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wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie jako stan petnego dobrostanu fizyczne-
go, umystowego i spotecznego, a nie jedynie brak choroby lub niepetnosprawnosci'. Wskazniki
dotyczace zdrowia, w tym m.in. spadek umieralnosci dzieci i mtodziezy, opieka perinatalna,
wyszczepialno$é, opieka profilaktyczna, dostep do specjalistow, sg jednymi z gtéwnych wyznacznikéw
rozwoju cywilizacyjnego i poziomu opieki zdrowotnej. W dziecinstwie zty stan zdrowia jest szczegdlnie
niebezpieczny, poniewaz moze zaburzac procesy rozwojowe i w ten sposéb doprowadzi¢ do dtugo-
terminowych i trwatych probleméw zdrowotnych. W niniejszym rozdziale przyjrzymy sie wybranym

aspektom stanu zdrowia dzieci i mtodziezy w Polsce, ze szczegdInym uwzglednieniem dzieci najmtod-

szych, z petng Swiadomoscia, ze przedstawiony zostanie tylko fragment tego ztozonego zagadnienia.

System ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy w Polsce

Profilaktyczna, powszechna, wysokiej jakosci opieka zdrowotna nad dzieckiem stanowi jeden z najistot-
niejszych aspektéw zapewnienia dzieciom, szczegdlnie najmtodszym, dobrego stanu zdrowia. Stwarza
mozliwos$¢ wczesnego wykrycia zaburzen czy nieprawidtowosci, przez co moze niwelowac ich dtugo-
falowe konsekwencje. W Polsce przepisy prawa gwarantujg wszystkim obywatelom réwny dostep do
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych. Konstytucja RP méwi, ze ,wtadze
publiczne s obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym,
osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku?”.

Opieka nad dzie¢mi sprawowana jest jeszcze zanim sie urodza, m.in. w oparciu o tzw. standardy
opieki okotoporodowej majace range rozporzadzenia®. Standardy te sg bardzo waznym dokumentem
majacym na celu zapewnienie kobietom i noworodkom dostepu do jak najwyzszej jakosci opieki, po-
zwalajacej na wczesne wykrycie réznych zagrozen, co zwieksza bezpieczenstwo zaréwno matki, jak
i dziecka. Okreslaja m.in. zadania oséb sprawujacych opieke nad ciezarnymi i noworodkami, zakres
Swiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsul-
tacji medycznych wykonywanych u kobiet w okresie ciazy, czynniki ryzyka powiktan przed- i srédporo-
dowych i sposoby przeciwdziatania ich wystgpieniu, postepowanie w czasie porodu, zakres opieki nad
noworodkiem, zakres opieki nad potoznica i noworodkiem w miejscu zamieszkania, w tym czestotliwos¢

i zakres wizyt patronazowych. Niestety standardy stracg z koricem 2018 r. range rozporzadzenia, co

1 Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady reprezentowane na
Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokét dotyczacy Miedzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej,
podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r., http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU 194806104 77.

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, art. 68 ust. 3 (Dz.U. 1997 Nr 78 poz. 483).

3  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 wrzeénia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie
fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. 2012 poz. 1100).
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stawia pod znakiem zapytania utrzymanie kierunku popra-
wy okotoporodowej opieki nad matka i dzieckiem, ktérg
wyznaczaty.

Kolejnym aktem prawnym normujacym zakres opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi jest rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej*, regulujace zakres i warunki swiad-
czen lekarza, pielegniarki, potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej oraz $wiadczenia pielegniarki lub higienistki
szkolnej udzielane w $rodowisku nauczania i wychowania,
w tym m.in. porad i wizyt patronazowych, oceny czynnikéw
ryzyka w rodzinie, badan bilansowych i przesiewowych.

Zapisy o profilaktycznej opiece nad dzie¢mi i mto-
dzieza w Srodowisku nauczania i wychowania znajduja sie
réwniez w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych’, a takze w usta-
wie o systemie o$wiaty®.

Dzieci i mtodziez sg réwniez jedna z grup priory-
tetowo traktowanych w ustawie o ochronie zdrowia
psychicznego’. Ustawa ta okresla m.in. dziatania zapo-
biegawcze w zakresie ochrony zdrowia psychicznego,
ktére obejmuja np. stosowanie zasad ochrony zdrowia
psychicznego w pracy placéwek systemu os$wiaty, placo-
wek opiekunczo-wychowawczych i resocjalizacyjnych itp.,
tworzenie placéwek rozwijajacych dziatalno$¢ zapobie-
gawcza, przede wszystkim poradnictwa psychologiczne-
go, oraz placéwek specjalistycznych, z uwzglednieniem
wczesnego rozpoznawania potrzeb dzieci z zaburzeniami
rozwoju psychoruchowego.

Regulacje dotyczace dzieci i mtodziezy znajduja sie

takze w ustawie o przeciwdziataniu narkomanii® oraz

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 28 pazdziernika 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawo-
wej opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2013 poz. 1248)

5  Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych, art. 27 (6) (Dz.U.
2015 poz.581)

6  Ustawa z 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty, art.92 (Dz.U.
z 2015 poz. 2156)

7  art.4ust. 1 Ustawy z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. 1994 Nr 111 poz. 535)

8  Ustawaz 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U.
2005 Nr 179 poz. 1485)

Fundacja Dajemy Dzieciom Site

ustawie o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi’, ktére naktadajag na gminy obowigzek
prowadzenia, w szczegdlnosci w odniesieniu do dzieci
i mtodziezy, profilaktycznej dziatalnosci informacyjnej,
edukacyjnej oraz szkoleniowej w zakresie rozwigzywania
problemow narkomanii i problemow alkoholowych, a takze
przeciwdziatania narkomanii.

Powyzsze akty prawne nie wyczerpuja wszystkich
przepisdw prawa, na podstawie ktorych jest organizowana
opieka zdrowotna nad dzie¢mi i mtodzieza, jednak z uwagi
na syntetyczny charakter niniejszego raportu wybrano te

regulacje jako podstawowe i najwazniejsze.

Realizacja ochrony zdrowia - wybrane aspekty

Badania profilaktyczne i porady patronazowe

Polskie prawo gwarantuje wszystkim kobietom, ktére
urodzity dziecko, profesjonalng opieke w domu w posta-
ci wizyt potoznej, z ktérych pierwsza powinna sie odby¢
w ciggu 48 godzin od otrzymania zgtoszenia od podmiotu
leczniczego sprawujacego opieke nad matka w trakcie po-
rodu. Wizyt powinno by¢ nie mniej niz cztery. W trakcie
wizyt potozna m.in. ocenia stan zdrowia potoznicy i nowo-
rodka, udziela rad na temat opieki i pielegnacji noworodka,
ocenia relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaob-
serwowania przemocy lub innych wystepujacych niepra-
widtowosci, udziela wskazéwek na temat zdrowego stylu
Zycia, radzenia sobie ze stresem, a takze ocenia mozliwosci
udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy ze strony oso-
by bliskiej. Ponadto prawo okresla porady patronazowe
udzielane przez lekarza i pielegniarki, a takze zakres i cze-
stotliwos¢ badan bilansowych, ktérymi powinny by¢ objete
wszystkie dzieci.

Jak jednak wynika z danych udostepnionych przez
Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSIOZ), 14% niemowlat do 4 tygodnia zycia nie jest
objetych opieka lekarska, a odsetek ten rosnie do 30%
w 9 miesigcu zycia. Przy czym wystepuja znaczace rézni-

ce miedzy wojewddztwami, od 69% dzieci objetych opieka

9  Ustawa z 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz.U. 1982 Nr 35 poz. 230).
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lekarska do 4 tygodnia zycia w wojewddztwie podkarpac-

kim po 97% w wojewddztwie podlaskim?™.

Zdrowie dzieci i mtodziezy

Tabela 1. Porady patronazowe oraz badania bilansowe, w tym badania przesiewowe niemowlat (lekarskie) w 2015 r.

1-4 tydzien 2-6 miesigc 9 miesiac 12 miesiac
podlegajacych zbadanych podlegajacych zbadanych podlegajacych zbadanych podlegajacych zbadanych
badaniu badaniu badaniu badaniu
273701 235572 334 540 281291 245003 172 585 244 828 181452
86% 84% 70% 74%

Zrodto: CSIOZ.

Nie jest réwniez w petni realizowany obowiazek prze-
prowadzenia minimum czterech wizyt patronazowych po-
toznej w domu zamieszkania dziecka. Srednia liczba wizyt
przypadajacych na jedno dziecko wyniostaw 2015 r. 3,63.
Réwniez w przypadku wizyt patronazowych obserwuje sie
znaczace zréznicowanie miedzy wojewoédztwami. Tylko
siedem wojewddztw przekracza $rednig czterech wizyt
na noworodka (kujawsko-pomorskie, lubuskie, tddzkie,
matopolskie, podlaskie, $lgskie i wielkopolskie). Sg jednak
tez wojewoddztwa, w ktérych srednia liczba wizyt wyno-
si ponizej trzech: dolnoslaskie, mazowieckie, pomorskie
i Swietokrzyskie'!, co wyraznie wskazuje, ze ustawowy
obowiazek nie jest realizowany.

Takze badania wsrdd rodzicow potwierdzajg znaczace
niedociggniecia w realizacji tej ustugi zdrowotnej. Tylko
37% ankietowanych rodzicow w 2014 r. zadeklarowato,
ze potozna POZ odbyta co najmniej cztery wizyty w pierw-
szych miesigcach zycia ich dziecka, a 8% podato, ze nie
odbyta sie ani jedna wizyta.

Sytuacja ta jest niepokojaca, gdyz wizyty patronazo-
we odpowiednio przeszkolonych potoznych pozwalajg na
wczesne wykrycie probleméw w relacjach z dzieckiem,
niewtasciwej opieki czy diety, objawéw depresji poporo-
dowej u matki oraz innych czynnikéw, ktére moga stwa-
rza¢ ryzyko dla prawidtowego rozwoju dziecka oraz jego

bezpieczenstwa.

10 Dane za 2015 r. uzyskane z CSIOZ.
11 Dane za 2015 r. uzyskane z CSIOZ.

Wykres 1. Liczba wizyt patronazowych potoznych POZ
u noworodkdéw - badanie ankietowe wsrdd rodzicoéw
w2014 r., %

esmms 8 | Orazy
e 20 | 1raz
19 | 2razy
e 14 | 3razy
e 18 | 4razy
e 19 | wiecej niz 4 razy
essmse 2 | nie pamietam

Zrédto: Borek, Libura, Chwiatkowska, Kotodziej, Turkiewicz (2014).
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Réwniez badania profilaktyczne i bilansowe nie obejmuja wszystkich dzieci - na réznych etapach

zycia dziecka ich realizacja wynosi 51-73%.

Wykres 2. Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i mtodziezy w 2015 r., (odsetek przebadanych dzieci)

2 lata 72

4 lata 62

5 lat (tylko dzieci nieodbywajace

. 59
przygotowania szkolnego)
Roczne obowiazkowe
. 72
przygotowanie przedszkolne
Klasa Ill szkoty podstawowe;j 72
| klasa gimnazjum 73
| klasa szkoty
63

ponadgimnazjalnej

Ostatnia klasa szkoty
ponadgimnazjalnej

w
ey

0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Zrédto: CSIOZ.

Szczepienia

Wyszczepialnos¢ dzieci w Polsce utrzymuje sie na wysokim poziomie, ktéry gwarantuje bezpieczenstwo
zaréwno samych dzieci, jak i catej populacji. Mimo to mozna zauwazy¢, ze rosnie odsetek dzieci, ktére
nie przechodza obowigzkowych i zalecanych szczepienn ochronnych. Rosnie liczba rodzicéw, ktérzy
odmawiaja wykonania szczepien: w 2011 r. odmowa rodzicéw byta przyczyna niezaszczepienia okoto
4,7 tys. dzieci, w 2012 r. - ok. 5,3 tys., w 2013 r. - ponad 7 tys., aw 2014 r. - juz ponad 12 tys. dzieci.
Odnotowany w 2014 r. poziom zaszczepienia dzieci obowigzkowymi szczepieniami spadt w zakresie
wszystkich choréb w poréwnaniu z 2010 r., w tym:

o WIZW typu Bz 99,8% do 99,4%,

e btonicaz 99% do 98,3%,

o tezecz 98,8% do 98,3%,

o krztusiec z 98,8% do 98,3%,

e odraz98,2% do 97%,

e S$winka z 98,2% do 97%,

o rbzyczka z 98,2% do 97% (NIK, 2016a).

