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Wprowadzenie

Zainteresowanie zdrowiem i rozwojem dzieci i mlodziezy ma uzasadnie-
nie w przestankach moralnych, spolecznych i ekonomicznych sprowadza-
jacych nasze myslenie do korzysci, jakie inwestowanie w dzieci przyniesie
w przysztosci dla catego spoleczenstwa i poszczegolnych jego czlonkow.

Myslac tak, zbyt czesto nasze zainteresowanie ograniczamy do skta-
dania deklaracji — ,dzieci sa nasza przyszloscia”. Jednoczesnie wynika-
jace z tych stow powinnosci bywaja postrzegane, takze z perspektywy
resortowej, w kategoriach problemu. Zmiana tego paradygmatu wydaje
sie nieodzownym warunkiem prowadzenia efektywnej polityki panstwa
na rzecz poprawy zdrowia i rownosci szans rozwojowych mtodego po-
kolenia w Polsce.

Uznajmy, ze dzieci nie sa czescia uciazliwych probleméw, z ja-
kimi boryka sie nasz kraj i dzialajmy w przekonaniu, iz w rzeczy-
wistoSci dzieci stanowia szanse na rozwiazanie naszych dzisiej-
szych problemow.

Nieczesto uswiadamiamy sobie fakt, iz inwestujac w zdrowie i roz-
woéj mlodego pokolenia stanowiacego dzisiaj zaledwie czwarta cze§é
ludnosci naszego kraju, w istocie inwestujemy w zdrowie i pomys$lnosc¢
100% dorostych Polek i Polakéw, w kolejnym pokoleniu.

Istnieje jednak takze prawny obowiazek ochrony dzieci i promowa-
nia ich praw, wynikajacy nie tylko z przepiséow Konstytucji RP i Kon-
wencji o prawach dziecka ale z sygnowanych przez Polske dokumen-
tow Rady Europy, Komisji Europejskiej i Parlamentu Europejskiego,
m.in. Komunikatu ,w kierunku strategii UE na rzecz praw dziecka”
Komisji Wsp6lnot Europejskich z dnia 4 lipca 2006 r. , Rezolucji PE
z 16 stycznia 2008r ,,w kierunku strategii UE na rzecz praw dziecka”,
oraz dokumentow Narodéw Zjednoczonych: , Milenijne Cele Rozwoju”,
»Swiat przyjazny dziecku” z 10 maja 2002 roku, , Europejska strategia
na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy”.

Trwajacy w Polsce od 19. lat proces transformacji ustrojowej wywart
zroznicowany wplyw na sytuacje zdrowotna dzieci i mtodziezy.

Z jednej strony nie mozemy kwestionowac faktu, ze dzieci w Polsce
ciesza sie obecnie na ogot lepszym stanem odzywienia, zdrowia i roz-
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woju niz kiedykolwiek w przesztosci. Znacznie obnizyla sie umieralnosc
dzieci we wszystkich grupach wiekowych. Realizacja programu szcze-
pienr ochronnych pozwolitla na wyeliminowanie zachorowan na blonice
i chorobe Heinego — Medina oraz na radykalne zmniejszenie zapadalno-
Sci dzieci na odre i wirusowe zapalenie watroby. Wyniki leczenia dzieci
obarczonych wrodzonymi wadami serca i chorobami nowotworowymi
ulegly znaczacej poprawie osiagajac poziom krajéw rozwinietych.

Z drugiej strony te niewatpliwe osiagniecia okresu transformacji
rozkladaja sie nieré6wno wsrod populacji polskich dzieci a ponadto po-
zostaly krytyczne wyzwania i ujawnily sie nowe zagrozenia dla ich zdro-
wia i rozwoju.

Poszerzajace sie ubostwo znacznej czeSci spoteczenstwa dotyka
szczegolnie dzieci, stajac sie jednoczesnie najwieksza, obok zaniedban
opieki i nasilajacych sie zjawisk patologicznych, przeszkoda w zaspo-
kajaniu podstawowych potrzeb zdrowotnych, edukacyjnych, rozwojo-
wych i socjalnych dzieci i w wypelnianiu naleznych dzieciom praw.

Przyczyny wielu problemoéw zdrowotnych dzieci i mtodziezy w Polsce
tkwia jednak takze w istotnych ograniczeniach, jakie czasami narzu-
caja dzieciom, ich rodzinom i opiekunom, niska jakos¢, waski zakres
i utrudniona dostepnosé do opieki profilaktyczno — leczniczej i pomocy
socjalnej, a bedacych przejawem braku spéjnej, konsekwentnej polity-
ki panstwa wobec dzieci.

Te wszystkie uwarunkowania sprawiaja, ze wartosci wielu mierni-
kow zdrowotnych naszych dzieci odbiegaja niekorzystnie od tych, jaki-
mi charakteryzuje sie mltode pokolenie w wiekszosci krajéow Unii Eu-
ropejskiej. Wzrasta w Polsce liczba dzieci obarczonych niepelnospraw-
noscia, jednak nie sa w pelni wykorzystywane istniejace mozliwosci
w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i kompleksowego
leczenia tych dzieci. Nasilaja sie wsrod mtlodziezy postawy i zachowa-
nia antyzdrowotne i antyspoteczne, narasta zjawisko przemocy, takze
wobec siebie, a podejmowane kroki zaradcze wydaja sie nieadekwatne
do rangi problemu. W okresie transformacji nastapil rozpad systemu
monitorowania i nadzoru organizacyjnego w opiece nad matka i dzie-
ckiem oraz systemu medycyny szkolne;j.

Instytucja Rzecznika Praw Obywatelskich wydaje sie¢ by¢ idealnym
miejscem do monitorowania stopnia wypelniania nalozonych przez
prawo obowiazkow wobec dzieci przez wszystkie odpowiedzialne orga-
ny wladzy publicznej, instytucje, placowki, rodziny, przede wszystkim
dlatego, ze umozliwia widzenia potrzeb i praw dzieci w szerokim kon-
tekscie uwarunkowan.
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Spraw dzieci nie mozna postrzegaé¢ w opozycji badz w izolacji od ro-
dziny, srodowiska spotecznego, kulturowego. Rzecznik Praw Obywa-
telskich dostrzega przenikanie si¢ wymiaréw dziecinstwa i dorostosci
w szczegoblnosci w tych dziataniach, ktére dotycza: etapoéw rozwojowych,
cechujacych sie integracja psychofizyczna matki i dziecka; funkcjono-
wania rodzin z dzieémi na utrzymaniu; os6b dorostych zajmujacych
sie opieka nad dzieé¢mi lub pracujacych z dzie¢mi; oraz gdy zagrozenia
i zaburzenia zdrowia i rozwoju dzieci — niepelnosprawnosc¢, choroby
przewlekle, urazy i przemoc, demoralizacja — moga wywrze¢ ujemny
wplyw na pézniejsze doroste Zycie.

We wszystkich takich przypadkach dzieci, rodzice, osoby i instytu-
cje sprawujace opieke lub pracujace z dziecmi moga liczy¢ na efektyw-
na pomoc instytucji Rzecznika Praw Obywatelskich.

Ocena naplywajacych w ostatnich latach do Rzecznika Praw Oby-
watelskich skarg i wnioskéw, wyniki prowadzonego w sposéb ciagly
monitoringu sytuacji zdrowotnej dzieci we wszystkich jej wymiarach
i uwarunkowaniach, konsultacje ze srodowiskiem medycznym, a takze
tresci odpowiedzi organéw i instytucji panstwa na wystapienia Rzecz-
nika Praw Obywatelskich, umozliwiajg zarysowanie tych obszarow,
w ktérych stan przestrzegania prawa dzieci do zdrowia i harmonijnego
rozwoju budzi szczegolny niepoko;j.

Z perspektywy instytucji Rzecznika Praw Obywatelskich mozna do-
strzec, ze nie wszystkie i nie wszystkich dzieci w Polsce, potrzeby i pra-
wa, sg w ostatnich dwoch dekadach realizowane.

Niewatpliwie sprawami poruszajacymi najbardziej opinie publiczng
w naszym kraju sa obserwowane od wielu miesiecy zaklécenia w funk-
cjonowaniu lecznictwa pediatrycznego, ktore pokazuja utomnosé¢ znaj-
dujacego sie w stanie krytycznym, niewydolnego, zbiurokratyzowane-
go, coraz mniej przychylnego pacjentowi, systemu ochrony zdrowia.
Oceniajac sposoby radzenia sobie z problemem oraz konsekwencje
tych wydarzen nalezy zwroci¢ uwage nie tylko na doraznos¢ podejmo-
wanych rozwiazan zaradczych, ale takze na informacje o godzeniu sie
na nieuchronne obnizanie sie jakosci opieki nad dzie¢mi wymagajacy-
mi leczenia szpitalnego, czego tragiczne konsekwencje moga ujawnic
sie w kazdej chwili.

Z opinii specjalistéw, towarzystw naukowych organizacji pozarza-
dowych, z doniesien medialnych, ale takze z opracowan sygnowanych
przez samo Ministerstwo Zdrowia, wynika, iz w ostatnich latach pogor-
szyla sie dostepnosé kobiet ciezarnych i rodzacych oraz noworodkow
do adekwatnej do potrzeb opieki profilaktyczno — leczniczej. Ujawnia
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sie z calg ostroscia problem braku miejsc na oddziatach polozniczych
i noworodkowych, pogarszaja sie standardy udzielanych Swiadczen.
W wielu rejonach kraju odstepuje sie od realizacji zasad wypracowane-
go w latach 90-tych XX wieku i niestety zaniechanego przez Minister-
stwo Zdrowia, trojstopniowego systemu opieki perinatalne;.

Trudna sytuacja panuje w wojewodztwie mazowieckim, zwlaszcza
w Warszawie. Mimo oczywistych przeciez prognoz prokreacyjnych do-
tyczacych pokolenia wyzu demograficznego sprzed ¢wiercwiecza, z za-
dziwiajaca niefrasobliwoscia od lat likwidowane sa w stolicy oddziaty
i t6zka potozniczo — noworodkowe i niemowlece.

Dzisiejsza dramatyczna sytuacja, bo trudno inaczej okresli¢ urzedo-
we prognozy, iz w skali roku dla ok. 1500 pacjentek, zabraknie miejsc
do porodu w Warszawie, cho¢ ma szersze uwarunkowania, zdaje sie
wynika¢ takze w duzej mierze z niedostatecznej §wiadomosci, z bra-
ku woli lub braku umiejetnosci w rozwiazywaniu problemu na wszyst-
kich szczeblach zycia publicznego. Taki osad wydaje sie uzasadniony
zwlaszcza wowczas, gdy dowiadujemy sie, ze w sytuacji braku miejsc
szpitalnych i zagrazajacych bezpieczenstwu matki i dziecka warunkow
pobytu, nowy oddzial pediatryczny oraz oddzial ginekologiczno — po-
lozniczy stoja puste, a jedynym remedium ma by¢ planowana budowa
nowych oddzialow.

Rola Rzecznika Praw Obywatelskich jest w takiej sytuacji wszczecie
alarmu i zwrécenie uwagi na kwestie wigzace sie z odpowiedzialnoscia,
takze wobec prawa, bowiem sygnalizowane zjawiska stoja w sprzeczno-
Sci zarowno z art. 68 ust. 3 Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r.,
ktory stanowi, iz wladze publiczne sa obowigzane do zapewnienia szcze-
g6lnej opieki zdrowotnej dzieciom i kobietom ciezarnym, jak i z prawem
dziecka do ochrony zdrowia, zawartym w art. 24 Konwencji o Prawach
Dziecka z dnia 20 listopada 1989 r. (Dz. U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526),
ktory wskazuje w ust. 2 pkt d, iz Panstwa -Strony podejma niezbedne
kroki w celu zapewnienia matkom wlasciwej opieki zdrowotnej w okre-
sie przed i po urodzeniu dziecka.

Nie jest lepiej z sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy uczacej sie.
Cho¢ Ministerstwo Edukacji Narodowej i Ministerstwo Zdrowia, co wy-
nika z prowadzonej od miesiecy korespondencji wszczetej przez Rzecz-
nika Praw Obywatelskich, pozostaja w przekonaniu, ze dzieci prze-
wlekle chore i niepelnosprawne maja pelne mozliwosci realizowania
rownego prawa do edukacji i prawa do odpowiedniej dla siebie opie-
ki profilaktyczno — leczniczej, to wnikliwa analiza informacji medycz-
nych, informacji docierajacych od rodzicéow i z mediow, moze prowadzic¢
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do wniosku przeciwnego — w Polsce zagrozone sa prawa ucznioéw prze-
wlekle chorych do réwnych szans edukacyjnych oraz do adekwatnej
do potrzeb opieki medyczne;j.

Brakuje zaréwno miedzyresortowej koordynacji, ktora stwarzata-
by takie szanse dzieciom przewlekle chorym, jak i zrozumienia isto-
ty problemoéw, z jakimi sie boryka dziecko przewlekle chore w szkole,
co z calg jaskrawoscig ujawnia sie¢ w przypadku nierozwigzywalnego
dotad nieporadnosci problemu profilaktyki zaburzen statyki ciala i le-
czenia dzieci obarczonych wadami postawy.

Rzecznik Praw Obywatelskich, poza wystepowaniem do odpo-
wiednich organéw panstwa i alarmowaniem opinii publicznej, podjat
w ostatnich dwoch latach wspélnie z zespotami ekspertéw, prace ana-
lityczno-programowe , ktérych owocami z jednej strony sa przedlozone
Ministrowi Zdrowia rekomendacje reformy systemu ochrony zdrowia
ukierunkowane na poprawe funkcjonowania tego systemu a z drugiej
strony Karta Praw Dziecka Smiertelnie Chorego w Domu i Karta Zywie-
nia i Aktywnosci Fizycznej Dzieci i Mlodziezy w Szkole, majace na celu
wsparcie Srodowisk medycznych w ich dzialaniach na rzecz poprawy
sytuacji zdrowotnej mtodego pokolenia.

Efektem takiego rozumienia roli i funkcji instytucji Rzecznika Praw
Obywatelskich jest niniejsza publikacja, z ktérg lacze dwa oczekiwania.

Po pierwsze chodzi o najbardziej aktualne i rzetelne zobrazowa-
nie i upowszechnienie wiedzy o sytuacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy
w Polsce. Tylko solidne dane moga stanowi¢ podstawe zaréwno plano-
wania i realizacji, jak i monitorowania polityki na rzecz mlodego po-
kolenia. Gwarancja najwyzszej mozliwej jakosci tych ocen jest wspot-
udzial w tym opracowaniu ekspertow Glownego Urzedu Statystycznego
oraz polskiej grupy Miedzynarodowych Badan Zachowan Zdrowotnych
Mtlodziezy Szkolnej, dlatego sktadam gorace podziekowania Panu Pre-
zesowi GUS, Prof. Jézefowi Olenskiemu i krajowemu koordynatorowi
HBSC, Pani Dr Joannie Mazur za podjecie tej inicjatywy Rzecznika
i tworcza wspolprace.

Po wtore, rzetelne informacje powinny postuzyé do zbudowania
i wdrozenia opartej na dowodach strategii na rzecz zdrowia i rozwoju
dzieci i mtodziezy w Polsce. Zatozenia koncepcyjne zostaly opracowane
w Biurze RPO, natomiast zarys programu ukierunkowanego na zdrowe
rodzicielstwo jest dzielem Pana Prof. Bogdana Chazana, za co sktadam
wyrazy wdziecznosci.

Wyrazam glebokie i szczere przekonanie, ze potrafimy zjednac
do efektywnej wspolpracy na rzecz zaspokajania potrzeb dzieci i wypel-
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niania przynaleznych dzieciom praw, wszystkich: ludzi, organy wladzy
publicznej, organizacje pozarzadowe, rodziny, media, sektor prywatny,
a takze dzieci i mtodziez.

dr Janusz Kochanowski
Rzecznik Praw Obywatelskich
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Celem niniejszego opracowania jest ocena stanu zdrowia dzieci
i mlodziezy przy pomocy obiektywnych i subiektywnych miernikow,
z uwzglednieniem gléwnych uwarunkowan demograficznych i spotecz-
no — ekonomicznych, jak réwniez ocena stanu przestrzegania prawa
mtlodego pokolenia do pelni zdrowia i harmonijnego rozwoju. Zamystem
autorow jest takze podjecie na tej podstawie préoby zarysowania reko-
mendacji do dzialan programowych na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci
i mlodziezy w Polsce.

Ocena stanu zdrowia dzieci i mlodziezy dokonywana na podsta-
wie danych na temat umieralnosci oraz na informacjach uzyskanych
z rejestrow zachorowan i procedur profilaktycznych (szczepienia) pod-
legajacych obowiazkowemu zglaszaniu, cho¢ wykorzystuje najbardziej
dostepne dane, nie jest ocena najpelniejsza i najbardziej przydatna
w praktyce do skutecznego dzialania na rzecz poprawy sytuacji zdro-
wotnej mtodego pokolenia.

Takie mierniki, jak zachorowalnos$é, chorobowos$é, s$miertelnosé,
umieralno$é, cho¢ powszechnie stosowane do oceny stanu zdrowia,
efektow postepowania medycznego, okreslania i hierarchizacji potrzeb
zdrowotnych, maja w odniesieniu do populacji wieku rozwojowego
ograniczong wartosc¢ nie tylko z tej przyczyny, iz nie nadaja sie do oce-
ny skutecznosci dziatan z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowot-
nej. Dane te tylko w pewnym zakresie zbierane sa w sposob ciagly lub
systematycznie powtarzany, a w dodatku tatwo podlegaja zakléceniom
zwigzanym z postawami §rodowiska medycznego (np. strajki w latach
1997/98). Przede wszystkim jednak mierniki te z definicji ukierunko-
wane sg na problem zdrowotny a nie na osobe, a podejScie uznajace
dziecko za podmiot oceny stanowi klucz do racjonalnego inwestowania
w rozw0@j i zdrowie dzieci i ludzi mtodych.

W ostatnich latach podejmowane sa proby zastosowania nowych
miernikow, ktére sa oparte na bezposrednich opiniach dzieci, mtodzie-
zy i mlodych dorostych, stanowiac nieocenione narzedzia do badania
sfery odczué, emocji i relacji spotecznych.
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W rozumieniu Konwencji o Prawach Dziecka, ktora zostala przyjeta
przez Zgromadzenie Ogo6lne Narodow Zjednoczonych 20 listopada 1989
r., a ktéra Polska ratyfikowata 30 wrzesnia 1991 r., dziecko oznacza
kazda istote ludzka w wieku ponizej osiemnastu lat, chyba ze zgodnie
z prawem odnoszacym sie do dziecka uzyska ono wczesniej pelnolet-
niosc.

Definicja mlodziezy nie znajduje sie w zadnej konwencji miedzyna-
rodowej, ktorej Polska jest strona. Pojeciem tym obejmuje sie roznie de-
finiowane osoby w okresie przejSciowym, pomiedzy zakonczeniem dzie-
cinstwa a uzyskaniem pelnej dojrzalosci biologicznej i spotecznej. Obie
te granice sg nieprecyzyjne, jednakze powszechnie za mtodziez uwaza
sie osoby w wieku 15-24 lat. Objecie szczeg6lna troska szerszej grupy
wiekowej powyzej 18 roku zycia jest o tyle uzasadnione, ze sa to czesto
osoby uczace, probujace dopiero uzyskaé niezaleznosé ekonomiczna,
a wszelkie decyzje zyciowe, tez w obszarze troski o wlasne zdrowie, rzu-
tuja na ich przysztos¢ i funkcjonowanie ich przysztych rodzin.

W publikacji zaprezentowano réznorodne dane z zakresu demografii
i statystyki zdrowia odnoszace sie do populacji dzieci, mtodziezy i mlo-
dych doroslych. Jednakze w zaleznosci od zrédla danych przedziaty
wiekowe przedstawione sa niejednolicie, co bezposrednio wynika z me-
todologii badan przeprowadzanych przez Glowny Urzad Statystyczny,
metodologii miedzynarodowych badan nad zachowaniami zdrowotnymi
mtlodziezy szkolnej a takze metodologii zbierania danych przez instytu-
ty naukowo — badawcze.

Rozdzial pierwszy zawiera charakterystyke warunkéw zycia i roz-
woju dzieci i mlodziezy. Przedstawiono podstawowe informacje o sytu-
acji demograficznej, edukacji, aktywnosci ekonomicznej oraz sytuacji
materialnej gospodarstw domowych. Przy opracowaniu danych wyko-
rzystano wyniki badan prezentowane w nastepujacych publikacjach
Glownego Urzedu Statystycznego: ,Rocznik Demograficzny 20077, ,Go-
spodarstwa domowe i rodziny 2002”, ,Oswiata i wychowanie w roku
szkolnym 2006/2007”, ,Szkoly wyzsze i ich finanse w 2006 r.”, ,Ak-
tywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski II kwartat 2007”7, ,Warunki zycia
ludnosci Polski w latach 2004-2005”, ,Trwanie zycia w 2006 r.”.

W drugim rozdziale oméwiono wyniki drugiego ogoélnopolskiego,
reprezentacyjnego badania stanu zdrowia ludnosci Polski prezentu-
jac dane o dzieciach do 14 roku zycia, mlodziezy i mtodych dorostych
w wieku 15-29 lat. Wyjsciowa populacje do badania stanowita préba
20 tysiecy wylosowanych mieszkan. Badanie przeprowadzone przez
Glowny Urzad Statystyczny na przetomie listopada i grudnia 2004 roku
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objeto ponad 14,5 tys. gospodarstw domowych. Do jego zrealizowania
wykorzystano trzy formularze: AZD-1 przeznaczony dla gospodarstwa
domowego, AZD-2 dla os6b dorostych w wieku 15 lat i wiecej oraz AZD-
3 dla dzieci do 14 roku zycia. Prezentowane wyniki zostaly uogélnione
na ludnos¢ zamieszkujaca na state w Polsce wedlug stanu w dniu 31
grudnia 2004 roku. Zakres tematyczny i metodologia badania zostaly
przygotowane na podstawie rekomendacji Swiatowej Organizacji Zdro-
wia i Unii Europejskiej. W rozdziale tym przedstawiono miedzy innymi
zagadnienia dotyczace samooceny stanu zdrowia, choréb przewleklych,
wystepowania dhugotrwatych probleméw zdrowotnych dzieci i mtodzie-
zy w Polsce. Omoéwiono rowniez wybrane aspekty stylu zycia, wyste-
powanie niepelnosprawnosci oraz zakres profilaktyki medycznej oraz
korzystanie z ustug medycznych. Metodologie badania stanu zdrowia
ludnosci Polski, sposéb jego realizacji oraz uzyskane wyniki prezentu-
ja publikacje Glownego Urzedu Statystycznego ,Stan zdrowia ludnosci
Polski w 2004 r.” i ,Stan zdrowia ludnosci Polski w przekroju teryto-
rialnym w 2004 r.”.

W rozdziale trzecim przedstawiono wyniki badan z zakresu ochrony
zdrowia i opieki spolecznej odnoszace sie do dzieci i mtodziezy w wieku
do 18 lat, ktérych podstawowym zrodlem informacji jest roczna spra-
wozdawczos¢ Glownego Urzedu Statystycznego z dziatalnosci nastepu-
jacych jednostek swiadczacych opieke zdrowotna i spoteczna:

— placéwek lecznictwa uzdrowiskowego i sanatorium rehabilitacyjnego
ZD-2,

— jednostek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej ZD-3,

— jednostek ratownictwa medycznego i pomocy doraznej ZD-4,

— zlobkow ZD-6,

— placéwek opiekunczo-wychowawczych PS-01,

— rodzin zastepczych PS-02,

— zakladow stacjonarnej pomocy spoltecznej PS-03.

Dane o opiece szpitalnej i opiece dtugoterminowej pochodza ze spra-
wozdawczosci resortowej Ministerstwa Zdrowia. W rozdziale zaprezen-
towano dane na temat porad udzielonych dzieciom w wieku do 18 lat
w ambulatoryjnej i stacjonarnej opiece zdrowotnej. Omowiono rowniez
dziatalnosé¢ ztobkéw stanowigcych cze$é systemu opieki zdrowotnej.
W ramach pomocy spolecznej przedstawiono dziatalnos¢ placowek
opiekunczo-wychowawczych, rodzin zastepczych i stacjonarnych za-
kladéw pomocy spotecznej. Uwagi metodologiczne obejmujace okre-
§lenia i definicje pojec¢ zastosowane w sprawozdawczosci statystycznej
stanowiacej zrodlto danych prezentowanych w tym rozdziale zawiera
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publikacja Glownego Urzedu Statystycznego ,Podstawowe dane z za-

kresu ochrony zdrowia w 2006 r.”.

Rozdzial czwarty zawiera uogélnione wyniki badania modulowego
,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”, przeprowadzonego
na reprezentatywnej probie 4728 gospodarstw domowych bioracych
udzial w badaniach budzetéw gospodarstw domowych w 2006 r. Dane
zebrano metoda wywiadu bezposredniego wykorzystujac dwa kwestio-
nariusze:

- ,Kwestionariusz gospodarstwa domowego DS-50 G”, ktéry odnosit
sie do gospodarstwa domowego jako caltosci,

- ,Kwestionariusz indywidualny DS-50 17, ktéry przeznaczony byt dla
poszczegolnych oséb wchodzacych w sktad badanych gospodarstw
domowych. W wywiadzie braly udzial wszystkie osoby w wieku 15
lat i wiecej, natomiast informacje o dzieciach w wieku do 14 lat po-
dawali ich rodzice lub inne osoby dobrze orientujace sie w sytuacji
dzieci.

Badanie objeto okres od 1.01.2006 r. do 31.12.2006 r., aczkolwiek
niektoére pytania odnosity sie tylko do IV kwartatu 2006 r., np. dotycza-
ce ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, czy wydatkow na leki. W rozdziale
omoéwiono informacje na temat oceny stanu zdrowia dzieci i mtodziezy
w wieku do 24 lat, korzystania z ustug medycznych oraz wydatkow
gospodarstw domowych ponoszonych w zwigzku z ochrong zdrowia.
Szczegotowe informacje na temat metodologii i realizacji badania mo-
dutowego, ktorego dane wynikowe zostaly wykorzystane w niniejszym
rozdziale, sa zawarte w publikacji Glownego Urzedu Statystycznego
,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2006 r.”.

W rozdziale piatym omowiono wyniki najnowszej polskiej edycji
cyklicznych miedzynarodowych badan nad zachowaniami zdrowotny-
mi mlodziezy szkolnej (HBSC - Health Behaviour in School-aged Chil-
dren — A WHO Collaborative Cross-national Study). Byly to anonimowe
badania ankietowe przeprowadzane w szkolach metoda audytoryjna
w okresie od lutego do kwietnia 2006 roku. Badaniami objeta zostala
mlodziez w wieku 11, 131 15 lat, co odpowiada V klasie szkoly podsta-
wowej oraz I i III klasie gimnazjum. Wylosowano ogo6lnopolska repre-
zentatywna probe 272 klas z 246 szkot, uzyskujac wskaznik realizacji
proby réwny 82% (N=5489). Narzedziem badawczym byl miedzynaro-
dowy, standardowy kwestionariusz, przettumaczony na jezyk polski
na zasadzie thumaczenia dwustronnego. Zawierat on pytania obowiaz-
kowe i moduly dodatkowe, ktorych wybor zalezal od preferencji krajo-
wego zespolu badawczego. W Polsce zadecydowano sie¢ na poglebiong
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analize zdrowia, wlaczajac modul pytan na temat choréb przewleklych
i test oceny zdrowia psychicznego. Uwzgledniono tez dodatkowe pakie-
ty pytan opisujacych srodowisko rodzinne i szkolne oraz kompetencje
spoteczne mlodziezy.

Ostatnia edycja badan HBSC realizowana byta w Polsce, jako pro-
jekt badawczy finansowany w latach 2006-2008 ze srodkéw na nauke
- tytul projektu ,Czynniki chronigce przed podejmowaniem ryzykow-
nych zachowan oraz ich zwiazek ze stanem zdrowia mltodziezy szkolnej
w Polsce i innych krajach”.

W rozdziale széstym omoéwiono wybrane problemy zdrowotne dzieci
i mtodziezy: zaburzenia zdrowia psychicznego, choroby nowotworowe,
choroby zakazne i zakazenia. Informacje zrédtowe pochodza z Rocz-
nikow Statystycznych GUS i Raportow Rzadowej Rady Ludnosciowej,
a takze z opublikowanych raportéw Instytutu Psychiatrii i Neurologii
(IPiN), Zakladu Epidemiologii Instytutu - Centrum Onkologii im. Marii
Curie Sklodowskiej (CO), Panstwowego Zakladu Higieny (PZH), Insty-
tutu Gruzlicy i Choréb Pluc (IGiChP), Centrum Diagnostyki i Leczenia
Chor6b Przenoszonych Droga Piciowa(CDiLChPDP).

Rozdzial siédmy zawiera ocene stanu przestrzegania prawa dzieci
i mlodziezy do zdrowia dokonana na podstawie wynikéw badan Biura
Rzecznika Praw Obywatelskich oraz informacji z dziatalnosci Rzeczni-
ka w 2007 roku. W szczegdlnosci oméwiono problemy w opiece oko-
loporodowej, opiece profilaktyczno — leczniczej nad uczniami i proble-
my w funkcjonowaniu lecznictwa pediatrycznego, a takze urazy i prze-
moc. Przedstawiono ponadto przyktady dzialan Rzecznika Praw Oby-
watelskich w obszarze gléwnych uwarunkowan zdrowia zwigzanych
z edukacja i rodzina.

W rozdziale 6smym zostaly omoéwione zalozenia projektu polityki
zdrowotnej ,, Ku zdrowemu rodzicielstwu”

Gloéwne wnioski oraz rekomendacje do dziatan programowych
na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy w Polsce, zawarte sa w roz-
dziale dziewigtym.






ROZDZIAL 1.
WARUNKI ZYCIA I ROZWOJU

1.1. Trendy demograficzne, warunki tworzenia rodziny
1.1.1. Stan ludnosci i dynamika przyrostu

W dniu 31 grudnia 2006 roku ludnosé Polski liczyla 38125,5 tys.
0so6b, tj. o 31,6 tys. mniej niz w roku poprzednim. Od 1997 roku po-
pulacja Polski stopniowo malata — w latach 1996-2006 spadek ten wy-
niost 168,5 tys. osob.

Zjawiskami demograficznymi, ktére gtownie wplynely na rozwdj lud-
nosci Polski byly urodzenia, zgony oraz migracje zagraniczne. W latach
1984-2003 odnotowano spadek liczby urodzen, przy niewielkich zmia-
nach w liczbie zgonéw. Te niekorzystna tendencje spadkowa przerwal
2004 rok, od ktérego zarejestrowano stopniowy wzrost liczby urodzen.
W 2006 roku odnotowano dodatni przyrost naturalny (4,5 tys.) po czte-
rech wczesniejszych latach charakteryzujacych sie ubytkiem naturalnym.
Najwiekszy ubytek naturalny zarejestrowano w 2003 roku i wyniost on
minus 14,1 tys. Utrzymujace sie w calym okresie powojennym ujemne

Wykres 1. Ruch naturalny ludnosci w latach 1988-2006
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saldo migracji zagranicznych na pobyt staly w 2006 roku wyniosto 36,1
tys. i byto o okoto 23 tys. wieksze w poréwnaniu do roku poprzedniego.

W latach 1995-2006 liczba dzieci i mlodziezy (0-24 lata) zmniejszyta
sie o okoto 15%; w 2006 roku odnotowano 12096,5 tys. os6b w wieku
0-24 lata, z tego w wieku 0-14 lat bylo 6022,4 tys., w wieku 15-19 lat
- 2788,1 tys., a w wieku 20-24 lata — 3286,0 tys.

Wykres 2. Dzieci i mlodziez wedlug plci w latach 2000-2006

ChtopcyMezczyzni Dziewczynki/Kobiety
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W 1995 roku udziat dzieci i mlodziezy w wieku 0-24 lata w ludno-
Sci ogbélem wynosit okoto 37%, natomiast dzieci w wieku 0-14 lat oko-
lo 22%. W okresie kolejnych jedenastu lat zmniejszyla sie populacja
dzieci dla grup wieku 0-14 lat i 15-19 lat, przy jednoczesnym wzroscie
liczby os6b w wieku 20-24 lata.

