje na temat
badania pt. "Postawy i wiedza mieszkaficow Polski na temat wybranych choréb uktadu
moczowo-plciowego.” Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan
naukowych.
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Zalacznik 7. Oswiadczenia wspotautorow
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Warszawa, 30.07.2024 r.
(miejscowos¢, data)

dr n. przyr. Pawet Gorynski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Epidemiological characteristics of 214063 hospital
admissions to adult urological departments-Poland, 2022. Cent European J Urol. 2024;
doi:10.5173/ceju.2024.55 o$wiadczam, iz m6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji
stanowi: udzial w gromadzeniu materialu badawczego (danych z rejestrow), oraz wspotudzial
w przygotowaniu manuskryptu (recenzja pracy przed zgloszeniem do redakcji).

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,

obejmowal on: przygotowanie koncepeji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, analize danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pi$miennictwem i korespondencig z redakcjg.

Jednoczesnie wyrazam zgode¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.
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Warszawa, 23.08.2024 .
(miejscowos¢, data)

prof. dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Epidemiological characteristics of 214063 hospital
admissions to adult urological departments-Poland, 2022. Cent European J Urol 2024;
doi:10.5173/ceju.2024.55 o$wiadczam, iz m6j whasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji
stanowi: wspétudzial w przeprowadzeniu analiz statystycznych i interpretacji czesci
wynikéw, oraz wspotudzial w przygotowaniu manuskryptu.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,

obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, analiz¢ danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z piSmiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.




Warszawa, 21.08.2024 r.
(miejscowos¢, data)

prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Epidemiological characteristics of 214063 hospital
admissions to adult urological departments-Poland, 2022. Cent European J Urol. 2024,
doi:10.5173/ceju.2024.55 o$wiadczam, iz mo6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badafh oraz przedstawienie pracy w formie publikacji
stanowi: udzial w opracowaniu koncepcji i metodologii badania, udziat w interpretacji czesci
wynikow, oraz wspétudzial w przygotowaniu manuskryptu.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,
obejmowal on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udziat w zbieraniu
materialu badawczego, analiz¢ danych, interpretacj¢ uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.

[ A_
ssesvsasssaksss ',’j VN/}/\V ..........

(p /pis oswiadczajacego)




Warszawa, 30.07.2024 r.
(miejscowosd, data)

dr n. o zdr. Aneta Duda-Zalewska
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Awareness of Genitourinary Cancers Risk Factors-A 2024
Population-Based Cross-Sectional Study in Poland. Int J Public Health. 2024;69:1607264.
doi: 10.338%ijph.2024.1607264. odwiadczam, iz mo] wilasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: udzial w opracowaniu koncepcji badania, udzial w interpretacji czedci
wynikéw, oraz wspéludzial w przygotowaniu manuskryptu (recenzja pracy przed
zgloszeniem do redakcji).

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okre$lam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okre$lam jako 80%,

obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udziat w zbieraniu
materialu badawczego, analize danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci
publikacji wraz z pi§miennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czeéé rozprawy
doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat,

(podpis oéwiadczajacego)
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Warszawa, 23.08.2024 r.
(miejscowosc, data)

prof. dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. 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. oswiadczam, iz méj wilasny wkiad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: wspotudzial w przeprowadzeniu analiz statystycznych i interpretacii
czgSci wynikow, oraz wspétudziat w przygotowaniu manuskryptu.

Mo¢j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okre$lam jako 80%,

obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udziat w zbieraniu
materiatu badawczego, analize danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczes$nie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.

...............................................

(podpis p$wiadczajacego)



Warszawa, 21.08.2024 r.
(miejscowos¢, data)

prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imi¢ 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. 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. oswiadczam, iz modj wilasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: udzial w opracowaniu koncepcji i metodologii badania, udzial w
interpretacji czesci wynikow, oraz wspoétudzial w przygotowaniu manuskryptu.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,

obejmowal on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udziat w zbieraniu
materialu badawczego, analiz¢ danych, interpretacje uzyskanych wynikow, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencj¢ z redakcja.

Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.

éodpis o$wiadczajacego)



Warszawa, 30.07.2024 r.
(miejscowosé, data)

dr n. 0 zdr. Aneta Duda-Zalewska
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. 4 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. htips://doi.org/10.3390/healthcarel2151475.
oswiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: udzial w
opracowaniu koncepcji badania, udzial w interpretacji czesci wynikdéw, oraz wspotudzial w
przygotowaniu manuskryptu (recenzja pracy przed zgloszeniem do redakc;ji).

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okre$lam jako 80%,

obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, analize danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczednie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy
doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.
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(podpis o$wiadczajacego)
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Warszawa, 23.08.2024 r.
(miejscowos¢, data)

prof. dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. 4 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. https://doi.org/10.3390/healthcarel2151475.
oswiadczam, iz méj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspétudziat w
przeprowadzeniu analiz statystycznych i interpretacji czgsci wynikow, oraz wspétudziat w
przygotowaniu manuskryptu.

M¢j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,
obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materiatu badawczego, analiz¢ danych, interpretacje uzyskanych wynikoéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.




Warszawa, 21.08.2024 r.
(miejscowos¢, data)

prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. 4 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. hittps://doi.org/10.3390/healthcarel2151475.
o$wiadczam, iz méj wihasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: udzial w
opracowaniu koncepcji i metodologii badania, udzial w interpretacji cze$ci wynikow, oraz
wspotudzial w przygotowaniu manuskryptu.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10%.

Wkiad mgr Gabrieli Moczeniat w powstawanie publikacji okreslam jako 80%,
obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, analiz¢ danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji, przygotowanie tresci

publikacji wraz z pismiennictwem i korespondencje z redakcja.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg§é rozprawy

doktorskiej mgr Gabrieli Moczeniat.

(p&df)is os$wiadczajacego)
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