Spadki poziomu zaszczepienia dzieci odnotowano w kazdym wojewddztwie.
Rodzice pytani o przyczyny niezaszczepienia dziecka, najczesciej wskazujg na powiktania po po-
przednim szczepieniu u wtasnego dziecka lub innych dzieci w rodzinie oraz strach przed powiktaniami,

a takze przekonanie o szkodliwosci szczepien.
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Wykres 3. Przyczyny
nieszczepienia dzieci na
podstawie badan ankietowych
wsréd rodzicdw prowadzonych
w2014 r., %

wczesdniejsze powiktania
(u dziecka lub w najblizszej
rodzinie)

e 34

e 18 strach przed powiktaniami

18

przekonanie o szkodliwosci
szczepien

e 17

problemy zdrowotne
dziecka

za duza czestotliwosc
szczepien

o 12

Zrodto: Borek, Libura, Chwiatkowska,
Kotodziej, Turkiewicz (2014).

Méj syn niedtugo skon-

czy 13 miesiecy i czeka go
szczepienie na odre, swinke
i rézyczke. Jednak czyta-
tam na forach i méwity

to znajome mamy, ze ta
szczepionka moze wywotaé
autyzm u dziecka. lle jest

w tym prawdy, czy napraw-
de ta szczepionka moze by¢
hiebezpieczna? | czy szczepic
dziecko w takiej sytuacji?

Z poradni mailowej dla rodzicow

Zdrowie dzieci i mtodziezy

Bariery w dostepie do opieki medycznej

WSérdd najczesciej wskazywanych przyczyn nieréwnosci w dostepie do opieki
medycznej wymienia sie: status spoteczno-ekonomiczny rodziny, poziom wy-
ksztatcenia, poziom $wiadomosci zdrowotnej, osiggalnos$c (mierzong np. licz-
ba specjalistéw, 16zek szpitalnych), dostepnosc przestrzenng (odlegtosé do
os$rodkéw zdrowia) i dostepnos$é organizacyjng (mierzong np. godzinami przy-
jec, sposobem zapisow itd.) ustug z zakresu zdrowia. W przypadku dzieci
i mtodziezy podaje sie rowniez sprzyjajace srodowisko szkolne i domowe,
a wsrdd dzieci cudzoziemskich - réznice kulturowe i bariere jezykowa.

Jesli chodzi o osiggalnos$¢ opieki medycznej, to mozna zauwazyé, ze licz-
ba wybranych specjalistéw opieki nad dzie¢mi nieznacznie zwiekszyta sie
w ostatnich latach, np. pediatrow z 14 675 w 2012 r. do 14 893 w 2016 r.,
neonatologdéw z 1303 do 1484, kardiologdéw dzieciecych z 88 do 136, psy-
chiatréw dzieciecych z 291 do 393 czy chirurgdéw dzieciecych z 1082 do
1101 (Naczelna Izba Lekarska, 2012, 2016). W zapewnieniu dostepnosci
specjalistdw wazne sa takze miejsca rezydenckie umozliwiajace mtodym
lekarzom zdobywanie specjalizacji. W 2017 r. w niektérych specjalizacjach
(w tym neonatologii, neurologii dzieciecej, onkologii i hematologii dzieciecej
oraz psychiatrii dzieci i mtodziezy) przyznano tylko po jednym miejscu rezy-
denckim na wojewddztwo™?.

Jednoczeénie wystepuje bardzo duze zréznicowanie terytorialne do-
stepnosci do specjalistéw. Na przyktad w 2016 r. w wojewddztwie opolskim
wspotczynnik dostepnosci chirurgéw dzieciecych wynosit 0,39 na 100 tys.
ubezpieczonych, a w wojewddztwie mazowieckim - 6,13. W odniesieniu do
innych specjalizacji s3 wojewddztwa, gdzie nie ma w ogdle zapewnionego
dostepu do lekarzy niektérych specjalnosci, np. endokrynologii i diabetolo-
gii dzieciecej (w kujawsko-pomorskim, lubuskim, opolskim, $wietokrzyskim
i warminsko-mazurskim), choréb ptuc dzieci (dolnoslaskim, kujawsko-po-
morskim, lubuskim, tédzkim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, $wie-
tokrzyskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim),
otolaryngologii dzieciecej (w opolskim, $wietokrzyskim i zachodniopomor-
skim), urologii dzieciecej (hospitalizacje; w kujawsko-pomorskim, lubelskim,
lubuskim, tédzkim, opolskim, podlaskim, warminsko-mazurskim, wielkopol-
skim i zachodniopomorskim), choréb zakaznych dzieciecych (hospitalizacje;
w kujawsko-pomorskim, lubuskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim,
$laskim i zachodniopomorskim).

Czas oczekiwania dzieci na wizyty u wielu specjalistéw jest bardzo dtugi
i od lat nie maleje. W poradniach genetycznych dla dzieci wynosi 189 dni,
endokrynologicznych dla dzieci - 180 dni, a immunologicznych dla dzieci -

148 dni. Jesli chodzi o szpitalne leczenie specjalistyczne, najwyzsza wartosc

12 www.mz.gov.pl.
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mediany czasu oczekiwania (przypadki stabilne) odnotowa-
no w przypadku dzieciecych oddziatéw: otorynolaryngolo-
gicznych - 167 dni i urologicznych - 152 dni (NIK, 2016).
Kolejnym czynnikiem przyczyniajacym sie do nieréw-
nosci w dostepnosci ustug ochrony zdrowia jest sytuacja fi-
nansowa rodziny. Z przeprowadzonych w Polsce w 2014 r.
Europejskich Ankietowych Badan Zdrowia (EHIS) wynika,
ze odsetek dzieci, ktére nie podjety zalecanego leczenia
szpitalnego, w gospodarstwach o miesiecznych dochodach
netto ponizej 2000 zt, byt ponad dwukrotnie wyzszy niz
wsréd dzieci wychowujacych sie w zamozniejszych gospo-
darstwach domowych (Wojtyniak, Mazur, 2016).

Stan zdrowia dzieci w Polsce

Ta czes¢ rozdziatu bedzie poswiecona wybranym aspektom
zdrowia dzieci, takim jak gtéwne powody hospitalizacji,
wypadki, zdrowie psychiczne i zachowania antyzdrowot-
ne. Szczegblng uwage zwrdcono na zagrozenia zdrowotne

dzieci najmtodszych.

Populacja dzieci w wieku 0-3 lat: swoiste

problemy

Niniejsza cze$¢ poswiecona bedzie problematyce zdro-
wia matki i dziecka w trakcie ciazy, a takze w pierwszych
latach zycia dziecka. To wtasnie w tym okresie rozwijaja
sie wszystkie funkcje, z ktérych dziecko bedzie korzysta-
o przez cate pdzniejsze zycie, a zaktdcenia, ktére w tym

czasie wystagpia, mogg miec dtugofalowe negatywne skutki.

Zaniedbania prenatalne

Okres ciazy jest nie tylko wazny dla przysztych rodzicéw,
ktérzy przygotowuja sie na pojawienie sie dziecka, ale takze
dla samego dziecka. Od zachowania i stylu zycia ciezarnej
moze zaleze¢ zdrowie i przyszty rozwéj dziecka. Podczas
cigzy, porodu i potogu moga wystapic¢ czynniki wptywaja-
ce negatywnie na rozwdj dziecka. Moga by¢ to dziatania
(przemoc prenatalna) lub zaniechania (zaniedbania prena-
talne) dorostych, gtéwnie matki. Mogga one by¢ zaréwno
intencjonalne, jak i wynika¢ z braku wiedzy i nieprzygoto-
wania do rodzicielstwa. Zaniedbania prenatalne obejmuja
takie zachowania jak: picie alkoholu, uzywanie narkotykoéw,
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palenie papieroséw, naduzywanie lekéw i brak odpowied-
niej opieki medycznej, w tym badan prenatalnych. Ostatnie
dwa aspekty nie sg zalezne tylko od samej matki, mogg tez

wynikac¢ z utrudnionego dostepu do ustug zdrowotnych.

Opieka okotoporodowa

Dane dotyczace opieki nad ciezarng pokazuja, ze w Polsce
jest duza grupa kobiet zgtaszajacych sie do lekarza lub
potoznej dopiero w koricowym stadium cigzy. Dane na
temat liczby porad udzielonych kobietom do 10 tygo-
dnia cigzy wskazuja, ze tzw. wczesna zgtaszalnos¢ ksztat-
tuje sie na poziomie 63%. Oznacza to, ze % kobiet nie
jest objeta opieka lekarskg w najwczeséniejszym okresie
cigzy, podczas gdy | trymestr jest niezwykle wazny dla
rozwoju dziecka — w tym czasie ksztattuja sie wszystkie
fundamenty przysztego rozwoju. Wptyw teratogendw, tj.
alkoholu, narkotykdéw i papieroséw, w | trymestrze cigzy
jest szczegodlnie szkodliwy i moze prowadzi¢ do ciezkich
uposledzen dziecka, tacznie z poronieniem i $miercia. Aby
zmotywowac ciezarne do wczesdniejszego poddania sie
opiece lekarskiej, rzad przyjat rozporzadzenie uzalezniaja-
ce uzyskanie dodatku z tytutu urodzenia dziecka od zgto-
szenia sie do lekarza do 10 tygodnia ciazy, obowiazujace
od poczatku 2012 r.

Tabela 2. Liczba kobiet w cigzy objetych opieka lekarska
w 2015r.

Kobiety, ktére zgtosity sie do poradni po raz pierwszy

do 10 tygodnia cigzy

w 10-14 tygodniu
cigzy

powyzej 14
tygodnia cigzy

148 131

44876

43 257

63%

19%

18%

Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Pézne zgtaszanie sie ciezarnej moze jednak wynikac
nie tylko z zaniechania czy opieszatosci, ale réwniez z ba-
rier w dostepie do ginekologa i potoznej. W Polsce $redni
czas oczekiwania na wizyte u lekarza ginekologa w ramach
NFZ wynosi 18 dni, bez wzgledu na to, czy kobieta jest
w cigzy czy nie. W potowie placéwek nie czeka sie dtuzej

niz 7 dni, jednak w % placowek publicznych czeka sie na
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wizyte miesiac i dtuzej. Istnieja tez placéwki, gdzie czas
oczekiwania na wizyte przekracza 7 miesiecy (Darmas,
Wygnanska, 2015).

Badania prenatalne

W Polsce jedynie okoto 20% kobiet przechodzi badania
prenatalne (NIK, 2016b), pozwalajace na wczesne wykry-
cie wad u dziecka i podjecie leczenia jeszcze w czasie cigzy,
co przyczynia sie do zredukowania dtugotrwatych nega-
tywnych skutkéw zdrowotnych u dziecka.

Niski odsetek kobiet w cigzy przechodzacych bada-
nia prenatalne wynika zapewne z tego, ze programem
nieodptatnych badan prenatalnych objete s3 jedynie ko-
biety po 35 r.z., cho¢ czestotliwos$é wystepowania wad
u dzieci mtodszych matek jest znaczaca. W 2014 r. 79%
dzieci z wadami uktadu krazenia urodzity kobiety ponizej
35 r.z., a wspotczynnik wystepowania wrodzonych wad
rozwojowych uktadu miesniowo-szkieletowego (na tysigc
urodzen), mimo ze faktycznie byt najwyzszych w grupie
kobiet w wieku 40-44 lat (4,9) oraz 45 lat i wiecej (5,7),
w pozostatych grupach wiekowych byt réwniez znaczacy -
od 4,1 wsrdd kobiet w wieku do 19 lat po 3,1 wsréd kobiet
w wieku 30-34 lata (NIK, 2016b).

Spozywanie alkoholu podczas cigzy

Alkohol pity przez ciezarng szkodzi nienarodzonemu dziec-
ku bardziej niz jakakolwiek inna substancja psychoaktywna
(tacznie z marihuang, heroing i kokaing). Spozywany przez
matke, zwtaszcza w | trymestrze cigzy, moze spowodo-
wac zespo6t wad wrodzonych, pojedyncze wady, np. serca,
uszkodzenie mozgu (skutkujgce uposledzeniem umysto-
wym, trudno$ciami w uczeniu sie), zmniejszy¢ mase ciata
i wzrost dziecka, prowadzi¢ do czestszych poronien, zgo-
now przed urodzeniem lub w okresie okotoporodowym
i noworodkowym, przedwczesnych porodéw, nieprawi-
dtowego rozwoju fizycznego, ruchowego i psychicznego
po urodzeniu, np. nieprawidtowych odruchéw neurologicz-
nych, ADHD, zaburzen percepciji, orientacji, uwagi, pamieci,
uczenia sie, rozwigzywania problemoéw, uczu¢ i zachowa-
nia. Picie alkoholu podczas cigzy moze tez prowadzi¢ do
wiekszej zachorowalnosci dziecka (np. na ostrg biataczke

szpikowg) oraz wystapienia spektrum poalkoholowych
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uszkodzen ptodu (FASD) lub ptodowego zespotu alkoho-
lowego (FAS), ktory stanowi powazng przyczyne opoznien
w rozwoju fizycznym i psychicznym dziecka (Kornas-Biela,
2012).