W latach 1995-2000 liczba dzieci w wieku 0-14 lat zmalata o okoto 12%
i wyniosta 7294,5 tys. oséb w 2000 roku. W okresie kolejnych 6 lat zmniej-
szyta sie 0 17,4% i w 2006 roku wyniosta 6022,4 tys. dzieci (w porownaniu
do 1995 roku populacja dzieci w tym wieku zmalata o okoto 27%).

W przypadku mtodziezy w wieku 15-19 lat w ostatnim piecioleciu XX
wieku zaobserwowano niewielki trend wzrostowy (wzrost w 2000 roku
o okolo 8% w poréwnaniu do roku 1995). Jednak z poczatkiem nowego
wieku liczba oséb w tej grupie wiekowej zmalata, przy czym najwiekszy
spadek odnotowano w latach 2003-2004 (w obu latach ubylo po ponad
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125 tys. os6b w poréwnaniu do poprzedniego roku) oraz w 2005 roku
(mniej o 111,2 tys. oséb w stosunku do 2004 roku). W 2006 roku spa-
dek liczby osé6b w wieku 15-19 lat byl mniejszy niz w latach poprzednich
(81,2 tys. w stosunku do roku poprzedniego), natomiast ogélna liczba
mlodziezy w tym wieku osiagneta 2788,1 tys. Spadek liczby osob w wie-
ku 15-19 lat w latach 1995-2006 nie byl juz tak znaczacy, jak w przy-
padku liczby dzieci w wieku 0-14 lat i wyniost okoto 10%.

Inna sytuacja przedstawiala sie w przypadku liczby oséb w wieku
20-24, ktéra w latach 1995-2006 wzrosta o okoto 14%. Osoby nalezace
do tej grupy to tzw. roczniki wyzu demograficznego z konca lat 70-
tych i poczatku lat 80-tych. Stopniowo osoby ze wspomnianego wyzu
opuszczaja juz te grupe wiekowa (ostatni rocznik wspomnianego wyzu
to 1983 rok, a wiec w roku 2008 osoby te skonczag 25 lat i liczebnos¢
tej grupy wiekowej rowniez bedzie male¢ od roku 2008), w zwiazku
z czym w najblizszym czasie i wsrod starszej mlodziezy takze pojawi sie
tendencja spadkowa.

Niekorzystne zmiany w strukturze wiekowej ludnosci Polski, polega-
jace na stopniowym ubywaniu os6b w mlodszych grupach wiekowych
przy jednoczesnym zwiekszaniu sie grup starszych, mialty swoje odbi-
cie w proporcjach os6b w wieku produkcyjnym i nieprodukcyjnym!.
W 1980 roku na 100 osé6b w wieku produkcyjnym przypadalo 69 osob
w wieku nieprodukcyjnym, z czego 49 w wieku przedprodukcyjnym i 20
w wieku poprodukcyjnym. Wspétczynnik obcigzenia ludnosci produk-
cyjnej osobami w wieku nieprodukcyjnym osiagnal najwyzszy poziom
w 1988 roku, kiedy 74 osoby w wieku nieprodukcyjnym (52 w wieku
przedprodukcyjnym i 22 w wieku poprodukcyjnym) przypadaly na 100
os6b w wieku produkcyjnym. W kolejnych latach wspoélczynnik ten
malal, co bylo spowodowane spadkiem liczebnosci os6b w wieku 0-17
lat. W 2006 roku na 100 os6b w wieku produkcyjnym przypadato 31
0s6b w wieku przedprodukcyjnym (w 1990 roku — 50 oséb) i 24 osoby
w wieku poprodukcyjnym (22 w 1990 roku). W miastach wspoélczynnik
ten wyniost 51 oséb (27 oso6b w wieku przedprodukcyjnym i 24 osoby
w wieku poprodukcyjnym). Natomiast na wsi na 100 oséb w wieku pro-
dukcyjnym przypadaly 63 osoby w wieku nieprodukcyjnym (38 oséb
w wieku przedprodukcyjnym i 25 oséb w wieku poprodukcyjnym).

W 2006 roku odsetek dzieci i mtodziezy w wieku 0-24 lata stanowit
31,7% calej populacji, przy czym dzieci w wieku 0-14 lat — 15,8% calej
populacji, mlodziez w wieku 15-19 lat — 7,3%, natomiast osoby w wieku

! Wiek produkcyjny: mezczyzni 18-64 lat, kobiety 18-59 lat; wiek przedprodukcyjny: 0-17
lat; wiek poprodukcyjny: mezczyzni 65 lat i wiecej, kobiety 60 lat i wiece;j.
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Wykres 3. Ludnos§é w wieku nieprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkcyj-
nym w latach 1980-2006
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20-24 lata — 8,6%. We wszystkich analizowanych grupach wiekowych
istniata przewaga chlopcéow nad dziewczynkami, ktéra w najmlodszej
grupie wiekowej 0-14 lat wynosila 2,6 pkt proc. (udziat dziewczynek
w tej grupie wiekowej wynosit 48,7%). Dla dwéch starszych grup wieko-
wych réznica ta byla mniejsza i wynosita odpowiednio 2,2 i 1,8 pkt proc.
Ta przewaga plci wystepowala zaro6wno w miastach, jak i na wsiach.
Ponad potowa (57,2%) oséb w wieku 0-24 lata mieszkala w miastach,
przy czym udzial dzieci i mlodziezy w populacji miejskiej byt nizszy niz
na wsi. Osoby w tym wieku stanowily 29,6% ludnosci mieszkajacej
w miastach, podczas gdy na wsi odsetek ten wyniost 35,1%.

Tabela 1. Ludno§é wedlug wieku, plci i miejsca zamieszkania w 2006 r. (stan
w dniu 31 XII)

) Ogélem W tym w wieku:
WYSZCZEGOLNIENIE 0-14 lat 15-19 20-24 lata
w tysiacach

OGOLEM 38125,5 6022,4 2788,1 3286,0
Mezczyzni 18426,8 3086,8 1426,1 1671,4
Kobiety 19698,7 2935,6 1362,1 1614,7
Miasta 23368,9 3314,4 1595,5 2008,4
Mezczyzni 11083,8 1700,0 811,8 1012,7
Kobiety 12285,1 1614,5 783,7 995,7
Wies 14756,6 2707,9 1192,6 1277,6
Mezczyzni 7343,0 1386,8 614,3 658,7
Kobiety 7413,6 1321,1 578,3 619,0
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W 2006 roku w przekroju terytorialnym najmniejszy udzial popu-
lacji dzieci i mlodziezy w wieku 0-24 lata w calej populacji wojewodz-
twa odnotowano w wojewodztwach: t6dzkim (29,2%), slaskim (29,7%),
dolnoslaskim (30,0%), mazowieckim (30,2%) i opolskim (30,6%). Na-
tomiast najwiekszy udziat os6b w tym wieku w populacji wojewodztwa
wystapit w wojewddztwach: podkarpackim (34,7%) oraz w warminsko-
mazurskim (34,6%).

Wykres 4. Dzieci i mlodziez wedlug wojewodztw w 2006 r.
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1.1.2. Urodzenia i dzietno$§é kobiet

Od 1994 roku obowiazuje w Polsce definicja urodzenia i zgonu no-
worodka rekomendowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO),
zgodnie z ktora funkcjonuja dwie kategorie urodzenia: zywe i martwe.
Nowe kryteria dotyczace urodzenia i zgonu noworodka zastapily funk-
cjonujaca definicje, na podstawie ktérej wyrozniano cztery kategorie uro-
dzenia: zywe, martwe, niezdolne do Zycia z oznakami Zycia oraz niezdol-
ne do zycia bez oznak zycia. Po przyjeciu definicji zgodnej z rekomenda-
cjami Swiatowej Organizacji Zdrowia urodzenie noworodka niezdolnego
do zycia z oznakami zycia rejestruje sie jako urodzenie zywe i jednoczes-
nie jako zgon niemowlecia, natomiast urodzenie noworodka niezdolnego
do zycia bez oznak zycia traktuje sie jako urodzenie martwe. Informacje
o urodzeniach i zgonach, w tym zgonach niemowlat (omoéwione w dalszej
czesci opracowania) dla wszystkich przedstawionych w retrospekgcji lat,
zostaly zaprezentowane zgodnie z nowa definicja.?

Po roku 1983, ktory byl ostatnim rokiem wyzu demograficznego
(723,6 tys. urodzen zywych), odnotowywano coraz mniej urodzen. Do-
piero 2004 rok przerwat te niekorzystna tendencje spadkowa i w trzech
kolejnych latach liczba urodzen stopniowo wzrastata. W 2006 roku za-
rejestrowano 374,2 tys. urodzen zywych (okoto 10 tys. wiecej w porow-
naniu do roku poprzedniego).

Wykres 5. Urodzenia w latach 1970-2006
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2 Szczegodtowe uwagi dotyczace przyjecia nowych kryteriow definicji urodzenia i zgonu noworod-
ka zawiera publikacja GUS ,Rocznik demograficzny 2007”.



Warunki zycia i rozwoju 27

Podczas gdy zwiekszenie liczby urodzen zywych zaobserwowano
na obszarach wiejskich w latach 2005-2006, w mieScie tendencja wzro-
stowa miata swdj poczatek 2 lata wczesniej (w 2003 roku wzrost o okoto
2 tys. urodzen dzieci w poréwnaniu do roku poprzedniego).

W Polsce widoczna jest przewaga dzieci urodzonych przez kobiety
pozostajace w zwiazku malzenskim (prawie 81% urodzen zywych ogo6-
tem w 2006 roku). W latach 1970-2006 odnotowano stopniowe zwiek-
szanie udziatu urodzonych dzieci pozamalzenskich do urodzen zywych
ogélem, z 5,0% w 1970 roku do 18,9% w 2006 roku. Polska jest jed-
nym z krajow o niskim udziale urodzen dzieci pozamatzenskich (17,1%
w 2004 roku). Nizszy wskaznik charakteryzowal kraje: Wtochy (14,9%),
Szwajcaria (13,3%), Macedonia (12,3%), Chorwacja (10,4%), Grecja
(4,9%). Natomiast najwyzszy wskaznik wystapit w: Islandii (63,7%),
Estonii (57,8% w 2003 roku), Szwecji (55,4%), oraz Norwegii (51,4%).

Tabela 2. Urodzenia zywe i przyrost naturalny wedlug wojew6dztw w 2006 r.

WOJEWODZTWA Urodzenia zywe | PrZ}fI‘(')St naturalny
na 1000 ludnosci?
POLSKA 9,8 0,1
Dolnoslaskie 9,2 -0,9
Kujawsko-pomorskie 10,2 0,7
Lubelskie 9,8 -0,5
Lubuskie 10,3 1,1
Lodzkie 9,1 -3,1
Matopolskie 10,0 1,2
Mazowieckie 10,2 0,1
Opolskie 8,1 -0,9
Podkarpackie 9,6 1,3
Podlaskie 9,2 -0,7
Pomorskie 11,0 2,5
Slaskie 9,1 -0,8
Swietokrzyskie 8,8 -1,9
Warminsko-mazurskie 10,5 1,7
Wielkopolskie 10,8 1,7
Zachodniopomorskie 9,7 0,4

a Zameldowanej na pobyt staly.

W 2006 roku wskaznik urodzen zywych na 1000 ludnosci wyniost
przecietnie 9,8. Taka wartos¢ odnotowano w wojewédztwie lubelskim;
ponizej tego wskaznika znalazly sie wojewodztwa: opolskie (ktore osiag-
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nelo najnizsza wartosc — 8,1), Swietokrzyskie, tédzkie (z najmniejszym
przyrostem naturalnym na 1000 ludnosci), Slaskie, dolnoslaskie, pod-
laskie, podkarpackie oraz zachodniopomorskie. Najwyzsza wartosc
wskaznika osiggnely wojewéddztwa: pomorskie (11,0), wielkopolskie
(10,8), warminsko-mazurskie (10,5), lubuskie (10,3), kujawsko-pomor-
skie (10,2), mazowieckie (10,2) i matopolskie (10,0).

Obserwowana zmiana wzorcow zachowan prokreacyjnych i zwiaza-
ne z nia przelozenie urodzenia dziecka na poOzniejsze lata zycia bar-
dziej widoczne jest w dtuzszym okresie. Od 1970 roku przecietny wiek
kobiet, ktore po raz pierwszy rodzity, przesunatl sie o prawie trzy lata
z 22,8 do 25,7 w 2006 roku. JednoczesSnie zmienit sie Sredni wiek ko-
biet, ktore urodzity dziecko, z 26,3 w 1970 roku na 27,9 w 2006 roku.

Wykres 6. Przecietny wiek rodzacych kobiet i przecietny wiek kobiet rodza-
cych pierwsze dziecko w latach 1970-2006

wiek

28
27,6
o6y 269 272 277 270
27 2
26,3 /~o/2'69 ~" 27,3
o6 \\_ﬁ? 26,7 , 26,6 257
258 25,2 O @
’ o 255
% 24,2 24% g49
23,8 “o—®243 ’
24 . d
O O
230 ., 235 23,5
2815
22,8
22 ; ; ; ; ; ; ;

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—e— Przecigtny wiek kobiet rodzacych dziecko
@— Przecietny wiek kobiet rodzacych pierwsze dziecko

Wspéblczynnik dzietnosci kobiet oznacza liczbe dzieci, ktora urodzi-
laby przecietnie kobieta w ciggu calego okresu rozrodczego (15-49 lat),
przy zalozeniu, ze w poszczeg6lnych fazach tego okresu rodzitaby z in-
tensywnoscia obserwowana wsrod kobiet w badanym roku. W 1970
roku wspotczynnik dzietnosci wyniost 2,200, co oznacza, ze na jedna
kobiete bedaca w wieku rozrodczym przypadala srednio nieco ponad
dwojka dzieci. Od 1983 roku wspélczynnik ten systematycznie spadat
z 2,416 do 1,222 w 2003 roku. Pomimo ze w latach 2003-2006 odnoto-
wano wzrost do 1,267, jego poziom od 1990 roku nie zapewnia prostej
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zastepowalnosci pokolen. W 2006 roku wyzszy wspolczynnik dzietno-
§ci odnotowano na wsi (1,409) niz w miescie (1,179).

Wykres 7. Wspolczynnik dzietnosSci kobiet w latach 1970-2006
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Plodnosc¢ kobiet mierzy sie wspotczynnikiem obliczonym jako iloraz
liczby urodzen zywych i liczby kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat).
Poza ogélnymi wspoélczynnikami pltodnosci wystepuja réwniez wspol-
czynniki grupowe (czastkowe), ktore sa ilorazem liczby urodzen zywych
z kobiet w danej grupie wieku i liczby kobiet w tej samej grupie wieku.
Urodzenia z matek w wieku ponizej 15 lat wlacza sie do grupy 15-19
lat; urodzenia z matek w wieku 50 lat i wiecej zalicza sie do grupy 45-
49 lat.

Tabela 3. Wspolczynnik plodnosci kobiet w latach 1970-2006

LATA Urodzenia zywe na 1000 kobiet w grupach wieku:
15-19 lat| 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 |45-49 lat

1970 30,0 165,0 126,0 71,0 36,0 11,0 1,0
1980 32,9 179,6 136,4 69,1 29,0 7,5 0,6
1990 31,5 165,2 121,4 58,6 24,5 6,2 0,3
2000 17,0 83,3 94,6 51,7 21,4 4,8 0,2
2005 13,5 58,7 90,3 59,2 22,7 4,8 0,2
2006 13,9 57,7 91,1 62,8 24,0 4,9 0,2

W 2006 roku wspoélczynnik plodnosci byl dwa razy mniejszy niz
w 1980 roku. W tym czasie najwiekszy spadek ptodnosci odnotowano
dla kobiet w wieku 20-24 lata, dla ktérych wskaznik pomniejszyt sie
0 67,9%. W 1980 roku wspolczynnik byt najwyzszy dla kobiet w wieku
20-24 lata, w 2006 roku dla kobiet w wieku 25-29 lata. To przesuniecie
wieku, dla ktérego wspolczynnik osiaga swoje maksimum, wskazuje,
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ze w tym okresie nastgpila zmiana wzorcéw zachowan prokreacyjnych
— kobiety zaczely odkladac¢ decyzje o posiadaniu potomstwa na poz-
niejsze lata zycia. Tq tendencje zaobserwowano zaréwno na wsi, jak
i w miescie.

Wiekszos¢ dzieci w 2006 roku urodzity matki z wyksztalceniem Sred-
nim (37,1%) oraz z wyzszym (29, 1%). Odnotowano wysoki udziat kobiet
z wyksztalceniem wyzszym i Srednim, ktoére urodzily swoje pierwsze
dziecko, w og6lnej liczbie urodzen (kobiety z wyksztalceniem Srednim
—-20,1%, a z wyksztalceniem wyzszym — 17,4%).

Tabela 4. Urodzenia wedlug kolejnosci urodzenia dziecka i poziomu wyksztal-
cenia matki w 2006 r.

Kolejnos¢ urodzenia dziecka u matki
WYKSZTALCENIE Ogolem 1 5 3 4
MATKI i wiecej

w tysiacach

OGOLEM 376,0 192,7 122,9 37,7 22,8
Wyzsze 109,4 65,6 36,1 6,3 1,5
Policealne 5,7 3,2 1,9 0,5 0,2
Srednie 139,6 75,6 46,4 12,6 5,0
Zasadnicze zawodowe 81,0 30,0 28,7 12,9 9,3
Gimnazjalne 7,9 7,0 0,8 0,1 0,0
Podstawowe 30,9 10,6 8,5 5,2 6,6
Niepelne podstawowe 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1

1.1.3. Malzenistwa, rozwody, separacje

Lata 2005 i 2006 przerwaly tendencje spadkowa w liczbie zawie-
ranych malzenstw. Od 1990 roku liczba zwigzkéw zmniejszata sie sy-
stematycznie z 255,4 tys. do 203,6 tys. w 1996 roku. W latach 1997-
1999 zanotowano nieznaczny wzrost zawieranych malzenstw, po czym
w kolejnych latach dalej utrzymywala sie tendencja spadkowa (wyjatek
stanowit rok 2003, gdy liczba zwigzkow wzrosta do poziomu z 2001
roku, by w 2004 roku wroéci¢ do stanu z 2002 roku). Po latach spadku
liczby zawieranych malzenstw, jak réwniez liczby rodzacych sie dzieci,
od roku 2005 pojawit sie pozytywny trend w obydwu tych zjawiskach.
W 2005 roku zawarto 206,9 tys. malzenstw — o 7,9% wiecej niz w 2004
roku. Liczba zwiazkow zawartych w 2006 roku zwickszyla sie do 226,2
tys., tj. 0 9,3% w stosunku do roku poprzedniego.

Wyraznie op6znil sie moment zawierania malzenstw, co obrazuja
zmiany w strukturze nowozencow wedlug wieku w momencie zawiera-
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Wykres 8. Malzefistwa zawarte w latach 1970-2006
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nia malzenstwa. Wraz ze spadkiem liczby zawieranych malzenstw na-
stapil spadek wspotczynnikow zawieranych malzenstw dla oséb w wie-
ku 19 lat i mniej oraz 20-24 lata, przy jednoczesnym wzroscie tych
wspolczynnikéw dla oséb w wieku 25-29 lat oraz 30-34 lata. Dynamika
ta dotyczy zaré6wno kobiet, jak i mezczyzn.

W 2006 roku wsroéd mezczyzn zawierajacych zwigzki malzenskie
wyraznie przewazal wiek 25-29 lat (44% ogétu mezczyzn, ktorzy wsta-
pili w zwiazki malzenskie). Srednio 63 na 1000 mezczyzn w tym wie-
ku zmienilo stan cywilny. Od 2002 roku ta grupa wiekowa przewazata
wsrod nowozencow plci meskiej, a jej udziat z roku na rok sie powiek-
szal. W grupie wiekowej 20-24 lata Srednio 35 na 1000 mezczyzn w tym
wieku wstapito w zwiazki malzenskie. Udzial nowozencow w tym wie-
ku systematycznie spadat — w 2006 roku wynosilt 26%, a w 2000 roku
az 40,7%. Wzrosta intensywno$¢ zawierania zwigzkéw malzenskich
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Wykres 9. Nowozeficy na 1000 ludnosci w wieku 15 lat i wiecej danej plci
i grupy wieku w latach 1970-2006
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w grupie wiekowej 30-34 lata do poziomu Srednio 25 na 1000 mez-
czyzn w 2006 roku. Mezczyzni w tym wieku stanowili prawie 16% ogoétu
mezczyzn zawierajacych zwiazki malzenskie w 2006 roku (w 2000 roku
odsetek ten wyniost ponad 9%).

Wsrod kobiet, ktore wstapily w zwiazki matzenskie w 2006 roku 42%
stanowily osoby w wieku 20-24 lata. Srednio 59 na 1000 kobiet w tym
wieku zmienilo stan cywilny. Pomimo Ze odsetek nowozencow w tym wieku
systematycznie spadat (w 2000 roku wynosil on prawie 53%), ta grupa wie-
kowa wsrod kobiet miata przewazajacy udzial w 2006 roku. Jednoczesnie
systematycznie wzrastal odsetek kobiet w wieku 25-29 lat wsréd nowo-
zencow (z prawie 22% w 2000 roku do ponad 34% w 2006 roku) i inten-
sywnos¢ zawierania zwigzkéw maltzenskich w tej grupie wiekowej. W 2006
roku Srednio 51 na 1000 kobiet w tym wieku wstapito w zwiazki malzen-
skie (w 2000 roku wspolczynnik ten osiagnat poziom Srednio 33 na 1000
kobiet). W poréwnaniu do 2000 roku ponad dwukrotnie wzrést odsetek ko-
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biet w wieku 30-34 lata zawierajacych zwiazki matzenskie — z 4,7% w 2000
roku do 9% w 2006 roku. W 2000 roku na 1000 kobiet w tym wieku mal-
zenstwo zawarto Srednio 8, a w 2006 roku — przecietnie 15.

Wykres 10. Nowozeficy wedlug wieku w momencie zawierania malzeistwa w
miastach i na wsi w latach 2000-2006
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Zmiany w wieku zawierania malzenstw byly bardziej widoczne
w miastach niz na wsi. Wsréd mezczyzn w miastach przewaga nowo-
zencow w wieku 25-29 lat pojawila sie 2 lata wczesniej niz na wsi. Istot-
na réznica pomiedzy miastem i wsig w przypadku mezczyzn wystapita
w grupie wiekowej 20-24 lata — odsetek mezczyzn w tym wieku zawie-
rajacych zwiazki malzenskie w 2006 roku wyniost 21,6% w miastach,
a 32,9% na wsi.

W przypadku kobiet zawierajacych malzenstwa, na wsi utrzymy-
wala sie zdecydowana przewaga kobiet w wieku 20-24 lata (w 2006
roku 50,6% nowozencéw), podczas gdy w miastach kobiety pézniej de-
cydowaly sie na zamazpdjscie (najwiekszy udzial wsréd nowozencow
w 2006 roku miaty kobiety w wieku 25-29 lat — 38,4%).
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Z demograficznego punktu widzenia rozpad malzenstwa traktowany
jest jako czynnik wstrzymujacy prokreacje i obnizajacy przyrost natu-
ralny. W ostatnich latach liczba rozwodéw w Polsce wyraznie zwiekszy-
la sie. W 1999 roku zarejestrowano 42 tys. rozwodow. Przez cztery ko-
lejne lata ich liczba rosta w wolnym tempie, osiagajac 48,6 tys. w 2003
roku. W latach 2004-2006 tempo to wyraznie wzroslo. Liczba rozwo-
dow w 2004 i 2005 roku zwiekszyla sie odpowiednio o 15,8% i 20%
w porownaniu do roku poprzedniego. W roku 2006 liczba rozwodow
wyniosta 71,9 tys. i byla wyzsza o 6,4% wzgledem roku poprzedniego
io 71% w stosunku do 1999 roku.

Wykres 11. Malzefistwa i rozwody w latach 1999-2006
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Na poczatku lat 90-tych pojawilto sie negatywne zjawisko w postaci
przewagi malzenstw rozwigzanych nad zawartymi®. Na to saldo rzuto-
wala sytuacja w miastach, gdyz na wsi przez caly ten okres utrzymy-
wala sie przewaga malzenstw zawieranych nad rozwigzanymi, ktéra
w ostatnich latach jeszcze wzrosta (w 2006 roku wyniosta 19,5 tys.).
W miastach ujemne saldo zwigckszalo sie w szybkim tempie do 2004
roku, kiedy r6znica miedzy malzenstwami rozwiazanymi i zawartymi
wyniosla 38,2 tys. W dwéch, kolejnych latach réznica ta zmniejszyta
sie do 32,6 tys. w 2006 roku, co bylo spowodowane glownie wzrostem
liczby zawieranych malzenstw.

3 Rozwiazanie malzenstwa nastepuje przez $mierc lub rozwéd.
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Wykres 12. R6znica pomiedzy malzefistwami zawartymi i rozwiazanymi
w latach 1975-2006
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W 2006 roku rozwiodlo sie 26,9 tys. par malzenskich bez dzieci,
co stanowilo 37,4% wszystkich rozwodéw. 62,6% rozwodow dotyczylo
malzenstw z matoletnimi dzieémi, przy czym najwiekszy udzial w ogol-
nej liczbie rozwodéw mialy malzenstwa z jednym dzieckiem (ponad
39%). Odsetek malzenstw z dwojka dzieci wsrod ogoétu rozwodzacych
sie par stanowil 18%, z trojka dzieci — prawie 4%, natomiast z czworka
i wieksza liczba dzieci — 1,5%.

Wykres 13. Rozwody wedlug liczby maloletnich dzieci z rozwodzacych sie mal-
zefistw w latach 1999-2006
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W 2006 roku skutki rozwodu dotknely 67,3 tys. dzieci w wieku
ponizej 18 lat. W poréwnaniu do 2005 roku liczba ta spadta o 4,4
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tys., aczkolwiek w stosunku do 1999 roku oznacza to wzrost o ponad
60%. W latach 1999-2006 nastapily zmiany w strukturze wieku dzieci
z rozwodzacych sie malzenstw polegajace na zmniejszeniu sie odsetka
dzieci najmlodszych oraz w wieku przedszkolnym na rzecz wzrostu
udziatu dzieci w wieku szkolnym. W 2006 roku ponad potowe (65,2%)
stanowity dzieci w wieku szkolnym (7-17 lat). Odsetek dzieci w wieku
przedszkolnym stanowit 24,6%, natomiast udzial dzieci najmtodszym
wynosit 10,2%.

Wykres 14. Maloletnie dzieci pozostajace z malzeiistw rozwiedzionych wedlug
wieku w latach 1999-2006
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W 2006 roku zdecydowanie najczesciej (61,7%) wladza rodzicielska
i opieka nad matoletnimi dzie¢mi przyznawana byta matkom, ojcu — tyl-
ko w 3,8%, a razem matce i ojcu — w 32,4%. W niewielkiej liczbie przy-
padkéw dziecko powierzane byto placéwce wychowawczej lub rodzinie
zastepczej (razem niespelna 1%). Najczesciej na rozwod decydowaty sie
pary, ktérych okres trwania matzenstwa wynosit 5-9 lat — 23,3% roz-
wodzacych sie par. Nastepna, pod wzgledem czestosci rozwodow, byla
grupa malzenstw ze stazem 0-4 lata wspolnego pozycia — 18,5% rozwo-
dow ogoélem. W przypadku pozostatych par im diuzszy staz wspélnego
pozycia tym mniejszy odsetek w ogoélnej liczbie rozwodow — wsréd par,
ktore przezyly ze sobg 10-14 lat wyniést on 17,6%, 15-19 lat — 15,4%,
20-24 lata — 12,1%, 25-29 lat - 7,6% oraz 30 lat i wiecej — 5,5%. Spo-
srod przyczyn rozkladu pozycia matzenskiego dominowaly niezgodnosc
charakteré6w, niedochowanie wiernosci malzenskiej i naduzywanie al-
koholu.
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Alternatywe dla rozwodow stanowi instytucja separacji wprowadzo-
na w grudniu 1999 roku. W 2006 roku orzeczono prawomocnie prawie
8 tys. separacji. Mimo ze ich liczba w poréwnaniu do 2005 roku spadta
o ponad 30%, to i tak w stosunku do 2000 roku stanowilo to prawie
szesciokrotny wzrost. CzesSciej na separacje decydowali sie malzonko-
wie mieszkajacy w miescie (prawie 70% separacji w 2006 roku) niz
na wsi.

W 2006 roku separowane malzenstwa posiadaly najczesciej jedno
dziecko (31,1% ogo6tu par). Odsetek malzenstw bez dzieci, ktorym orze-
czono separacje, wyniost 27%. Pary z dwojka dzieci stanowily 25,5%
ogbélu separowanych malzenstw, z trojgiem lub wiekszg liczba dzie-
ci — 16,4%. Liczba dzieci z separowanych malzenstw wyniosta 11,2
tys., z czego ponad potowa (ponad 62%) dzieci byla w wieku 7-15 lat,
18,2% — w wieku 3-6 lat. Odsetek dzieci w wieku 16-17 lat i 0-2 lata
utrzymywat sie¢ na podobnym poziomie — niecate 10%.

Tabela 5. Maloletnie dzieci pozostajace z separowanych malzenstw wedlug wie-
ku w latach 2001-2006

B W wieku:
LATA Ogotem 0-2 lata 3-6 7-15 16-17 lat
2001 2560 295 555 1462 248
2002 2916 368 593 1700 255
2003 3225 387 676 1894 268
2004 8831 921 1731 5289 890
2005 20254 1854 3760 12553 2087
2006 11226 1094 2042 6986 1104

1.1.4. Rodziny w gospodarstwach domowych

Zrédiem informacji na temat rodzin i dzieci w rodzinach sa wyniki
spis6w powszechnych — dla 1988 roku Narodowego Spisu Powszechne-
go, dla 2002 roku Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Miesz-
kan.

W 2002 roku liczba rodzin byta wyzsza w stosunku do 1988 roku
o 231,4 tys., tj. 0 2,3% i wyniosta 10 457,6 tys. Wzrost o 232,5 tys.
rodzin (o 3,6%) odnotowano w miastach. Na wsi liczba rodzin spadila
o 1,1 tys. (0 0,03%), co mozna tlumaczy¢ przemieszczeniem sie ludno-
Sci ze wsi do miast oraz zmianami administracyjnymi, prowadzacymi
do wlaczania terenéw wiejskich (wraz z mieszkajaca tam ludnoscia)
do terenéw miejskich.
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Tabela 6. Rodziny wedlug typéw w latach 1998 i 2002

TYPY RODZINY Ogotem | Mi:.;lsta | Wies
w tysiacach

OGOLEM 1988 10226,2 6364,4 3851,8

2002 10457,6 6596,9 3860,7
Malzenstwa bez dzieci 2369,8 1542,6 827,2
Malzenstwa z dzie¢mi 5860,3 3511,2 2349,1
Partnerzy bez dzieci 86,7 69,9 16,8
Partnerzy z dzieCmi 110,7 78,1 32,6
Matki z dzie¢mi 1798,3 1241,3 557,0
Ojcowie z dzieCmi 231,8 153,8 78,0

W Narodowym Spisie Powszechnym 2002 wyr6zniono szesS¢ typow
rodzin: malzenstwo bez dzieci, malzenstwo z dzie¢mi, partnerzy bez
dzieci, partnerzy z dzieé¢mi, samotna matka z dzieémi, samotny ojciec
z dzie¢mi, natomiast jako dziecko potraktowano osobe w kazdym wieku
mieszkajaca i utrzymujaca si¢ z rodzicami (lub z jednym z rodzicow).

W 2002 roku wsrod rodzin dominowalty malzenstwa z dzieé¢mi — 56%
spisanych rodzin. Drugim typem rodziny pod wzgledem udziatu w og6l-
nej liczbie rodzin, byly matzenstwa bez dzieci — 22,7%. Liczba matek
z dzie¢mi wyniosta 1798,3 tys. tj. 17,2% rodzin. Najmniej bylo rodzin
typu ojciec z dzie¢mi (2,2%) i stanowiacych zwiazki partnerskie (1,9%),
przy czym ponad potowa tych par miata dzieci.

Wykres 15. Rodziny wedlug typow w 2002 roku
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W 2002 roku w rodzinach spisano 14245,0 tys. dzieci, tj. 0 404,9 tys.
dzieci mniej w poréwnaniu do 1988 roku. Trzy czwarte z nich (10808,7
tys.) stanowilty dzieci w wieku ponizej 25 lat pozostajace na utrzymaniu
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rodzin. Przecietna liczba dzieci na utrzymaniu zmniejszyta sie w porow-
naniu z 1988 rokiem z 1,87 do 1,78 dzieci. 83% dzieci w wieku do 24
lat pozostajacych na utrzymaniu zyta w rodzinach typu malzenstwo
z dzie¢mi. Drugim typem rodzin pod wzgledem liczby dzieci byly ro-
dziny samotnych matek — przebywalo w nich 14% dzieci. W rodzinach
partnerow zylo 1,6% dzieci, natomiast samotnych ojcéw — 1,4%.

Tabela 7. Rodziny z dzieémi do 24 lat pozostajacymi na utrzymaniu wedlug
typow rodzin w latach 1998 i 2002

. Dzieci pozostajace
TYPY RODZINY Rodziny na utlzzymanjii
w tysiacach

OGOLEM 1988 6209,9 11592,8

2002 6079,4 10808,7
Matzenstwa 4854,8 8974,7
Partnerzy 99,1 173,0
Samotne matki 1019,3 1511,0
Samotni ojcowie 106,3 150,0

1.2. Edukacja

Ponizsza analiza dotyczaca edukacji dzieci i mlodziezy oparta jest
na wynikach badan pelnych, zrealizowanych przez Giowny Urzad
Statystyczny w formie sprawozdawczosci rocznej instytucji osSwiaty
i wychowania (przedszkola, szkoly podstawowe, gimnazja, szkoly po-
nadpodstawowe i ponadgimnazjalne) oraz szkét wyzszych i placowek
naukowych, niezaleznie od ich struktury organizacyjnej i form wias-
nosci.

Wychowanie przedszkolne realizowane jest w przedszkolach, do kto6-
rych uczeszczaja dzieci w wieku 3-6 lat, oraz w oddzialach przedszkol-
nych przy szkolach podstawowych przeznaczonych glownie dla dzieci
szeScioletnich.

Liczba przedszkoli w roku szkolnym 2006/2007 wyniosta 7811
i w poréwnaniu do roku szkolnego 2000/2001 spadta o 690. W wiek-
szosci placowki przedszkolne znajdowaly sie na obszarze miejskim
(67% w roku szkolnym 2006/2007). W przeciwienstwie do przedszkoli
zlokalizowanych na wsi, od roku szkolnego 2005/2006 liczba placowek
w miescie zaczela rosna¢ i w roku szkolnym 2006/2007 w stosunku
do roku poprzedniego byla wyzsza o 78. Na wsi tendencja spadkowa
utrzymata sie.
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W roku szkolnym 2006/2007 w przedszkolach znajdowalo sie 697,8
tys. miejsc, z czego okoto 80% znajdowato sie w placowkach w miescie.
Do przedszkoli uczeszczato 676,4 tys. dzieci, o 3,4% wiecej w poréowna-
niu do roku poprzedniego. Srednio na 1 oddzial przedszkola przypadalo
23 dzieci, przy czym na 1 oddzial na wsi o 3 osoby mniej niz w miescie.
Odsetek dzieci niepelnosprawnych w przedszkolach wynio6st 1,0%.

Wykres 16. Placowki wychowania przedszkolnego w roku szkolnym 2006/2007
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W roku szkolnym 2006/2007 funkcjonowato 9,5 tys. oddzialow
przedszkolnych przy szkotach podstawowych, z czego ponad 80% dzia-
lalo na wsi. Oddzialy przedszkolne byly dominujacym rodzajem jed-
nostek organizacyjnych realizujacych wychowanie przedszkolne — sta-
nowily prawie 55% wszystkich placéwek wychowania przedszkolnego.
Od roku szkolnego 2000/2001 do roku 2006/2007 liczba oddziatow
przedszkolnych zlokalizowanych w miescie stopniowo powiekszylta
sie (z 1379 do 1817), natomiast na wsi, z wyjatkiem roku szkolnego
2004/2005, wystapila inna sytuacja (spadek z 8123 do 7701).

W roku szkolnym 2006/2007 do oddzialéw przedszkolnych uczesz-
czalo 186,2 tys. dzieci, w tym wiekszos¢ (65,5%) do oddzialéow znaj-
dujacych sie na wsi. Srednio na 1 oddziat przypadato 16 dzieci, na 1
oddzial w mieScie o 5 0s6b wiecej niz na wsi. Odsetek dzieci niepelno-
sprawnych w oddziatach przedszkolnych wyniost 0,6%.

Analiza struktury wiekowej dzieci, ktére uczeszczaly do placowek
wychowania przedszkolnego, wykazata, ze w roku szkolnym 2006 /2007
wiekszos¢ dzieci (65,9%) byta w wieku 5-6 lat. Najmniejszymi grupami
byly dzieci w wieku 7 i wiecej lat (0,9%) oraz najmlodsze w wieku 2 lat
(1,5%).
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W poréwnaniu do roku szkolnego 2000/2001 wzréost udzial dzieci
w wieku 2 lat uczeszczajacych do placéwek wychowania przedszkol-
nego z 0,9% do 1,5%, oraz dzieci w wieku 3-5 lat z 47,1% do 55,1%,
natomiast spadl odsetek dzieci w wieku 6 lat z 51,0% do 42,5%.

Wykres 17. Dzieci w placowkach wychowania przedszkolnego® w roku szkol-
nym 2006/2007

42,5%

0,9%

23,5% 1.5%
13,4%
18,2%
2 lata (2004) 013 lata (2003)
04 lata (2002) W5 lat (2001)
16 lat (2000) B 7 lat i wiecej (1999 i wczesniej)

@ Nie uwzgledniono dzieci w placéwkach wychowania przedszkolnego przy zaktadach opieki zdro-
wotnej.

Wsrod dzieci w wieku 3-5 lat uczeszczajacych do placowek wycho-
wania przedszkolnego w roku szkolnym 2006/2007 najwiekszy udziat
stanowily dzieci z wojewodztw: mazowieckiego (15,0%), S$laskiego
(14,0%), wielkopolskiego (11,0%), matopolskiego (9,1%) i dolnoslaskie-
g0 (7,1%), a najmniejszy dzieci z wojewodztw: Swietokrzyskiego (2,5%),
podlaskiego (2,6%) i lubuskiego (2,8%).

Rok szkolny 1999 /2000 byt pierwszym rokiem realizacji nowego sy-
stemu edukacji w Polsce. Przeksztalcono osmioletnie szkoly podstawo-
we w szkoly podstawowe z szeScioletnim okresem nauczania, utworzo-
no gimnazja oraz powstaty szkoly ponadgimnazjalne nowego typu.

W roku szkolnym 2006/2007 w 14503 szkotach podstawowych
uczylo sie 2484,8 tys. uczniéw. W poréwnaniu do roku szkolnego
1999/2000 liczba szkot podstawowych zmalata o ponad 18%. Podobna
sytuacja wystapila w odniesieniu do uczniéw szkoél podstawowych —ich
liczba byla nizsza o okoto 37%.

Inna sytuacja przedstawiala sie w przypadku gimnazjow dla dzie-
ci i mlodziezy, ktorych liczba z roku na rok rosta. W roku szkolnym
2006/2007 w 7076 gimnazjach uczylo sie 1528,8 tys. os6b. Poréwnu-
jac do roku 1999/2000 (pierwszy rok funkcjonowania gimnazjow) byto
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Wykres 18. Dzieci w placowkach wychowania przedszkolnego w wieku 3-5 lat
w poréwnaniu z liczba dzieci w tym wieku wedlug wojewodztw w 2006 r.
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ich o okolo 16% wiecej. W tym samym czasie o prawie dwa i p6l razy
wzrosla liczba uczniéw uczeszczajacych do gimnazjow.

Szkolnictwo ponadgimnazjalne obejmuje: specjalne szkoty przyspo-
sabiajace do pracy, zasadnicze szkoly zawodowe, licea ogélnoksztatl-
cace, uzupelniajace licea ogélnoksztalcace, licea profilowane, techni-
ka, technika uzupelniajace oraz szkoly policealne. W roku szkolnym
2006/2007 najwiecej szkot dla mtodziezy stanowily szkoly policealne
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Tablela 8. Szkoly dla dzieci i mlodziezy wedlug szczebli ksztalcenia w roku
szkolnym 2006/2007

WYSZCZEGOLNIENIE Stkoly |—oczniowie | Absolwencit
w tysiacach
Podstawowe 14503 2484,8 476,7
Gimnazjalne 7076 1528,8 527,1
Zasadnicze zawodowe 1760 229,2 75,7
Licea og6lnoksztalcace 2451 729,9 235,2
Uzupelniajace licea ogélnoksztalcace 92 3,0 0,7
Licea profilowane 1416 160,0 69,0
Technika 2220 525,0 113,4
Technika uzupelniajace 253 10,0 X
Artystyczne® 215 22,5 3,4
Policealne 3738 327,9 104,3

@ Z roku szkolnego 2005/2006 ° Dajace uprawnienia zawodowe.

(3738), do ktoérych uczeszczato 327,9 tys. mlodziezy, na drugim miej-
scu byly licea ogélnoksztalcace (2451), do ktérych chodzito 729,9 tys.
uczniow, na trzecim - technika (2220), w ktérych ksztalcito sie 525,0
tys. mlodziezy, a na czwartym — zasadnicze szkoly zawodowe (1760)
z 229,2 tys. uczniéw. Od 2002 roku w wyniku reformy edukacji po-
wstatly licea profilowane, ktérych w roku szkolnym 2006/2007 byto
1416. Najwiecej absolwentow szkot zawodowych i liceow profilowa-
nych dla mlodziezy ukonczylo kierunek ekonomiczno-administracyj-
ny w liceach profilowanych (37,9 tys.), nastepnie inzynieryjno-tech-
niczny w technikach (30,7 tys.) i zasadniczych szkotach zawodowych
(23,6 tys.). W poréwnaniu do roku szkolnego 2000/2001 spadtla licz-
ba szko6t zasadniczych zawodowych (o ponad 25%) i technikéw (o oko-
to 61%) przy jednoczesnym wzroscie liczby liceéw ogolnoksztatcacych
(o okoto 7%).

Do miary powszechnosci nauczania stosuje sie wspotczynnik sko-
laryzacji netto. Wyraza on relacje liczby oséb (w danej grupie wieku)
uczacych sie (stan na poczatku roku szkolnego) na danym poziomie
ksztalcenia do liczby ludnosci (stan w dniu 31 XII) w grupie wieku
okreslonej jako odpowiadajaca temu poziomowi nauczania. W roku
szkolnym 2006/2007 najwyzszy wspoétczynnik skolaryzacji netto wy-
stapil wsrod dzieci w wieku 7-12 lat uczacych sie w szkotach podsta-
wowych (97,6), natomiast najmniejszy wspotczynnik odnotowano dla
mtlodziezy w wieku 19-21 lat uczacej sie w szkotach policealnych (10,5).
W przypadku szkot ponadgimnazjalnych wspoétczynnik ten byl najwyz-
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szy dla mlodziezy w wieku 16-18 lat uczeszczajacej do liceéw ogdlno-
ksztalcacych i profilowanych (52,9), a najnizszy dla uczniow szkoét za-
sadniczych zawodowych (10,5).

Tabela 9. Wspolczynniki skolaryzacji netto w roku szkolnym 2006/2007

SZKOLY Gmpy Ogoélem | Mezczyzni | Kobiety
wieku w odsetkach
Podstawowe 7-12 97,6 97,7 97,5
Gimnazja 13-15 95,6 95,2 96,1
Ponadgimnazjalne:
zasadnicze zawodowe® 16-18 12,3 16,9 7,5
i 5 b
hfzea ogodlnoksztalcace 16-18 52,9 41,5 64,7
i profilowane
w tym licea 16-18 43,9 34,0 54,2
ogoblnoksztatcace
technika® 16-18 25,1 29,8 20,2
Policealne 19-21 10,5 10,3 10,7

@ Lacznie ze specjalnymi szkotami przysposabiajacymi do pracy.

b Lacznie z ponadpodstawowymi liceami ogélnoksztatcacym dla dorostych i ponadgimnazjalnymi
uzupetniajacymi liceami og6lnoksztalcacymi.

¢ Lacznie z ponadpodstawowymi §rednimi szkotami zawodowymi i technikami uzupetniajacymi.

Najnizszy wspolczynnik skolaryzacji netto dla oséb w wieku 16-18
lat dla zasadniczych szkét zawodowych wystapil w wojewodztwie pod-
laskim (8,7), dla liceéw ogé6lnoksztalcacych w wojewodztwie opolskim
(35,3), a dla szkoét zawodowych i ogdlnozawodowych w wojewodztwie
mazowieckim (29,0). Dla tej samej grupy wiekowej najwyzszy wskaznik
wystapit dla zasadniczych szkétl zawodowych w wojewddztwie wielko-
polskim (16,0), liceéw og6lnoksztalcacych w mazowieckim (52,1), a dla
szkél zawodowych i og6lnozawodowych w wojewodztwie Swietokrzy-
skim (39,1). Natomiast wspolczynnik skolaryzacji netto dla os6b w wie-
ku 19-21 dla szkét policealnych najwyzszy byl w wojewodztwie Slaskim
(12,6), a najnizszy w wojewodztwie Swietokrzyskim (8,4).

Nauczanie jezykoéw obcych stanowi wazny czynnik w procesie edu-
kacji dzieci i mlodziezy. Wiekszos¢é uczniow uczeszczajacych do szkot
podstawowych, gimnazjow oraz szko6t ponadgimnazjalnych i policeal-
nych uczyla sie jezyka angielskiego jako obowigzkowego jezyka obcego,
prowadzonego w ramach nauczania programowego w roku szkolnym
2006/2007 (63,7% uczniow). Drugie miejsce zajmowatl jezyk niemie-
cki (32,2%), a kolejne rosyjski (5,5%) i francuski (3,1%). W poréwna-
niu do roku szkolnego 2001/2002 zwiekszyl sie udzial uczniow ucza-
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Wykres 19. Wspélczynniki skolaryzacji netto wedlug wojewodztw w roku szkol-
nym 2006/2007
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cych sie jezyka angielskiego jako przedmiotu obowiazkowego (o 5,5
pkt proc.), przy jednoczesnym spadku odsetka uczniéw uczacych sie
jezyka niemieckiego (o 1,5 pkt proc.), rosyjskiego (o 5,9 pkt proc.) oraz
francuskiego (o 0,7 pkt. proc.).

W przekroju wojewodztw w roku szkolnym 2006/2007 dominowat
jezyk angielski jako jezyk obowiazkowy w prawie wszystkich wojewodz-
twach, oprocz wojewddztwa lubuskiego, w ktérym przewazatl jezyk nie-
miecki (53,8% uczniéw). Najwyzszy udzial dzieci i mtodziezy uczacych
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Wykres 20. Powszechnos¢ nauczania jezyka obcego jako jezyka obowiazkowego
w poszczegblnych wojewddztwach w roku szkolnym 2006/2007

m J. angielski 1 il
m J. francuski { 3 L
1J. niemiecki % | :
14J. rosyjski
m Pozostale

sie jezyka francuskiego jako obowiazkowego jezyka wystapil w woje-
wodztwie Slaskim (5,1% uczniow), a jezyka rosyjskiego w wojewodztwie
lubelskim (13,0% uczniow).

Komputeryzacja jest kolejnym, istotnym elementem w systemie
edukacji w XXI wieku. W roku szkolnym 2006/2007 w poréwnaniu
do roku szkolnego 2005/2006 w szkolach podstawowych (bez szkotl
specjalnych) liczba pracowni komputerowych na 100 szkél podstawo-
wych wzrosla z 85 do 95, a liczba uczniéw przypadajacych na 1 pra-
cownie komputerows zmalala z 218 do 188. W szkotach gimnazjalnych
(bez szkoél specjalnych) odnotowano wzrost liczby pracowni kompu-
terowych na 100 szkét gimnazjalnych o 4, natomiast liczba uczniow
przypadajacych na 1 pracownie komputerowa zmalala z 268 do 244
uczniéw. Podobna tendencje odnotowano w przypadku liceow ogolno-
ksztalcacych (bez szkét specjalnych), gdzie zarejestrowano wzrost licz-
by pracowni o 10,0%. Liczba uczniéw tego typu szkét przypadajacych
na 1 pracownie komputerowa spadta z 273 do 246.
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Tabela 10. Komputery w szkotach w roku szkolnym 2006/2007

Komputery?
w tym przeznaczone
SZKOLY ogétem do uzytku
uczniow
w tysigcach
Podstawowe 222,5 173,5
Gimnazja 116,5 90,9
Zasadnicze zawodowe 12,9 10,1
Licea ogblnoksztalcace® 70,2 53,8
Licea profilowane 14,9 11,7
Technika® 72,4 56,8
Policealne 19,8 16,0

@ W przypadku wspélnego uzytkowania komputeréw przez kilka szkét - wykazane tylko raz.
b Lacznie z uzupelniajacymi liceami ogdlnoksztalcacymi. © Lacznie z technikami uzupelniajacymi
i szkotami artystycznymi dajacymi uprawnienia zawodowe.

Ustawa z dnia 27 lipca 2005 roku Prawo o szkolnictwie wyzszym?*
przeksztalcila studia prowadzone w systemie dziennym w studia sta-
cjonarne, a studia wieczorowe, zaoczne i eksternistyczne — w studia
niestacjonarne. W roku akademickim 2006/2007 w szkolach wyz-
szych wszystkich typow szkét ksztalcito sie 1941,4 tys. studentow,
z czego 56,4% stanowila pte¢ zenniska. W poréwnaniu do roku akade-
mickiego 1990/1991 liczba studentéow wzrosta prawie 5-cio krotnie
(z 403,8 tys. studentéw). Na studia stacjonarne uczeszczalo w roku
akademickim 2006/2007 950,4 tys. studentow, natomiast na stu-
dia niestacjonarne — 991,1 tys. Absolwentow studiow stacjonarnych
z roku akademickiego 2005/2006 byto 167,4 tys., a niestacjonarnych
- 226,6 tys.

W roku akademickim 2006/2007 najwicksza rzesze studentéw
ksztalcily uniwersytety oraz wyzsze szkoly ekonomiczne (odpowiednio
28,4% i 20,9% ogotu studentéw). Do najpopularniejszych kierunkow
studiow nalezaly ekonomiczne i administracyjne (22,6%), spoleczne
(14,5%) i pedagogiczne (12,2%). Kobiety najczesciej studiowaly na kie-
runkach: opieki spotecznej (89,7%), medycznych (76,2%), humani-
stycznych (71,9%) oraz pedagogicznych (70,7%). Do rzadkosci nalezaly
wybierane przez ple¢ zenska kierunki studiow: informatyka (11,0%),
ustugi transportowe (13,2%), ochrona i bezpieczenstwo (16,0%) oraz
inzynieryjno-techniczne (16,9%).

4 Dz.U. z 2005 r. Nr 164, poz. 1365 z pézniejszymi zmianami.
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Tabl. 11. Szkoly wyzsze w roku akademickim 2006/2007

WYSZCZEGOLNIENIE Szkoly Studenci ,| Absolwenci®
w tysiacach
Uniwersytety 18 550,5 115,9
Wyzsze szkoly techniczne 22 318,9 55,7
Wyzsze szkoly rolnicze 8 92,0 16,6
Wyzsze szkoly ekonomiczne 95 406,2 88,0
Wyzsze szkoly pedagogiczne 17 117,4 32,7
Akademie medyczne 9 53,1 9,9
Wyzsze szkoly morskie 2 10,5 2,4
Akademie wychowania fizycznego 6 29,0 5,7
Wyzsze szkoly artystyczne 21 14,9 2,8
Wyzsze szkoly teologiczne 14 10,7 2,7
Szkoly resortu obrony narodowej 5 11,7 1,8
Szkoty resortu spraw B 9 2.1 0,5
wewnetrznych i administracji
Pozostale szkoly wyzsze 229 324,5 59,4
wyzsze szkoly zawodowe 193 2445 42,0
inne niepubliczne szkoly wyzsze 36 80,0 17,4

2 Z roku akademickiego 2005/2006.

Wykres 21. Studenci wedlug grup kierunkoéw studiow w roku akademickim
2006/2007
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W roku 1990/1991 do najpopularniejszych kierunkow studiow
wsrod 403,8 tys. studentow szkot wyzszych nalezaly techniczne (17%),
biznesu i zarzadzania (15%), pedagogiczne (14%), oraz medyczne
(10%).
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Do najwiekszych osrodkow akademickich naleza Warszawa, Kra-
kow, Wroctaw, Poznan, L6dz, Lublin, Gdansk i Katowice. W Warszawie
w roku akademickim 2006/2007 ksztalcita sie najwieksza liczba stu-
dentow (14,6% ogotu studentow szkoét wyzszych).

1.3. Aktywnosé ekonomiczna

Zr6dtem informacji o aktywnosci ekonomicznej os6b w wieku 15-24
lata byly uogélnione wyniki reprezentacyjnego, kwartalnego Badania
Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci (BAEL), przeprowadzonego przez
Glowny Urzad Statystyczny.

W badaniu za podstawowe kryterium podziatu ludnosci na pracuja-
cych, bezrobotnych i biernych zawodowo przyjeto prace, czyli wykony-
wanie, posiadanie badz poszukiwanie pracy (kazda osobe zaklasyfiko-
wano tylko do jednej kategorii).

Do ludnosci aktywnej zawodowo (tzw. sity roboczej) zaliczono wszyst-
kie osoby uznane za pracujace lub bezrobotne. Osoby pracujace obej-
muja wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej, ktére w okresie badanego
tygodnia: wykonywaly przez co najmniej 1 godzine prace przynosza-
ca zarobek lub dochéd tzn. byly zatrudnione w charakterze pracow-
nika najemnego, pracowaly we wlasnym (lub dzierzawionym) gospo-
darstwie rolnym lub prowadzily wlasng dzialalnos§¢ gospodarcza poza
rolnictwem, pomagatly (bez wynagrodzenia) w prowadzeniu rodzinnego
gospodarstwa rolnego lub rodzinnej dziatalnosci gospodarczej poza rol-
nictwem. Do pracujacych zaliczono réwniez uczniow, z ktérymi zaktady
pracy lub osoby fizyczne zawarly umowe o nauke zawodu lub przyucze-
nie do okreslonej pracy, jezeli otrzymywali oni wynagrodzenie.

Za bezrobotne uznano osoby, ktore speinily jednoczesnie trzy wa-
runki:

— w okresie badanego tygodnia nie byly osobami pracujacymi ,

- aktywnie poszukiwaly pracy, tzn. podjely konkretne dziatania w cia-
gu 4 tygodni (wliczajac jako ostatni — tydzien badany), aby znalez¢
prace,

- byly gotowe (zdolne) podja¢ prace w ciagu dwoch tygodni nastepuja-
cych po tygodniu badanym.

Do bezrobotnych zostaly zaliczone takze osoby, ktére nie poszuki-
waly pracy, poniewaz mialy prace zalatwiona i oczekiwaly na jej rozpo-
czecie przez okres nie dluzszy niz 3 miesiace oraz byly gotowe te prace
podjac.
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W 2006 roku procentowy udzial os6b aktywnych zawodowo w wieku
15-24 lata w og6lnej liczbie ludnosci w tej grupie wieku wyniost sred-
nio 34,2. We wszystkich kwartatach 2006 roku oraz w I i II kwartale
2007 roku znacznie wyzszy byl wspoélczynnik aktywnosci zawodowej
dla mezczyzn niz dla kobiet. Najwyzszy wskaznik w badanym okresie
dla obu plci wystapit w III kwartale 2006 roku (odpowiednio 39,2 dla
mezczyzn i 31,6 dla kobiet), natomiast najnizszy odnotowano w przy-
padku mezczyzn w I kwartale 2007 roku (36,1), a w przypadku kobiet
—w II kwartale 2007 roku (28,3).

Udzial pracujacych w wieku 15-24 lata w ogodlnej liczbie ludnosci
w tej grupie wieku wyniost przecietnie 24,0% w 2006 roku, przy czym
udziat ten byl wyzszy dla mezczyzn niz kobiet (o 5,9 pkt proc.). W okre-
sie od I kwartatu 2006 do II kwartatu 2007 wskaznik zatrudnienia dla
obu plci w wieku 15-24 lata byl najwyzszy w III kwartale 2006 roku,
a najnizszy w I kwartale 2006.

Tabela 12. Wspélczynnik aktywnosci zawodowej* os6b w wieku 15-24 lata we-

diug pici
WYSZCZEGOLNIENIE Ogolem MC‘ZNC? 2 Kobiety
(o]
I kwartat 2006 33,4 36,6 30,1
1l kwartat 2006 33,5 36,8 30,1
11l kwartat 2006 35,5 39,2 31,6
IV kwartat 2006 34,3 37,4 31,0
Przecietnie w roku 2006 34,2 37,5 30,7
I kwartat 2007 32,6 36,1 29,1
1l kwartal 2007 32,4 36,4 28,3

a Procentowy udzial aktywnych zawodowo danej kategorii w ogolnej liczbie ludnosci danej ka-
tegorii.

Tabela 13. WskazZnik zatrudnienia® os6b w wieku 15-24 lata wedlug plci

WYSZCZEGOLNIENIE Ogoblem MeZczO/yini Kobiety
w %
I kwartat 2006 21,9 24,2 19,6
II kwartal 2006 23,5 25,9 20,9
III kwartat 2006 25,6 29,1 22,1
IV kwartal 2006 25,0 28,5 21,4
Przecietnie w roku 2006 24,0 26,9 21,0
I kwartat 2007 24,3 27,4 21,0
II kwartal 2007 25,4 28,9 21,8

2 Procentowy udzial pracujacych danej kategorii w ogélnej liczbie ludnosci danej kategorii.
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W II kwartale 2007 roku os6b pracujacych w wieku 20-24 lata bylo
ponad osiem razy wiecej niz pracujacych w wieku 15-19 lat. Najwiecej
0s6b pracujacych w wieku 15-24 lata byto zatrudnionych w sektorze
prywatnym (1259 tys.), byli to przewaznie pracownicy najemni (1224
tys.). Osob pracujacych jako pomagajacy cztonkowie rodzin w wieku
20-24 lata bylo prawie 2 razy wiecej niz w wieku 15-19 lat. Podob-
nie bylo w przypadku oséb pracujacych w rolnictwie indywidualnym
w wieku 20-24 lata, ktorych liczba byla ponad dwa i p6t razy wieksza
od liczby oséb w wieku 15-19 lat. Pracujacych kobiet w wieku 15-19 lat
bylo prawie o polowe mniej niz mezczyzn. W nastepnej grupie wiekowej
pracujacych kobiet byto o okoto 24% mniej niz mezczyzn.

Tabela 14. Pracujacy w wieku 15-24 lata wedlug statusu zatrudnienia w II kwar-

tale 2007 r.
Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni | Kobiety
WYSZCZEGOLNIENIE 15-19 lat 20-24 lata
w tysiacach
Ogélem 95 55 727 555
w tym w sektorze 91 49 669 449
prywatnym
w .tym w rolnictwie 33 16 90 39
indywidualnym
Pracownicy najemni 63 38 620 503
w tym w sektorze 58 39 562 397
prywatnym
Pracujacy na wlasny B 48 25
rachunek
Pomagajacy cztonkowie 32 16 59 08
rodzin

W II kwartale 2007 roku na 1433 tys. pracujacych w wieku 15-24
lata, w handlu i naprawach pracowalo 340 tys. os6b, w przetwoérstwie
przemyslowym — 337 tys., w rolnictwie, lowiectwie i leSnictwie — 188
tys., w budownictwie — 94 tys. oséb, w transporcie, gospodarce maga-
zynowej i tacznosci — 61 tys., w edukacji — 38 tys., w ochronie zdrowia
i pomocy spotecznej — 36 tys.

W okresie od I kwartatu 2006 do II kwartatu 2007 procentowy udziat
bezrobotnych w wieku 15-24 lata w liczbie os6b aktywnych zawodowo
w tej samej grupie wieku spadt z 34,3% do 21,6%.
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Wykres 22. Stopa bezrobocia® os6b w wieku 15-24 lata wedlug pici w latach
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2 Procentowy udziat bezrobotnych danej kategorii w liczbie aktywnych zawodowo danej kategorii.

Najczestszymi metodami poszukiwania pracy wsrod bezrobotnych
w wieku 15-19 lat oraz 20-24 lata w II kwartale 2007 roku byto: po-
szukiwanie pracy przez krewnych i znajomych (41 tys. w wieku 15-19
lat oraz 284 tys. w wieku 20-24 lata), kontakt bezposredni z zakladem
pracy (odpowiednio 31 tys. i 218 tys.), poszukiwanie pracy przez powia-
towy urzad pracy (odpowiednio 22 tys. i 239 tys.) i zamieszczanie lub
odpowiadanie na ogloszenia (odpowiednio 14 tys. i 135 tys.).

1.4. Zr6znicowanie socjalne

W ponizszej analizie za wskaznik sytuacji materialnej gospodarstwa
domowego przyjeto dochod — lub w zastepstwie dochodu — poziom wy-
datkéw gospodarstwa domowego. Zaprezentowana analiza oparta jest
na szacunkach zasiegu ubéstwa w Polsce wykonanych na podstawie
wynikéw badan budzetéw gospodarstw domowych w 2005 roku.

Do analiz ubdstwa obiektywnego, szacowanego w oparciu o wyniki
badania budzetéw gospodarstw domowych, GUS przyjmuje nastepuja-
ce granice ubodstwa:

o 50% Srednich wydatkow gospodarstw domowych — jako relatywnag
granice ubostwa,

e kwote, ktora zgodnie z obowigzujaca ustawa uprawnia do ubiegania
sie o przyznanie Swiadczenia z pomocy spotecznej — jako tzw. usta-
wowa granice ubostwa,
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e poziom minimum egzystencji obliczany przez Instytut Pracy i Spraw

Socjalnych (IPiSS) — jako granice ubéstwa skrajnego.

W 2005 roku osoby w wieku do 19 lat stanowity 40% populacji os6b zy-
jacych w gospodarstwach domowych o wydatkach nizszych od minimum
egzystencji. Wsrod oséb w wieku 15-19 lat wskaznik zagrozenia ubéstwem
skrajnym wynosit okoto 18,5%, a dla dzieci do lat 14 — okoto 19%.

Najbardziej zagrozonymi ubéstwem byly osoby Zyjace w rodzinach wie-
lodzietnych, sposrod ktorych najgorzej przedstawiala sie sytuacja w ro-
dzinach malzenstw z 4 dzieci i wiecej na utrzymaniu. W tych rodzinach
43,5% o0s6b zylo ponizej minimum egzystencji, 54,5% oséb znalazlo sie
ponizej relatywnej granicy ubéstwa, a ponizej ustawowej granicy ubo6-
stwa — 63,1%. W rodzinach malzenstw z 3 dzieci ponizej minimum egzy-
stencji zyta prawie co 5 osoba, 31,4% os6b znalazlo sie¢ ponizej relatywne;j
granicy ubodstwa, a ponizej ustawowej granicy ubéstwa — 35,8%.

Wykres 23. Wskazniki zagrozenia ubéstwem w gospodarstwach domowych we-
dlug typu gospodarstwa w 2005 r.
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W 2005 roku odsetek samotnych matek i ojcow zyjacych ponizej mi-
nimum egzystencji wynosit 14,5%, ponizej relatywnej granicy ubéstwa
—-20,5%, a ponizej ustawowej granicy ubostwa — 20,7%. Wskazniki za-
grozenia ubostwem dla matek lub ojcéw z dzieémi na utrzymaniu byly
wyzsze niz dla malzenstw z 2 dzieci, ale mniejsze niz dla malzenstw
z 3 dzieci.