Wiekszo$¢ kobiet powstrzymuje sie od picia alkoholu
w trakcie cigzy (ok. 85%), jednak z prowadzonych badan
wynika, ze ok. 13% ciezarnych pije alkohol sporadycznie
(ok. raz w miesiagcu), a ok. 1% - regularnie (2-3 razy w ty-
godniu lub czesciej; Wojtyta, Kapka-Skrzypczak, Diatczyk,
Fronczak, Paprzycki, 2012).

Niepokojacy jest tez stosunek lekarzy prowadzacych
cigze. Tylko 42% zaleca ciezarnym powstrzymywanie sie
od picia jakiejkolwiek ilosci alkoholu. Ponad 55% w ogdle
nie porusza tego tematu z pacjentkami, a 2% dopuszcza
lub zaleca picie niewielkich ilosci alkoholu.

Takze sSwiadomos$¢ samych matek dotyczaca szko-
dliwosci picia alkoholu pozostaje w tyle za najnowszymi
doniesieniami naukowymi. Prawie wszystkie kobiety przy-
znaja, ze spozycie duzych ilosci alkoholu stwarza powazne
zagrozenie dla zdrowia i zycia matki (96,4%) oraz ptodu
(98,2%). Tylko cze$¢ ankietowanych kobiet jest jednak
$wiadoma ryzyka zwigzanego z konsumpcja niewielkich
ilosci alkoholu w czasie cigzy dla matki (45,9%) i ptodu
(61,2%). Niektére z respondentek sg przekonane, ze pi-
cie niewielkich ilo$ci alkoholu nie jest szkodliwe dla ptodu
i matki w czasie cigzy (odpowiednio 2,5% i 5,0%). Nieliczna
grupa kobiet uwaza, ze picie nawet duzych ilosci alkoho-
lu nie niesie ze soba ryzyka dla ptodu i matki (po 0,3%;
Woijtyta i in. 2012).

Palenie tytoniu
Dzieci kobiet palagcych tyton maja z reguty nizsza mase
urodzeniows i czesciej zapadajg na choroby uktadu od-
dechowego. W wieku szkolnym dzieci matek palacych
W czasie cigzy s nizsze i osiagaja stabsze wyniki. Palenie
tytoniu w czasie cigzy zwieksza tez prawdopodobienstwo
uzaleznienia dziecka od tytoniu w pézZniejszym zyciu. Z ba-
dan wynika, ze okoto 7% kobiet, ktére pality przed cigza,
nadal pali w trakcie ciazy, zas$ 17,5 % zaprzestaje palenia
w czasie cigzy (Instytut Medycyny Wsi [IMW], 2013).
Jesli chodzi o liczbe wypalanych papieroséw, najwiecej
matki palg przed cigza. W trakcie cigzy liczba wypalanych
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papierosdw zmniejsza sie, cho¢ w | trymestrze nadal palace

ciezarne wypalaja Srednio ponad cztery papierosy dziennie.

Tabela 3. Liczba papieroséw wypalanych dziennie przez
kobiety tuz przed ciaza, w jej trakcie oraz bezposrednio
po urodzeniu dziecka

Liczba wypalanych srednio papieroséw Srednia
Kiedykolwiek wczesniej niz 3 miesiace przed cigza 11,70
W ostatnich 3 miesigcach przed cigza 9,47
W pierwszych miesigcach obecnej cigzy 4,48
W ostatnich 3 miesigcach obecnej ciazy 2,68
Obecnie 1,30

Zrodto: IMW (2013).

Palenie w cigzy obserwuje sie czesciej u matek z niz-
szym poziomem wyksztatcenia i w mtodszym wieku (poni-
zej 23 lat; Wojtyta, Gozdziewska, Paprzycki, Bilinski, 2012).

Dla rozwijajacego sie ptodu szkodliwe jest takze bierne
palenie matek. Sposrdd ciezarnych respondentek 22,5%
twierdzi, ze codziennie jest narazone na wdychanie dymu
papierosowego w domu, a 11,95% - w pracy.

Nie wszystkie przyszte matki sa swiadome zagrozen
dla siebie i dla dziecka zwigzanych z czynnym i biernym
paleniem tytoniu. Czynne palenie zostato uznane przez
90,2% ankietowanych kobiet za wysoki czynnik ryzyka dla
rozwijajacego sie ptodu. Réwniez znaczna czes¢ respon-
dentek (82,8%) uwaza, ze aktywne palenie przez kobiety
W Ciazy niesie ze soba wysokie ryzyko zdrowotne takze dla
matki. Ponadto, ciezarne uznajg przebywanie w zadymio-
nym $rodowisku za sytuacje wysokiego ryzyka zaréwno
dla rozwijajacego sie ptodu (78,7%), jak i dla zdrowia matki
(64,2%; IMW, 2013).

Leki i substancje psychoaktywne
Uzywanie przez ciezarng narkotykéw moze by¢ przyczyna
réznych wad rozwojowych ptodu, a takze powiktan ciazy,
takich jak przedwczesny poréd, poronienie lub obumarcie
ptodu. Przyczynia sie tez do niskiej wagi urodzeniowej oraz
zaburzen zachowania u dziecka.

Zaledwie 2,2% ciezarnych deklaruje przyjmowanie

lekéw uspokajajacych lub nasennych. Wiekszos¢ sposréd
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tych kobiet przyznaje sie do uzywania lekéw dostepnych
bez recepty (1,45%), czes$¢ kobiet (0,99%) - do uzywania
lekéw na recepte za wiedza lekarza i tylko 0,18% - le-
kow na recepte bez wiedzy lekarza. Do uzywania innych
substancji psychoaktywnych w czasie cigzy i 3 miesigce
przed zajéciem w cigze przyznaje sie 3,3% respondentek.
Najczesciej byty to haszysz i marihuana.

Prawie wszystkie respondentki (97-99%) byty swiado-
me, ze uzywanie narkotykéw i innych substancji odurzaja-
cych jest bardzo ryzykowne dla zdrowia i zycia ptodu oraz
matki (IMW, 2013).

Zakazenia wertykalne HIV

Ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV) moze sie prze-
nies¢ z matki na dziecko w czasie cigzy, porodu oraz pod-
czas karmienia piersia. Ryzyko odmatczynego zakazenia
HIV wynosi 15-30%. Przy karmieniu piersig ponad 6 mie-
siecy lub karmieniu mieszanym wzrasta do ok. 50%. Od
poczatku epidemii HIV/AIDS w Polsce zarejestrowano
ok. 160 zakazen u dzieci. U 90% z nich do zakazenia do-
szto drogg transmisji wertykalnej (z matki na dziecko)'®.
W 2015 r. zarejestrowano cztery takie przypadki'‘. Nalezy
zaznaczyé, ze u dzieci postep zakazenia HIV jest znacznie
szybszy, wieksze jest ryzyko rozwoju AIDS i $mierci. Przy
braku jakiejkolwiek interwencji medycznej ryzyko prze-
niesienia zakazenia z matki na dziecko wynosi 15-45%,
wprowadzenie interwencji medycznej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem leczenia matki, redukuje je do pozio-
mu ponizej 1-2% (Kowalska, 2016). By rozpoczac lecze-
nie, niezbedne jest wykonanie testéw na obecnos$¢ HIV.
W Polsce zaleca sie badanie w kierunku HIV u wszystkich
ciezarnych do 10 tygodnia i miedzy 33 a 37 tygodniem cia-
zy. Niestety jest ono wykonywane jedynie u ok. 30-33%
ciezarnych w naszym kraju, podczas gdy w krajach Unii
Europejskiej wykonuje sie je $rednio u 60% ciezarnych,
a w niektoérych krajach, takich jak Anglia, Holandia czy
Francja, u 98% przysztych matek'. Przyczyna matej liczby

13  www.aids.gov.pl.

14  Wystapienie Rzecznika Praw Dziecka do Ministra
Zdrowia. http:/brpd.gov.pl/sites/default/files/
wyst_2016_07_01_mz.pdf.

15 www.mz.gov.pl.
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wykonywanych badan jest niska Swiadomos$¢ ciezarnych,
obawa przed poddaniem sie badaniu, brak edukacji w tym
zakresie, ale tez niekierowanie kobiet w cigzy na tego typu

badania przez lekarzy.

FAS - ptodowy zespoét alkoholowy
Wiele zewnetrznych czynnikéw biologicznych, chemicz-
nych lub fizycznych moze stac sie przyczyng powaznych
uszkodzen organizmu dziecka jeszcze w czasie rozwoju
ptodowego. Jednym z nich jest alkohol pity przez matke
w czasie cigzy. Jak juz wspomniano wczesniej, spozywanie
alkoholu moze powodowac¢ przedwczesny pordd, poronie-
nia, wady ptodu, w tym zaburzenia psychiczne i fizyczne
w organizmie dziecka okreslane jako spektrum ptodowych
zaburzen alkoholowych (fetal alcohol spectrum disorder,
FASD).
Termin ten obejmuje:
e ptodowy zespdt alkoholowy (fetal alcohol syndrome,
FAS, w ICD-10 kod Q86.0),
e niepetny FAS (partial FAS),
e neurorozwojowe zaburzenia zalezne od alkoholu
(ARDN).

Wspdlnym elementem wszystkich rozpoznan FASD
jest nieprawidtowy rozwdj osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN). Zaburzeniom OUN mogg towarzyszy¢ inne
uszkodzenia, m.in. serca, uktadu kostnego, uktadu moczo-
wego, stuchu i wzroku.

Ptodowy zespét alkoholowy jest najbardziej widocz-
nym i najczesciej rozpoznawanym zaburzeniem z grupy
FASD. Charakteryzuje go wspotwystepowanie trzech ele-
mentdéw, ktére nie wystepuja razem w przypadku zadnej
innej choroby:

1. zahamowanie wzrostu w okresie ptodowym lub
pSzniejszym,

charakterystyczne zmiany dysmorficzne twarzy,

nieprawidtowy rozwéj OUN.

Nie ma systematycznych badan i statystyk, ktére
pozwolityby okresli¢ skale wystepowania FASD. Szacuje
sie jednak, ze peten FAS wystepuje w 4 przypadkach na
1000 osbb, a ktéres z zaburzen FASD przynajmniej w 20
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przypadkach na 1000 (Okulicz-Kozaryn, 2015). Szacuje sie,
ze w Europie FASD jest najbardziej rozpowszechnionym,
niegenetycznym schorzeniem neurorozwojowym, dotycza-

cym okoto 1% wszystkich zywych urodzen.

Zdrowie okotoporodowe

W odniesieniu do opieki perinatalnej Swiatowa

Organizacja Zdrowia opracowata grupe wskaznikéw pod-

stawowych i rekomendowanych, ktérych monitorowanie

pozwoli na analize sytuacji zdrowotnej najmtodszej popu-

lacji. W Polsce monitorowane sg w catosci wskazniki z gru-

py podstawowych, naleza do nich:

e wspotczynnik zgondw ptoddw,

e umieralno$¢ noworodkow,

e umieralno$¢ niemowlat,

e struktura urodzen wedtug masy urodzeniowe;j,

e struktura urodzen wedtug czasu trwania ciazy,

o wskaznik zgondéw kobiet w trakcie cigzy, porodu
i potogu,

e urodzenia mnogie,

e struktura urodzen wedtug wieku matki,

e struktura urodzen wedtug kolejnosci urodzenia,

e struktura urodzen wedtug sposobu zakonczenia cigzy.

W niniejszej czeséci zostang omdwione tylko wybrane
wskazniki z powyzszej listy, majace najwiekszy wptyw na
zdrowie i zycie dziecka oraz nieomawiane w innych cze-
$ciach raportu.

W Polsce od lat obserwujemy spadek odsetka uro-
dzen martwych. W 2015 r. stanowity one 0,29% ogotu
urodzen i wystepowaty tak samo czesto na wsi, jak w mie-
$cie (odpowiednio, 0,30 i 0,28%). Sytuacja w Polsce jest
troche lepsza niz przecietna dla krajéw UE28, gdyz wedtug
szacunkéw WHO w 2013 i 2014 r. sredni odsetek uro-
dzen martwych dla krajéw Unii wynosit 0,48% (Wojtyniak,
Gorynski, 2016).
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Wykres 4. Odsetek urodzen martwych w Polsce w latach 1975-2015
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Zrédto: Wojtyniak, Gorynski (2016).

Spada takze wspdtczynnik zgonéw niemowlat (do 1 r.z.), o czym wiecej
informacji podano w podrozdziale Umieralnos¢ dzieci i nastolatkéw.

W 2015 r. 5,8% urodzen zywych stanowity urodzenia o tzw. niskiej ma-
sie urodzeniowej, czyli noworodkéw, ktérych ciezar przy urodzeniu wynosit
ponizej 2500 g. Mimo ze wskaznik ten od kilkunastu lat utrzymuje sie nie-
mal na tym samym poziomie, to i tak jest nizszy niz $rednia w krajach Unii
Europejskiej, ktéra wedtug szacunkéw WHO w 2013 i 2014 r. wynosita dla
UE28 7,1%.

Wykres 5. Odsetek noworodkdéw o wadze ponizej 2500 g (urodzenia zywe)
w latach 1975-2015
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Zrédto: Wojtyniak, Goryniski (2016).

Za dzieci przedwczesnie urodzone uznaje sie dzieci, ktére przyszty na
Swiat przed 37 tygodniem cigzy, natomiast pordd przed 28 tygodniem cigzy
uznaje sie za skrajnie przedwczesny. W roku 2015 przed 37 tygodniem ciazy
urodzito sie 26 624 dzieci, co stanowito 7,21% wszystkich urodzen zywych,
natomiast dzieci skrajnie przedwczesnie urodzonych byto 1241, co stanowito
0,34% wszystkich urodzen zywych. Przez ostatnie lata wskaznik porodéw
przedwczesnych nieznacznie wzrasta, od 6,49% wszystkich urodzen zywych
w 2002 r. do 7,21% w roku 2015 (demografia.stat.gov.pl).

Na catym $wiecie urodzenia przedwczesne s3 najczestszg przyczy-
na okotoporodowej zachorowalnosci i umieralnosci noworodkéw. Poréd
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przedwczesny stanowi przyczyne prawie potowy zgonéw noworodkéw - w 2014 r. w Polsce byt po-
wodem 49% zgondw noworodkéw. Okoto 30% dzieci urodzonych przed terminem obarczonych jest
dodatkowymi problemami zdrowotnymi, co wigze sie koniecznoscig intensywnej i dtugotrwatej opieki
medycznej oraz réznych interwencji specjalistycznych. Wsréd noworodkéw o masie ponizej 1500 g
obserwuje sie 200-krotne ryzyko zgonu w pierwszym roku zycia w poréwnaniu z noworodkami o masie
powyzej 2500 g (MUW, 2014).

WSérdd czynnikdéw ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego wymienia sie:
e niski status socjoekonomiczny,
e wiek ciezarnej - ponizej 18 r.z. oraz powyzej 40 r.z.,
e niska mase ciata przed cigza,
e cigze wieloptodowa,
e porod przedwczesny w wywiadzie,

e przebyte poronienia samoistne lub indukowane,

e choroby przenoszone droga ptciowa,

e cigze wysokiego ryzyka spowodowang chorobami matki: cukrzyca, padaczka,
e nadci$nienie tetnicze, choroby nerek, wady serca,

e nikotynizm, alkoholizm, narkomanie,

e niedostateczng opieke prenatalna.

Karmienie piersia
Wytaczne karmienie piersig do przynajmniej 6 miesigca zycia dziecka uznaje sie za ,ztoty standard”
zywienia niemowlat, promowany przez wszystkie towarzystwa naukowe i autorytety w dziedzinie
zdrowia, pediatrii i Zywienia, m.in. Amerykarska Akademie Pediatrii, Swiatowa Organizacje Zdrowia
i Dyrektoriat Zdrowia Publicznego UE.

Podkresla sie, ze karmienie piersia przynosi liczne krétko- i dtugoterminowe korzysci dla dziecka,
w tym m.in. dostarczenie wszystkich substancji aktywnych niezbednych do prawidtowego rozwoju,
zapewnienie prawidtowej masy ciata w 6 miesiagcu zycia, brak deficytéw wzrostu, mniejsze ryzyko
nadwagi w pozniejszym wieku, redukcje ryzyka cukrzycy typu 1i 2. O ile 98% dzieci tuz po urodzeniu

jest karmionych piersia, o tyle wspétczynnik ten maleje z kazdym miesigcem zycia dziecka.

Wykres 6. Wskaznik jakiegokolwiek karmienia piersig niemowlat do 12 miesiaca zycia w 2014 r., %

po urodzeniu 98—
w 6 tygodniu 46 I
od 2 do 6 miesigca 42 I
w 9 miesigcu 17
w 12 miesigcu 11,9 I

0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Zrédto: Dane GUS, cytowane za Karmienie piersig w Polsce. Raport 2015.
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Zespot nagtego zgonu niemowlat

Zespot nagtego zgonu niemowlat, inaczej zwany $mier-
cig tézeczkowa (sudden infant death syndrome, SIDS, cot
death), jest to nagta Smier¢ niemowlecia do 1 r.z., ktérej
nie wyjasnia badanie autopsyjne, badanie miejsca Smierci
ani analiza wywiadu klinicznego. Jest powodem az 25%
zgondw dzieci w wieku od 1 miesigca do 1 r.z. w krajach
uprzemystowionych. W Polsce rejestrowanych jest kilka-
dziesiat takich przypadkéw rocznie. W roku 2015 r. SIDS
byt przyczyna zgonu 39 dzieci.

Tabela 4. Liczba zgondw w wyniku zespotu nagtego
zgonu niemowlat w Polsce w latach 2011-2015

Rok Chtopcy Dziewczynki Ogoétem
2011 28 29 57
2012 30 21 51
2013 21 20 41
2014 28 14 42
2015 21 18 39

Zrédto: Eurostat, GUS.

Etiologia SIDS nie zostata do konca poznana. Uznaje
sie, ze jego przyczyny leza po stronie czynnikéw Srodowi-
skowych i genetycznych. Do czynnikdéw srodowiskowych
zalicza sie: palenie tytoniu i picie alkoholu w okresie cig-
zy (w szczegdlnosci w | trymestrze), zaniedbania opieki
medycznej w okresie prenatalnym, przedwczesny poréd
i niskg wage urodzeniowg, jak rdwniez ekspozycje dziec-
ka na dym papierosowy po urodzeniu, zbyt miekki mate-
rac w t6zku dziecka, wyziebienie lub przegrzanie dziecka,
a takze spanie z dzieckiem w jednym t6zku. Inne czynniki
ryzyka wystapienia SIDS wiaza sie z samotnym macierzyn-
stwem, trudng sytuacja materialna, powiktaniami w ciazy
i podczas porodu, cigzami w krétkim odstepie czasu, cig-
Zzami mnogimi, uktadaniem dziecka do snu na brzuchu, po-
wikfaniami zdrowotnymi u niemowlecia, punktacja w skali
Apgar 5 lub mniej. Najwazniejszym aspektem profilaktyki
SIDS jest identyfikacja czynnikéw ryzyka oraz edukacja ro-
dzicéw dotyczaca dziatan prewencyjnych (Perz, Steinborn,
Starega, Kara-Perz, 2011).
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Zespot dziecka potrzasanego

Zespot dziecka potrzasanego (shaken baby syndrome, SBS)

jest terminem uzywanym do opisania objawdéw powstatych

w wyniku gwattownego potrzasania niemowleciem lub ude-
rzania niemowlecia czy matego dziecka w gtowe. Wielkos$¢

uszkodzen mozgu wywotywanych przez takie zachowanie

zalezy od intensywnosci i czasu trwania potrzasania, a takze

od sity uderzen. Objawy wahajg sie od niewielkich (drazli-
wos¢, ospatosé, drzenie, wymioty) do bardzo powaznych (na-
pady padaczkowe, $pigczka, stupor, zgon). Powyzsze zmiany
neurologiczne sg wynikiem uszkodzen komdérek moézgowych,
spowodowanych urazem, niedotlenieniem mézgu lub jego

obrzekiem. Czesto spotyka sie rowniez rozlegte krwoto-
ki w siatkdwce oka lub oczu. Klasycznej triadzie objawéw
(krwiakowi podtwardéwkowemu, obrzekowi mézgu i krwo-
tokowi w siatkdwce) w niektorych przypadkach towarzysza
siniaki na tych czesciach ciata, za ktére dziecko byto trzy-
mane podczas potrzasania. W takiej sytuacji moze réwniez
dochodzi¢ do ztaman kosci dtugich lub zeber.

W wigkszosci przypadkéw SBS rozpoznawany jest u dzie-
ci w 5-9 miesigcu zycia. Duza podatno$¢ mézgu noworodka
na urazy wynika z kilku czynnikéw, m.in. z nieproporcjonalnie
duzej gtowy, stosunkowo stabych miesni szyi, niezarosnie-
tego ciemiagczka, rozlegtej przestrzeni podpajeczynéwkowej
oraz duzej zawartosci wody w strukturach mézgu.

Powyzsze czynniki w sposéb szczegdlny predysponuja
niemowleta do powaznych urazéw podczas chwytania za
tutéw lub ramiona i potrzasania.

Wedtug danych NFZ w 2015 r. z powodu urazéw gto-
wy z urazem mozgu do szpitali trafito 67 dzieci ponizej
1 r.z., a z powodu pourazowych uszkodzen poza uszko-
dzeniem mézgu - 1198 dzieci w tym wieku. Ponadto 347
dzieci ponizej 1 r.z. byto leczonych z powodu urazu gto-
wy z istotnym uszkodzeniem mozgu. Istniejace statystyki,
zbierane wedtug obowiazujacej klasyfikacji ICD-10, zali-
czaja SBS (jesli powstat w skutek $wiadomego dziatania
rodzicéw) do grupy tzw. zespotdéw maltretowania dziecka
(T74). W 2015 r. odnotowano 23 przypadki rozpoznania

T-74'. Dane te z pewnoscia jednak nie oddajg catosci

16 Dane z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Pani-
stwowego Zaktadu Higieny [NIZP-PZH].
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skali problemu. W Polsce obowigzuje podwdjne kodowa-
nie. Jako pierwszy podaje sie kod wskazujacy na istote ob-
razenia, dopiero jako drugi - wskazujacy na jego przyczyne.
Czes¢ podmiotéw leczniczych nie dopetnia obowigzku po-

dania przyczyny urazu.

Przeniesiony zesp6t Miinchhausena

Przeniesiony zesp6t Miinchhausena polega na celowym
wywotywaniu przez rodzicéw objawéw chorobowych
u dziecka. Objawy te zazwyczaj maja charakter przewle-
kty lub nawracajacy, ponadto rodzice przekazuja lekarzom
fatszywe informacje na temat dotychczasowego przebiegu
choroby u ich dzieci. Zesp6t ten jest najczesciej rozpozna-
wany u dzieci w wieku 0-6 lat. Do czesto wywotywanych
objawoéw naleza: niezbornos¢ ruchowa i patologiczna sen-
nos¢ na skutek podawania dzieciom duzych dawek bar-
biturandéw, uporczywe wymioty na skutek mechanicznej
prowokacji, hipoglikemia po podaniu insuliny, zakazenia
wywotane wstrzykiwaniem zanieczyszczonych substancji.
Wedtug statystyk w 95-98% przypadkdéw przeniesione-
go zespotu Miinchausena sprawca jest matka biologiczna

Zdrowie dzieci i mtodziezy

(Janus, 2015). Czestotliwos$¢ wystepowania tego zespotu
nie jest znana. Do raportéw epidemiologicznych trafiaja
gtéwnie ciezkie przypadki. Szacuje sie, ze w Polsce opi-
sywanych jest od kilku do kilkunastu przypadkéw rocz-
nie, wydaje sie jednak, ze czesto$¢ wystepowania tego
zaburzenia moze by¢ niedoszacowana. Dla poréwnania
w Stanach Zjednoczonych wykrywa sie okoto 1200 jego
przypadkéw rocznie (Berent, Florkowski, Gatecki, 2010).

Gtéwne powody hospitalizacji dzieci i nastolatkéw

w Polsce

Najczestszym powodem hospitalizacji dzieci i mtodziezy
sg choroby uktadu oddechowego. Na drugim miejscu
plasuja sie urazy, zatrucia i inne skutki dziatania czyn-
nikdw zewnetrznych. tacznie z tego powodu w 2015 r.
opieki szpitalnej wymagato ponad 171 tys. dzieci i na-
stolatkow. Jest to dlatego niepokojace, ze w tej grupie
najczesciej mieszcza sie urazy i inne stany spowodowane
przemoca lub zaniedbaniem, zwtaszcza w grupie dzieci

najmtodszych.