Wskaznik zagrozenia ubéstwem w rodzinach z niepelnosprawnymi
dziecmi byl wyraznie wyzszy od przecietnego; w 2005 roku 17,8% oséb
w gospodarstwach domowych z przynajmniej 1 dzieckiem do lat 16
posiadajacym orzeczenie o niepelnosprawnosci znajdowato sie ponizej
minimum egzystencji.

Wykres 24. Wskazniki zagrozenia ubdstwem w gospodarstwach domowych z
osobami niepelnosprawnymi prawnie w 2005 r.
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Sytuacja dochodowa gospodarstw domowych uzalezniona jest
w gltownej mierze od rodzaju gospodarstwa domowego. W 2004 roku
najwyzszy udzial dochodu ekwiwalentnego do dyspozycji w Sredniej
krajowej wyniost dla malzenstw bezdzietnych — 140%, nizszy odnoto-
wano dla malzenstw: z 1 dzieckiem na utrzymaniu — 118%, z 2 dzieci
na utrzymaniu — 94%, z 3 dzieci na utrzymaniu — 67%. Rodzice sa-
motnie wychowujacy dziecko dysponowali dochodami na poziomie 82%
Sredniej krajowej. Najgorzej uplasowaly si¢ malzenstwa z 4 i wiegcej
dziec¢mi, dla ktérych poziom dochodu do dyspozycji byl o prawie potowe
nizszy od Sredniej krajowe;.
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Analogicznie do sytuacji dochodowej gospodarstw domowych, po-
ziom miesiecznych wydatkow zroznicowany jest w zaleznosci od rodza-
ju gospodarstwa domowego. Najwyzszy poziom wydatkéw wystapil dla
malzenstw bezdzietnych (137% Sredniej krajowej), nizszy odnotowano
w przypadku malzenstw z 1 dzieckiem i 2 dzieci (odpowiednio 118%
i 98% sredniej krajowej) oraz rodzicow samotnie wychowujacych dzieci
(93% sredniej krajowej). Najnizszym poziomem miesiecznych wydat-
kow charakteryzowaly sie rodziny wielodzietne — dla malzenstw z 3
dzieci wyniést 74% Sredniej krajowej, a dla matzenstw z 4 dzieci i wie-
cej — 57%.

Dominujaca pozycje w wydatkach gospodarstw domowych zajmu-
ja wydatki na zywnos$¢ i napoje bezalkoholowe. W 2005 roku rodzi-
ny z 4 i wiecej dzieci przeznaczyly na ten cel najwiecej — ponad 38%
ogoblnej kwoty wydatkow, a najmniej — malzenstwa z jednym dzieckiem
na utrzymaniu (25,3% ogo6lnej kwoty wydatkow). Na wydatki zwiazane
z uzytkowaniem mieszkania i nosnikami energii gospodarstwa domo-
we przeznaczyly okolo 19% ogélnych wydatkow, z tego wiekszos¢ do-
tyczyla statych opltat mieszkaniowych (najem mieszkania lub domu,
zaopatrywanie w wode, nos$niki energii) - 16,0%. W przypadku wydat-
kow na odziez i obuwie, gospodarstwa domowe przeznaczyty na ten cel
5,2% ogoélnych wydatkow, przy czym najmniej (4,0%) wydano wsrod
malzenstw bezdzietnych.

1.5. Oczekiwana dlugosé¢ zycia i umieralnosé¢
1.5.1. Przecietne trwanie zycia

W 2006 roku przecietne trwanie Zycia wynosilo 70,9 lat dla mez-
czyzn oraz 79,6 lat dla kobiet. W poréwnaniu do 1990 roku trwanie
zycia wydluzyto sie o prawie 5 lat dla mezczyzn oraz o okoto 4,5 roku
dla kobiet. Na coroczny wzrost Sredniej dlugosci trwania Zycia istotny
wplyw maja takie czynniki, jak lepsze wyksztalcenie, poprawa stylu
zycia, zwlaszcza zywienia, poprawa warunkow zycia, postep medycyny,
zwlaszcza profilaktyki zagrozen i choréb.

W Polsce nadal utrzymuje sie duza réznica miedzy przecietnym
trwaniem zycia mezczyzn i kobiet. W naszym kraju wystepuje zjawi-
sko wysokiej nadumieralnosci mezczyzn ponad poziom umieralnosci
kobiet. Od poczatku nowego stulecia réznica pomiedzy przecietnym
trwaniem zycia kobiet i mezczyzn stale rosta, w 2001 wynosita 8,2 lata,
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Wykres 25. Przecietne trwanie zycia w latach 1990-2006
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natomiast w 2006 roku osiagneta wartosé 8,7 lat. Zjawisko nadumie-
ralnosci mezczyzn obserwuje sie we wszystkich grupach wieku.

Tabela 15. Przecietne trwanie zycia noworodka urodzonego w latach 1950-

2006*
LATA Chlopcy Dziewczynki
1950 56,07 61,68
1960 64,94 70,60
1970 66,62 73,33
1980 66,01 74,44
1990 66,23 75,24
2000 69,74 78,00
2001 70,21 78,38
2002 70,42 78,78
2003 70,52 78,90
2004 70,67 79,23
2005 70,81 79,40
2006 70,93 79,62

a Parametry trwania zycia dla 1990 roku zostaly przeliczone zgodnie z definicja urodzenia i zgonu
noworodka obowiazujaca od 1994 r.

W 2006 roku przecietne dalsze trwanie zycia 15-latkéw wynosito
56,6 lat dla chlopcow, natomiast dla dziewczynek 65,2 lata. Zaréwno
dla chtopcow, jak i dziewczynek stanowilo to wzrost o ponad 3 lata
w poréwnaniu z 1990 rokiem.

Roéznica miedzy miastem a wsiag w dlugosci przecietnego trwania
zycia nie byla duza. Przecietnie dalsze trwanie Zycia mezczyzn zamiesz-
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katych w miastach bylo dtuzsze (71,2 lata) niz na wsi (70,6 lat), na-
tomiast wsrod kobiet bylo odwrotnie — mieszkanki wsi zyly 79,9 lat,
a w miastach 79,5 lat. Kobiety w miastach zyly o 8,3 roku dtuzej niz
mezczyzni, natomiast na wsi o 9,3 roku.

W Polsce ciagle utrzymuje sie duze przestrzenne zréznicowanie prze-
cietnego trwania zycia. Najdtuzej zyja mezczyzni w wojewodztwie pod-
karpackim i matopolskim (ponad 72 lata). Wsréd kobiet najdtuzej zyja
mieszkanki nastepujacych wojewodztw: podkarpackiego, podlaskiego,
matopolskiego, Swietokrzyskiego, lubelskiego i mazowieckiego, gdzie
przecietne trwanie zycia siega powyzej 80 lat. Natomiast najkrocej zyja
zaré6wno mezczyzni, jak i kobiety w wojewodztwie t6dzkim. Réznica po-
miedzy wojewodztwami o skrajnych wartoSciach parametrow trwania
zycia wyniosta az 4,1 lat dla mezczyzn, natomiast dla kobiet — 2,3 lata.
We wszystkich wojewodztwach odnotowane zostaly dysproporcje po-
miedzy przecietnym trwaniem zycia kobiet i mezczyzn, réznice te wa-
haly si¢ w granicach od 7,9 w wojewdodztwie wielkopolskim do 10,1
w wojewodztwie 16dzkim na korzysé kobiet.

Tabela 16. Przecietne trwanie zycia noworodka urodzonego wedlug woje-
wodztw w latach 1995 i 2006

Chlopcy Dziewczynki

WOJEWODZTWA lata

1995 2006 1995 2006
POLSKA 67,6 70,9 76,4 79,6
Dolnoslaskie 67,0 70,3 75,7 79,1
Kujawsko-Pomorskie 67,4 70,6 75,9 79,3
Lubelskie 67,5 70,3 77,2 80,2
Lubuskie 67,1 70,4 75,6 78,9
Lodzkie 66,0 68,5 75,6 78,6
Matopolskie 69,2 72,5 77,0 80,5
Mazowieckie 67,7 71,4 76,7 80,1
Opolskie 68,3 71,8 76,4 79,9
Podkarpackie 69,1 72,6 77,6 80,8
Podlaskie 67,9 71,0 77,6 80,5
Pomorskie 68,5 71,7 76,3 79,8
Slaskie 67,5 70,5 75,7 78,8
Swietokrzyskie 68,2 70,9 77,2 80,3
Warminsko-Mazurskie 66,9 70,1 76,8 79,5
Wielkopolskie 67,4 71,4 76,2 79,3
Zachodniopomorskie 66,5 70,5 75,8 79,1
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1.5.2. Umieralno$§é

W 2006 roku zarejestrowano 369,7 tys. zgonéw, tj. o 1,4 tys. wiecej
niz w 2005 roku. Wspélczynnik natezenia zgonow, czyli liczba zgonow
na 1000 ludnosci wyniost 9,7%o i nie zmienil sie w poréwnaniu do roku
poprzedniego. Wiecej zgonéw odnotowano wsrod mezczyzn — 53,6%,
co stanowilo wzrost o 0,2 pkt proc w poréwnaniu do roku wczesniej-
szego.

Gléwnymi przyczynami zgonéw w Polsce sg choroby cywilizacyjne,
do ktérych nalezg choroby uktadu krazenia, choroby nowotworowe oraz
urazy i zatrucia. W 2006 roku choroby te byly przyczyna blisko 80%
wszystkich zgonéw w Polsce. Taka tendencja utrzymuje sie od wielu
lat. Najwiecej os6b umiera z powodu choréb ukladu krazenia (45,6%
w 2006 roku). Jednakze od poczatku lat 90-tych odnotowano ciagly
spadek umieralnosci spowodowany ta przyczyna, w 1991 roku na kazde
100 tys. ludnosci z powodu chorob uktadu krazenia zmarto 625 osob,
natomiast w 2006 roku wskaznik ten wyniost 380. Kolejna pod wzgle-
dem czestosci wystepowania przyczyna zgondéw sa choroby nowotworo-
we. Obserwuje sie wzrost liczby zgonéw z powodu tych choréb, w 1990
roku nowotwory zlosliwe byly przyczyna 18,7% zgonéw, w 2000 roku
stanowily 23,0%, natomiast w 2006 roku 24,8% wszystkich zgonow.
Odnotowuje sie spadek poziomu umieralnosci z powodu zewnetrznych
przyczyn zgonoéw (wypadkéw, urazéw i zatrud), ktéry na poczatku lat
90-tych wyniost 7,6%, a w 2006 roku odsetek ten stanowit 6,8%.

W okresie 1990-2006 spadia liczba zgonéw niemowlat o prawie
80% (z 10,6 tys. w 1990 roku do 2,2 tys. w 2006 roku). Warto dodaé,
ze na przestrzeni ostatnich dziesieciu lat we wszystkich krajach OECD
doprowadzono do znacznego ograniczenia umieralnosci niemowlat.
Przyczynila sie do tego poprawa ogélnych warunkéw ekonomicznych
i socjalnych, wraz z usprawnieniami w zakresie opieki poporodowej,
wlaczajac w to dostep do szczepien ochronnych.

W 2005 roku najczestsza przyczyna zgonow niemowlat byly choroby
rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym, ktére stanowily 50%
wszystkich zgonéw niemowlat. Wsréd nich najczesciej byly to zabu-
rzenia zwigzane z czasem trwania ciazy i rozwojem ptodu (22,2% ogétu
zgonow niemowlat) oraz niedotlenienie wewnatrzmaciczne i zamartwi-
ca urodzeniowa (6,0% ogo6tu zgonow niemowlat). Druga pod wzgledem
czestosci wystepowania przyczyna zgonow niemowlat byty wady rozwo-
jowe wrodzone (34,2%), a wSrod nich najwiecej stanowity wady wrodzo-
ne serca (10,9% ogoélu zgonoéw niemowlat).
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W Polsce w poréownaniu z innymi krajami wskaznik zgonow nie-
mowlat na 1000 urodzen jest jednym z wyzszych — w 2003 wynosit on
7,0, a wyzsze wspoélczynniki odnotowatly kraje: Bialorus (7,7), Bosnia
i Hercegowina (7,4), Bulgaria (12,3), Lotwa (9,4), Rosja (12,4), Rumunia
(16,7), Serbia i Czarnogora (9,2), Stowacja (7,8), Ukraina (9,6), Wegry
(7,3), podczas gdy najmniejsze wspoélczynniki wystapily w krajach Eu-
ropy Poéinocnej — Islandii (2,4), Finlandii (3,1), Norwegii (3,4) i Szwecji
(3,1).

W 2006 roku w Polsce wskaznik zgonéw niemowlat na 1000 uro-
dzen zywych wynosit 6,0. Na poziomie wojewodzkim najkorzystniejsza
sytuacja przedstawiata sie w mazowieckim, swietokrzyskim oraz war-
minsko-mazurskim, dla ktérych wskaznik ten byl najnizszy i wynosit
5,0, podczas gdy w wojewodztwie podkarpackim oraz slaskim odnoto-
wano najwiecej zgonow niemowlat na 1000 urodzen zywych (odpowied-
nio 7,01 7,3).

Tabela 17. Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych wedlug wojewodztw w

2006 r.
WOJEWODZTWA Ogélem Miasta Wies
POLSKA 6,0 6,2 5,7
Dolnoslaskie 6,9 6,8 7,0
Kujawsko-pomorskie 5,7 5,1 6,4
Lubelskie 6,4 6,2 6,6
Lubuskie 6,5 6,4 6,7
Lodzkie 5,5 6,1 4,6
Matopolskie 5,4 5,2 5,5
Mazowieckie 5,0 4,8 5,3
Opolskie 5,4 5,8 5,1
Podkarpackie 7,0 8,7 5,9
Podlaskie 6,2 6,8 5,3
Pomorskie 5,5 5,6 5,5
Slaskie 7,3 7,6 6,1
Swietokrzyskie 5,0 4,2 5,6
Warminsko-mazurskie 5,0 5,0 4.9
Wielkopolskie 6,1 6,7 5,5
Zachodniopomorskie 6,6 6,9 6,1

Analizujac umieralnos¢ dzieci i mtodziezy w wieku 1-24 lata mozna
odnotowad, Ze z roku na rok liczba zgonéw w tej grupie wieku mala-
ta. W 2006 roku zmarlo 4,7 tys. oséb w wieku 1-24 lata, natomiast
w 1990 - 7,8 tys., co oznacza spadek o 40,2%. Na obnizenie ilosci
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zgondw w omawianej grupie osob mialo wplyw réwniez zmniejsze-
nie sie liczby dzieci i mlodziezy, ktéra w omawianym okresie zmalata
0 18,4%.

W poréwnaniu z poczatkiem lat 80-tych wspoétczynniki zgonow
(zgony na 100 tys. ludnosci danej pici i grupy wieku) zmniejszyly sie
we wszystkich analizowanych grupach wieku. Najwiekszy spadek odno-
towano wsrod najmtodszej grupy wieku (1-4 lata), w 2006 roku wspot-
czynnik zgonow wyniost dla tej grupy 27 i w porownaniu do 1970 roku
obnizyt sie az o 74,3%. Zmniejszyla si¢ réwniez znaczaco umieralnosc
dzieci w wieku 5-9 lat oraz 10-14 lat. Dla tych grup wieku wspoélczyn-
niki zgonu zmalaty, odpowiednio o 65,2% i 50,0%.

Wspotczynniki zgonow w poszczegolnych grupach wieku byly wyzsze
wsrod chlopcow /mezezyzn niz dziewczynek/kobiet. Najwieksze roznice
w wielkosci zgonéw odnotowano dla oséb w wieku 15-19 lat i 20-24
lata. W 2006 roku wspétczynnik zgonéw dla mezczyzn w wieku 20-24
lata byt ponad 4 razy wyzszy niz dla kobiet, natomiast dla wieku 15-19
lat prawie trzykrotnie wyzszy.

W podziale na miasta i wie§, w 2006 roku wspoélczynniki zgonoéw
we wszystkich omawianych przedziatach wieku byly wyzsze na wsi niz
w miastach. Jednakze réznice nie byly tak bardzo znaczace jak w przy-
padku podzialu ze wzgledu na ptec.

Analizujac przyczyny zgonow dzieci i mlodziezy w wieku 1-24 lata,
mozna zauwazyC, ze dominujacym powodem zgonoéw byly zewnetrzne
przyczyny, ktorych odsetek w 2005 roku wyniost 62,5% wszystkich

Wykres 26. Zgony dzieci i mlodziezy wedlug wieku w latach 1970-2006 (na 100
tys. ludnosci danej grupy wieku)
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zgondw w omawianej grupie wieku. Do zewnetrznych przyczyn zgonu
zalicza sie miedzy innymi wypadki komunikacyjne i samobéjstwa, kto-
re stanowily odpowiednio 27,8% i 15,3% zgonoéw ogdlem w tej grupie
wieku. Zewnetrzne przyczyny zgonu dominowaly we wszystkich ana-
lizowanych grupach wieku, jednakze odsetek ten zwigkszal sie wraz
z wiekiem — od 30% dla dzieci w wieku 1-4 lata, az do okolo 70% dla
mlodziezy w wieku 15-19 lat i 20-24 lata. Kolejnym waznym powodem
zgonow byly choroby nowotworowe, ktorych odsetek ksztaltowal sie
w przedziale od 17,8% dla dzieci w wieku 5-9 lat do 7,7% dla mlodziezy
w wieku 15-19 lat.

Wykres 27. Zgony dzieci i mlodziezy wedlug wybranych przyczyn w 2005 r.
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ROZDZIAL II.
STYL ZYCIA I ZDROWIE

W niniejszym rozdziale przedstawione zostaly wyniki ogélnopolskie-
go, reprezentacyjnego badania stanu zdrowia ludnosci Polski, przepro-
wadzonego przez Gloéwny Urzad Statystyczny na przetomie listopada
i grudnia w 2004 roku. Prezentowane wyniki o sytuacji zdrowotnej
ludnosci Polski zostaly uogélnione na ludnosé zamieszkujaca na state
w Polsce wedlug stanu w dniu 31 grudnia 2004 roku. Ponizsza analiza
dotyczy dzieci do 14 roku zycia, w imieniu ktérych odpowiadali rodzice
lub opiekunowie oraz mtodziezy w wieku 15-29 lat, ktéra sama udzie-
lata odpowiedzi.

2.1. Ocena stanu zdrowia

Dzieci w wieku 0-14 lat

Stan zdrowia dzieci do 14 roku zycia byt oceniany przez rodzicow
lub opiekunéw, ktorzy odpowiadali na nastepujace pytanie ,Jak Pan/i
ogoblnie ocenia stan zdrowia swojego dziecka?”. Wyniki badania wska-
zuja, ze 91,1% rodzicow okreslilo stan zdrowia swoich dzieci jako dobry
i bardzo dobry, natomiast co 11 opiekun stwierdzil, ze zdrowie jego
dziecka bylo takie sobie, zte lub bardzo zle.

Zdrowie dzieci mieszkajacych na wsi ocenione zostato lepiej (92,5%
rodzicow uwazato je jako dobre i bardzo dobre) niz zdrowie réwiesnikéw
zamieszkujacych miasta (odpowiednio 90,0%). Odsetek oceny bardzo
zlej i ztej byt wyzszy w miastach, gdzie wickszy byl réwniez udzial oce-
ny bardzo dobrej. Opiekunowie dzieci z miast wskazali, ze co 10 dzie-
cko posiadalo zdrowie ponizej oceny dobrej. Natomiast rodzice dzieci
zamieszkalych na wsi ocenili, ze ponad 55% dzieci mialo dobry stan
zdrowia.

Nieznacznie lepiej oceniane byto zdrowie dziewczynek niz chtopcow,
prawie 39% rodzicow okreslilo je jako bardzo dobre, natomiast dla
chlopcow odsetek ten stanowil 36,7%. Analizujac wskaznik zdrowia
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ponizej dobrego mozna odnotowac, ze taki stan zdrowia posiadato 9,4%
chlopcow i 8,4% dziewczynek.

Wykres 1. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug oceny stanu zdrowia w opinii opiekunow
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Opiekunowie ocenili najlepiej zdrowie dzieci w wieku 0-4 lata, blisko
94% rodzicéw okreslilo je jako bardzo dobre i dobre. Taka tendencja zacho-
wana byla w miastach i na wsi, jak rowniez wsrod chlopcow i dziewczynek.
Wraz z wiekiem pogorszyt sie stan zdrowia dzieci, zmniejszyla si¢ ocena
bardzo dobra do 33% dla dzieci w przedziale wieku 10-14 lat, natomiast
powiekszylo sie grono dzieci z ocena dobra oraz ponizej dobrej. Zdrowie
u co 10 dziecka w wieku 10-14 lat zostalo ocenione ponizej oceny dobre;.

Tabela 1. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug stanu zdrowia, miejsca zamieszkania

i ptci
Ocena stanu zdrowia
< bardzo taki.e sobie, bardzo

WYSZCZEGOLNIENIE dobre ani dobre zlte

dobre . zle

ani zte
w odsetkach

OGOLEM 37,7 53,3 7,4 1,4 0,1
Miasta 38,3 51,7 8,2 1,6 0,2
Wies 37,0 55,5 6,3 1,1 0,1
Plec
Chlopcy 36,7 53,8 7,7 1,5 0,2
Dziewczynki 38,8 52,9 7,0 1,3 0,1
Wiek
0-4 lata 46,2 47,5 5,5 0,7 X
5-9 36,1 53,7 8,3 1,7 0,2
10-14 lat 33,0 57,2 8,0 1,6 0,2




Styl zycia i zdrowie 65

Najlepiej ocenili stan zdrowia swoich dzieci rodzice z wojewodztwa
matopolskiego, w ktoérym ponad 94% opiekunow stwierdzito, ze dzieci
mialy bardzo dobre i dobre zdrowie oraz z wojewédztwa zachodniopo-
morskiego — odpowiednio 92,1%. Najgorzej ocenione zostalo zdrowie
dzieci z nastepujacych wojewodztw: podlaskiego, lubuskiego, t6dzkiego
i podkarpackiego. W tych czterech wojewodztwach odsetek oceny bar-
dzo dobrej i dobrej uksztaltowatl sie na poziomie ponizej 90%. Najwiecej
oceny zlej i bardzo zlej odnotowano w wojewodztwach lubelskim i lubu-
skim — prawie 3%.

Wykres 2. Dzieci w wieku 0-14 lat, ktorych zdrowie zostalo ocenione jako bar-
dzo dobre i dobre wedlug wojewodztw
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Zdrowie dziewczynek bylo na ogoét lepiej oceniane niz zdrowie chtop-
cow. Opiekunowie z wojewddztw: dolnoslaskiego, lubuskiego, malo-
polskiego, mazowieckiego i pomorskiego lepiej ocenili zdrowie chlop-
cow (ocena bardzo dobra i dobra) niz dziewczynek. Najwieksze roznice
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w ocenie zdrowia chlopcéw i dziewczynek wystapily w wojewodztwie
podlaskim i wielkopolskim (odpowiednio — 8,2 pkt proc. i 5,2 pkt proc.)
na korzysé dziewczynek, natomiast w wojewddztwie dolnoslaskim
i mazowieckim (odpowiednio 4,3 pkt proc. i 3,4 pkt proc.) na korzysc
chlopcow. Najzdrowsi chlopcy mieszkali w wojewodztwie malopolskim
(94,3%) i mazowieckim (93,2%), natomiast dziewczynki — w wojewodz-
twie wielkopolskim (94,4%) i malopolskim (93,8%). Najwiecej oceny ztej
i bardzo zltej odnotowano wsrod chlopcow z wojewodztwa zachodnio-
pomorskiego (ponad 3%) a w przypadku dziewczynek w wojewodztwie
dolnoslaskim (blisko 4%).

Biorac pod uwage ocene stanu zdrowia dzieci ponizej dobrego, naj-
gorszy wynik odnotowano wsrod chlopcéw z wojewodztwa podlaskiego,
gdzie odsetek stanowil 15,1%. Natomiast wsrod dziewczynek najwiece;j
0s6b o stanie zdrowia ponizej dobrego bylo w wojewédztwie dolnosla-
skim, lubuskim i mazowieckim (powyzej 10%).

Analizujac stan zdrowia dzieci w powigzaniu z wystepowaniem cho-
rob przewleklych, mozna zauwazyc¢, ze rodzice ocenili gorzej zdrowie
dzieci, ktore chorowaty przewlekle. Wsréd dzieci, u ktorych stwierdzo-
no choroby przewlekle odsetek oceny bardzo dobrej i dobrej uksztatto-
wal sie na poziomie 71,9%, natomiast dla dzieci nie chorujacych prze-
wlekle wyniost 96,6%. Udziat dzieci, ktorych zdrowie zostato ocenione
ponizej oceny dobrej w przypadku dzieci przewlekle chorych wyniost
28,1%, natomiast w grupie dzieci, u ktoérych nie stwierdzono chorob
przewleklych, stanowil 3,4%.

Wykres 3. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug wystepowania choréb przewleklych
i oceny stanu zdrowia

%
70

60

50

40 44,9

30

20 22,5

10 13,1
0 _3’0_| 5;5 0’4

Bardzo dobre Dobre Takie sobie, ani Zte i bardzo zle
dobre ani zte

O Chorujgce przewlekle @ Nie chorujgce przewlekle



Styl zycia i zdrowie 67

Biorac pod uwage zaleznos¢ pomiedzy sytuacja materialna gospo-
darstwa domowego a oceng stanu zdrowia mozna stwierdzic¢, ze coraz
nizsze oceny stanu zdrowia dzieci pojawialy sie wraz z coraz to gorsza
sytuacja materialng rodziny. W gospodarstwach domowych, w ktorych
wystarczalo na wszystko bez specjalnych ograniczen zdrowie dzieci zo-
stalo ocenione najlepiej, odsetek oceny bardzo dobrej i dobrej wyniost
95,2%. Blisko 8% wyniost odsetek dzieci o bardzo ztym i ztym stanie
zdrowia, ktorych opiekunowie zadeklarowali, ze mieli bardzo powazne
problemy finansowe.

Tabela 2. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug sytuacji materialnej gospodarstwa
domowego i oceny stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia

SYTUACJA MATERIALNA bardzo | takie sobie, Ze
GOSPODARSTWA dobra ani dobre i bardzo zle
i dobra ani zle

w odsetkach

Wystarcza nam na wszystko bez

. . h 95,2 3,6 1,2
specjalnych ograniczen
Zyjemy do§é oszczednie
i wystarcza nam na wszystko 23,3 5,8 0,9
Zyjemy bardzo oszczednie, aby 92.9 6.2 0.9

odlozy¢ na powazniejsze zakupy

Po uiszczeniu optat
mieszkaniowych, pieniedzy 89,1 9,3 1,6
wystarcza nam

Po zrobieniu optat wystarcza na

. L . 85,0 12,2 2,8
jedzenie nie na ubranie

Wystarcz.a na najtansze jedzenie 85,5 10,2 43
i ubranie nie na optaty

Wysta?cza na najtgqsze jedzenie, 88,9 7.9 3,2
ale nie na ubranie i oplaty

Nie wystarcza nawet na najtansze 83,2 9,2 7.7

jedzenie i ubranie

Mtlodziez w wieku 15-29 lat

Osoby w wieku powyzej 15 lat odpowiadaly samodzielnie na zada-
ne pytanie: ,Jak ogodlnie ocenia Pan/i stan swojego zdrowia?”. Blisko
88% mlodziezy w wieku 15-19 lat ocenito swéj stan zdrowia jako dobry
i bardzo dobry; co 10 osoba stwierdzila, ze byl taki sobie, ani dobry
ani zly; natomiast 1,1% jako zly. Nastepna grupa wiekowa (20-29 lat)
ocenita swéj stan zdrowia gorzej, o 2,7 pkt proc. zmniejszyta sie ocena
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bardzo dobra i dobra, natomiast o 3,1 pkt proc. zwiekszyla sie ocena
ponizej dobrej.
Wykres 4. Mlodziez w wieku 15-29 lat wedlug oceny stanu zdrowia
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Osoby mieszkajace na wsi, w przypadku obu analizowanych grup
wieku lepiej ocenili swoje zdrowie niz ich réwiesnicy z miast; 90% mto-
dziezy w wieku 15-19 lat z terenéw wiejskich stwierdzito, ze posiada
bardzo dobry i dobry stan zdrowia, natomiast wsréd oséb w grupie
wieku 20-29 lat odsetek ten wyniost ponad 85%, co stanowilo odpo-
wiednio o 4 pkt proc. i 0,8 pkt proc. lepsze oceny dla mlodziezy na wsi
niz w miastach. Prawie 41% mlodziezy w wieku 15-19 lat z terenow
wiejskich uwazalo swoje zdrowie za bardzo dobre, podczas gdy w gru-
pie wieku 20-29 lat odsetek ten stanowil 28,9%. Udzial oceny bar-
dzo dobrej dla mlodziezy w miastach w wieku 20-29 lat w poréwnaniu
z osobami w wieku 15-19 lat byt mniejszy tylko o 4,7 pkt proc.

Analizujac samoocene zdrowia wedlug plci mozna stwierdzic,
ze w omawianych przedziatach wiekowych nie zauwaza sie duzych roz-
nic. Zdrowie kobiet zostalo ocenione nieznacznie gorzej niz mezczyzn
(odpowiednio 87,4% i 87,8% dla oséb w wieku 15-19 lat oraz 84,3%
i 85,8% — 20-29 lat).

Mlodziez w wieku 15-29 lat we wszystkich wojewédztwach ocenita
stan swojego zdrowia jako bardzo dobry i dobry na poziomie powyzej
80%. Najwyzsze wskazniki byly w nastepujacych wojewodztwach: pod-
karpackim - 89,8%, zachodniopomorskim — 88,9% i Swietokrzyskim



Styl zycia i zdrowie 69

Tabela 3. Mlodziez w wieku 15-29 lat wedlug oceny stanu zdrowia, miejsca
zamieszkania i plcia

Ocena stanu zdrowia
WYSZCZEGOLNIENIE | P29%° | gobre takie sobie, de | Pardzo
dobre ani dobre, ani zle zle
w odsetkach

W WIEKU 15-19 LAT
OGOLEM 37,1 50,5 10,0 1,1 0,0
Miasta 34,7 51,3 11,5 0,9 0,1
Wies 40,9 49,1 7,7 1,3 b
Ple¢
Chlopcy/mezczyzni 40,7 47,1 8,9 1,2 X
Dziewczynki/kobiety 33,8 53,6 11,0 0,9 0,1

W WIEKU 20-29 LAT
OGOLEM 29,6 55,3 12,4 1,6 0,2
Miasta 30,0 54,7 12,8 1,5 0,1
Wies 28,9 56,6 11,6 1,7 0,4
Pleé
Chlopcy/mezczyzni 33,7 52,1 10,9 1,5 0,4
Dziewczynki/kobiety 26,6 57,7 13,6 1,7 0,0

2 Dla os6b w wieku 15 lat i wiecej uwzgledniono tylko osoby odpowiadajace bezposrednio na to
pytanie.

— 88,0%. Najwiecej ocen ponizej dobrej odnotowano w wojewodztwach:
t6édzkim (16,6%) i mazowieckim (15,6%).

W omawianej grupie wiekowej mezczyzni lepiej ocenili swoj stan
zdrowia niz kobiety w 8 wojewodztwach: lubuskim, matopolskim, ma-
zowieckim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, Slaskim i Swie-
tokrzyskim. Najwieksze r6znice wystapily w wojewodztwie Slaskim
(88,6% mezczyzn wobec 82,5% kobiet), matopolskim (odpowiednio
88,5% i 82,8%) i mazowieckim (85,1% i 79,4%).