Tabela 5. Gtéwne przyczyny hospitalizacji dzieci i nastolatkéw w roku 2015 <
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. . 15-19 Razem
L.p. Schorzenie ICD-10 <1r.z 1-4 lata 5-14 lat lat 0-19 Iat
1. Choroby uktadu oddechowego J00-J99 54 245 81987 85 146 13986 235 364
2. Urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow S00-T98 5939 28 980 81 502 55203 171 624
zewnetrznych
uraz $rodczaszkowy S06 234 1120 3567 2771 7 692
inne urazy gtowy S00-S05, 2 548 9 500 14 349 9192 35589
S07-S09
oparzenia T20-T32 520 3227 1028 514 5289
£
>
; zatrucie lekami, Srodkami farmakologicznymi T36-T35 472 3342 3286 7775 14 875
i substancjami biologicznymi oraz toksyczne skutki
dziatania substancji zazwyczaj niestosowanych w celach
leczniczych
nastepstwa urazdw, zatruc i innych skutkéw dziatania T90-T98 12 252 2693 2472 5429
czynnikdw zewnetrznych
3. Wybrane stany rozpoczynajace sie w okresie PO0O-P99 155 094 0 0 0 155 094
okotoporodowym
4, Wybrane choroby zakazne i pasozytnicze A00-B99 18 601 44794 29 100 6539 99 034
5. Choroby uktadu pokarmowego K00-K93 9512 21 345 35 548 20158 86 563

Zrédto: NIZP-PZH, www.statystyka.medstat.waw.pl.
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Tabela 6. Zdiagnozowane zespoty maltretowania dzieci
(T74 wedtug Miedzynarodowej klasyfikacji chordb
i probleméw zdrowotnych ICD-10)

Rok Dziewczynki Chtopcy Ogodtem
2003 4 10 14
2004 11 16 27
2005 20 20 40
2006 26 27 53
2007 13 17 30
2008 17 18 35
2009 12 20 32
2010 19 13 32
2011 13 8 21
2012 16 10 26
2013 20 5 25
2014 18 7 25
2015 17 6 23

Zrodto: NIZP-PZH.

Woykres 7. Liczba dzieci hospitalizowanych z powodu urazéw wywotanych przyczynami zewnetrznymi wedtug <

wieku w latach 2003-2015
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Skrajnych przypadkéw maltretowania dzieci i ich kon-
sekwencji dotyczy kategoria T74 Zespoty maltretowania
dzieci Miedzynarodowej klasyfikacji choréb i probleméw
zdrowotnych ICD-10. Niestety, jak juz wspomniano
w przypadku innych aspektéw, cze$¢ podmiotéw leczni-
czych nie przypisuje kategorii ze wzgledu na przyczyne
urazu, a jedynie ze wzgledu na jego istote, stad tez dane
te sg z pewnoscig niepetne. Jednoczes$nie nalezy zazna-
czyé, ze jesli juz stawiane jest rozpoznanie T74, najczesciej

dotyczy dzieci najmtodszych - ponizej 4 r.z.

Bezpieczenstwo dzieci: wypadki i urazy

Analizujac dane z ostatnich kilkunastu lat, mozna zauwazyg¢,
ze co roku ok. 150-200 tys. dzieci wymaga opieki szpital-
nej z powodu urazéw, zatruc i innych stanéw spowodowa-
nych przez czynniki zewnetrzne, a w tej grupie w okresie
miedzy 2003 a 2015 r. wzrdst udziat dzieci zaréwno naj-
mtodszych - ponizej 1. r.z., jak i dzieci ponizej 5. r.z. (odpo-
wiednio z 2,4% do 3,4% oraz z 14,9% do 20,3%).

250000 1
225000 - 206328
196 475
200 000 - 179104 188433
169 945 170879 171624
. 161,043 159 049 161501
175000 1149 975
150000 A 159/740
125000 -
92987
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NIZP-PZH, www.statystyka.medstat.waw.pl.
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Grupami wiekowymi najbardziej narazonymi na réznorodne wypadki na-
dal s3 dzieci i mtodziez w wieku 10-19 lat, wsérdd ktorych 8% doswiadczyto
wypadku skutkujgcego urazem (Wojtyniak, Gorynski, 2016).

W catej populacji Polakéw najwiecej wypadkéw odnotowuje sie w $rodo-
wisku domowym i w jego otoczeniu (855 tys. 0sob), nastepnie podczas pracy
(427 tys. osdb), a w dalszej kolejnosci w miejscu nauki lub pobytu w placéwce
wychowawczej (424 tys. oséb). Wsrdd dzieci, jak i w innych kategoriach wie-
kowych, najczestszym powodem urazéw sa upadki®’.

Ostatnie polskie badania HBSC (Health Behaviour in School-aged Children -
Zachowan Zdrowotnych wsérdd Dzieci i Mtodziezy Szkolnej) z roku 2014
przedstawiajg jeszcze bardziej niepokojace dane - 38,8% ucznidw, w tym
41,7% chtopcow i 36% dziewczyn, w wieku 11-15 lat doznato urazu co naj-
mniej raz w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie. Urazéw powtarzaja-
cych sig, czyli dwoch lub wiecej, doswiadczyto 13,6% badanych nastolatkéw,
w tym 14,4% chtopcow i 12,8% dziewczyn. Urazu wymagajacego powazniej-
szych zabiegédw medycznych lub hospitalizacji doznato 17,7% respondentow
(Mazur, 2015).

Wykres 8. Czestos$¢ wystepowania urazéw wymagajacych pomocy medycznej
u mtodziezy w wieku 11-15 lat w Polsce w latach 2010-2014, %

66,7 22,4

2010 | |
61,2 25,2

2014 I

10,9

13,6

1 1 1 1
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Zrédto: Mazur (2015).

W poréwnaniu z wynikami badan z 2010 r. stwierdzono istotna tendencje
wzrostowag w czestosci urazéw wymagajagcych pomocy medycznej. Odsetek
mtodych ludzi, ktérzy doznali urazu, zwiekszyt sie o 5,5 punktu procentowego.

Urazy czesciej wystepuja u chtopcéw niz u dziewczyn oraz sa czestsze
w grupie 13- i 15-latkéw w poréwnaniu z 11-latkami. Oprécz ptci i wieku
rowniez zmienne spoteczne, typu zamoznos$¢ rodziny, struktura rodziny
i miejsce zamieszkania, sg istotnymi czynnikami wptywajacymi na wystepo-

wanie wsrdd nastolatkéw urazéw wymagajacych leczenia.

17 Dane dotyczace wypadkow moga byc¢ znaczaco zanizone, gdyz w przypadku urazéw
réwniez obowiazuje podwdjne kodowanie przez podmioty lecznicze - pierwszy kod
dotyczy istoty urazu, drugi - przyczyny. Blisko % podmiotdw (37-39%) leczniczych
nie podaje w sprawozdaniach kodu przyczyny urazu.

Zdrowie dzieci i mtodziezy
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Wypadki w placéwkach szkolno-o$wiatowych
Szkota jest jednym z wazniejszych $rodowisk zycia dzie-
ci i mtodziezy. Uczeszcza do niej ponad 5 min uczniéw.
Ministerstwo Edukacji Narodowej (MEN) w ramach
Systemu Informacji O$wiatowej (SIO) gromadzi informacje
na temat wypadkdéw w placéwkach szkolno-oswiatowych.
W roku szkolnym 2014/2015 poszkodowanych w takich
zdarzeniach byto 71 075 ucznidéw (w tym 162 ciezko), co
stanowi 13,3 wypadku na 1000 uczniéw. Oznacza to nie-
wielki wzrost czestosci zgtoszonych wypadkéw w placéw-
kach szkolnych i przedszkolnych w ciggu ostatnich pieciu lat.
Korzystnym zjawiskiem jest znaczne ograniczenie
liczby wypadkéw ciezkich oraz liczby ofiar $miertelnych
(10 0s6b w roku szkolnym 2014/2015). Dla poréwnania
w roku szkolnym 2010/2011 w polskich szkotach w wy-
niku réznego rodzaju wypadkéw zgineto 63 uczniow.
Obrazenia powodowane przez wypadki w szkotach s3 za-
zwyczaj niewielkie, lecz ich czestotliwosc jest niepokojaca.
W Polsce najwigksze zagrozenie wypadkiem obser-
wuje sie wérdd ucznidow w gimnazjach (22,2 poszkodowa-
nych na 1000 uczeszczajgcych uczniéw w roku szkolnym
2014/2015), a najnizsze w szkotach zawodowych (6,4
poszkodowanego na 1000 uczniéw). Najczestszym ob-
razeniami s zwichniecia i skrecenia (35,2% zgtoszonych
wypadkow), a nastepnie ztamania (25,3% zgtoszonych

wypadkow).

Niepetnoprawnos¢
Nie istnieje jedna, powszechnie uznana definicja niepet-
nosprawnosci. Wedtug definicji WHO i ONZ do oséb
niepetnosprawnych ,zaliczajg sie osoby z dtugotrwatg ob-
nizong sprawnoscia fizyczna, umystows, intelektualng lub
sensoryczng, ktéra w interakcji z réznymi barierami moze
ograniczac ich petne i efektywne uczestnictwo w zyciu
spotecznym na réwnych zasadach z innymi obywatelami*®”,
W Polsce stosowane sg co najmniej dwie definicje do-
tyczace oséb niepetnosprawnych.
Pierwsza z nich wynika z przepisow prawa i do-

tyczy prawnej podstawy kwalifikacji do grupy oséb
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niepetnosprawnych. Druga, szersza, jest natomiast stoso-
wana w statystyce GUS (2016a) i obejmuje nie tylko osoby
niepetnosprawne prawnie, ale réwniez osoby, ktére orze-
czenia o niepetnosprawnosci nie posiadaja, lecz deklaruja,
ze majg ograniczenia w wykonywaniu wybranych czynno-

$ci (tzw. niepetnosprawnos¢ biologiczna).

Orzecznictwo o niepetnosprawnosci
W Polsce niepetnosprawnos¢ prawna byta i jest orzekana
przez rézne instytucje i w réznych celach. W przypadku
dzieci w Polsce mamy podwdjny system orzekania o nie-
petnosprawnosci. Orzeczenia wydawane przez Miejskie/
/Powiatowe Zespoty ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
sg podstawa do ubiegania sie m.in. o dofinansowanie tur-
nusu rehabilitacyjnego, sprzetu rehabilitacyjnego, likwida-
cji barier architektonicznych (np. zamontowania pochylni),
przyznanie Swiadczen pielegnacyjnych, zasitkdw piele-
gnacyjnych oraz innych $wiadczen rodzinnych, a takze ulgi
w podatkach, znizki komunikacyjnej, ustug socjalnych
i opiekunczych, ustug terapeutycznych i in. Orzeczenie
o niepetnosprawnosci dziecka jest wydawane na czas
okreslony - na okres nie dtuzszy niz do ukonczenia 16 r.z."".
Orzeczenia te jednak nie majg przetozenia na system
os$wiaty. Aby dziecko zostato uznane za niepetnosprawne
w placéwkach oswiatowych, musi posiada¢ kolejny do-
kument - orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
wydawane przez poradnie psychologiczno-pedagogiczna.
Sytuacja podwdjnego orzecznictwa jest nie-
korzystna dla dzieci i ich rodzicow. Po pierwsze,
wprowadza zamet, gdyz niektére dzieci uznane za niepet-
nosprawne przez Powiatowy/Miejski Zespét ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci nie dostang orzeczenia o potrze-
bie ksztatcenia specjalnego - dotyczy to w szczegdlnosci
dzieci z chorobami przewlektymi (schorzenia metaboliczne,
uktadu pokarmowego, oddechowego i in.). Po drugie, po-
dwadjny system orzecznictwa wymusza stawienie sie ro-
dzicéw i dziecka na dwéch komisjach, w dwdch réznych
miejscach, przygotowanie dwéch kompletéw zaswiad-

czen i opinii lekarskich. Jest to czasochtonne, zwtaszcza

18 Konwencja ONZ o Prawach Osoéb Niepetnosprawnych z 13
grudnia 2006 r., ratyfikowana przez Polske 6 wrze$nia 2012 .
(Dz.U. z dnia 25 pazdziernika 2012 r., poz. 1169).

19 https:/obywatel.gov.pl/ochrona-zdrowia-i-ubezpieczenia-
spoleczne/orzeczenie-o-niepelnosprawnosci-dziecka-ktore-
ma-mniej-niz-16.
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gdy dziecko musi po zaswiadczenia czy na komisje jechaé
do innej miejscowosci. Przy utrudnionym dostepie do le-
karzy specjalistéw w ramach publicznej ochrony zdrowia
sytuacja ta niekiedy wymusza tez poniesienie kosztow
prywatnych wizyt, ktérych jedynym celem jest zdobycie
aktualnego zaswiadczenia o chorobie. Ponadto orzecze-
nia maja okreslong waznos¢, zatem co jakis czas trzeba od
nowa przechodzi¢ catg procedure uzyskania jednego czy
drugiego dokumentu?®.

Populacja dzieci niepetnosprawnych

W Polsce w 2014 r. zyto 390,5 tys. oséb w wieku 0-19 lat
niepetnosprawnych biologicznie (w poréwnaniu z 460 tys.
w 20089 r.), co stanowi 4,97% ogdtu populacji w tym wieku.
W poréwnaniu z 2009 r. obserwujemy wyrazny spadek -
dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej byto wtedy 460,3 tys.,
co stanowito 5,61% ogdtu populacji w tym wieku (GUS,
2011). Wsréd dzieci z niepetnosprawnoscia biologiczng
u blisko 30% wystepowaty powazne ograniczenia w wy-
konywaniu réznych czynnosci. Najwiekszy odsetek oséb
Z niepetnosprawnoscia biologiczng odnotowano w grupie
dzieci w wieku 10-14 lat (6,9%).

Tabela 7. Odsetek dzieci i mtodziezy wedtug wieku
i stopnia niepetnosprawnosci biologicznej w 2014 r.

Ods?tek 0s6b W tym W tym
. z niepetno- . . Z niezbyt
Wiek L . z powaznymi . .
sprawnoscia . . powaznymi
5 . ograniczeniami . B
biologiczna ograniczeniami
0-4 lata 3,3 1,6 1,7
5-9 lat 4,5 0,8 3,7
10-14 lat 6,9 2,2 4,7
15-19 lat 55 1,4 4,0

Zrédto: GUS (2016).

W 2014 r. 239 tys. oséb w wieku 0-19 lat posiadato
prawne orzeczenie o niepetnosprawnosci (spadek o 16 tys.

w poréwnaniu z 2009 r.).

20 http:/www.wszystkojasne.waw.pl/
krok-po-kroku-podstawowe-informacje/.
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Woczesne wspomaganie rozwoju dziecka

Mozliwos$¢ organizowania w systemie o$wiaty dziatan sty-
mulujacych rozwéj matego dziecka niepetnosprawnego od
chwili wykrycia niepetnosprawnosci do rozpoczecia nauki
w szkole wprowadzono w roku 2005. Zespoty wczesnego
wspomagania rozwoju dziecka w celu pobudzania jego
psychoruchowego i spotecznego rozwoju moga powsta-
wac w przedszkolach, innych formach wychowania przed-
szkolnego i szkotach podstawowych, w tym specjalnych,
w osrodkach szkolno-wychowawczych, specjalnych o$rod-
kach wychowawczych, os$rodkach, o ktérych mowa w usta-
wie o systemie oswiaty, oraz w publicznych i niepublicznych
poradniach psychologiczno-pedagogicznych, w tym porad-
niach specjalistycznych. Organizacje pracy tych zespotow
okresla rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej?*.

W 2015 r. wczesnym wspomaganiem rozwoju byto
objetych 36 752 dzieci, w tym 11 350 w poradniach psy-
chologiczno-pedagogicznych, 11 202 przedszkolach, 4836
w specjalnych osrodkach szkolno-wychowawczych, 4729
w szkotach podstawowych oraz 13 dzieci w zespotach
wychowania przedszkolnego. Na przestrzeni ostatnich lat
liczba dzieci objetych pomoca w ramach wczesnego wspo-

magania stale rosnie.

Wykres 10. Liczba matych dzieci (w wieku 0-7 lat)
objetych pomoca w ramach wczesnego wspomagania
w latach 2009-2015

2009 | 14601 N

2010 | 15394 N

2011 | 18483 N

2012 21991 I

2013 25625 I

2014 | 29450 I

2015 | 36752 ———

T T T T 1

0 8tys. 16tys. 24tys. 32tys. 40 tys.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Informacji Rzadu RP
o realizacji Karty Praw Oso6b Niepetnosprawnych w latach 2009,
2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015.

21 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 11 paz-
dziernika 2013 r. w sprawie organizowania wczesnego wspo-
magania rozwoju dzieci (Dz.U. poz. 1257).
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Zajecia rewalidacyjno-wychowawcze

Dzieci i mtodziez z uposledzeniem umystowym w stopniu
gtebokim spetniajg obowigzek rocznego przygotowania
przedszkolnego, obowiazek szkolny i obowigzek nauki po-
przez udziat w zajeciach rewalidacyjno-wychowawczych,
organizowanych na podstawie orzeczenia o potrzebie
zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych wydawanego przez
zespoty orzekajace dziatajace w publicznych poradniach
psychologiczno-pedagogicznych, w tym w publicznych
poradniach specjalistycznych. Zajecia te organizowane
sg w formie indywidualnej lub zespotowej. W roku 2015
zajeciami rewalidacyjno-wychowawczymi objetych byto
10 085 uczestnikéw, gtéwnie w szkotach podstawowych
(58,1%) i specjalnych osrodkach szkolno-wychowawczych
(27,5%)%2.

Swiadczenia dla rodzin dzieci niepetnosprawnych
Rodzice i opiekunowie oséb niepetnosprawnych moga sta-
rac sie o kilka rodzajéw panstwowej pomocy:

e S$wiadczenia pielegnacyjne dla oséb, ktére zrezygno-
waty z pracy w celu opieki nad osobg niepetnosprawng
(niezalezne od dochodu);

e dodatek do zasitku rodzinnego (zalezny od dochodu
i wieku dziecka) - do zasitku przystuguje tez dodatek
zwiazany z ksztatceniem i rehabilitacjg niepetnospraw-
nego dziecka.

o zasitek lub dodatek pielegnacyjny - w celu czescio-
wego pokrycia wydatkéw, jakie ponosza opiekunowie

0s6b niepetnosprawnych.

W przypadku dzieci ponizej 18 r.z. zasitek lub dodatek

pielegnacyjny przystuguje:

e niepetnosprawnemu dziecku,

e osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 r.z.,
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

e osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 r.z.,
o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci powsta-

tej przed 21 r.z.

Fundacja Dajemy Dzieciom Site

Zasitku pielegnacyjnego nie otrzyma jednak osoba,
ktéra ma prawo do dodatku pielegnacyjnego - przyzna-
wanemu z kolei osobom uznanym za catkowicie niezdolne
do pracy i samodzielnej egzystencji (Brzostek, 2016).

W 2015 r. 127 538 rodzin z dzie¢mi niepetnospraw-
nymi pobierato $wiadczenia rodzinne uzaleznione od

dochodu?®.

Zdrowie psychiczne

W ostatnich latach rosnie liczba dzieci i mtodziezy objetych
pomocya specjalistyczng ze wzgledu na zaburzenia psy-
chiczne. W roku 2015 z takiej pomocy korzystato ponad
143 000 oso6b do 18 r.z., z ktérych ponad 61% stanowili
chtopcy. Ponad % os6b z tej grupy mieszkato w miastach.
Niekoniecznie oznacza to, ze nasilenie probleméw psy-
chicznych w miescie jest tak wyraznie wyzsze niz na wsi.
Réznice te moga wynikaé z trudnosci w dostepie do oferty
specjalistycznego wsparcia na obszarach wiejskich.

Wykres 11. Liczba dzieci i mtodziezy do 18 r.z. leczonych
ambulatoryjnie z powodu zaburzen psychicznych

2010 | 114329
2011 | 114088

2012 | 131455

|
|
2013 | 132693
2014 | 132465 I
|

2015 | 143695

0 30tys. 60tys. 90tys. 120tys. 150 tys.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z Zaktadu
Zdrowia Publicznego Instytutu Psychiatrii i Neurologii na podstawie
formularza MZ-15.

Najczestszym rozpoznaniem sg zaburzenia rozwo-
jowe - 62% (w tym zaburzenia rozwoju mowy i jezyka,
zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych, zaburzenia
rozwoju funkcji motorycznych, catosciowe zaburzenia

rozwoju, w tym autyzm i zesp6t Aspergera, zaburzenia

22 Informacja Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej o dziataniach
podejmowanych w 2015 roku na rzecz realizacji postanowien
uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia
1997 r. ,Karta Praw Oséb Niepetnosprawnych".

23 Informacja Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej o dziataniach
podejmowanych w 2015 roku na rzecz realizacji postanowien
uchwaty Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia
1997 r. ,Karta Praw Oso6b Niepetnosprawnych".
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hiperkinetyczne, w tym ADHD, zaburzenia zachowania i in.; 89508 0s6b); zaburzenia nerwicowe -
14,5% (20816 o0sdb), uposledzenie umystowe - 7,7% (11087 osdb); zaburzenia nastroju - 3,9% (5637
0s6b), zaburzenia spowodowane uzywaniem substancji psychoaktywnych - 3,3% (4726 osdb).

Co roku w Polsce kilka tysiecy dzieci i nastolatkéw jest hospitalizowanych z powodu zaburzen
psychicznych i zburzen zachowania. W 2015 r. liczba ta byta najwyzsza od kilkunastu lat i osiaggneta
10 127 oséb do 19 r.z., przy czym nalezy zauwazy¢, ze w latach 2003-2015 liczba dzieci wieku 1-4 lat

hospitalizowanych z tego powodu wzrosta ponad dwukrotnie.

Wykres 12. Liczba dzieci i mtodziezy hospitalizowanych z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania

12 000 =
9919 9 koo 10[127
10 000 8356 —HApIB—— T 465 8976
7 620 7 609 7712 7 506
8000 -
5602 5588
. 4900 4916 412 5198 P
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J 603 1510
2000 1378
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T 1 L T T T T T T T — 1
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e <1rZ e 1-4lata 5-14lat e 15-19 lat e f3cznie 0-19 lat

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NIZP-PZH, www.statystyka.medstat.waw.pl.

W 2015 r. z powodu zaburzen nastroju, w tym depresji, byto hospitalizowanych blisko 200 dzieci,
wtym 46 do 14 r.z.

Wykres 13. Liczba dzieci hospitalizowanych z powodu rozpoznania F30-F39 - Zaburzenia nastroju w latach 2003-2015
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199
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z NIZP-PZH, www.statystyka.medstat.waw.pl.

Jako czynniki zmniejszajgce ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych oraz zwiekszajace odpornosé
psychiczng nastolatkéw wskazuje sie w piSmiennictwie m.in. wsparcie ze strony rodzicéw (Colarossi,
Eccles, 2003) i réwieénikdw (Pachucki, Ozer, Barrat, Cattuto, 2015) oraz dobre relacje w rodzinie.
Wedtug danych z ostatnich badan HBSC w catej badanej populacji wysoki poziom wsparcia ze strony
rodzicow notowano u 38,7% nastolatkéw, a ze strony réwiesnikdw - u 23% ankietowanych. Niski

poziom wskazywato, odpowiednio, 33,9% i 47,1% badanych.
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Wykres 14. Poziom wsparcia ze strony rodzicéw i réwiesnikdw postrzegany przez mtodziez

w wieku 11-15 lat w Polsce w roku szkolnym 2013/2014, %

. . 33,9 274
poziom wsparcia ze |
strony rodzicéw
47,1 29,9

poziom wsparcia ze

38,7
e Niski
23 e Sredni
wysoki

1 1
0 10% 20% 30% 40% 50% 60%

1
70% 80% 90%  100%

Zrédto: Mazur (2015).

Liczba mtodych oséb oceniajacych poziom wsparcia ze strony rodzicéw

jako wysoki maleje wraz z wiekiem. R6znica miedzy 11- a 15-latkami wyno-

sita okoto 20 punktéw procentowych i byta widoczna zaréwno u chtopcow,
jak i u dziewczyn. W przypadku wsparcia ze strony réwiesnikdw obnizanie sie
w starszych rocznikach odsetka oséb z wysokim poziomem wsparcia widocz-
ne jest tylko wsrdd dziewczyn. Postrzeganie wsparcia zaréwno ze strony ro-
dzicow, jak i réwiesnikéw poprawia sie wraz ze wzrostem zamoznosci rodziny.

Za dobry wskaznik relacji w rodzinie, jednoczesnie bedacy czynnikiem

chronigcym przed podejmowaniem zachowan ryzykownych, rozwojem za-

Czuje taki bdl psychiczny,
jest mi tak Zle, tak stabo,
tyle nienawisci do samej
siebie. Dobrze, Ze moge do
was zadzwonic i rozmawiac
o tym. Wtedy mam nadzieje,
Ze cos moze sie zmienic.

burzen psychicznych i zwiekszajacym satysfakcje mtodziezy z zycia, uznaje

Dziewczyna, 15 lat

sie m.in. tatwo$¢ komunikacji w rodzinie (Demidenko, Manion, Lee, 2015).

Z telefonéw i maili do Telefonu

Badania HBSC wskazuja, ze tatwos$¢ rozméw z rodzicami, ktéra do 2002 r.