Analizujgc wskaznik zdrowia ponizej dobrego mozna zauwazyc,
ze prawie 12% mezczyzn w wieku 15-29 lat miato taki stan zdrowia,
natomiast w przypadku kobiet wskaznik ten wyniést ponad 14%. Naj-
wiekszy udzial os6b oceniajacych swoje zdrowie ponizej oceny dobrej
odnotowano wsrod mezczyzn w wojewodztwach: tédzkim, lubelskim
i warminsko-mazurskim, gdzie wskaznik uksztaltowal sie na poziomie
powyzej 15%. Natomiast wsrod kobiet najgorszy wskaznik wystgpit
na terenie wojewédztwa mazowieckiego — 19,9%.
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Wykres 5. Mlodziez w wieku 15-29 lat, ktorej zdrowie zostalo ocenione jako
bardzo dobre i dobre oraz ponizej oceny dobrej wedlug wojewodztw

Dolnoslaskie I I87,0 I I [12,1 |
Kujawsko—pomorskiei | l87,0 | | | 12,7 |
Lubelskie | | 816,0 | | | 14,0
Lubuskie | | 815,3 | | [ 143 |
Lodzkie | | 812,6 | l | 16,6 |
Mafopolskiei | 815,3 | | | 13,4 |
Mazowieckie | 812,1 | l| 15,6 |
Opolskiei | 816,1 | | [ 136 |
Podkarpackiei | l89,8 | | | 9,8 |
Podiaskie | | tlss,a | | [ 134 |
Pomorskiei 1 l8(-3,7 1 | 12,4 |
Slaskiei | ;5,2 | | [ 13,7 |
Swietokrzyskie | l88,0 | [104]
Warmifisko-mazurskie | | ;5,1 | | 14,7 |
Wielkopolskie | 187,6 | [11,6 |
Zachodniopomorskiei f 188,9 f Y |9,1 |
0 20 40 60 80 100
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Biorac pod uwage ocene stanu zdrowia mtodziezy w powigzaniu z wy-
stepowaniem choréb przewleklych mozna stwierdzi¢, ze osoby w obu
omawianych grupach wieku okreslily go podobnie. Mlodziez, u ktorej
nie wystepowaly choroby przewlekte, lepiej ocenila swoje zdrowie niz
osoby, ktore chorowaly przewlekle.

Analizujac ocene stanu zdrowia osob w wieku 15-29 lat w powigza-
niu z sytuacjg materialng gospodarstwa domowego, mozna odnotowac,
ze najlepsze oceny wystapily dla mlodziezy, ktorej sytuacja finansowa
gospodarstwa byta bardzo dobra, natomiast najgorsze w przypadku wy-
stepowania problemoéw materialnych gospodarstwa domowego. Najgo-
rzej okreslity swoje zdrowie osoby w wieku 20-29 lat w gospodarstwach,
w ktorych wystarczato srodkow finansowych na najtansze jedzenie, ale
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Wykres 6. Mlodziez w wieku 15-29 lat wedlug wystepowania choréb przewle-
klych i oceny stanu zdrowia
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brakowato pieniedzy na ubranie i oplaty (ponad 35% ocen ponizej do-
brej). Najlepiej zostalo ocenione zdrowie mlodziezy w wieku 15-19 lat
(92,9% ocen bardzo dobrych i dobrych), ktéra mieszkata w gospodar-
stwach, gdzie wystarczalo na wszystko bez specjalnych ograniczen.

Tabela 4. Mlodziez w wieku 15-29 lat wedlug sytuacji materialnej gospodarstwa
domowego i oceny stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia os6b w wieku

15-19 lat 20-29 lat
SYTUACJA MATERIALNA bardzo ponizej bardzo ponizej
GOSPODARSTWA dobra oceny dobra oceny

i dobra dobrej i dobra dobrej
w odsetkach

Wystarcza nam na wszystko

. . 92,9 7,1 89,7 9,1
bez specjalnych ograniczen
Zyjemy dos¢ oszczednie i 92,0 7.4 88,5 10,6
wystarcza nam na wszystko
Zyjemy bardzo oszczednie, aby 87.4 10,2 84,3 14.8

odlozy¢ na powazniejsze zakupy
Po uiszczeniu optat
mieszkaniowych, pieniedzy 83,8 15,2 83,9 15,3
wystarcza nam
Po zrobieniu optat wystarcza

- .o . 87,9 9,3 80,0 19,5
na jedzenie nie na ubranie
Wystarczg na najtansze jedzenie 78,5 21,5 82,6 14,3
i ubranie nie na oplaty
Wystargza na na]taps;e jedzenie, 82,5 17,5 64,7 35,3
ale nie na ubranie i optaty
Nie wystarcza nawet na 90,2 9,8 74,8 25,2

najtansze jedzenie i ubranie
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2.2. Karmienie piersia

Swiatowa Organizacja Zdrowia wydata zalecenie, aby niemowleta
byly karmione wylacznie piersia przez pierwszych szes¢ miesiecy zycia
i aby karmienie bylo kontynuowane do drugiego roku zycia lub dtuze;j'.
Wylaczne karmienie piersia ma wplyw na zdrowie dziecka (wzmacnia
uktad odpornosciowy) i matki (kobiety karmiace piersia rzadziej choru-
ja na raka piersi i osteoporoze), jak réwniez buduje wiez emocjonalng
pomiedzy matka i dzieckiem oraz korzystnie wplywa na przyszty rozwoj
intelektualny dziecka.

W badaniu stanu zdrowia zadano réwniez pytania dotyczace kar-
mienia piersia:

— Czy dziecko bylo karmione piersia w ciagu pierwszych 48 godzin
zycia?

— Ile miesiecy bylo karmione piersia?

— W tym wylacznie piersia (bez dopajania i dokarmiania)?

Wykres 7. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug okresu karmienia piersia w miesia-
cach® oraz plci

miesigce
25 i wiecej OChtopcy
19-24 mDziewczynki

13-18 #4

0 2 4 6 8 10 12 14 16 o,

2 Bez dzieci, ktore w momencie badania byly karmione piersig

1

Globalna strategia zywienia niemowlat i matych dzieci, WHO 16 kwietnia 2002.
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Wyniki badania wykazaly, ze 88,1% badanych dzieci bylo karmio-
nych piersia, dla chltopcéw odsetek ten wyniost 87,6%, natomiast dla
dziewczynek — 88,7%. Najwiecej dzieci bylo karmionych przez okres 3
miesiecy. Blisko 90% dzieci bylo karmionych piersia w ciagu pierw-
szych 48 godzin zycia.

Ponad 85% dzieci objetych badaniem bylo karmionych wylacznie
piersia (bez dopajania i dokarmiania), chlopcy stanowili 84,5%, nato-
miast dziewczynki — 85,7%. Najwiecej dzieci byto karmionych wytacz-
nie piersia przez okres 6 miesiecy.

2.3. Wzrost i masa ciala

Dzieci w wieku 0-14 lat

Rodzice dzieci w wieku 0-14 lat odpowiadali takze na nastepujace
pytania:

— Wzrost dziecka w centymetrach?

— Waga dziecka w kilogramach?

Na podstawie danych podanych przez opiekunéw dzieci mozna od-
notowad, ze Srednia waga chlopcow we wszystkich grupach wieku byta

Wykres 8. Srednia waga dzieci w wieku 0-14 lat wedlug plci i wieku
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wieksza od Sredniej wagi dziewczynek. Natomiast w przypadku wzrostu
tendencja byla inna. Roéznica pomiedzy Srednim wzrostem chlopcow
i dziewczynek byla uzalezniona od wieku.

Wykres 9. Sredni wzrost dzieci w wieku 0-14 lat wedtug plci i wieku
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Miodziez w wieku 15-29 lat

Osobom powyzej 15 roku zycia rowniez zadano pytania dotyczace
wzrostu i wagi ciata. Na podstawie wynikéw badan obliczono wskaznik
BMI tzw. Indeks Masy Ciala (skrét od ang. Body Mass Index).

Wskaznik ten uzywany jest, aby okresli¢ niedowage, nadwyzke wagi
i otylosé. BMI oblicza sie dzielac kilogramy przez wzrost do kwadra-
tu (kg/m?). Zgodnie z raportem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
mase ciala ocenia sie¢ jako prawidlowa, gdy wartos¢ BMI mieSci sie
w zakresie od 18,5 do 25, ponizej 18,5 wystepuje niedowaga, powyzej
25 mamy nadwage, natomiast po przekroczeniu 30 méwimy o otytosci.
Wyrézniamy trzy stopnie otylosci:

— BMI 30,0-34,9 I stopien, otylos¢ sredniego stopnia;

— BMI 35,0-39,9 II stopien, otytosc¢ znacznego stopnia;

— BMI>40,0 III stopien, otytos¢ olbrzymia lub §miertelna.
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BMI nie ma zastosowania u oséb o rozbudowanej tkance miesnio-
wej, u kobiet ciezarnych oraz u dzieci szybko rosnacych.

Wskaznik masy ciala BMI pozwala okresli¢ ilos¢ tkanki thluszczowej
oraz umozliwia ocene zagrozenia $miertelnoscia i ryzykiem nadcis$nienia,
jak rowniez wystapienia zawatu czy chorob krazenia lub cukrzycy. Im
mniejsza wartos¢ BMI, tym ryzyko wystapienia choréb jest mniejsze.

Tabela 5. Waga ciala os6b w wieku 15-29 lat wedlug plci

Niedowaga Pri\glgloo_wa Naztévs(/)a:)ga Otylosc¢

WYSZCZEGOLNIENIE <18,5 _24’99 -29,99 230,00
w odsetkach

OGOLEM 10,2 72,1 14,9 2,8
15-19 lat 16,5 76,1 6,3 1,1
20-29 lat 7,2 70,3 18,9 3,6
Mezczyzni 4,5 70,1 21,5 4,0
15-19 lat 10,9 78,8 8,9 1,4
20-29 lat 1,4 66,0 27,4 5,3
Kobiety 16,2 74,3 8,1 1,5
15-19 lat 22,4 73,3 3,6 0,7
20-29 lat 13,3 74,7 10,1 1,9

Z przeprowadzonego badania wynika, Zze wsrod mlodziezy w grupie
wieku 20-29 lat byto wiecej os6b z nadwaga i otytych niz w mlodszej gru-
pie — 15-19 lat. Analizujac BMI wedtug plci mozna odnotowac, ze kobiety
mialy lepsze wskazniki niz mezczyzni. Prawie trzy razy wiecej mezczyzn
niz kobiet miato nadwage i otylos¢. Wyniki badania potwierdzaja opinie,
ze kobiety bardziej dbajg o odpowiednia diete, co przeklada sie na pra-
widlowg wage. Jednakze wraz z wiekiem powigksza sie grono oséb z nad-
waga i otylych, zar6wno wsréd mezczyzn, jak i kobiet. Mozna réwniez
zauwazyc¢, ze wsrod kobiet bylo ponad 16% os6b z niedowaga. Odnoto-
wano ponad trzy razy wiecej kobiet majacych niedowage niz mezczyzn.

Analizujac wage ciata mlodziezy wedlug wojewodztw mozna stwier-
dzi¢, ze najwiecej mezczyzn posiadajacych nadwage bylo w nastepu-
jacych wojewodztwach: podlaskim, opolskim, warminsko-mazurskim,
wielkopolskim i podkarpackim — ponad 24%. Natomiast w wojewodz-
twach slaskim i dolnoslaskim bylo najwiecej mezczyzn otytych (odpo-
wiednio 7,0% i 5,2%). Najwiecej kobiet z nadwaga bylo w wojewddz-
twach: opolskim, zachodniopomorskim i lubelskim (powyzej 10%),
natomiast otylych — w opolskim i podkarpackim (odpowiednio 3,7%
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Tabela 6. Waga ciala os6b w wieku 15-29 lat wedlug plci i wojewodztw

WOJEWODZTWA Niedowaga | Prawidlowa | Nadwaga | Otylosé
w odsetkach
MEZCZYZNI 4,5 70,1 21,5 4,0
Dolnos$laskie 2,1 69,8 23,0 5,2
Kujawsko-pomorskie 3,2 76,1 16,4 4,3
Lubelskie 4.5 75,9 18,6 1,0
Lubuskie 5,3 70,8 20,5 3,4
Lodzkie 5,3 67,6 23,0 4,1
Malopolskie 5,3 69,2 21,6 3,9
Mazowieckie 5,6 68,0 22,1 4.4
Opolskie 5,8 66,1 24,9 3,2
Podkarpackie 3,4 70,6 24,3 1,8
Podlaskie 4,9 64,8 26,8 3,5
Pomorskie 5,8 66,6 22,7 4,9
Slaskie 3,4 75,3 14,2 7,0
Swietokrzyskie 4.2 68,0 23,5 4.2
Warminsko-mazurskie 3,6 68,8 24.6 2,9
Wielkopolskie 3,9 69,0 24,6 2,5
Zachodniopomorskie 6,6 67,4 22,4 3,6
KOBIETY 16,2 74,3 8,1 1,5
Dolnoslaskie 16,4 74,6 8,3 0,7
Kujawsko-pomorskie 17,1 74,2 8,3 0,4
Lubelskie 16,2 72,8 10,0 1,0
Lubuskie 16,5 73,7 9,3 0,5
Lodzkie 11,8 78,2 8,7 1,3
Matopolskie 15,7 77,9 5,8 0,6
Mazowieckie 13,8 78,5 6,4 1,3
Opolskie 16,6 68,8 10,9 3,7
Podkarpackie 14,1 74,4 8,2 3,3
Podlaskie 12,8 79,8 5,7 1,7
Pomorskie 18,9 69,8 9,3 2,0
Slaskie 18,6 69,6 9,1 2,7
Swietokrzyskie 18,4 74,2 6,5 0,9
Warminsko-mazurskie 19,7 72,0 5,9 2,4
Wielkopolskie 17,6 73,6 8,3 0,5
Zachodniopomorskie 15,7 72,3 10,2 1,8

i 3,3%). Co 5 kobieta w wojewddztwie warminsko-mazurskim miata
niedowage.

Dane zebrane w badaniu wskazuja, ze mlodsze pokolenia osiagaja
coraz wyzszy wzrost, co dotyczy zaréwno mtodych mezczyzn, jak i ko-
biet.
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Tabela 7. Sredni wzrost os6b w wieku 15-29 lat wedlug plci i wieku

WIEK W LATACH Mezczyzni Kobiety
OGOLEM 178 166
15 lat 173 165
16 175 165
17 177 166
18 178 166
19 179 166
20 179 167
21 179 166
22 179 166
23 179 167
24 179 167
25 178 167
26 178 166
27 178 166
28 179 166
29 lat 177 165

Tabela 8. Wzrost os6b w wieku 14 oraz 20 lat wedlug plci i wojewodztw

Sredni wzrost os6b w wieku
WOJEWODZTWA 14 lat 20 lat
) mezczyz- | ko- . mezczyz- | ko-

ogdlem niZy biety ogdtem niZy biety
OGOLEM 164 166 161 173 179 167
Dolnoslaskie 163 166 160 173 180 165
Kujawsko-pomorskie 164 166 162 171 179 166
Lubelskie 166 168 163 173 179 165
Lubuskie 164 167 162 173 179 165
Lodzkie 163 165 161 174 180 165
Matopolskie 160 161 158 172 176 164
Mazowieckie 163 166 159 177 181 173
Opolskie 168 172 165 173 180 167
Podkarpackie 162 165 160 172 176 167
Podlaskie 163 164 161 172 179 167
Pomorskie 162 168 157 174 181 166
Slaskie 167 171 164 173 177 168
Swietokrzyskie 164 166 162 173 178 166
Warminsko-mazurskie | 161 160 161 174 180 168
Wielkopolskie 164 167 160 174 180 168
Zachodniopomorskie 164 168 159 172 179 166
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2.4. Styl zycia dzieci w wieku 2-14 lat

Opiekunom dzieci w wieku 2-14 lat zadano nastepujace pytania do-
tyczace stylu zycia:

— Ile godzin na dobe dziecko zwykle sypia?

— O ktorej godzinie zwykle dziecko idzie spac?

—Ile godzin dziennie dziecko Srednio spedza przed telewizorem i/lub
przy komputerze?

—Ile godzin dziennie dziecko §rednio przebywa na powietrzu w okre-
sie wiosennym, letnim, jesiennym oraz zimowym?

Dzieciom, ktére chodza do szkoly zadano jeszcze nastepujace dodat-
kowe pytania dotyczace aktywnosci ruchowej:

— Czy dziecko uczestniczy w lekcjach wychowania fizycznego w szkole?

— Czy dziecko regularnie uczestniczy w zajeciach gimnastyki korek-
cyjnej (w szkole lub poza szkotg)?

— Czy dziecko regularnie uczestniczy w zorganizowanych zajeciach
sportowych (w szkole poza lekcjami, w klubie sportowym, na ptywalni)?

2.4.1. Sen

Przecietnie dzieci spaly prawie 10 godzin na dobe, réwnie diugo
chtopey i dziewczynki. Srednia dhugo$é snu maleje wraz z wiekiem,
najdtuzej spaly dwulatki — blisko 11 i p6t godziny, natomiast najkrocej
czternastolatki — niespelna 9 godzin na dobe.

Tabela 9. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug liczby godzin snu na dobe

) Liczba godzin snu
PLEC, - — Y
WIEK 8 i mniej 9 | 10 | 11 12 i wiecej
w odsetkach

OGOLEM 18,6 23,0 39,4 8,7 9,8
Chtopcy 19,0 23,3 39,0 8,1 9,8
Dziewczynki 18,0 22,7 39,7 9,4 9,7
Wiek
2-6 lat 5,4 9,2 41,1 17,3 25,4
7-10 14,8 26,0 49,6 6,7 2,8
11-14 lat 33,7 32,8 29,0 2,7 1,5

Wiekszos¢ dzieci w wieku 2-6 lat chodzito spa¢ przed godzing 20.
Wyniki badania wykazaly, ze od sid6dmego roku Zycia zmienia si¢ godzina
polozenia dziecka do snu, najwiecej siedmiolatkéw ktadlo sie spac o go-
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dzinie 21. Trzynastolatki chodzily spac réwnie czesto o 21, jak i 22, nato-
miast czternastolatki wybieraly zdecydowanie godzine 22 (prawie 51%).

Tabela 10. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug godziny, o ktérej chodza spa¢

. Godzina
1%11;33% 20 i wezesniej 21 22 23 i poznie]
w odsetkach

OGOLEM 32,7 44,5 20,2 2,1
Chiopcy 32,4 43,7 21,3 1,0
Dziewczynki 32,9 45,3 19,1 2,2
Wiek

2.6 lat 54,9 36,3 7.2 0,3
7-10 32,7 53,2 13,2 0,9
11-14 lat 12,5 44,5 38,1 4,7

2.4.2. Czas wolny

2.4.2.1. Przebywanie na powietrzu

Sredni czas przebywania dzieci na powietrzu uzalezniony jest od pory
roku. Dzieci najwiecej czasu spedzaly poza domem w lecie, Srednio po-
nad 7 godzin oraz prawie 4 godziny w sezonie wiosennym, najmniej
natomiast jesienia i zima odpowiednio blisko 3 i 2 godziny. Zaréwno
chlopcy, jak i dziewczynki przebywaly tyle samo czasu na powietrzu.

Wykres 10. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug liczby godzin przebywania na powie-
trzu w sezonie wiosennym, letnim, jesiennym i zimowym
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Ponad 95% dzieci w okresie letnim i okolo 54% w sezonie wiosen-
nym spedzalo na powietrzu ponad 4 godziny dziennie. W sezonie je-
siennym i zimowym najwiecej dzieci przebywato na powietrzu od 2 do 3
godzin dziennie (odpowiednio 55,5% i 55,8%).

Analizujac czas przebywania dzieci na powietrzu mozna odnotowac,
ze najdtuzej pozostawaly na powietrzu dzieci w wieku przedszkolnym
i mtodszym szkolnym.

Tabela 11. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug liczby godzin przebywania na po-
wietrzu w sezonie wiosennym, letnim, jesiennym i zimowym wedlug
plci i wieku

LICZBA Ogolem | Chlopcy | Dziewczynki W wieku
GODZIN 2-6lat| 7-10 [ 11-14 lat
DZIENNIE w odsetkach
SEZON WIOSENNY
1 i mniej 3,9 3,5 4,4 29 |36 5,1
2-3 40,8 38,8 43,0 38,6 |40,4 | 43,2
4 i wiecej 54,1 56,5 51,6 56,0 |55,4 51,4
SEZON LETNI
1 i mniej 0,2 0,1 0,3 0,1 0,1 0,4
2-3 3,4 3,4 3,4 2,8 3,3 4,0
4 i wiecej 95,3 95,3 95,3 945 |96,2 | 95,3
SEZON JESIENNY
1 i mniej 13,7 13,3 14,1 13,5 |14,3 13,3
2-3 55,5 53,8 57,3 53,6 |559 | 56,8
4 i wiecej 29,7 31,7 27,6 30,3 29,2 29,6
SEZON ZIMOWY
1 i mniej 33,5 32,7 34,3 40,1 |31,0 29,6
2-3 55,8 55,2 56,4 50,0 |59,0 58,3
4 i wiecej 9,6 10,8 8,2 73 |94 11,8

2.4.2.2. Ogladanie telewizji i korzystanie z komputera

Przecietnie dzieci spedzaty 2,5 godziny przed ekranem telewizora
lub monitorem komputera. Juz dwuletnie dzieci ogladaly telewizje lub
korzystaty z komputera okolo 1 godzine i 40 minut dziennie. Wraz
z wiekiem czas spedzany przed monitorem telewizora lub komputera
wydtuzyl sie Srednio do okoto 2 godzin i 40 minut dziennie wsréd czter-
nastolatkéw. Z przeprowadzonego badania wynika, ze chlopcy nie-
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znacznie dluzej ogladali telewizje lub korzystali z komputera niz dziew-
czynki (odpowiednio okolo 2 godziny 40 minut i 2 godziny 20 minut).
Najczesciej dzieci spedzaly 2 godziny przed monitorem telewizora lub
komputera (36,3%), natomiast prawie co 14 dziecko spedzato na ogla-
daniu powyzej 5 godzin.

Wsrod dwulatkow prawie 39% dzieci spedzato przed monitorem
(telewizora lub komputera) 1 godzine dziennie, natomiast prawie
co 25 dziecko, az 5 i wiecej godzin. Najwiecej dzieci w wieku 3-14 lat
spedzalo 2 godziny na ogladaniu telewizora lub korzystaniu z kom-
putera.

Tabela 12. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug liczby godzin spedzanych przed
ekranem TV i/lub monitorem komputera

PLEC, Wedtug liczby godzin dziennie
WIEK mniejniz1 | 1 | 2 | 3 | 4 [ 5iwiecej
w odsetkach

OGOLEM 2,1 | 18,9 | 36,3 | 22,7 | 12,1 7,3
Chiopcy 1,8 17,3 | 354 | 23,3 13,1 8,4
Dziewczynki 2,4 20,6 37,4 22,1 11,0 6,1
Wiek
2-6 lat 44 | 26,1 | 31,7 | 17,1 | 11,1 8,0
7-10 0,9 16,9 | 40,2 | 25,1 11,2 5,6
11-14 lat 0,9 14,0 | 37,3 | 25,8 13,6 8,0

2.4.3. Aktywnosé fizyczna uczniow

W lekcjach wychowania fizycznego uczestniczylo 93,7% dzieci
w wieku 6-14 lat. Chlopcy uczestniczyli w zajeciach WF nieznacznie
czesciej niz dziewczynki. Lekcje WF trwaty zwykle 2, 3 lub 4 godziny
tygodniowo. Jednakze najwiecej dzieci ¢wiczylo 3 godziny tygodniowo
(37,4%). Odsetek dzieci uczestniczacych w lekcjach WF dla siedmiolat-
kow wyniost 97,4%, wzrost dla dziewieciolatkow (98,1%), a nastepnie
zmniejszyt sie do 95,2% dla czternastolatkow.

Blisko 17% dzieci uczestniczylo w zajeciach gimnastyki korekcyjne;j.
Najczesciej byly to zajecia, ktére trwaty 1 godzine tygodniowo, na ktore
uczeszczato okoto 45% dzieci. Natomiast prawie 5% os6b w wieku 6-14
lat ¢wiczylo 5 i wiecej godzin tygodniowo.

Okoto 30% siedmio- i oSmiolatkow oraz co czwarty dziewieciolatek
korzystal z zaje¢ gimnastyki korekcyjnej, natomiast wsréd czternasto-
latkow odsetek wyniost prawie 9%.
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Tabela 13. Dzieci w wieku 6-14 lat wedlug uczestnictwa w lekcjach wychowania
fizycznego i liczby godzin

Uczestniczacy w lekcjach WF
PLEC w tym wedtug liczby godzin
’ tak tygodniowo nie
WIEK 1 [ 2 [ 3 [ 4 | 5
w odsetkach
OGOLEM 93,7 3,8 | 20,2 | 37,4 | 27,9 | 4,2 2,7
Chtlopcy 93,8 3,7 19,6 | 38,4 | 27,6 4,4 2,3
Dziewczynki 93,6 3,9 20,9 | 36,5 | 28,2 4,1 3,0
Wiek
6 lat 46,0 9,2 23,6 8,7 2,6 2,0 3,2
7 97,4 | 12,2 | 38,7 | 31,7 | 12,9 | 1,4 1,2
8 96,8 9,7 33,7 | 35,1 | 15,9 2,4 2,0
9 98,1 6,7 32,5 | 37,2 | 17,8 3,8 1,6
10 97,8 0,5 11,6 | 23,0 | 55,6 7,1 2,0
11 97,6 0,2 10,6 | 28,2 | 51,2 7,1 2,2
12 96,3 0,3 11,7 | 36,0 | 43,4 4,7 3,6
13 96,8 0,5 13,6 | 62,5 | 16,1 3,9 3,1
14 lat 95,2 0,4 14,4 | 55,5 | 20,7 4,0 4,6

Tabela 14. Dzieci w wieku 6-14 lat wedlug uczestnictwa w zajeciach gimnastyki
korekcyjnej i liczby godzin

Uczestniczacy w zajeciach
PLEC, tak w tym wg liczby godzin tygod.nio.wo : nie
WIEK 1 | 2 3-4 5 i wiecej
w odsetkach

OGOLEM 16,7 45,4 33,3 16,6 4,7 79,2
Chtopcy 15,9 44,0 33,6 16,7 5,6 79,6
Dziewczynki 17,5 46,8 32,9 16,5 3,8 78,7
Wiek
6 lat 10,0 51,7 41,7 6,5 X 38,5
7 31,1 60,4 30,0 9,0 0,6 67,5
8 28,5 52,8 29,9 15,1 2,2 69,6
9 24,4 54,4 37,7 6,5 1,4 74,9
10 13,0 28,8 48,3 16,2 6,7 86,1
11 13,2 42,2 22,7 25,7 9,4 86,3
12 14,0 23,9 40,6 30,5 5,0 85,1
13 10,1 26,8 29,6 29,5 14,1 89,4
14 lat 8,9 40,7 25,4 22,3 11,7 90,5
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Prawie 31% dzieci w wieku 6-14 lat uprawiato sport poza lekcjami
wychowania fizycznego. Ponad 36% dzieci trenujacych sport ¢wiczyto
2 godziny tygodniowo. Odsetek dzieci zaangazowanych w uprawianie
sportu wraz z wiekiem powiekszatl sie, aby osiagnac najwyzszy poziom
wsrod jedenastolatkow (39,1%), natomiast wsrod dwunasto-, trzyna-
sto- i czternastolatkéw udzial zmniejszyl sie i wyniést odpowiednio
- 33,6%, 35,9% i 35,3%.

Tabela 15. Dzieci w wieku 6-14 lat wedlug uczestnictwa w zajeciach sporto-
wych i liczby godzin

Uczestniczacy w zajeciach
PLEC, tak w tym wg liczby godzin tygoénif)wol nie
WIEK 1 | 2 3-4 S i wiecej
w odsetkach
OGOLEM 30,6 24,4 36,2 26,8 12,5 65,3
Chlopcy 33,2 20,2 38,2 26,5 15,1 62,4
Dziewczynki 27,9 29,5 33,9 27,2 9,4 68,2
Wiek
6 lat 6,4 47,5 23,0 22,0 7,5 42,1
7 21,0 44,5 35,4 16,1 4,0 76,9
8 25,0 32,2 42,7 16,9 8,3 73,3
9 27,9 26,9 28,6 35,2 9,4 71,6
10 36,6 28,7 33,9 29,5 7,9 62,4
11 39,1 19,2 40,8 25,3 14,7 60,4
12 33,6 19,0 36,6 28,0 16,3 65,7
13 35,9 20,7 36,8 27,5 14,9 63,4
14 lat 35,3 17,2 35,5 30,1 17,3 64,4

Na treningi uczeszczal co 3 chlopiec oraz okoto 30% dziewczynek.
Najwiecej chlopcow i dziewczynek cwiczylo 2 godziny tygodniowo. Po-
nad 15% chlopcéw trenowato 5 i wiecej godzin tygodniowo. Najwiecej
0s6b zaangazowanych w uprawianie sportu bylo posréd jedenastolet-
nich chtopcow (48,2%) oraz dziesiecioletnich dziewczynek (34,5%).

Analizujac uczestnictwo dzieci w zajeciach gimnastyki korekcyjnej
oraz w zajeciach sportowych mozna odnotowac, ze osoby w wieku 6-14
lat Srednio przeznaczaly okolo 2 godziny i 20 minut tygodniowo na ¢wi-
czenia. Najkrocej ¢wiczyly dzieci w wojewodztwie opolskim i t6dzkim,
natomiast najdluzej w wojewodztwie Slaskim. Odsetek dzieci uczest-
niczacych w zajeciach sportowych najwiekszy byt w wojewodztwie po-
morskim (28,7%), najmniejszy natomiast w wojewodztwie podlaskim
(16,0%).
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Wykres 11. Dzieci w wieku 6-14 lat uczestniczace w zajeciach sportowych we-
diug liczby godzin i plci
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Tabela 16. Dzieci w wieku 6-14 lat wedlug uczestnictwa w zajeciach gimnastyki
korekcyjnej oraz w zajeciach sportowych wg wojewodztw

) uczeslfrllc;czace Uczes.tni.czace Sredn.ia lic.zb‘a
WOJEWODZTWA S w zajeciach godzin zajec
w zajeciach
w odsetkach

OGOLEM 77,3 22,7 2,4
Dolnoslaskie 73,1 26,9 2,3
Kujawsko-pomorskie 77,4 22,6 2,6
Lubelskie 82,6 17,4 2,4
Lubuskie 79,2 20,8 2,4
Lodzkie 79,3 20,7 1,8
Matopolskie 80,4 19,6 2,5
Mazowieckie 74,8 25,2 2,4
Opolskie 76,9 23,1 1,7
Podkarpackie 79,3 20,7 2,3
Podlaskie 84,0 16,0 2,5
Pomorskie 71,3 28,7 2,4
Slaskie 77,5 22,5 2,7
Swietokrzyskie 80,7 19,3 2,0
Warminsko-mazurskie 78,2 21,8 2,6
Wielkopolskie 73,7 26,3 2,6
Zachodniopomorskie 78,6 21,4 2,2
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2.5. Styl zycia mlodziezy w wieku 15-29 lat

Osobom powyzej 15 roku zycia zadano nastepujace pytanie doty-

czace stylu zycia:

— Czy w czasie wolnym wykonuje Pan/i nastepujace czynnosci? Ankie-
towany moégt wskazaé cztery ponizsze odpowiedzi:

— Czytanie, ogladanie telewizji, stuchanie radia lub inne czynnosci nie-
wymagajace ruchu i wysitku fizycznego;

— Spacery, gimnastyka, jazda na rowerze, deskorolce lub inny niezbyt
intensywny ruch;

— Bieganie, plywanie, ¢wiczenia aerobiku lub inny sport rekreacyjny,
w sezonie praca na dzialce lub w ogrodzie;

— Uprawianie intensywnego treningu (np. silownia), sportu wyczyno-
wego.

— Ile godzin na dobe zwykle Pan/i sypia?

— Jak zwykle Pan/i sypia?

— Jezeli nie sypia Pan/i dobrze, to gléwnie dlaczego?

— Czy obecnie jest Pan/i na diecie lub czy stosuje Pan/i specjalny spo-
s6b zywienia?

— Czy w ciggu ostatnich 3 lat zmienil/a Pan/i spos6b odzywiania?

— Jaki byt gléwny powéd zmiany Pana/Pani sposobu odzywiania?

Podczas badania zadano réwniez pytania dotyczace palenia papie-
ros6w, picia napojow alkoholowych oraz uzywania srodkéw substancji
psychoaktywnych.

2.5.1. Spedzanie czasu wolnego

W przeprowadzonym badaniu 99,4% os6b w wieku 15-19 lat spe-
dzalo wolny czas na czytaniu, ogladaniu telewizji, stuchaniu radia lub
innych czynnosciach niewymagajacych ruchu i wysitku fizycznego.
Na taka forme wypoczynku mtodziez w wieku 15-19 lat przeznaczyta
Srednio ponad 17 godzin tygodniowo, mezczyzni poswiecili 2 godziny
wiecej tygodniowo niz kobiety. Dla grupy wiekowej 20-29 lat odnoto-
wano podobne wskazniki, wystapita jedynie niewielka réznica miedzy
kobietami, a mezczyznami w Sredniej liczbie godzin przeznaczonych
tygodniowo na ta bierna forme wypoczynku (okoto 20 minut na korzysc
mezczyzn). Ponad 30% oséb w obu omawianych grupach wieku spe-
dzalo 8-14 godzin tygodniowo w ten sposob.
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Tabela 17. Osoby w wieku 15-29 lat spedzajacy czas wolny na czytaniu, oglada-
niu telewizji, stuchaniu radia lub innych czynnosciach niewymaga-
jacych ruchu i wysitku fizycznego

Spedzajacy czas w ten sposob

w tym wedhug liczby godzin w tygodniu

WIEK tak | do 7 36 | nie
8-14 | 15-21 | 22-28 | 29-35 | godzin
godz. SO
i wiecej
w odsetkach
15-19 lat | 99,4 16,9 31,7 | 27,8 10,0 9,0 4,7 | 0,6
20-29 lat | 99,0 17,8 31,0 | 28,1 9,2 8,8 4,9 | 0,9

Srednio okoto 9 godzin tygodniowo mlodziez w wieku 15-19 lat i 20-
29 lat przeznaczala na spacery, gimnastyke, jazde na rowerze, desko-
rolce lub inny niezbyt intensywny ruch. Te forme aktywnosci wybrato
87,1% os6b w wieku 15-19 lat oraz 77,9% mlodziezy w wieku 20-29 lat.
Ponad 38% os6b w obu analizowanych grupach przeznaczylo na ten
sposob spedzania czasu 6-10 godzin tygodniowo.

Tabela 18. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug sposobu spedzania wolnego czasu

WYSZCZE-
GOLNIE-
NIE

Spedzajacy czas w ten sposob

tak

w tym wedlug liczby godzin w tygodniu

1
godz.

2-3

4-5 6-10

11-15

16
godzin

i wiecej

nie

w odsetkach

SPACERY, GIMNASTYKA, JAZDA NA ROWERZE,

DESKOROLCE LUB INNY NIEZBYT INTENSYWNY RUCH

15-19 lat

87,1

1,7

15,1

19,8 | 38,2

13,6

11,3

12,8

20-29 lat

77,9

2,3

15,6

20,5 | 38,6

13,2

9,5

21,9

BIEGANIE, PLYWANIE, CWICZENIA AEROBIKU LUB INNY SPORT
REKREACYJNY, W SEZONIE PRACA NA DZIALCE LUB W OGRODZIE

15-19 lat | 49,8 83] 334 225] 25,6 | 5,5 4,4 [ 50,1
20-29lat |39,7 | 10,3 | 289 | 21,2 | 262 | 6,4 6,8 | 60,1
UPRAWIANIE INTENSYWNEGO TRENINGU (NP. SILOWNIA),
SPORTU WYCZYNOWEGO
15-19lat | 18,3 8,1] 31,0 229 [ 272 | 6,5 18,3 | 81,2
20-29lat | 11,9 90| 288 | 26,5 | 272 | 4,2 11,0 | 87,6
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Co druga osoba w wieku 15-19 lat i prawie co trzecia osoba w wieku
20-29 lat biegata, ptywala, ¢wiczyta aerobik lub uprawiala inny sport
rekreacyjny. Srednio osoby w wieku 15-19 lat i 20-29 lat poswiecily
okoto 6 godzin tygodniowo na te zajecia. Najwiecej os6b w obu omawia-
nych grupach na te zajecia przeznaczyto 2-3 godziny tygodniowo. Ko-
biety poswiecily na takie zajecia mniej o ponad 1 godzine tygodniowo,
niz mezczyzni.

Intensywny trening uprawialo zaledwie 18,3% mlodziezy w wieku
15-19 lat oraz blisko 12% os6b w wieku 20-29 lat. Okoto 30% oséb
w wieku 15-19 lat i 20-29 lat ¢wiczylo intensywnie 2-3 godziny tygo-
dniowo. Mezczyzni Srednio wiecej czasu przeznaczyli na trening niz ko-
biety. Blisko 29% mezczyzn w wieku 15-19 lat oraz okolo 19% w wieku
20-29 lat zajmowalo sie sportem, natomiast dla kobiet odsetki te sta-
nowily odpowiednio okolo 8% i 5%.

Analizujac czas wolny mlodziezy w wieku 15-29 lat wedlug woje-
wodztw, mozna odnotowac, ze w poszczegolnych wojewodztwach wskaz-
niki uksztaltowaly sie podobnie jak dla wynikéw ogolnopolskich.

Najwiecej czasu na czytanie, ogladanie telewizji oraz stuchanie ra-
dia przeznaczyli mezczyzni z wojewodztwa l6dzkiego (Srednio 20 godzin
tygodniowo) oraz kobiety z wojewodztwa warminsko-mazurskiego (pra-
wie 19 godzin). Najmniej czasu natomiast na takie zajecia poswiecili
mezczyzni z wojewodztwa malopolskiego oraz kobiety z wojewodztwa
podkarpackiego (okoto 15 godzin i 30 minut).

Na spacery, gimnastyke, jazde na rowerze lub inny niezbyt inten-
sywny ruch najwiecej czasu, bo ponad 10 godzin tygodniowo przezna-
czyli: mezczyzni i kobiety z wojewddztwa dolnoslaskiego i lubuskiego,
mezczyzni z wojewodztwa opolskiego i podlaskiego oraz kobiety z woje-
wodztwa zachodniopomorskiego.

Wsrod mezczyzn najwiecej czasu na bieganie, plywanie i cwiczenia
poswiecili mieszkancy wojewodztwa opolskiego, warminsko-mazur-
skiego i zachodniopomorskiego (ponad 8 godzin tygodniowo), natomiast
wsrod kobiet — mieszkanki lubuskiego (7 godzin).

Intensywny trening zajmowal najwiecej czasu mezczyznom w wo-
jewodztwie dolnoslaskim, sSwietokrzyskim i zachodniopomorskim (po-
nad 6 godzin tygodniowo) oraz mieszkankom wojewodztwa podlaskiego
(blisko 8 godzin). Zdecydowanie wiecej mezczyzn niz kobiet w kazdym
wojewodztwie uprawialo intensywny trening. Prawie 30% mezczyzn
w wojewodztwie zachodniopomorskim wybrato taka forme aktywnosci.
Wsréd kobiet najwiecej uprawiato sport w wojewodztwie dolnoslaskim,
co 13 kobieta w tym wojewodztwie.
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Tabela 19. Czas wolny mlodziezy w wieku 15-29 lat wedlug plci

Sposéb spedzania wolnego czasu

czytaja, ogla- spaceruja, biegaja, ..
WOJEWODZTWA | daja telewizje, | gimnastykuja | plywaja, iggelﬁ:;;fy
shuchaja radia sie, jezdza cwicza, . .
itp. na rowerze, itp. itp. trening, itp.
w odsetkach

MEZCZYZNI 99,2 78,5 45,5 22,1
Dolnoslaskie 98,7 82,5 46,6 22,9
Kujawsko-pomorskie 99,7 77,6 449 19,0
Lubelskie 99,6 75,9 39,1 17,3
Lubuskie 99,5 80,5 50,2 26,2
Lodzkie 99,7 78,8 43,3 22,7
Matopolskie 97,8 72,5 43,0 17,4
Mazowieckie 100,0 85,2 48,2 28,7
Opolskie 97,5 84,6 46,4 26,5
Podkarpackie 99,6 74,5 46,2 15,5
Podlaskie 98,6 80,3 46,0 20,5
Pomorskie 97,7 79,9 45,2 26,0
Slaskie 99,5 74,7 47,3 21,3
Swietokrzyskie 99,5 79,2 44,6 18,4
Warminsko-mazurskie 99,4 78,9 39,9 23,8
Wielkopolskie 100,0 76,6 48,0 18,7
Zachodniopomorskie 99,4 79,1 43,5 29,6
KOBIETY 99,0 83,2 40,2 5,6
Dolnoslaskie 99,0 86,2 41,2 7,7
Kujawsko-pomorskie 99,6 81,8 36,7 4.5
Lubelskie 99,7 82,3 36,6 3,6
Lubuskie 98,3 84,5 42.8 6,8
Lodzkie 99,0 80,8 45,0 6,3
Malopolskie 99,6 81,7 41,5 5,3
Mazowieckie 99,4 86,3 43,8 7,4
Opolskie 100,0 86,3 41,8 7,4
Podkarpackie 99,5 79,4 43,9 3,7
Podlaskie 99,4 88,1 42.4 3,1
Pomorskie 97,3 82,7 41,3 6,1
Slaskie 98,3 77,5 35,2 5,1
Swietokrzyskie 99,1 83,3 40,1 3,5
Warminsko-mazurskie 100,0 88,6 36,2 5,2
Wielkopolskie 99,1 85,7 38,4 5,4
Zachodniopomorskie 97,7 84,3 39,0 4.8
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2.5.2. Jako$§é snu

Prawie 48% os6b w wieku 15-19 lat spalo 8 godzin na dobe, na-
tomiast sen co trzeciej osoby trwat 9 i wiecej godzin. W grupie wieku
20-29 lat blisko 45% os6b spalo 8 godzin na dobe. Wsréd tej grupy
zwiekszyt sie rowniez odsetek osob, ktére spaly 7 godzin na dobe o 7,4
pkt proc. w porownaniu z grupa wieku 15-19 lat.

Tabela 20. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug dlugosci snu

Wedtug liczby godzin snu na dobe
10
WIEK do 5 6 7 8 9 godzin
godz. i wiecej
w odsetkach
15-19 lat 0,9 5,2 13,8 47,9 16,7 15,3
20-29 lat 2,1 11,1 21,2 44,9 9,4 11,2

Okolo 95% osob w wieku 15-19 lat ocenilo swé6j sen jako bardzo
dobry i dobry, wystapit tylko niewielki odsetek oséb Spigcych zle lub
bardzo zle. Wsrod mtodziezy w wieku 20-29 lat w poréwnaniu z grupa
w wieku 15-19 lat zmniejszyl sie udziat oséb Spiacych bardzo dobrze,
natomiast powiekszylo sie grono osob, ktére uwazato, ze sypialo do-
brze, a takze nie najlepiej, ale i nie najgorzej oraz zle lub bardzo Zle.

Co trzecia osoba w wieku 15-19 lat nie najlepiej sypiajaca wskazatla,
ze miala klopoty z zasypianiem oraz czesto budzitla sie w nocy. Nato-

Wykres 12. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug jakosci snu

%

60

50 52,0

40 1—{46,9 47,6

30 +— 36,2

20 T

7 9,9 ‘

2 1,6
0 . . ) . 0 ? 1
Bardzo dobrze Dobrze Nie najlepiej, Zle lub

ale i nie bardzo Zle
najgorzej

@ 15-19 lat 020-29 lat
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miast ponad 10% oso6b stwierdzilo, ze budzilo sie zbyt wczesnie i nie
moglo ponownie zasnac. Wsroéd milodziezy w wieku 20-29 lat, ktora
spata niezbyt dobrze najwiecej osob wskazalto, ze czesto budzilo sie
w nocy (37,9%), ponad 26% stwierdzilo, ze ma klopoty z zasypianiem,
natomiast okoto 10% budzilo sie zbyt wczesnie i nie moglo ponownie
zasnac.

Kobiety w wieku 15-29 lat gorzej ocenily swoj sen niz mezczyzni. 12%
kobiet okreslitlo sw6j sen ponizej oceny dobrej. Zarowno wsrod mezczyzn,
jak i kobiet, ktoérzy posiadali problemy ze snem najwazniejsza przyczyna
wplywajaca na jakos¢ snu bylo czeste budzenie sie¢ w nocy.

Najlepiej sypiali mieszkancy wojewodztwa zachodniopomorskiego
i malopolskiego oraz mieszkanki wojewodztwa Swietokrzyskiego. Naj-
wiecej osOb, ktére ocenily swéj sen ponizej oceny dobrej bylo wsréd
mezczyzn w wojewodztwie lubuskim, natomiast wsréd kobiet w woje-
wodztwie lubelskim, §laskim i matopolskim.

Tabela 21. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug jakosci snu, plci i wojewodztw

Mezczyzni Kobiety

bardzo S bardzo -

WOJEWODZTWA dobrze porize] dobrze portizej

i dobrze dobrej i dobrze dobre;

w odsetkach

OGOLEM 92,6 7,2 87,8 12,0
Dolnoslaskie 91,4 8,6 87,4 12,6
Kujawsko-pomorskie 93,7 6,3 89,1 10,9
Lubelskie 91,8 8,2 85,1 14,7
Lubuskie 89,1 10,9 86,8 13,2
Lodzkie 90,5 9,2 87,0 12,4
Matopolskie 94,2 5,2 85,7 14,3
Mazowieckie 91,6 8,4 86,8 13,2
Opolskie 92,5 6,5 90,2 9,8
Podkarpackie 92,9 7,1 92,1 7,8
Podlaskie 93,2 6,1 88,2 10,5
Pomorskie 92,8 7,2 86,6 12,5
Slaskie 93,5 6,0 85,2 14,4
Swietokrzyskie 92,4 7,3 93,0 7,0
Warminsko-mazurskie 93,9 5,9 89,6 10,1
Wielkopolskie 92,2 7,5 90,5 9,0
Zachodniopomorskie 94,8 4.8 89,5 10,5
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2.5.3. Palenie tytoniu

Ponad 80% oséb w wieku 15-19 lat nigdy nie palita papierosow, jed-
nakze odsetek ten zmniejszyt sie dla mtodziezy w wieku 20-29 lat i wy-
niost 55,5%. Co 12 osoba w wieku 15-19 lat palila papierosy codziennie,
natomiast prawie 5% os6b palila okazjonalnie. W przypadku grupy wie-
ku 20-29 lat sytuacja przedstawiala sie bardziej niekorzystnie, prawie
co 4 osoba palila codziennie oraz 6,4% osob palilo okazjonalnie.

Tabela 22. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug informacji o paleniu tytoniu

Palacy Palacy w przesztosci Osoby

co- oka- . oka- | nhigdy
C\:[OYSI\?I(];}?\I?E razem | dzien- | zjo- |razem cocilzileen- zjo- nie

nie nalnie nalnie | palace

w odsetkach

OGOLEM 26,7 20,8 5,8 8,7 3,1 5,5 64,0
15-19 lat 12,7 8,1 4,6 4,3 0,8 3,5 82,2
20-29 lat 33,2 26,8 6,4 | 10,7 4,3 6,5 55,5
Mezczyzni 32,2 26,1 6,1 8,5 3,6 4,9 58,9
15-19 lat 15,4 9,8 5,6 4,8 0,9 3,9 78,8
20-29 lat 40,1 33,8 6,3 | 10,2 4,8 5,3 49,4
Kobiety 20,9 15,4 5,6 8,9 2,7 6,2 69,3
15-19 lat 9,9 6,4 3,5 3,8 0,6 3,1 85,7
20-29 lat 26,1 19,5 6,5 | 11,3 3,7 7,6 61,7

Wsrod osob palacych codziennie w wieku 15-19 lat najwiecej wypalato
miedzy 10 a 14 papieroséow dziennie. Natomiast co 3 osoba palaca wsrod
mtlodziezy w wieku 20-29 lat siegata po 20-29 papierosow dziennie.

Tabela 23. Osoby w wieku 15-29 lat palace tyton codziennie wedlug iloSci wy-
palanych papierosow

Palacy papierosy wedtug ilosci

WYSZCZEGOLNIENIE pé’mzeJ 59 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30 s7t

szt. 1 wiecej

w odsetkach

OGOLEM 12,5 8,1 | 31,0 14,7 31,6 2,2
15-19 lat 26,1 11,2 32,5 13,5 16,2 0,5
20-29 lat 10,5 7,7 30,8 14,8 33,8 2,4
Mezczyzni 9,1 6,0 | 30,1 14,8 37,2 2,8
15-19 lat 22,4 10,8 32,0 15,8 18,2 0,8
20-29 lat 7,2 5,4 29,9 14,6 39,8 3,1
Kobiety 18,4 11,7 | 32,4 14,4 21,9 1,1
15-19 lat 32,2 11,7 33,2 9,8 13,1 X
20-29 lat 16,3 11,7 32,3 15,1 23,2 1,3
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Ponad 90% mlodziezy palacej w wieku 15-19 lat rozpoczeta swaj
nalég w okresie krotszym niz 5 lat. Natomiast ponad 20% os6b w wieku
20-29 lat rozpoczeta palenie papieroséw 10 i wiecej lat wczesniej.

Tabela 24. Osoby w wieku 15-29 lat palace codziennie wedlug dlugosci okresu

palenia
Ponizej 20-24
WYSZCZEGOLNIENIE 5 lat 5-9 10-14 ) 15-19 | o,
w odsetkach

OGOLEM 52,0 27,6 18,3 1,4 0,1
15-19 lat 93,2 4,1 1,9 X X
20-29 lat 46,2 30,9 20,6 1,6 0,1
Mezczyzni 50,3 28,8 18,9 1,4 0,1
15-19 lat 93,4 4,3 1,7 X X
20-29 lat 44 4 32,2 21,2 1,6 0,1
Kobiety 55,0 | 25,4 17,1 1,5 X
15-19 lat 92,8 3,9 2,3 X X
20-29 lat 49,3 28,6 19,4 1,7 X

Osoby palace w przesztosci stanowity okoto 4% mtlodziezy w wieku
15-19 lat oraz prawie 11% posréd os6b w wieku 20-29 lat. W obu anali-
zowanych grupach najwiecej byto oséb, ktére nie pality krocej niz rok.

Tabela 25. Osoby w wieku 15-29 lat palace w przeszlosci wedlug dlugosci okre-
su niepalenia

Krocej
WYSZCZEGOLNIENIE 1r;1§k 1rok | 2 lata | 31lata | 4 lata | 5-9 lat
w odsetkach
OGOLEM 31,6 13,2 | 19,4 | 12,5 7,7 12,4
15-19 lat 56,4 12,3 15,8 7,2 3,7 3,7
20-29 lat 27,0 13,3 | 20,1 13,5 8,4 14,0
Mezczyzni 32,3 13,7 | 17,4 | 13,7 9,7 11,3
15-19 lat 56,8 13,3 15,0 6,7 4,0 3,5
20-29 lat 26,8 13,8 | 17,9 15,3 | 10,9 13,0
Kobiety 31,0 12,7 | 21,4 | 11,3 5,7 13,5
15-19 lat 55,9 11,1 16,8 8,0 3,2 3,9
20-29 lat 27,2 12,9 | 22,1 11,9 6,1 14,9

Prawie dwa razy wiecej mezczyzn niz kobiet w wieku 15-29 lat palito pa-
pierosy codziennie. Natomiast w przypadku palenia okazjonalnego odsetek
palacych mezczyzn i kobiet byl porownywalny (odpowiednio 6,1% i 5,6%).
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Najwiecej mezczyzn palacych codziennie zamieszkiwalo nastepuja-
ce wojewodztwa: zachodniopomorskie, podlaskie, Slaskie, warminsko-
mazurskie i lubuskie, gdzie udziat tych oséb uksztaltowal sie powyzej
30% w ogoélnej liczbie mieszkancéow danego wojewodztwa. Najwiekszy
odsetek kobiet palacych codziennie byl w wojewodztwach: opolskim,
zachodniopomorskim i §laskim — powyzej 20%.

Tabela 26. Osoby w wieku 15-29 lat palace tytoii codziennie lub okazjonalnie
wedlug plci wojewodztw

Mezczyzni Kobiety
WOJEWODZTWA palacy co- palacy palace co- palace
dziennie |okazjonalnie | dziennie |okazjonalnie
w odsetkach
OGOLEM 26,1 6,1 15,4 5,6
Dolnoslaskie 26,3 5,2 16,1 6,8
Kujawsko-pomorskie 22,9 7,5 13,8 7,9
Lubelskie 27,8 6,5 13,2 4.8
Lubuskie 30,1 6,4 14,7 5,4
Lodzkie 24,6 9,6 14,5 2,9
Matopolskie 20,7 6,5 11,5 6,2
Mazowieckie 21,1 4.9 14,0 7,0
Opolskie 27,9 6,6 22,9 5,5
Podkarpackie 27,4 3,9 11,6 4,3
Podlaskie 31,4 5,2 15,1 4.2
Pomorskie 21,7 7,6 14,9 8,6
Slaskie 30,3 7,1 20,1 4,3
Swietokrzyskie 23,5 5,5 9,1 2,2
Warminsko-mazurskie 30,3 5,7 15,3 4.2
Wielkopolskie 28,6 4.8 16,9 4.6
Zachodniopomorskie 33,1 4.8 21,4 7,4

2.5.4.Spozycie alkoholu

Ponad 45% os6b w wieku 15-19 lat pito alkohol w okresie 12 mie-
siecy poprzedzajacych badanie, odsetek ten wsréd mezczyzn wyniost
prawie 47%, natomiast posrod kobiet — blisko 44%. Udzial oséb pija-
cych stanowil ponad 80% w grupie wieku 20-29 lat, wiecej mezczyzn
niz kobiet siegato po alkohol (odpowiednio 87,8% i 78,5%).
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Tabela 27. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug informacji o piciu alkoholu

Osoby, ktére w okresie 12 miesiecy
. poprzedzajacych badanie
WYSZCZEGOLNIENIE pily alkohol nie pily alkoholu
w odsetkach
OGOLEM 71,1 28,4
15-19 lat 45,3 53,9
20-29 lat 83,2 16,4
Mezczyzni 74,7 24,9
15-19 lat 46,8 52,3
20-29 lat 87,8 12,0
Kobiety 67,5 31,9
15-19 lat 43,7 55,5
20-29 lat 78,5 21,0

Analizujac czestotliwos¢ picia alkoholu, mozna stwierdzi¢, ze w gru-
pie wieku 15-19 lat najczesciej zaro6wno mezczyzni, jak i kobiety siegali
po alkohol 2-5 razy w roku (odpowiednio 29,6% i 33,6%). Natomiast
w starszej grupie wieku czestotliwos¢ zwiekszyla sie i najwiecej oséb
spozywalo alkohol juz 1-3 razy w miesiacu.

Tabela 28. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug czestotliwosci picia alkoholu

Osoby pijace alkohol
) . 5-6 3-4 1-2 1-3 6-11 | 2-5
WYSI\?I(];%\I]?SOL— codglen— razy w|razy w|razy w|razy w razy | razy 1 ra}.{zu w
nie 0- o- 0- | mie- ro
gr%iu ‘gr%iu gr%iu siacu w rolau|w roku
w odsetkach
OGOLEM 0,6 1,5 3,9 | 16,7 | 27,2 | 16,8 | 25,1 | 8,0
15-19 lat 0,0 0,1 1,9 10,1 | 22,6 | 14,8 | 31,5 | 19,0
20-29 lat 0,8 1,9 4,4 18,4 | 28,4 | 174 | 23,5 | 5,2
Mezczyzni 0,8 2,2 4,9 | 21,7 | 28,6 | 16,7 | 19,8 | 5,3
15-19 lat X 0,1 2,4 13,2 | 23,1 | 15,4 | 29,6 | 16,3
20-29 lat 1,0 2,8 5,6 | 23,8 | 30,0 | 17,0 | 17,3 | 2,6
Kobiety 0,4 0,8 2,7 | 11,1 | 25,6 | 17,0 | 31,3 | 11,1
15-19 lat 0,1 0,1 1,4 6,6 | 22,0 | 14,2 | 33,6 | 22,0
20-29 lat 0,5 0,9 3,0 12,3 | 26,5 | 17,8 | 30,7 | 8,3

Najwiekszy odsetek mezczyzn w wieku 15-29 lat, ktérzy pili alko-
hol w ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie bylo w wojewodztwie
16dzkim (blisko 84%), wsrod kobiet natomiast w nastepujacych woje-
wodztwach: opolskim, Slaskim mazowieckim i lubuskie (ponad 70%).
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Tabela 29. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug informacji o piciu alkoholu, plci
i wojewodztw

Mezczyzni Kobiety
- ijac niepijac ijace niepijace
WOJEWODZTWA alkohol | alkoholu | alkohol alkoholu
w odsetkach
OGOLEM 74,7 24,9 67,5 31,9
Dolnoslaskie 76,6 23,4 66,5 32,8
Kujawsko-pomorskie 72,5 27,5 65,5 34,5
Lubelskie 77,8 21,6 69,6 30,0
Lubuskie 83,4 16,6 70,2 29,2
Lodzkie 83,8 15,9 77,3 21,6
Matopolskie 71,6 28,0 67,4 32,2
Mazowieckie 76,9 23,1 70,7 28,5
Opolskie 71,9 28,1 74,5 25,5
Podkarpackie 68,1 31,1 55,9 43,1
Podlaskie 73,5 26,5 58,2 41,5
Pomorskie 75,9 23,8 67,4 32,2
Slaskie 72,8 25,4 71,7 27,1
Swietokrzyskie 73,6 26,1 59,3 40,4
Warminsko-mazurskie 74,2 25,8 67,1 31,9
Wielkopolskie 69,7 30,0 63,6 36,4
Zachodniopomorskie 76,7 23,3 63,7 36,3

Mtodziez w wieku 15-19 lat, jak i w wieku 20-29 lat najczeSciej spo-
zywala tylko wino. Drugim najczeSciej wybieranym napojem byto tylko
piwo (odpowiednio 24,7% i 20,3%).

Tabela 30. Osoby w wieku 15-29 lat wedlug rodzajow najczesciej spozywanego

alkoholu
Osoby pijace a
WYSZCZEGOL- I";l";’l% wino piwo | piwo | tylko | tylko | tylko
NIENIE Lo i wodka | i wodka | i wino | wodka | piwo | wino
i wodka
w odsetkach
OGOLEM 9,4 3,2 11,0 10,6 | 15,5 | 21,2 | 49,5
15-19 lat 6,9 1,9 7,3 7,8 8,5 24,7 | 56,8
20-29 lat 10,1 3,5 12,0 11,3 17,3 | 20,3 | 47,7
Mezczyzni 10,4 2,0 16,4 6,7 18,1 8,2 | 60,1
15-19 lat 7,4 2,1 8,8 5,8 8,6 13,5 | 68,1
20-29 lat 11,1 1,9 18,3 6,9 20,5 6,9 | 58,1
Kobiety 8,4 4,5 4,8 15,1 12,5 | 36,1 | 37,4
15-19 lat 6,2 1,6 5,6 10,1 8,4 37,4 | 44,0
20-29 lat 8,9 5,3 4,6 16,3 13,6 | 35,7 | 35,7

2Osoby badane mogty poda¢ maksymalnie 2 wzory konsumpcji.
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Przecietnie mezczyzna w wieku 15-19 lat wypit 1,0 litr 100% alkoho-
lu w ciggu roku, a kobieta 0,4 litra. Wraz z wiekiem konsumpcja alko-
holu wzrastata — mezczyzna w wieku 20-29 lat spozyt 4,6 litra w ciagu
roku, natomiast kobieta 1,4 litra.

Tabela 31. Srednie roczne spozycie alkoholu na 1 osobe w wieku 15-29 lat

. Srednia Piwa Wina Wodki
WYSZCZEGOLNIENIE w litrach 100% alkoholu

OGOLEM 2,27 1,26 0,23 0,77
15-19 lat 0,71 0,44 0,07 0,20
20-29 lat 3,00 1,65 0,31 1,04
Mezczyzni 3,45 1,07 0,23 1,26
15-19 lat 1,00 0,62 0,09 0,29
20-29 lat 4,60 2,59 0,29 1,71
Kobiety 1,05 0,53 0,24 0,27
15-19 lat 0,40 0,25 0,05 0,11
20-29 lat 1,35 0,67 0,34 0,34

Tabela 32. Srednie roczne spozycie alkoholu na 1 osobe pijaca w wieku 15-29 lat

) Srednia Piwa Wina Wodki
WYSZCZEGOLNIENIE w litrach 100% alkoholu

OGOLEM 3,19 1,77 0,33 1,08
15-19 lat 1,56 0,97 0,15 0,44
20-29 lat 3,60 1,98 0,38 1,25
Mezczyzni 4,61 2,63 0,30 1,68
15-19 lat 2,13 1,33 0,19 0,61
20-29 lat 5,23 2,95 0,33 1,95
Kobiety 1,55 0,79 0,36 0,39
15-19 lat 0,91 0,56 0,10 0,25
20-29 lat 1,71 0,85 0,43 0,43

Najwiecej alkoholu wypili mezczyzni w wieku 15-29 lat w wojewodz-
twie t6dzkim, az prawie 6 litrow 100% alkoholu rocznie. Wsréd kobiet
najwiecej skonsumowano w wojewodztwie mazowieckim — 1,79 litra

rocznie.
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Wykres 13. Srednie roczne spozycie alkoholu na 1 osobe w wieku 15-29 lat (w
litrach 100% alkoholu) wg plci i wojewodztw
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2.6. Dlugotrwale problemy zdrowotne

Dhlugotrwale problemy zdrowotne sygnalizowane w 2004 roku przez
rodzicow lub opiekunéw dzieci (w wieku 0-14 lat) oraz przez responden-
tow (w wieku powyzej 15 lat) w trakcie badania stanu zdrowia mogtly
by¢ nie tylko wynikiem choroby przewleklej, ale i nastepstwem zlego
samopoczucia, niesprawnosci lub kalectwa. Niezaleznie od przyczyny
wystapienia probleméw zdrowotnych najwazniejszy byt fakt ich poja-
wienia sie i trwania przez okres§lony czas, tj. co najmniej 6 miesiecy.

Dzieci w wieku 0-14 lat

Dhlugotrwate problemy zdrowotne zaobserwowano u co 6 dziecka
w wieku 0-14 lat. Najrzadziej dlugotrwalte problemy zdrowotne wyste-
powaly wsréd najmlodszych dzieci w wieku 0-4 lata (12,7% populacji
tej grupy wieku). Wsrod kolejnych grup wiekowych czestos¢ wystepo-
wania problemow zdrowotnych u dzieci rosta wraz z ich wiekiem i byla
najwyzsza u dzieci w wieku 10-14 lat (18,3%).
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Tabela 33. Dzieci w wieku 0-14 lat z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi
wedlug miejsca zamieszkania

Osoby z dtugotrwatymi
WYSZCZEGOLNIENIE problemami zdrowotnymi
w odsetkach
OGOLEM 16,3
0-4 lata 12,7
5-9 16,9
10-14 lat 18,3
Miasta 18,7
0-4 lata 14,2
5-9 19,4
10-14 lat 21,4
Wies 13,0
0-4 lata 10,4
5-9 13,9
10-14 lat 14,0

Rzadziej doswiadczyly dtugotrwatych problemow zdrowotnych dzieci
mieszkajace na wsi niz w miescie (odpowiednio 13,0% i 18,7%). Czes-
ciej problemy zdrowotne odnotowano u chlopcow w wieku 0-14 lat niz
u dziewczynek (réznica o 2,7 pkt proc.).

Powazne klopoty i trudnosci, ktére ograniczaly aktywnos¢ dziecka
w poréwnaniu z réwiesnikami i/lub wymagaly korzystania z dodat-
kowych pomocy (np. aparatu stuchowego, kuli) dotykaty 27,8% dzieci
z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi. Na 1000 takich dzieci po-
nad potowa miata klopoty ze wzrokiem, a u 285 dzieci wystapity klopo-
ty i trudnosci w méwieniu.