Zaufania dla Dzieci i Mtodziezy

byta oceniana przez polskich nastolatkéw coraz bardziej pozytywnie (i wy-

116111
jatkowo korzystnie w stosunku do innych krajéw europejskich), od 2006 roku
otrzymuje coraz wiecej ocen negatywnych. W wiekszosci krajow zwiekszanie
sie odsetka mtodziezy majacej trudnosci w rozmowach z rodzicami nastepo-
wato w latach 90. XX w., a pdZniej zaczeta nastepowac stopniowa poprawa.
Na tym tle pogtebiajace sie w Polsce niekorzystne zmiany w tym zakresie
moga budzi¢ niepokdj.
Wykres 15. Wskaznik tatwosci rozméw z matka i ojcem wsréd mtodziezy
w wieku 11-15 lat w latach 2010 i 2014 w Polsce, %
3597 357 51,2
2010 [ ] |
2
é 4 105 37,6 47,9 @mmmme bardzo trudne
2014 . I e
tatwe
9.4 17,7 40,4 32,5
2010 [ B — ot
8
5 9 19 40,6 314
2014 [ I
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Zrédto: Mazur (2015).
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tatwos¢ rozmédw z rodzicami pogarsza sie z wiekiem, a rozmowy z ojcem
sg wyraznie trudniejsze dla dziewczyn. Z wiekiem pogtebiaja sie réznice za-
lezne od ptci w zakresie tatwosci porozumienia sie z matka, a u 15-latkdéw sg
to juz réznice istotne. Rozmowy z rodzicami sa najtrudniejsze dla nastolatkow
wychowywanych przez samotnych rodzicéw oraz mieszkajacych w duzych
miastach.

Jednym z czynnikéw, ktéry natomiast moze przyczyniac sie do pogarsza-
nia sie zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy, jest odczuwany stres, w tym
stres szkolny. Wedtug danych z ostatnich badarn HBSC 10,2% ankietowa-
nych ucznidéw odczuwa bardzo duzy poziom stresu szkolnego, ponad % ba-
danych odczuwa podwyzszony jego poziom, a 18,5% nie odczuwa go wcale.
W poréwnaniu z wynikami z 2010 r. stwierdzono wyrazny wzrost odsetka
uczniéw obcigzonych stresem szkolnym - co trzeci nastolatek w roku szkol-
nym 2013/2014 odczuwat nasilenie stresu szkolnego. Odczuwanie obcigze-
nia stresem szkolnym zwiekszyto sie istotnie zaréwno w populacji chtopcéow,
jak i dziewczyn - odpowiednio o 9 i 12 punktéw procentowych. Przy czym
bardziej obcigzeni stresem szkolnym byli uczniowie z duzych miast, zwtaszcza

dziewczyny.

Wykres 16. Nasilenie stresu szkolnego wsréd mtodziezy w wieku 11-14 lat
w Polsce w latach 2010 i 2014, %

Zdrowie dzieci i mtodziezy

Wysztam wtasnie ze szpitala.

2 tygodnie temu natykatam sie
tabletek. Chciatam po prostu
zasngc i juz sie nie obudzic.

W szpitalu ustyszatam od
matki, Ze nie wie, jak mogtam
jej to zrobic. Ale po rozmowie

z psychologiem bardzo sie zmie-
nita. Oni chyba naprawde sie
martwiq o mnie. Pilnujq, zebym
tylko niczego sobie nie zrobita.

Dziewczyna, 17 lat

Z telefonéw i maili do Telefonu
Zaufania dla Dzieci i Mtodziezy
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Zrodto: Mazur (2015).

Samobdjstwa

Kolejnym wskaznikiem swiadczacym o kondycji psychicznej dzieci i mtodzie-
zy jest liczba prob samobdjczych, ktéra utrzymuje sie w Polsce na wysokim
poziomie. W 2015 r. osiggneta najwyzszy wskaznik od lat - 481 préb, w tym
12 podjetych przez dzieci do 12 r.z. W roku 2016 wskaznik ten byt niewiele
nizszy - 475 préb.
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Wykres 17. Liczba préb samobdjczych podejmowanych w latach 2002-2016 przez dzieci i mtodziez w Polsce
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Zrodto: Komenda Gtéwna Policji.

W 2016 r. 103 préby samobdjcze zakonczyty sie Smiercig dziecka.

Wykres 18. Liczba préb samobdjczych zakornczonych zgonem dokonanych przez dzieci i mtodziez w latach 2002-2016
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Zrodto: Komenda Gtéwna Policji.

W 2015 r. samobdjstwa byty druga pod wzgledem liczebnosci przyczyna zgondéw dzieci i nasto-
latkéw w grupie wiekowej 10-19 lat - co piagty przypadek $mierci w tej grupie nastgpit w wyniku
samobdjstwa. Ponad 4-krotnie czesciej proby samobdjcze zakoriczone zgonem podejmowali chtopcy?.

Pod wzgledem liczby préb samobdjczych podejmowanych przez dzieci i mtodziez ponizej 19 r.z.

zakonczonych zgonem Polska w 2014 r. zajmowata drugie miejsce w Europie, za Niemcami.

24 demografia.stat.gov.pl.
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Wykres 19. Liczba zakonczonych zgonem préb samobdjczych podjetych w 2014 r. przez
dzieci i mtodziez ponizej 19 r.z. w wybranych krajach Europy
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Zrédto: Eurostat.
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Zachowania antyzdrowotne

Zte odzywianie

Zte nawyki zywieniowe, skutkujace nadwaga i otytoscia, sg powaznym proble-
mem zdrowotnym. Wyniki kolejnych edycji Badania Zachowan Zdrowotnych
Mtodziezy Szkolnej (HBSC) wskazuja, ze cho¢ w 2014 r. sytuacja poprawita
sie w poréwnaniu z rokiem 2010, ciagle jest mniej korzystna niz w 2008 r. Co

wazne, otytos$¢ i nadwaga czesciej wystepuja u chtopcéw.

Wykres 20. Rozpowszechnienie otytosci i nadwagi wéréd mtodziezy szkolnej
podstawie danych HBSC, %
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Zrédto: Wojtyniak, Gorynski (2016).

W badaniach wykazano zwigzek miedzy czestotliwoscia wystepowa-
nia otytosci u dzieci a strukturg rodziny. U nastolatkdw wychowywanych
w rodzinach petnych istotnie rzadziej wystepuja nadwaga i otytos$¢ niz u ich
réwiesnikdw dorastajacych w innych typach rodzin (niepetnych, rozbitych
i rekonstruowanych; Tabak, Oblacinska, Jodkowska, Mikiel-Kostyra, 2012).

Istotng role w ograniczeniu wystepowania nadwagi i otytosci u dzieci
i mtodziezy odgrywaja rodzice. Badania pokazuja jednak, ze znaczna czes¢
rodzicéw nietrafnie ocenia proporcje wagowo-wzrostowe swoich dzie-
ci - 42,1% dzieci przedszkolnych z niedowaga i 60,9% dzieci z nadwaga
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i otytoscia jest postrzeganych przez swoich rodzicéw w kategoriach wtasci-
wej masy ciata. Natomiast w grupie badanych dzieci o prawidtowych propor-
cjach wagowo-wzrostowych, 13,3% ich rodzicéw uznato prawidtowg masa
ciata dziecka za niedowage (Czajka, Kotodziej, 2015). Jest to o tyle niepokoja-
ce, ze wystepowanie nadwagi i otytosci u dzieci w pierwszych latach zycia jest
silnym predyktorem utrzymywania sie tych probleméw w wieku dorostym.

Ponadto tylko 42% uczniéw w wieku 11-15 lat wskazuje, ze ich masa
ciata jest prawidtowa (36,5% dziewczyn i 48,6% chtopcéw). Pozostate oso-
by znaczaco czesciej okresdlajag wtasng wage jako zbyt duzg (42%) niz zbyt
mata (15%). Postrzeganie wtasnej masy ciata jako zbyt duzej moze stac sie
zrédtem réznego rodzaju probleméw psychofizycznych, niekontrolowane-
go stosowania réznych diet, a takze probleméw emocjonalnych i zaburzen
funkcjonowania w grupie rowiesniczej (Mazur, 2015). W 2014 r. blisko co
czwarty nastolatek odchudzat sie, co stanowi wzrost o 6 punktéw procento-
wych w stosunku do 2010 r. Dziewczyny odchudzajg sie prawie dwukrotnie
czesciej niz chtopcy (30% vs 16%).

Niekontrolowane stosowanie réznych diet moze prowadzi¢ do rozwoju
zaburzen odzywiania. Z ich powodu w 2015 r. byto leczonych w Polsce 2319

dzieci i nastolatkow do 18 r.z>°.

Spozycie warzyw i owocow

Wedtug badania GUS w 2014 r. 72% dzieci powyzej 6 miesigca zycia jadto
owoce przynajmniej raz dziennie, za$ warzywa (nie uwzgledniajac ziemnia-
kow) - 62%. Czestosc spozycia wyraznie malata z wiekiem - codziennie jadto
owoce 79% dzieci ponizej 5 r.z., a warzywa - 69%, w wieku 10-14 lat odsetki
te wynosity, odpowiednio, 67% i 57%. Wszystkie dzieci czesciej spozywaty
owoce niz warzywa.

Mniej korzystny obraz sytuacji przedstawia Badanie Zachowan
Zdrowotnych Mtodziezy Szkolnej (HBSC), wedtug ktérego jedynie 34%
uczniow w wieku 11-15 lat codziennie je owoce, za$ 29% - warzywa, przy
czym dziewczyny odzywiaja sie lepiej. Tak duza rozbiezno$¢ w wynikach obu
badan wynika przynajmniej czeSciowo z réznic metodologicznych - w ba-
daniu GUS kwestionariusz ankietowy dotyczacy dzieci wypetniali rodzice,
w HBSC robili to sami uczniowie.

Zmniejszajace sie wraz z wiekiem spozycie owocéw i warzyw moze
Swiadczy¢ o tym, ze nawyki zywieniowe dzieci i mtodziezy nie zostaty pra-
widtowo uksztattowane. Podstawowym $rodowiskiem ksztattowania u dzieci
prawidtowych nawykéw zywieniowych jest rodzina (Czajka, Kotodziej, 2015).
Positki rodzinne stanowia jeden z fundamentalnych elementéw zachowan zy-

wieniowych dzieci i mtodziezy. Umozliwiajg m.in. modelowanie korzystnych

25 Dane uzyskane z Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Zdrowie dzieci i mtodziezy

Moja przyjaciétka swoje
poglgdy dotyczqce jedze-

nia przeniosta na 3-letniq
corke, ktéra nie moze jesc¢
zadnego miesa, je tylko
owoce i warzywa, rzadko
pieczywo. Dziewczynka nie
moze zjes¢ zadnego ciast-

ka, cukierka, serka, szynki
itp., mimo Zze méwi, ze lubi
miesko. Przyjaciétka stata sie
agresywna, izoluje dziecko od
innych dzieci, np. na plazy,
by czasem ktos nie dat jej
ciastka lub cukierka. Twierdzi,
ze to jej dziecko i ma prawo je
wychowac jak chce

Z poradni mailowej dla rodzicéw
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wzorcéw w zakresie stosowania odpowiedniej diety. Badania wykazuja, ze okoto 30% dzieci i nasto-
latkéw w wieku 11-15 lat albo nigdy nie spozywa $niadan i kolacji razem z rodzicami, albo robi to

rzadziej niz raz w tygodniu.

Wykres 21. Czesto$¢ spozywania positkéw razem z rodzicami przez mtodziez
w wieku 11-15 lat w 2014 r., %

19,8 8,3 12 29,8 11,6 18,5 e Ccodziennie
$niadania _ @ 5 lub 6 dni w tygodniu
3 lub 4 dni w tygodniu
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Zrédto: Mazur (2015).

Nalezy przy tym odnotowac, ze regularnos¢ spozywania $niadan i kolacji z rodzicami zmniejsza
sie z wiekiem oraz jest mniejsza u dziewczyn niz u chtopcéw, a pozytywne wzorce rodzinne czesciej

obserwuje sie w rodzinach zamoznych.