Tabela 34. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug wystepowania dlugotrwalych problemow
zdrowotnych oraz powaznych klopotéw i trudnosci zdrowotnych

WYSTEPOWA- Oszl)y Osoby Rodzaj klopotow i trudnosci

NIE DLUGO- Kklopo- z ktopo- W@ Do

TRWALYCH tow i tamii | ze stu- | ze wzro- | w mo- rusP;a— inne
PROBLEMOW | . |trudno-| chem | kiem | wieniu niu si

ZDROWOT- | " . | Sciami ¢

NYCH
w odsetkach na 1000 os6b z klopotami i trudnos$ciami

Zproblemami | 7,5 | 979 | 157 | 572 | 285 | 190 |167
zdrowotnymi
Bez probleméw | ¢, 6,0 69 765 197 30 |21
zdrowotnych
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Analiza zr6znicowania terytorialnego czestosci wystepowania dtugo-
trwalych probleméw zdrowotnych wsrod dzieci w wieku 0-14 lat wyka-
zala, ze najrzadziej problemy zdrowotne dotyczyly dzieci z wojewodztwa
kujawsko-pomorskiego (14,7%), malopolskiego, pomorskiego i mazo-
wieckiego (odpowiednio 15,1%, 15,2% i 15,4%). Najwyzszym udziatem
dzieci z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi charakteryzowalo sie
wojewodztwo podlaskie (21,3%).

W wiekszosci wojewodztw rodzice czesciej uskarzali sie na dhugo-
trwate problemy zdrowotne swoich synow niz corek; najwieksza réznica
wystapita w wojewddztwie podkarpackim (o 7,3 pkt proc.). W przypad-
ku wojewodztw kujawsko-pomorskiego, wielkopolskiego, pomorskiego
i zachodniopomorskiego bylo odwrotnie. Odnotowano tu wyzszy udzial
dziewczynek z problemami zdrowotnymi niz chlopcow (odpowiednio
o 0,2 pkt proc., 0,9 pkt proc., 2,6 pkt proc., 4,5 pkt proc.).

Wykres 14. Dzieci w wieku 0-14 lat z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi
wedlug plci i wojewodztw
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Milodziez w wieku 15-29 lat

Ponad 15% populacji mlodziezy w wieku 15-29 lat dotkniete byto
dtugotrwatymi problemami zdrowotnymi. Czesciej na problemy zdro-
wotne uskarzala sie mtodziez w wieku 20-29 lat (o prawie 1 pkt proc.
wiecej) niz w wieku 15-19 lat. Mieszkancy obszaréw wiejskich w obu
grupach wiekowych rzadziej informowali o swoich dtugotrwalych prob-
lemach zdrowotnych niz obszaréw miejskich (réznica o okolo 4 pkt
proc.). Czestos¢ wystepowania dtugotrwatych problemow zdrowotnych
byla wyzsza wsrod mezczyzn niz kobiet w grupie wieku 15-19 lat (od-
powiednio 15,1% i 14,4%). W kolejnej grupie wieku (20-29 lat) byto
odwrotnie — udzial kobiet z problemami zdrowotnymi byt wyzszy niz
wsrod mezczyzn (odpowiednio 16,6% i 14,9%).

Tabela 35. Mlodziez w wieku 15-29 lat z dlugotrwalymi problemami zdrowotny-
mi wedlug miejsca zamieszkania

Osoby z dlugotrwatymi
WYSZCZEGOLNIENIE problemami zdrowotnymi
w odsetkach

OGOLEM 15,4

15-19 lat 14,8

20-29 lat 15,7

Miasta

15-19 lat 16,6

20-29 lat 17,2

Wies

15-19 lat 12,3

20-29 lat 13,1

Analiza struktury ptci os6b w wieku 15-29 lat z dlugotrwalymi prob-
lemami zdrowotnymi wykazata zréznicowanie terytorialne. W wojewodz-
twie podkarpackim udzial zar6wno mezczyzn, jak i kobiet z dlugotrwa-
lymi problemami zdrowotnymi byl najnizszy w poréwnaniu z innymi
wojewodztwami — wyniost 10,5% dla mezczyzn i 12,0% dla kobiet. Naj-
czesciej dlugotrwale problemy zdrowotne dotyczyly kobiet z wojewodz-
twa matopolskiego i opolskiego (po 20,7% kobiet mieszkajacych w tych
wojewodztwach), natomiast w przypadku mezczyzn — z warminsko-ma-
zurskiego (21,3%) i dolnoslaskiego (19,7%). W wiekszosci wojewodztw
kobiety czesciej informowaly o swoich problemach zdrowotnych niz
mezczyzni (w skali kraju roznica wyniosta 0,9 pkt proc.). Najwieksze
roznice wystapity w wojewodztwach matopolskim (4,8 pkt proc.), opol-
skim i slaskim (po 4,4 pkt. proc.). Natomiast mezczyzni czeSciej niz
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kobiety informowali o swoich dlugotrwalych problemach zdrowotnych
w wojewodztwach: warminsko-mazurskim (o 6,1 pkt proc.), dolnosla-
skim (o 5,9 pkt proc.) i kujawsko-pomorskim (o 3,7 pkt proc.).

Wykres 15. Mlodziez w wieku 15-29 lat z dlugotrwalymi problemami zdrowot-
nymi wedlug plci i wojewodztw
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2.7. Choroby przewlekle

W trakcie badania rodzice lub opiekunowie dzieci w wieku 0-14 lat
oraz mlodziez w wieku 15-29 lat udzielali odpowiedzi dotyczacych wy-
stepowania choréb przewlektych, przy czym mozna bylo zaznaczy¢ do-
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wolna liczbe choréb. W kwestionariuszach sporzadzono 2 listy choréb
(oddzielnie dla dzieci do 14 roku zycia i dla os6b od 15 roku zycia).
Za podstawe kryterium wyboru choréb przyjeto czesto§¢ wystepowania
danej choroby oraz ocene, na ile choroba jest powazna z medycznego
i spotecznego punktu widzenia.

Dzieci w wieku 0-14 lat

Lista przeznaczona dla dzieci w wieku 0-14 lat obejmowala naste-
pujacych 16 choréb:
astma o podlozu alergicznym,
astma niealergiczna,
alergia (bez astmy alergicznej),
cukrzyca,
choroby serca i uktadu krazenia,
choroby oka,
choroby ukltadu pokarmowego,
choroby nerek i uktadu moczowego,
choroby tarczycy,
choroby kregostupa,
czeste bole glowy,
przewlekle choroby skory,
przewlekle stany lekowe, depresja lub zaburzenia zachowania
(np. zespét ADHD),
padaczka (epilepsja),
nowotwor zlosliwy (m.in. biataczka, chloniak),

m inne choroby przewlekte.

Rodzice zasygnalizowali wystepowanie co najmniej jednej choroby
przewleklej u prawie 23% dzieci w wieku 0-14 lat. CzeSciej na choroby
przewlekle zapadali chlopcy niz dziewczynki (odpowiednio 24% i prawie
21%). Wyniki badania pokazatly, ze odsetek dzieci chorujacych przewle-
kle byl znacznie wyzszy dla dzieci mieszkajacych w miescie (okoto 26%)
niz na terenach wiejskich (okoto 18%),.

Wsrod dzieci w wieku 0-14 lat najczeSciej stwierdzana byla aler-
gia (9,0%), choroby oka (3,7%) oraz astma alergiczna (3,1%). Analiza
zroznicowania rozpowszechnienia przewleklych choréb wzgledem ptci
wykazata, ze zaréwno chlopcy, jak i dziewczynki zdecydowanie najczes-
ciej chorowali na alergie (odpowiednio 9,7% i 8,4%) oraz na choroby
oka (odpowiednio 3,4% i 4,0%). Zachorowalnos¢ na astme alergiczna
byta dwukrotnie wyzsza wsréd chlopcéw niz dziewczynek (odpowiednio
4,1% i 2,1%).
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Wykres 16. Dzieci w wieku 0-14 lat chorujace przewlekle wedlug wybranych
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Prawie 27% dzieci w wieku 0-14 lat chorujacych przewlekle posia-
dato klopoty i trudnosci zdrowotne. Gléwnie byly to klopoty i trudnosci
zdrowotne ze wzrokiem oraz w méwieniu. Klopoty i trudnosci w poru-
szaniu sie czeSciej dotyczyly dzieci chorujacych przewlekle niz dzieci
nie chorujacych przewlekle

Tabela 36. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug wystepowania chordob przewleklych
oraz powaznych klopotéw i trudnosci zdrowotnych

Osob Rodzaj klopotow i trudnosci
bezy (i{sloby . L
WYSTEPOWA- kto Z K10po-
po- . ze ze .| wpo-
NIE CHOROBY | {4y j tami 1 stu- wzro- | . MO rusza- | inne
PRZEWLE- trud. | tradno- h Ki wieniu | . °°
KLEJ d- | <iami | chem iem niu sie
no-$ci

w odsetkach na 1000 os6b z klopotami i trudnosciami

Nie chorujace

95,4 4,6 121 | 636 271 71 56
przewlekle
Chorujace 73,4 | 26,6 | 104 | 696 219 126 | 110
przewlekle

Najczesciej choroby przewlekle wystapily u dzieci w wieku 0-14 lat
z wojewodztw podlaskiego (27,6%) i Slaskiego (25,8%). Najrzadziej cho-
rowaly przewlekle dzieci w wojewodztwach mazowieckim i opolskim
(odpowiednio 17,5% i 18,8%).
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Wykres 17. Dzieci w wieku 0-14 lat chorujace przewlekle wedlug wybranych
choréb i wojewodztw
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Uwzgledniajac zroznicowanie terytorialne wystepowania chorob
przewlektych wsrod dzieci w wieku 0-14 lat odnotowano, ze astma
najczesciej wystepuje u dzieci z wojewddztwa matopolskiego i pomor-
skiego.

W wojewodztwach §laskim, podlaskim, 6dzkim, sSwietokrzyskim
i wielkopolskim odsetek dzieci chorych na alergie byl wyzszy niz dla
kraju. Choroby ukladu pokarmowego najczesciej wystepowaly u dzieci
z wojewodztwa podlaskiego, a choroby oka u dzieci z wojewodztw lubu-
skiego, dolnoslaskiego i lubelskiego.

Milodziez w wieku 15-29 lat
Zrodtem informacji o chorobach przewleklych mlodziezy w wieku
15-29 lat byly odpowiedzi otrzymane w wywiadzie bezposrednim w an-
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kiecie dla dorostych, w trakcie ktorego wymieniono 32 choroby lub gru-
py choréb przewlektych:

astma o podlozu alergicznym,
astma niealergiczna,
alergia (bez astmy alergicznej),
cukrzyca,
choroba wienicowa z przebytym zawatem,
choroba wienncowa bez przebytego zawalu,
inne choroby serca,
nadci$nienie tetnicze,
miazdzyca,
przebyty udar lub wylew krwi do mézgu,
stwardnienie rozsiane,
choroby kregostupa lub dyskopatia,
osteoporoza (zrzeszotnienie kosci),
przewlekle zapalenie stawow (reumatyzm),
inne choroby zwyrodnieniowe stawow (reumatyzm),
choroba wrzodowa zolgdka lub dwunastnicy,
kamica zélciowa,
inne przewlekle choroby watroby,
kamica nerkowa,
inne choroby nerek,
zaéma,
jaskra,
przewlekle zapalenie oskrzeli, rozedma ptuc,
choroby tarczycy,
przewlekle choroby skory,
padaczka,
choroba Alzheimera lub otepienie,
choroba Parkinsona,
migrena i czeste bole glowy,
nerwica lub depresja (stany lekowe, zaburzenia nastroju),
nowotwor ztosliwy (m.in. biataczka i chtonniak),
inne choroby przewlekte.
Ponad 23% milodziezy w wieku 15-29 lat uskarzato sie na choroby

przewlekle. Kobiety znacznie czesciej zgltaszaly problemy zdrowotne niz
mezczyzni (26,0% i 20,3%). Mieszkancy miast znacznie czesSciej sygna-
lizowali o swoich chorobach przewleklych od mieszkancow wsi (odpo-
wiednio okoto 26% i 18%).
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Najczestsza choroba przewlekla mlodziezy w wieku 15-19 lat i 20-
29 lat byla alergia (bez astmy alergicznej), ktéra stanowita odpowied-
nio 5,3% i 5,4%. Na drugim miejscu w ramach obu grup wiekowych
wystapila migrena i czeste béle glowy (odpowiednio 3,0% i prawie 5%).
Zaburzenia natury psychicznej takie jak nerwica, depresja, stany leko-
we i zaburzenia nastroju wystapity u 2,2% mtodziezy w wieku 15-19 lat
oraz u 3,4% os6b w wieku 20-29 lat.

Wystapila zaleznos¢ pomiedzy plcia a rodzajem choroby przewlekle;:
okolo 10 razy wiecej kobiet w grupie wiekowej 15-19 lat i czternascie
razy wiecej kobiet w wieku 20-29 lat niz mezczyzn w tych grupach wie-
kowych chorowatlo na tarczyce, ponad dwa razy wiecej kobiet w wieku
15-19 lat i cztery razy wiecej kobiet w wieku 20-29 lat niz mezczyzn
w tych grupach wiekowych chorowalo na migrene i czeste bole glowy.
W przypadku zachorowalnosci na astme o podlozu alergicznym byto
odwrotnie — chorowalo na nia prawie dwa razy wiecej mezczyzn w wie-
ku 15-19 lat niz kobiet.

Tabela 37. Mlodziez w wieku 15-29 lat chorujaca przewlekle wedlug pici i wy-
branych choréb

Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni | Kobiety

WYSZCZEGOLNIENIE 15-19 lat 20-29 lat
w odsetkach
Astma o podlozu alergicznym 3,0 1,8 1,7 1,7
Alergia (bez astmy alergicznej) 5,3 5,3 4,8 5,9
Choroby serca inne i
Nadci$nienie tetnicze 0,6 0,3 1,4 1,0
Choroby kregostupa lub dyskopatia 2,5 2,7 3,3 4,2
Przewlekle zapalenie stawow 0,5 0,3 0,6 1,2
(reumatyzm)
Clhoroba Wrzodgwa zotadka 0.3 0.4 1.2 0,9
ub dwunastnicy
Kamica zolciowa 0,1 0,1 0,1 0,4
Kamica nerkowa X 0,3 0,4 0,8
Jaskra 0,1 0,1 0,1 0,1
Przewlekle zapalenie 0,6 0,7 0,8 1,1
oskrzeli, rozedma phuc
Choroby tarczycy 0,3 2,9 0,2 2,7
Przewlekle choroby skory 1,0 1,7 1,2 2,2
Padaczka 0,1 0,9 0,7 0,5
Migrena i czeste béle glowy 1,8 4.2 1,9 7,7
Nerwica lub depresia (stany lekowe, 1,8 2,6 2,2 4,6
zaburzenia nastroju)
Nowotwor zlosliwy X 0,1 0,1 0,1
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W poréwnaniu z innymi wojewodztwami najczesciej na choroby
przewlekle uskarzali sie mezczyzni mieszkajacy w wojewodztwie dol-
noslaskim, kujawsko-pomorskim i mazowieckim, podczas gdy wysoki
udziat kobiet chorujacych przewlekle odnotowano w wojewodztwach
matopolskim, mazowieckim i kujawsko-pomorskim.

Na migrene i czeste bole glowy zapadaly najczesciej kobiety w wieku
15-29 lat z wojewodztw malopolskiego, slaskiego oraz mazowieckiego,
alergia najczesSciej dotykala mieszkanki wojewodztw mazowieckiego
i kujawsko-pomorskiego, a choroby kregostupa lub dyskopatia — §la-
skiego, 16dzkiego i dolnoslaskiego. W przypadku mezczyzn na alergie
najczesciej uskarzali sie mieszkancy wojewodztwa kujawsko-pomor-
skiego, podlaskiego, l6dzkiego, matopolskiego i pomorskiego, a na cho-
roby kregoshupa lub dyskopatie — mazowieckiego i lubuskiego.

Wykres 18. Mlodziez w wieku 15-29 lat chorujaca przewlekle wedlug wybra-
nych choréb i wojewodztw
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2.8. Wrodzone wady rozwojowe u dzieci w wieku 0-14 lat

Wrodzone wady rozwojowe to takie, ktoére powstaly przed urodze-
niem, w czasie rozwoju zarodka lub plodu w tonie matki i zostaly wy-
kryte przed ukonczeniem drugiego roku zycia. W ankiecie wymieniono
nastepujace wrodzone wady rozwojowe: wady serca (ukladu krazenia),
ukladu pokarmowego, ukladu moczowo-plciowego, ukladu migsnio-
wo-kostnego i powlok (wlacznie z wytrzewieniem i przepukling przepo-
nowa), rozszczep kregostupa, przepuklina moézgowa, wodogtowie, roz-
szczep wargi lub podniebienia, zaburzenie chromosomowe (np. zesp6t
Downa) oraz wady innego narzadu lub uktadu. Wady moga by¢ niedo-
strzegalne zewnetrznie, dotyczace narzadéw wewnetrznych i powoduja-
ce zaburzenia czynnosci organizmu, jak i latwo dostrzegalne i uposle-
dzajace wyglad dziecka.

Prawie 6% populacji dzieci w wieku 0-14 lat posiadato wrodzone
wady rozwojowe. Do czestych wad wrodzonych nalezaly wady serca
(uktadu krazenia), ktore stwierdzono u 27,2% dzieci z wrodzona wada
rozwojowa, w tym u 33,8% dziewczynek i wsréd 21,1% chlopcow. Wady
ukltadu miesniowo-kostnego i powlok (wlacznie z wytrzewieniem i prze-
pukling przeponowa) wystapily u ponad 15% dzieci z niedorozwojem,
w tym u 17,9% chlopcéw i u co okoto 8 dziewczynki. Rodzice najczes-
ciej (42,4%) informowali o wadach innego narzadu lub uktadu swoich
dzieci od wymienionych na liscie.

Tabela 38. Dzieci w wieku 0-14 lat z wrodzonymi wadami rozwojowymi

; W wieku
WRODZONE WADY ROZWOJOWE | O8%™ 03 Tata | 59 [10-14 fat
w odsetkach

Wady serca (uktadu krazenia) 27,2 31,3 29,3 22,1
Wady ukladu pokarmowego 8,6 15,6 7,4 3,9
Wady uktadu moczowo-plciowego 11,7 7,4 14,9 12,5
Wady uktadu mie$niowo-kostnego

i powlok (wlacznie z wytrzewie- 15,1 19,5 10,9 15,0

niem i przepuklina przeponowa)
Rozszczep kregostupa, przepukli-

na méngowff Wodrc))glcf)wiep 21 0,3 24 33
Rozszczep wargi lub podniebienia 1,8 1,3 2,5 1,5
Zaburz‘enla chromosomowe (np. 35 5.1 1.4 4.1

zesp6t Downa)
Wady innego narzadu lub uktadu 42 .4 28,0 49,8 47,9
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Do wojewodztw, gdzie czestosé wystepowania wad wrodzonych byta
jedng z najwyzszych nalezaly: lubuskie, lubelskie, podlaskie, warmin-
sko-mazurskie, a takze opolskie. Najnizszy odsetek dzieci z wadami roz-
wojowymi odnotowano w wojewodztwach malopolskim oraz §laskim.

Wykres 19. Dzieci w wieku 0-14 lat z wybranymi wrodzonymi wadami rozwo-
jowymi wedlug wojewodztw
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Najczesciej wady serca (ukladu krazenia) wystapity u dzieci w wieku
0-14 lat z wojewodztw podlaskiego, mazowieckiego i Swietokrzyskiego.
W przypadku wad ukladu pokarmowego ich czestos¢ byta najwyzsza
wsrod dzieci z wojewodztw podlaskiego i 16dzkiego. Wady uktadu mo-
czowo-plciowego najczesciej dotykaly dzieci z wojewodztwa opolskiego,
a wady ukladu miesniowo-kostnego i powlok — z wojewodztw lubelskie-
go i opolskiego. Rozszczep kregostupa, przepuklina mézgowa, wodogto-
wie wystapily najczesciej wsrod dzieci z wojewodztw kujawsko-pomor-
skiego i pomorskiego, rozszczep wargi lub podniebienia — podlaskiego,
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wielkopolskiego i lubuskiego. Najwyzszy odsetek dzieci z zaburzeniami
chromosomowymi odnotowano w wojewodztwie malopolskim, a innego
narzadu lub ukladu - w wojewodztwach lubuskim, podkarpackim oraz
opolskim.

2.9. Niepelnosprawnosé

W trakcie badania stanu zdrowia rodzicom lub opiekunom dzieci
zadawano dwa pytania o niepelnosprawnosc¢ biologiczna i prawna.

Celem pytania o niepelnosprawnosc¢ biologiczna (subiektywna) byto
wyodrebnienie dzieci, ktérych sprawnosc¢ fizyczna lub psychiczna po-
trzebna do wykonywania zadan zyciowych byla mniejsza w poréwnaniu
z mozliwosciami dzieci w zblizonym wieku i powaznie utrudniata badz
uniemozliwiala im normalne funkcjonowanie. W zaleznosci od wieku
badanego rodzaje czynnosci podstawowych wymienione w pytaniu roz-
nity sie. Byly to:

* dla niemowlat — prawidlowa reakcja na bodzce zewnetrzne,

¢ dla matych dzieci — udziat w grach i zabawach w grupie rowiesni-

kow,

¢ dla starszych dzieci — rowniez uczeszczanie do przedszkola, szkoly,

podstawowa samoobstuga (mycie, ubieranie sig).

Badanie dotyczylo stanéw diugotrwatych, tj. takich, ktore trwaty
lub przewidywano, ze beda trwaly 6 miesiecy lub dhuze;j.

Badajac niepelnosprawnosé prawna zadano pytanie dotyczace po-
siadania uprawnienia do otrzymywania zasitku pielegnacyjnego (dzieci
do lat 16) badz prawnego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub inwa-
lidztwie (osoby powyzej 16 lat).

Dane o zbiorowosci os6b niepelnosprawnych sg prezentowane w roz-
biciu na nastepujace grupy:

* Osoby niepelnosprawne prawnie — razem

a. prawnie i biologicznie
b. tylko prawnie
* Osoby niepelnosprawne tylko biologicznie.

Dzieci w wieku 0-14 lat

Ponad 3,3% dzieci w wieku 0-14 lat bylo niepelnosprawnych. Dzieci
niepelnosprawne prawnie i biologicznie stanowily 1,3% populacji dzieci
w wieku 0-14 lat, niepelnosprawne tylko prawnie — 1,4%, a niepelno-
sprawne tylko biologicznie — 0,6%.
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W grupie wiekowej 0-14 lat najwiekszy udzial os6b niepelnospraw-
nych charakteryzowat dzieci w wieku 10-14 lat — 4,2%, w tym 1,9%
bylo niepelnosprawnych prawnie i biologicznie. Mniejszy udziat odno-
towano wsrod dzieci w wieku 5-9 lat, gdzie odsetek niepelnosprawnych
wyniost 3,2%, w tym 1,1% niepelnosprawnych prawnie i biologicznie.
W najmlodszej grupie dzieci (0-4 lata) udzial niepelnosprawnych wy-
niost 2,0%, sposréd ktérych 0,8% bylo niepelnosprawnych prawnie
i biologicznie.

Niepelnosprawni stanowili 3,6% populacji dzieci mieszkajacych
w miescie i 2,9% na wsi.

Tabela 39. Dzieci niepelnosprawne w wieku 0-14 lat wedlug pici i miejsca za-

mieszkania
Ple¢ Miejsce zgmiesz—
GRUPY Ogolem kania
WIEKOWE chtopcy dziewczynki | miasta wies
w odsetkach
OGOLEM 3,3 3,7 2,8 3,6 2,9
0-4 lata 2,0 2,6 1,4 2,1 1,9
5-9 3,2 3,8 2,6 3,6 2,8
10-14 lat 4,2 4,6 3,9 4,7 3,6

Czesciej niepelnosprawnosé¢ wystapita wsrod chlopcéow w wieku O-
14 lat (3,7%) niz u dziewczynek (2,8%). Najwieksza roznice pomiedzy
odsetkiem niepelnosprawnych chlopcow i dziewczynek odnotowano
w grupach wieku 0-4 lata i 5-9 lat.

Wykres 20. Dzieci niepelnosprawne w wieku 0-14 lat wedlug ograniczenia
sprawnosci
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Prawie 2% dzieci niepelnosprawnych w wieku 0-14 lat miato powaz-
nie ograniczona sprawnosc¢, brak ograniczen odnotowano u 1,4% dzie-
ci, a dzieci z catkowicie ograniczong sprawnoscia byto 0,3%. Najwyzszy
odsetek dzieci niepelnosprawnych, ktorych sprawnos¢ byla powaznie
ograniczona, wystapit wsrod chltopcow w wieku 5-9 lat (2,3%), a wsrod
dziewczynek w grupie wieku 10-14 lat (2,1%).

Tabela 40. Dzieci niepelnosprawne w wieku 0-14 lat wedlug wystepowania po-
waznych klopotow i trudnosci zdrowotnych oraz pici

Osoby Osoby Rodzaj klopotow i trudnosci
bez
ktopo- z klop(?— W DO-
WYSZCZE- tow i tamii | ze slu- | ze wzro- | w mo- IusP;a— inne
GOLNIENIE trudno- | chem | kiem | wieniu | . .
trud- L niu sie
- . | Sciami
no-sci
w odsetkach na 1000 oséb z kltopotami i trudnos§ciami
OGOLEM 42,1 57,9 197 431 419 372 341
Chtlopcy 45,7 54,3 189 361 520 354 351
Dziewczynki 37,1 62,9 207 516 296 393 328
Wiek
0-4 lata 58,6 41,4 143 189 419 482 359
5-9 38,9 61,1 128 460 409 320 418
10-14 lat 38,6 61,4 252 467 425 378 290

Wedtug opinii rodzicéw 42,1% dzieci niepelnosprawnych nie miato
powaznych klopotéw i trudnosci zdrowotnych.

Klopoty i trudnosci zdrowotne wystapily czesciej wsrod dziewczynek
niepelnosprawnych (62,9%) niz chlopcow (54,3%). CzesSciej problemy
zwiazane z niepelnosprawnoscig dotyczyly dzieci w wieku 5-9 lat oraz
w wieku 10-14 lat (nieznacznie powyzej 61%) niz dzieci najmtodszych,
w wieku 0-4 lata (ponad 41%).

Najczesciej dzieci niepelnosprawne miaty klopoty i trudnosci zwia-
zane ze wzrokiem (431 na 1000 os6b z klopotami i trudnosciami), ktore
czesciej dotyczyly dziewczynek (516/1000) niz chlopcéw (361/1000).
Kolejnym byly problemy z méwieniem, ktory rzadziej wystapily u dziew-
czynek (296/1000) niz u chlopcow (520/1000). Pozostale rodzaje klo-
potow i trudnosci, ktore sygnalizowali rodzice niepelnosprawnych
dzieci dotyczyly poruszania sie (372/1000) oraz klopotéw ze shuchem
(197/1000).

W przekroju wojewodztw najnizszy udziat dzieci niepelnosprawnych
w wieku 0-14 lat wystapil w wojewodztwach slaskim (1,3%), matopol-
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skim (2,1%), wielkopolskim i zachodniopomorskim (po 2,7%). Najczes-
ciej niepelnosprawnosé¢ dotyczyla dzieci mieszkajacych w wojewodz-
twach podkarpackim (6,4%), warminsko-mazurskim (6,0%) i swieto-
krzyskim (5,6%).

Wykres 21. Dzieci niepelnosprawne w wieku 0-14 lat wedlug wojewdodztw
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Najnizszy udzial niepelnosprawnych chtopcéw wystapil w wojewodz-
twach slaskim i matopolskim, a najwyzszy — w warminsko-mazurskim,
podkarpackim, Swietokrzyskim i opolskim.

Najmniejszy odsetek niepelnosprawnych dziewczynek odnotowano
w wojewodztwach slaskim, mazowieckim i zachodniopomorskim, a naj-
wiekszy — w podkarpackim i Swietokrzyskim.

Mtlodziez w wieku 15-29 lat

Odsetek niepelnosprawnej miodziezy w wieku 15-19 lat wyniost
4,0%, a wsrod osob w wieku 20-29 lat — 4,3%.

Niepelnosprawni ptci meskiej stanowili okolo 5% w obu grupach
wiekowych, w przypadku niepelnosprawnych kobiet ich udzial wyniost
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Wykres 22. Osoby niepelnosprawne w wieku 15-29 lat wedlug plci i typu nie-
pelnosprawnosci

15-19 lat | 20-29 lat

15-19 lat |20-29 lat 15-19 lat {20-29 lat

15-19 lat |20-29 lat

Niepetnosprawni - Prawnie Tylko prawnie Tylko biologicznie
ogotem i biologicznie
m Mezczyzni OKobiety

odpowiednio 3,1% i 3,7%. Najliczniejsza grupa niepelnosprawnych
byly osoby niepelnosprawne prawnie i biologicznie w wieku 20-29 lat,
zarowno wsrod kobiet, jak i mezczyzn.

Wyniki badania pokazaly, ze w grupie oso6b niepelnosprawnych
w wieku 15-19 lat odsetek byl wyzszy wsrod mieszkancéow miast (4,1%)
niz wsi (3,8%). W grupie os6b w wieku 20-29 lat byto odwrotnie. Tutaj
wiekszy odsetek osob niepelnosprawnych odnotowano na wsi (4,7%)
niz w miescie (4,0%).

Tabela 41. Osoby niepelnosprawne w wieku 15-29 lat wedlug plci i stopnia

niepelnosprawnosci
TYP I STOPIEN Ogolem | Mezczyzni | Kobiety | Ogétem | Mezczyzni |Kobiety
NIEPELNOSPRAW- 15-19 lat 20-29 lat
NOSCI w odsetkach
Niepelnosprawni 2,9 3,7 2,2 | 3,6 4,4 2,9
prawnie — razem
znaczny 0,4 0,3 0,4 1,0 1,3 0,7
umiarkowany 1,1 1,1 1,0 1,4 1,8 1,0
lekki 1,0 1,6 0,4 1,2 1,3 1,2
zasilek pielegnacyjny| 0,5 0,6 0,3 X X X
" istko biotogicenie | 1 | L1 | 10 | 06 | o5 | o8
calkowicie 0,2 0,2 0,2 0,0 X 0,0
powaznie 0,9 0,9 0,8 0,6 0,5 0,8
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Wraz z wiekiem oso6b niepelnosprawnych rosnie udzial niepelno-
sprawnych posiadajacych orzeczenia o niepelnosprawnosci, zaro6wno
wsrod mezezyzn, jak i kobiet.

Wystapit czterokrotny wzrost odsetka niepelnosprawnych o znacz-
nym stopniu niepelnosprawnosci wsrod mezczyzn w wieku 20-29 lat
w porownaniu z osobami pici meskiej w wieku 15-19 lat (odpowiednio
1,3% i 0,3%). Najwiekszy odsetek charakteryzowal mezczyzn niepetl-
nosprawnych o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci (1,8%),
podczas gdy nizszy udzial odnotowano w przypadku mezczyzn niepel-
nosprawnych o lekkiej i znacznej niepelnosprawnosci (po 1,3%).

Udzial os6b niepelnosprawnych tylko biologicznie wsrod mtodziezy
w wieku 15-29 lat wyniost ponizej 1 procenta. Mniej os6b niepetno-
sprawnych tylko biologicznie odnotowano wsrod mtlodziezy w wieku
20-29 lat niz w grupie os6b mlodszych 15-19 lat.

Prawie 20% mtlodziezy niepelnosprawnej w wieku 15-19 lat i ponad
17% osob w wieku 20-29 lat przeczyta np. artykutu w gazecie, ale tylko
w okularach.

3% o0s6b niepelnosprawnych w wieku 15-19 lat bylo niewidomych
lub powaznie niedowidzacych, a w kolejnej grupie wiekowej (20-29 lat)
odsetek ten byl mniejszy i wynosit 1,7%. Ponad 15% mlodziezy w wie-
ku 15-19 lat przyznalo, ze dobrze widzi twarz z odleglosci 4 m, ale tyl-
ko w okularach, w kolejnej grupie oséb niepelnosprawnych (20-29 lat)
udziat ten wyniost 14,1%.