Aktywnos¢ fizyczna

Zaréwno wyniki badania EHIS (Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia), jak i HBSC pokazuja, ze
zwieksza sie odsetek dzieci i mtodziezy podejmujacych aktywnos¢ fizyczng. Wedtug badania EHIS
98% uczniow w wieku 6-14 lat bierze udziat w obowiazkowych zajeciach wychowania fizycznego,
i cho¢ poza lekcjami regularne zajecia sportowe lub rekreacyjne podejmuje tylko 49% z nich (54%
chtopcow i 44% dziewczyn), to i tak jest to wzrost o 13 punktéw procentowych w stosunku do danych
z 2009 r. Jednoczesnie jednak 10% ucznidow (9% chtopcéw i 12% dziewczyn) nie uczestniczy w zadnej
formie aktywnosci fizycznej poza lekcjami. Podobne wnioski ptyna z ostatniego Badania Zachowan
Zdrowotnych Mtodziezy Szkolnej (HBSC) z 2014 r. Mimo ze w ciagu ostatnich 5 lat odsetek ¢wicza-
cych zwiekszyt sie, nadal zaledwie 24% (30% chtopcéw i 19% dziewczyn) ucznidw utrzymuje poziom
aktywnosci fizycznej zalecany przez WHO dla prawidtowego rozwoju i zachowania zdrowia (tj. co
najmniej 60 minut ¢wiczen o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci dziennie). Aktywno$¢ fizyczna
mtodziezy zmniejsza sie w starszych grupach wieku, jednoczes$nie pogtebiaja sie réznice zalezne od
ptci - zaledwie 11% dziewczyn w wieku 15-16 lat utrzymuje zalecany poziom aktywnosci. Oznacza
to, ze zdrowie ponad % mtodych ludzi w Polsce jest zagrozone z powodu niewystarczajacej aktywnosci
fizycznej (Wojtyniak, Gorynski, 2016).

Jednoczesnie analizy pokazuja, ze duzo czasu dzieci i nastolatki spedzaja bez ruchu przed ekranem
telewizora lub komputera. Blisko 60% dzieci w wieku 11-15 lat spedza ponad 2 godziny dziennie przed
telewizorem, ponad 34% poswieca wiecej niz 2 godziny na gry komputerowe, a ponad 54% spedza
ponad 2 godziny dziennie na innych czynnosciach przy komputerze.
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Umieralnosé¢ dzieci i mtodziezy

Umieralno$¢ niemowlat (dzieci, ktére nie ukonczyty pierwszego roku zycia) zmniejsza sie w Polsce od
wielu lat. W 2015 r. zmarto 1476 niemowlat, czyli blisko 4,0 na 1000 urodzen zywych. Dla poréwnania,
w 2002 r. wspotczynnik ten wynosit 7,5.

Ponad potowa (51,6%) wszystkich zgondw niemowlat nastapita w pierwszym tygodniu zycia, na-
tomiast w wieku powyzej czterech tygodni zycia, a przed ukoriczeniem pierwszego roku zycia zmarto
409 niemowlat (27,7% ogbtu).

Mimo ze wskaznik umieralnosci niemowlat w Polsce sukcesywnie maleje, to nadal jest wyzszy niz
srednia dla krajow Unii Europejskie;j.

Wykres 22. Umieralno$¢ niemowlat (do 1 r.z.) w 2014 r. (na 1000 urodzen zywych)

Cypr 1,4 Il UE 28 3,7 .
Stowenia 1,8 I Grecja 3,8 I
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Zrodto: Eurostat.

Niska masa urodzeniowa jest jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka zgonu niemowlat. Na te grupe
noworodkéw, ktéra w 2015 r. stanowita zaledwie 5,8% wszystkich zywo urodzonych noworodkow,
przypadto az 69% zgonoéw w okresie niemowlecym, a wspdtczynnik umieralnos$ci niemowlat wazacych
przy urodzeniu ponizej 2500 g byt 37-krotnie wiekszy niz wspdtczynnik umieralnosci niemowlat, ktére
wazyty wiecej.
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Wykres 23. Wspotczynnik zgonéw niemowlat na 1000 urodzen zywych w wybranych latach
w okresie 1975-2015
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Zrédto: Wojtyniak, Gorynski (2016).

W 2014 r. okoto potowa (51%) zgondw niemowlat byta spowodowana stanami chorobowymi roz-
poczynajacymi sie w okresie okotoporodowym, a 37% - wadami rozwojowymi wrodzonymi. Gtéwna
przyczyna zgondéw niemowlat powstajaca w okresie okotoporodowym sa zaburzenia zwigzane ze skré-
conym trwaniem cigzy i niskg urodzeniowa masa ciata. Drugim kompleksem przyczyn w tej grupie sa
zaburzenia oddechowe i sercowo-naczyniowe swoiste dla okresu okotoporodowego. Te dwie najczest-
sze kategorie przyczyn sa odpowiedzialne za 85% zgondw spowodowanych stanami chorobowymi
powstajgcymi w okresie okotoporodowym.

WSréd przyczyn zgondéw z powodu wad rozwojowych wrodzonych dominuja wady uktadu kraze-
nia (37%). Do pozostatych przyczyn naleza: bezmdzgowie, rozszczep kregostupa i inne wady uktadu
nerwowego.

Umieralno$¢ okotoporodowa, ktéra obejmuje martwe urodzenia oraz zgony w pierwszym tygodniu
zycia, jest uwazana za wskaznikowa w odniesieniu do funkcjonowania opieki medycznej nad kobieta
w cigzy oraz noworodkiem.

Woprawdzie poziom umieralnos$ci niemowlat w naszym kraju od lat systematycznie maleje, a tempo
spadku jest wieksze niz przecietne dla krajéw UE, to jednak wspétczynnik zgonéw niemowlat w Polsce
wciaz jest wyzszy od $redniej w UE (w 2014 r. 3,7 na 1000 urodzen zywych).

W Polsce zmniejsza sie réwniez umieralnos$¢ dzieci ponizej 5 r.z. (wyk. 24).

Wykres 24. Umieralno$¢ dzieci ponizej 5 r.z. w Polsce w latach 1995-2013
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Zrédto: UNICEFF, www.childmortalityrate.org.
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Mimo tego korzystnego trendu Polska nadal jest w tyle za wiekszoscig panstw europejskich.

Wykres 25. Umieralno$¢ dzieci ponizej 5 r.z. w 2015 r. (na 1000 urodzen zywych)
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Zrédto: Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Umieralnos¢ dzieci maleje sukcesywnie we wszystkich grupach wiekowych, zaréwno wsréd chtop-

cow, jak i dziewczyn, przy czym warto zwrdci¢ uwage, ze w najmtodszej i najstarszej z analizowanych

grup wiekowych wspdétczynnik zgonéw chtopcédw jest znaczaco wyzszy - w grupie dzieci do 1 r.z.

wynosi 4,5 na 1000 wsréd chtopcow i 3,9 wsrdd dziewczynek, a wérod mtodziezy w wieku 15-19 lat
wynosi, odpowiednio, 0,57 i 0,23 (Wojtyniak, Gorynski, 2016).

O ile, jak juz wspomniano, w grupie dzieci do 1 r.z. gtdwna przyczyna zgonu sa rézne stany rozpo-

czynajace sie w okresie okotoporodowym oraz wrodzone wady rozwojowe, o tyle w starszych grupach

wiekowych rosnie udziat przyczyn zewnetrznych (w tym gtéwnie wypadkow i samobdjstw), bedacych

dominujacymi przyczynami zgonu w grupie wiekowej 10-19 lat.
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Tabela 8. Udziat zgonéw z powodu gtéwnych przyczyn w ogdlnej liczbie zgonéw wedtug grup wieku

zmartych, Polska, 2015

ponizej 1 r.z. 1-4 lata 5-9 lat 10-14 lat 15-19 lat
P 53% Q 37% C 30% VY 36% 65%
Q 35% C 17% VY 23% C 19% 9%
4% VY 17% Q 17% Q 10% 6%
J 2% J 9% G 8% G 9% 5%
VY 2% G 6% J 5% J 8% 4%

nowotwory (C00.0-D48.9)

choroby uktadu nerwowego (G00.0-G98)

choroby uktadu krazenia (100.0-199)

choroby uktadu oddechowego (J00.0-J99.8)

wybrane stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym (P00.0-P96.9)

wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje chromosomowe (Q00.0-Q99.9)
objawy, cechy chorobowe przyczyny niedoktadnie okreslone (R00.0-R99)

zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu (V01.0-Y89.9)

S®mOT-—-00

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS, demografia.stat.gov.pl.

Ocena stanu zdrowia dzieci i mtodziezy

Wedtug danych z ostatnich badarn HBSC 16,7% ankietowanych uczniéw
uwaza swoje zdrowie za gorsze niz dobre, a 27,4% uwaza je za doskonate.
Ocena skrajnie negatywna (zdrowie kiepskie) wystepowata rzadko (4% wska-
zan). Skala zjawiska moze by¢ jednak zanizona. Mtodziez byta ankietowana
na terenie szkoty w czasie zaje¢ lekcyjnych, co eliminuje uczestnictwo oséb
trwale lub okresowo nieuczeszczajacych do szkoty z powodu powazniejszych
probleméw zdrowotnych. W poréwnaniu z poprzednimi badaniami HBSC

2010 nie stwierdzono istotnych réznic w samoocenie zdrowia.

Wykres 26. Samoocena zdrowia mtodziezy w wieku 11-15 lat w latach 2010 2014, %
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Zrédto: Mazur (2015).

Samoocena zdrowia pogarsza sie z wiekiem oraz jest wyraznie gorsza

u dziewczyn.
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W poréwnaniu z wynikami z 2010 r. w badaniach  Wykres 27. Czestotliwo$¢ odczuwania przez mtodziez
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Zrédto: Mazur (2015).
w przypadku dzieci w wieku 10-14 lat po 93,2% wskazan

w przypadku mtodziezy w wieku 15-19 lat). Jedynie ok.
1-1,5% respondentdéw ocenito w 2014 r. zdrowie dzieci
jako zte lub bardzo zte.

Wykres 28. Ocena zdrowia dzieci i mtodziezy na podstawie badan EHIS w Polsce z lat 2009 i 2014, %
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Zakonczenie

Mimo zagwarantowania przez ustawodawce szczegélnej ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy nie wszyst-
kie zapisy prawa sa w petni realizowane, w tym m.in. ustugi zdrowotne dla dzieci najmtodszych w po-
staci wizyt patronazowych czy badan bilansowych. Niepokoi¢ mogg réwniez bariery w dostepie do
specjalistow i badan specjalistycznych. Kolejnymi niekorzystnymi zjawiskami zwracajacymi uwage sa
utrzymujaca sie duza liczba wypadkoéw i urazéw u dzieci i nastolatkédw oraz pogarszajaca sie kondycja
psychiczna tej grupy wiekowej. Natomiast niewatpliwie pozytywnym trendem jest stale zmniejszajaca
sie, cho¢ nadal wyzsza niz srednia UE, umieralno$¢ dzieci, w tym niemowlat, i ogdlnie polepszajaca sie
ocena catosciowego stanu zdrowia dzieci i mtodziezy.

Mimo tych korzystnych tendencji obszar ochrony zdrowia powinien by¢ nadal przedmiotem wnikli-
wych analiz, opartych na doktadnych danych i naukowych dowodach, uwzgledniajacych perspektywe
zaréwno Srodowiska medycznego, jak i przede wszystkim dzieci i ich rodzicéw, by mdc zapewnic jak
najwyzszej jakosci opieke medyczng oraz szybko i skutecznie reagowac na niekorzystne dla zdrowia

i zycia dzieci zjawiska.

E-mail autorki: renata.szredzinska@fdds.pl.
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Zdrowie dzieci i mtodziezy

Stan zdrowia jest jednym z podstawowych czynnikéw stanowigcych o jakosci zycia dzieci i mtodziezy.
Zty stan zdrowia w dziecinstwie jest szczegdlnie niebezpieczny, poniewaz moze przeszkodzi¢ w reali-
zacji proceséw rozwojowych i doprowadzi¢ do dtugoterminowych i trwatych probleméw zdrowotnych.
Wskazniki dotyczace zdrowia, w tym m.in. spadek umieralnosci dzieci i mtodziezy, opieka perinatalna,
zaszczepialnosé, opieka profilaktyczna, dostep do specjalistéw i in. s jednymi z gtéwnych wyznacz-
nikéw rozwoju cywilizacyjnego i poziomu opieki zdrowotnej. Artykut stanowi przeglad dostepnych,
aktualnych danych dotyczacych wybranych aspektéw stanu zdrowia dzieci i mtodziezy w Polsce, ze

szczegblnym uwzglednieniem dzieci najmtodszych.

Stowa kluczowe

zdrowie, zdrowie psychiczne, zdrowie okotoporodowe, umieralno$¢, zaniedbania prenatalne, niepet-

nosprawnosé, urazy

Child and adolescent health

The state of health is one of the key factors in the quality of life of children and adolescents. Poor
health in childhood is particularly dangerous because it can interfere with the development process
and lead to long-term and lasting health problems. Health indicators, including decrease in child mor-
tality, perinatal care, immunization, preventive care, access to specialists and others are among main
determinants of civilization development and the level of health care. The article provides an overview
of available, up-to-date data on selected aspects of the health status of children and adolescents in

Poland, with particular emphasis on the youngest children.
Keywords

health, mental health, perinatal health, mortality, prenatal neglect, disability, injuries
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