Odsetek os6b niepelnosprawnych, ktére wyraznie stysza rozmowe
z jedna osoba, ale tylko z aparatem stuchowym, wyniost prawie 5%
w grupie wieku 15-19 lat i ponad 2% w grupie wiekowej 20-29 lat.

Osoéb niechodzacych w grupie oséb niepelnosprawnych bylo 2,2%
w wieku 15-19 lat i 2,6% w wieku 20-29 lat. Okoto 2% niepelnospraw-
nej mlodziezy w wieku 15-19 lat i prawie 4% w wieku 20-29 lat bylo
w stanie przejs¢ samodzielnie 500 m, ale tylko z balkonikiem, laska lub
kulg. Samodzielne wejscie i zejScie po schodach na 1 pietro mozliwe
bylo tylko z laska lub kula dla 2,3% odsetka mtlodziezy niepelnospraw-
nej w wieku 15-19 lat i prawie 5% oséb niepelnosprawnych w wieku
20-29 Iat.

Niespelna 5% niepelnosprawnych os6b w wieku 20-29 lat nie mogto
samodzielnie odkreci¢ kurka od wody lub gazu, okoto 10% wsrod mto-
dziezy niepelnosprawnej w wieku 15-29 lat nie bylo w stanie podnies¢
i przenies¢ torby z zakupami o wadze 5 kg na odlegtos¢ 10 m. Okoto 5%
0s6b niepelnosprawnych w wieku 20-29 lat i 3,6% w wieku 15-19-lat
potrzebowalo pomocy przy ubieraniu i rozbieraniu sie. 5,6% niepel-
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nosprawnych oséb w wieku 20-29 lat nie bytlo w stanie samodzielnie
skorzystac¢ z ubikacji (WC), natomiast 2,7% os6b niepelnosprawnych
w wieku 15-19 lat. Pomocy os6b drugich podczas kapania sie lub bra-
nia prysznica potrzebowalo prawie 4% niepelnosprawnych oséb w wie-
ku 15-19 lat i 6,7% w wieku 20-29 lat.

Najczestszymi schorzeniami os6b niepelnosprawnych zaréwno
wsrod os6b w wieku 15-19 lat, jak i w grupie wieku 20-29 lat byly
uszkodzenia i choroby narzadu ruchu (odpowiednio 27,7% i 33,3%).

Wsréd osob niepetnosprawnych w wieku 15-19 lat wystapily rowniez
uszkodzenia i choroby narzadu wzroku (25,9%), a potem kolejno scho-
rzenia neurologiczne (19,0%), uposledzenie umystowe (16,1%) i scho-
rzenia psychiczne (13,2%). W populacji niepelnosprawnych w wieku
15-19 lat odnotowano rowniez uszkodzenia i choroby narzadu stuchu
(10,5%), a takze schorzenia ukladu krazenia (6,3%). Pozostate (inne niz
wymienione) schorzenia zglaszane byly przez okoto co 4 osobe niepel-
nosprawna.

Czesciej wsrod os6b w wieku 15-19 lat niz w wieku 20-29 wystapity
uszkodzenia i choroby narzadu wzroku, stuchu, uposledzenia umysto-
we oraz inne schorzenia.

Wykres 23. Osoby niepelnosprawne w wieku 15-29 lat wedlug wystepujacych
grup schorzen
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Wsrod niepelnosprawnych kobiet w wieku 15-19 lat najczestszymi
grupami schorzen byly schorzenia neurologiczne (okoto co trzecia nie-
pelnosprawna kobieta miata takie problemy zdrowotne i byta to oko-
lo trzykrotna przewaga w poréwnaniu z mezczyznami w tym wieku),
uszkodzenia i choroby narzadu wzroku oraz narzadu ruchu (odpowied-
nio 30,1% i 29,5%).

W grupie niepelnosprawnych mezczyzn w tym wieku do najczest-
szych grup schorzen nalezaly schorzenia zwiazane z narzadem ruchu
oraz wzroku (okoto co czwarty niepelnosprawny). Czestymi schorze-
niami wsréd niepelnosprawnych pici meskiej byly takze: uposledzenie
umystowe (17,5%), schorzenia psychiczne (16,3%), uszkodzenia i cho-
roby narzadu stuchu (12,1%) oraz schorzenia uktadu krazenia (7,0%).

Wsréd niepelnosprawnych w wieku 20-29 lat zaobserwowano réz-
nice w czestosci wystepowania omawianych schorzen w poréwnaniu
z mlodzieza w wieku 15-19 lat. Wzrosta o ponad 5 pkt proc. czestotli-
wos¢ schorzen zwigzanych z narzadem ruchu, zaréwno u kobiet, jak
i mezczyzn. Co trzeci niepelnosprawny w wieku 20-29 lat uskarzat sie
na schorzenia zwigzane z narzadem ruchu, a okoto co czwarty na scho-
rzenia neurologiczne.

Zmalal udzial schorzen i choréb narzadu wzroku u obydwu ptci
o ponad 6 pkt proc. w poréwnaniu z mtodsza grupa wiekowa.

Czestos¢ schorzen i choréb narzadu stuchu wsrod mezczyzn w wie-
ku 20-29 lat zmalala w poréwnaniu z grupa wieku 15-19 lat (réznica
o 4,6 pkt proc.).

Wzroést odsetek oséb niepelnosprawnych z chorobami uktadu kraze-
nia w wieku 20-29 lat w poréwnaniu z grupa wieku 15-19 lat. W przy-
padku kobiet wzrost ten wyniést 6,6 pkt proc., a u mezczyzn — 1,3 pkt
proc.

W przekroju wojewodztw najwiekszy odsetek osob niepelnospraw-
nych w wieku 15-29 lat odnotowano w wojewodztwie warminsko- ma-
zurskim (9,3%), kujawsko-pomorskim (8,4%), wielkopolskim (7,8%),
pomorskim (7,7%) oraz dolnoslaskim (7,2%).

Wsrod niepelnosprawnych mezczyzn najwiekszy odsetek charakte-
ryzowal wojewodztwa: dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, pomorskie,
warminsko-mazurskie oraz wielkopolskie, a w przypadku kobiet —
w kujawsko-pomorskim, matopolskim, podkarpackim, swietokrzyskim
oraz wielkopolskim.

W populacji os6b niepelnosprawnych danego wojewodztwa najnizszy
odsetek os6b z uszkodzeniami i chorobami narzadu ruchu odnotowano
w zachodniopomorskim (12,7%) i opolskim (16,9%), podczas gdy naj-
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wyzsze wartosci wystapily w wojewodztwach lubelskim (43,2%), Slaskim
(39,5%), mazowieckim (39,4%) i dolnoslaskim (35,6%). Uszkodzenia
i choroby narzadu wzroku najrzadziej byly zglaszane przez osoby niepel-
nosprawne z wojewodztw podlaskiego (4,2%), wielkopolskiego (16,0%)
i podkarpackiego (16,6%), a najczesciej — w todzkim (36,7%), Swietokrzy-
skim (28,9%) i zachodniopomorskim (28,1%). Odsetek os6b niepelno-
sprawnych z uszkodzeniami i chorobami narzadu stuchu byt najwyzszy
w wojewodztwach podkarpackim (24,9%), t6dzkim (17,5%) i lubelskim
(16,4%). Odsetek os6b niepelnosprawnych ze schorzeniami uktadu kra-
zenia wyniost prawie 25% wsrod niepelnosprawnych mieszkancow woje-
wodztwa Swietokrzyskiego, 21,0% wojewodztwa mazowieckiego i 18,3%
lubuskiego. Najmniejszy odsetek oséb niepelnosprawnych ze schorzenia-
mi neurologicznymi, ktére byly druga pod wzgledem czestosci (po scho-
rzeniach i chorobach narzadu ruchu) dysfunkcja organizmu wsréod
niepelnosprawnych w wieku 15-29 lat, odnotowano w wojewodztwach
zachodniopomorskim (9,3%) i pomorskim (13,8%), a najwiekszy — w wo-
jewodztwach lubelskim (42,6%) oraz wielkopolskim (38,7%). Schorzenia

Wykres 24. Osoby niepelnosprawne w wieku 15-29 lat wedlug wojewodztw

7 1 1 1

Dolnoslaskie | 1 1 1 7.2

Kujawsko-pomorskie 84 ]
Lubelskie 4,7]
Lubuskie 5,6]

t6dzkie ?.8 |

Matopolskie 4,8 |

Mazowieckie : 5.1
Opolskie 6,3l |
Podkarpackie 1 1 7,0
Podlaskie 6,14 |

Pomorskie 7.7]
Slaskie l 5,9]

Swietokrzyskie : 5,4 |

Warminsko-mazurskie 9,3 |

Wielkopolskie 7.8]

Zachodniopomorskie 6.1]

0 2 4 6 8 10 %



Styl zycia i zdrowie 119

psychiczne najrzadziej charakteryzowaly osoby niepelnosprawne w wo-
jewodztwach: swietokrzyskim (4,1%) i podkarpackim (5,3%), natomiast
najczesciej — w matopolskim (25,0%) i podlaskim (24,4%).

Uposledzenie umystowe najczesciej zgltaszane bylo wsrod mieszkan-
cow niepelnosprawnych wojewddztwa zachodniopomorskiego (39,9%)
i lubelskiego (27,7%). Najwyzszy odsetek os6b niepelnosprawnych z in-
nymi schorzeniami wystapit w wojewédztwie pomorskim (31,2%).

2.10. Profilaktyka

W trakcie badania zadawano rowniez pytania dotyczace zabiegow
i badan profilaktycznych dotyczacych m.in. badania ciSnienia krwi,
poziomu cholesterolu, szczepien przeciw wirusowemu zapaleniu wa-
troby (WZW) oraz przeciw grypie. Pytania w zakresie szczepien przeciw
grypie byly zadawane wszystkim (przy czym w imieniu dzieci w wieku
0-14 lat odpowiadali na nie ich rodzice lub opiekunowie), a dotyczace
wykonywania badan ciSnienia tetniczego krwi, poziomu cholesterolu
i szczepien przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby zadawane bytly
tylko osobom w wieku 15 lat i wiecej.

Szczepienia przeciw grypie

Ponad 11% dzieci w wieku 0-14 lat zaszczepilo sie przeciw grypie.
W grupie osob w wieku 15-29 lat odsetek ten byl wyzszy i wyniost
17,3%. Szczepienie zostatlo wykonane u 5,7% dzieci w wieku 0-4 lata,
12,2% w wieku 5-9 lat oraz u ponad 14% wsrod os6b w wieku 10-14 lat
i 15-19 lat. U os6b w wieku 20-29 lat odsetek ten wyniost 18,5%.

W ciagu ostatniego roku poprzedzajacego badanie zostalo zaszcze-
pionych prawie 60% wszystkich zaszczepionych dzieci w wieku 0-4
lata, prawie 40% w wieku 5-9 lat, ponad 37% w wieku 10-14 lat oraz
ponad 31% w wieku 15-19 lat i prawie 35% zaszczepionych os6b w wie-
ku 20-29 lat.

Badanie ciSnienia krwi

Wsréd milodziezy w wieku 15-19 lat ci$nienie zmierzono u 65,8%,
a wsrod osob w wieku 20-29 lat badanie to wykonano u niespelna 85%.

Sposréd oséb w wieku 15-19 lat, ktorym wykonano badanie cis-
nienia krwi u 5,1% bylo ono podwyzszone?, natomiast prawie 6% nie
wiedzialo, jaki byt wynik i czy ciSnienie bylo w normie czy tez nie.

2 Podwyzszone ci$nienie krwi: skurczowe > 140 mmHg lub rozkurczowe > 90 mmHg
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Z kolei wsrod osob w wieku 20-29 lat, ktérym kiedykolwiek zbadano
ciSnienie, u ponad 8,5% zdiagnozowano podwyzszone ciSnienie krwi,
natomiast 7,1% przebadanych osob nie wiedzialo, na jakim poziomie
bylo ich ciSnienie tetnicze krwi.

Badanie poziomu cholesterolu

Wsrod mlodziezy w wieku 15-19 lat badanie poziomu cholesterolu
wykonano u niespelna 8% oséb. W wyniku tych badan okazalo sie,
ze ponad 10% zbadanych oséb miato podwyzszony poziom cholestero-
lu, a prawie 10% nie wiedziato, czy wynik byl w normie czy nie.

Wsrod os6b w wieku 20-29 lat badania te byly juz powszechniejsze,
bo wykonata je co piata osoba w tym wieku. Sposréd nich u 9% oka-
zalo sie, ze poziom cholesterolu byt podwyzszony, natomiast 7,3% nie
wiedziato, czy wynik byl prawidlowy czy nie.

Szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby (WZW)

Szczepienie przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW
typu B) bylto wykonane u 28,4% os6b w wieku 15-19 latiu 16,2% oso6b
w wieku 20-29 lat. Najczesciej szczepienie to byto wykonywane w okre-
sie do 5 lat wstecz, rzadziej w odleglejszym czasie.

Najczestsza przyczyna wykonania tych szczepien byta inicjatywa
wlasna (po ponad 37% wszystkich przyczyn zaréwno wsrod osoéb w wie-
ku 15-19 lat, jak i w wieku 20-29 lat). Wazng przyczyna zaszczepienia
sie przeciw tej chorobie byl takze zabieg chirurgiczny (17,8% u mto-
dziezy w wieku 15-19 lat i 34,5% u oséb w wieku 20-29 lat). Kontakt
z chorym na WZW byl powodem zaszczepienia sie 4,4% os6b w wieku
15-19 lat i 7,3% w wieku 20-29 lat. Wsrod mlodziezy w wieku 20-29
lat waznym powodem zaszczepienia sie (8%) byla takze przynaleznosc
do grupy ryzyka (m.in. personel stuzby zdrowia — lekarze, pielegniarki).
Inne przyczyny stanowily prawie 40% wsrod mtodziezy w wieku 15-19
lati 12,2% wsréd oséb w wieku 20-29 lat.

2.11. Korzystanie z uslug medycznych i zazywanie
lekow

Ponizsza analiza ushug medycznych obejmuje hospitalizacje, ambu-
latoryjna opieke lekarska, opieke stomatologiczna oraz czestosé zazy-
wania lekéw. W badaniu uwzgledniono po raz pierwszy nowsa forme
leczenia typu szpitalnego, w tzw. szpitalach dziennych, gdzie pacjent
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przyjmowany jest rano do szpitala i po wykonaniu niezbednych badan
czy zabiegéw wraca tego samego dnia do domu.

2.11.1. Leczenie w szpitalach

Dzieci w wieku 0-14 lat

W populacji dzieci w wieku 0-14 lat zdecydowana wiekszos§¢ (90,4%)
nie byla hospitalizowana w okresie ostatnich 12 miesiecy, a ponad 8%
byto pacjentami szpitali z noclegiem w tym czasie. NajczeSciej w szpita-
lach przebywaty najmltodsze dzieci — w wieku 0-4 lata, sposrod ktérych
co 6sme bylo pacjentem szpitala z noclegiem. W kolejnych grupach wieko-
wych odsetek hospitalizowanych wynosil: dla dzieci w wieku 5-9 lat — 8%,
a wsrod dzieci w wieku 10-14 lat — 6%. We wszystkich grupach wieko-
wych dzieci najczesciej przebywaly w szpitalu tylko raz w ciagu roku.

Tabela 42. Dzieci w wieku 0-14 lat wedlug pobytéw w szpitalach z noclegiem

Przebywajacy w szpitalach z noclegiem w ciagu

12 miesiecy poprzedzajacych badanie
WIEK tak wg liczby pobytow _ nie

1 2 3 4 i wiecej

w odsetkach

OGOLEM 8,5 79,7 12,8 5,8 1,7 90,4
0-4 lata 12,5 78,0 13,4 6,8 1,9 86,4
5-9 8,0 78,6 14,5 5,2 1,6 91,0
10-14 lat 6,0 83,3 10,1 5,0 1,6 92,7

Chlopcy czesciej niz dziewczynki przebywali w szpitalu (odpowiednio
9,5% i 7,4% populacji danej plci). Najwicksza przewaga w hospitaliza-
cji chlopcow w poréwnaniu z dziewczynkami obserwowana byta wsrod
najmtodszych dzieci w wieku 0-4 lata (odpowiednio 14,5% i 10,4%).
Wraz z wiekiem malal poziom korzystania przez dzieci z leczenia szpi-
talnego i jednoczesnie malala liczba pobytow w szpitalach chlopcow
w poroéwnaniu z dziewczynkami — do 6,2% wsréd chlopcow i 5,8% wsrod
dziewczynek w grupie wieku 10-14 lat. Pobyty szpitalne dziewczynek
byly najczesciej jednorazowe (79,3% w wieku 0-4 lata, 81,9% w wieku
5-9 lat i 83,2% w wieku 10-14 lat), podobnie jak wsréd chlopcow (od-
powiednio 77%; 76,4%; 83,4%). Wiecej chlopcoéw niz dziewczynek prze-
bywalo w szpitalu dwa oraz cztery razy i wiecej w ciagu badanego roku,
natomiast u dziewczynek czesciej odnotowano trzy pobyty w szpitalu
w obserwowanym okresie.
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Wykres 25. Powody leczenia w szpitalach z noclegiem dzieci w wieku 0-14 lat
wedlug plci (na 1000 leczonych)
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Najczestsza przyczyna hospitalizacji dzieci bylo leczenie cho-
roby innej niz przewlekla (zar6wno wsrod dziewczynek, jak i chlop-
cow — 386/1000 leczonych), na kolejnych miejscach pod wzgledem
czestosci lokowaly sie pobyty majace na celu badania, obserwacje
(233/1000) oraz spowodowane choroba przewlekla (232/1000). Wsréd
przyczyn hospitalizacji wymieniano takze urazy i wypadki, ktore stano-
wily powod leczenia dla okoto 125 przypadkoéw na 1000 leczonych oraz
inne przyczyny — 81 na 1000 leczonych.

Nie ma wiekszego zroznicowania, jesli chodzi o wyzej wymienione
powody hospitalizacji pod wzgledem plci dzieci, mozna jednak zauwa-
zy¢, ze chlopcy czesciej niz dziewczynki przebywali w szpitalach w celu
leczenia przewleklych choréb, a dziewczynki — w celu przeprowadzenia
u nich badan i obserwacji.

Leczenie choréb innych niz przewlekte byto przyczyna ponad potowy
wszystkich pobytow w szpitalach wsrod najmlodszych dzieci do 4 roku
zycia (514 /1000 leczonych w szpitalach z noclegiem). W kolejnych gru-
pach wiekowych wspoélczynnik ten wyraznie malat (358/1000 wsrod
dzieci w wieku 5-9 lat i 229/1000 wsrod dzieci w wieku 10-14 lat).
Choroby przewlekte byly przyczyna hospitalizacji w 224 przypadkach
na 1000 leczonych wsréd dzieci w wieku 0-4 lata, w 230 — w wieku 5-
9 lat i 247 — w wieku 10-14 lat. Najczesciej badania i obserwacje byly
powodem pobytu w szpitalu w grupie wieku 10-14 lat. Urazy i wypadki
jako powdd leczenia odnotowano dla S0 przypadkow na 1000 leczonych
w wieku 0-4 lata, 177 — w wieku 5-9 lat oraz 180 — w wieku 10-14 lat.



Styl zycia i zdrowie 123

Wykres 26. Powody leczenia w szpitalach z noclegiem dzieci w wieku 0-14 lat
(na 1000 leczonych)
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W przekroju wojewodztw najmniejszy odsetek hospitalizowanych
chlopcow odnotowano w wojewodztwach podkarpackim (6,3%) oraz
kujawsko-pomorskim (7,3%), a najwiekszy — w podlaskim (13,1%) oraz
lubelskim (12,4%). Dziewczynki najrzadziej byly pacjentkami szpitali
w wojewodztwach malopolskim (3,8%), kujawsko-pomorskim (5,8%)
i lubuskim (6%), najczeSciej — w mazowieckim (10,7%) i podlaskim
(10,6%).

W populacji dzieci w wieku 0-14 lat prawie 2% byto pacjentami tzw.
szpitali dziennych, z tego prawie dwie trzecie przebywalo w ciagu roku
tylko jeden raz, prawie 25% dwa lub trzy razy, natomiast ponad 6%
pacjentéw bylo leczonych w takiej formie szes¢ i wiecej razy.

Prawie 3% najmtodszych dzieci w wieku 0-4 lata przebywato w szpi-
talach dziennych, w grupie wieku 5-9 lat — 1,8%, natomiast w wieku
10-14 lat -1,4%.

Najczesciej dzieci w wieku 0-14 lat byly pacjentami szpitali dzien-
nych w wojewodztwach s$wietokrzyskim (3,6%) oraz dolnoslaskim
(2,8%), a najrzadziej w t6dzkim (1%) oraz warminsko-mazurskim (1,2%)
i lubelskim (1,2%).

Mlodziez w wieku 15-29 lat

Prawie 6% mtlodziezy w wieku 15-19 i ponad 8% os6b w wieku 20-
29 lat przebywalo w ostatnich dwunastu miesiacach poprzedzajacych
badanie w szpitalu z noclegiem. Przewazaly jednorazowe pobyty w cia-
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gu roku (82,4% oséb przebywajacych w szpitalach w wieku 15-19 lat
178,4% os6b w wieku 20-29 lat). Co dziewiaty pacjent szpitala z nocle-
giem w wieku 15-19 lat przebywat w nim 2 razy, a prawie 5% pacjentow
tym wieku bylo hospitalizowanych cztery i wiecej razy. Co siodmy pa-
cjent szpitala z noclegiem w wieku 20-29 lat przebywal w nim dwa razy
w ciagu roku, a 7,6% przebywalto w szpitalu co najmniej 3 razy.

Tabela 43. Mlodziez w wieku 15-29 lat wedlug pobytow w szpitalach z nocle-

giem
Przebywajacy w szpitalach z noclegiem w ciagu
12 miesiecy poprzedzajacych badanie
li t6
WIEK tak wg liczby pobytow . nie
1 2 | 3 4 i wiecej
w odsetkach
15-19 lat 5,5 82,4 11,3 1,6 4,7 93,9
20-29 lat 8,4 78,4 14,1 3,5 4,1 91,2

Najczestszym powodem pobytu kobiet w wieku 15-19 lat w szpita-
lach byly badania i obserwacje (310 na 1000 leczonych), w dalszej ko-
lejnosci do przyczyn ich hospitalizacji nalezaly: leczenie choréb innych
niz przewleklte (250/1000), uraz badz wypadek (183/1000), choroby
przewlekle (159/1000), oraz cigza, porod (131/1000).

Wykres 27. Powody leczenia w szpitalach z noclegiem kobiet w wieku 15-29 lat
(na 1000 leczonych)
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Wsréd kobiet w wieku 20-29 lat zdecydowanie najczesSciej pobyt
w szpitalu wigzat sie z ciazg i porodem (609 na 1000 leczonych).

Wsrod mezczyzn w wieku 15-19 lat najczeSciej pobyty w szpitalu
spowodowane byty leczeniem choroby innej niz przewlekta (359 na 1000
leczonych), a nastepnie urazem i wypadkiem (238/1000), leczeniem
choroby przewleklej (227/1000), w mniejszym stopniu badaniami i ob-
serwacja (180/1000). Mezczyzni w wieku 20-29 lat najczesciej przeby-
wali w szpitalu z powodu wypadku i/lub urazu (366/1000 leczonych).
Kolejnymi przyczynami hospitalizacji mezczyzn w tym wieku byty: cho-
roba przewlekta (249/1000 leczonych), inna choroba (179/1000) oraz
badania i obserwacje (130/1000).

Wykres 28. Powody leczenia w szpitalach z noclegiem mezczyzn w wieku 15-29
lat (na 1000 leczonych)
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Najrzadziej mezczyzni w wieku 15-29 lat byli leczeni w szpitalach
w wojewodztwach: opolskim (2,1%), zachodniopomorskim (2,6%) i pod-
karpackim (2,7%), a najczesciej w wojewodztwach: podlaskim (7,4%)
i dolnoslaskim (7,3%). Wsrod kobiet w omawianej grupie wiekowej naj-
rzadziej pacjentkami szpitali byly mieszkanki wojewédztw: opolskie-
go (7,6%), wielkopolskiego (7,6%) oraz kujawsko-pomorskiego (7,8%),
natomiast najczesciej kobiety w wojewédztwach zachodniopomorskim
(13,6%) i mazowieckim (12,4%).

Do tzw. szpitali dziennych zostalo przyjetych 2,0% mtodziezy w wie-
ku 15-19 lat i 2,2% oso6b w wieku 20-29 lat. Najczesciej mtodzi ludzie
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korzystali z tej formy leczenia w wojewodztwach: mazowieckim (3,9%)
oraz wielkopolskim (3%). Natomiast najmniej pobytow w szpitalach
dziennych odnotowano w wojewodztwach: lubelskim (1%), matopol-
skim (1,1%) i warminsko-mazurskim (1,1%).

2.11.2. Wizyty u lekarzy medycyny

W trakcie badania zadawano szereg pytan zwiazanych z wizyta u le-
karza rodzinnego lub specjalisty. Respondenci podawali przyblizona
liczbe wizyt w trakcie ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych badanie
oraz opisywali date wizyty, jej gléwny powdd, specjalnosé lekarza oraz
czy byla ona odptatna. W przypadku, gdy rezygnowali oni z wizyt u le-
karza (og6lnego lub specjalisty) pomimo, Ze zaistniala taka potrzeba,
informowali o gléwnym powodzie takiej decyzji.

Dzieci w wieku 0-14 lat

Z porady lekarskiej skorzystato ponad 80% dzieci w wieku 0-14 lat.
Srednia liczba porad lekarskich na 1 dziecko wynosila 3,46. Wsrod
dzieci, ktore skorzystaly z pomocy lekarskiej w warunkach ambulato-
ryjnych, czeSciej niz co 4 dziecko odwiedzilo lekarza 4-6 razy w ciagu
roku, 21,3% - 2 razy, 20,5% - raz, 16,3% — 3 razy, 11,7% — 7-12 razy,
a 3,9% — 13 i wiecej razy. Najczesciej z porady lekarskiej korzystaty
dzieci w wieku 0-4 lata (91,4% tej grupy wieku). W kolejnych grupach
wiekowych czestos¢ wizyt u lekarza malata — 82,0% dzieci w wieku 5-9
lat i 72,1% dzieci w wieku 10-14 lat skorzystalo z pomocy lekarskiej
w warunkach ambulatoryjnych.

Sposrod dzieci w wieku 0-14 lat mieszkajacych na obszarach wiej-
skich okolo 75% skorzystalo z porady lekarskiej, podczas gdy okoto
85% dzieci z obszarow miejskich odwiedzito lekarza.

Odsetek chlopcow w wieku 0-14 lat, ktorzy zasiegali porady lekar-
skiej byl wyzszy o 0,3 pkt proc. niz dziewczynek w tym samym wieku.

Do najczestszych przyczyn wizyt dzieci u lekarza nalezaly choroby
inne niz przewlekle (69,1% ogoblnej liczby wizyt u lekarza), a w dal-
szej kolejnosci kontrola, szczepienia i badania okresowe (odpowiednio
26,3%, 17,6% i 16,4%). Czestos¢ wizyt u lekarzy dzieci w wieku 0-14
lat z powodu urazow i wypadkéw rosta wraz z wiekiem (na 1000 leczo-
nych 19 dzieci w wieku 0-4 lata, 41 w wieku 5-9 lati 79 w wieku 10-14
lat z tego powodu odwiedzita lekarza). Podobna tendencja widoczna jest
w przypadku choréb przewleklych dzieci, wsrod ktorych najrzadziej
z tego powodu skorzystala z porady lekarskiej grupa dzieci w wieku 0-4
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lata (3 na 1000 leczonych), natomiast najczesciej grupa dzieci w wieku
10-14 lat (21 na 1000 leczonych). Choroby inne niz przewlekle byty
najczestszym powodem wizyty u lekarza dla dzieci w wieku 5-9 lat (758
na 1000 leczonych), a najrzadziej z pomocy lekarskiej z tej przyczyny
skorzystaly dzieci w wieku 0-4 lata (612 na 1000 leczonych). Bada-
nia okresowe najczesciej podawane byly jako powod wizyty u lekarza
w grupie dzieci w wieku 0-4 lata (253 na 1000), a najrzadziej w grupie
dzieci w wieku 10-14 lat (105 na 1000).

Zaréwno wsréod dzieci w wieku 5-9 lat, jak i dla grupy wieku 10-14
lat wizyty kontrolne u lekarza byly powodem skorzystania z porady le-
karskiej 242 dzieci na 1000 os6b leczonych, podczas gdy w najmlodszej
grupie wieku wizyty z tego powodu byly czestsze (308 na 1000 oso6b
leczonych). Czestos¢ wizyt dzieci u lekarzy z powodu szczepien malala
wraz z wiekiem pacjentéw (na 1000 leczonych 290 dzieci w wieku 0-4
lata, 149 w wieku 5-9 lat i 100 dzieci w wieku 10-14 lat z tego powodu
odwiedzila lekarza).

Do najczesciej odwiedzanych przez dzieci w wieku 0-14 lat leka-
rzy nalezeli pediatrzy (927 na 1000 leczonych), nastepnie alergolodzy,
okulisci, laryngolodzy i chirurdzy ortopedzi (odpowiednio 48, 45, 33,
33 na 1000 leczonych). W grupie najmtodszych dzieci w wieku 0-4 lata
zdecydowanie najczesciej korzystano z porad lekarzy pediatrow (968

Wykres 29. Wizyty u lekarzy dzieci w wieku 0-14 lat wedlug powodow (na 1000
os6b leczonych)
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na 1000 leczonych), w kolejnych grupach wieku oprécz pediatréw cze-
sto korzystano z porad alergologéw i okulistow — wsrod dzieci w wieku
5-9 lat odpowiednio 61 i 49 na 1000 leczonych oraz okulistéw i or-
topedow — wsrod dzieci w wieku 10-14 odpowiednio 71 i 52 na 1000
leczonych.

Wiekszos¢ wizyt byta catkowicie bezptatna (na 1000 leczonych dzieci
bylo ich 958), calkowicie ptatnych bylo 68, a czesciowo ptatnych 19.

Z pomocy lekarskiej zrezygnowali rodzice 3,9% dzieci w wieku 0-14
lat. Najczesciej (36,3% wszystkich przyczyn rezygnacji) rodzice woleli
poczekacé i zobaczy¢, czy moze problemy zdrowotne dziecka mina bez
koniecznosci skorzystania z pomocy lekarskiej. Nastepnym powodem
rezygnacji z wizyty u lekarza byl brak pieniedzy i dluga lista oczekuja-
cych (odpowiednio 31,8% i 15,8%).

Najczesciej z pomocy lekarskiej korzystaly dzieci w wieku 0-14 lat
mieszkajacy w wojewodztwach wielkopolskim (85,8%), 16dzkim (84,3%)
i Slaskim (83,4%). Najrzadziej odwiedzaly lekarza dzieci z wojewodztw:
warminsko-mazurskiego, pomorskiego i lubelskiego (odpowiednio
72,5%, 77,1% i 77,5%). Srednia liczba porad, ktéra przypadata na 1
dziecko byla najwyzsza wsrod dzieci mieszkajacych w wojewodztwie
opolskim i wynosila 4,28, a najnizsza w wojewodztwie warminsko-ma-
zurskim — 2,81.

Chlopcy czesciej korzystali z pomocy lekarskiej niz dziewczynki.
Wojewddztwami, w ktérych szczegélnie widoczna byta przewaga plci
meskiej w ilosci wizyt u lekarza nad zenska byly: dolnoslaskie i Slaskie.
Inaczej sytuacja przedstawiata sie w wojewédztwach: kujawsko-po-
morskim, 16dzkim matopolskim, opolskim, podkarpackim, podlaskim,
wielkopolskim i zachodniopomorskim, w ktorych dziewczynki czesciej
odwiedzaly lekarza niz chlopcy.

Najwyzszy odsetek rezygnacji rodzicow z wizyt lekarskich swoich
dzieci odnotowano w wojewédztwach opolskim (5,9%), podlaskim (5,5%)
oraz zachodniopomorskim (5,3%). Najwiecej rodzicow, ktorzy nie rezyg-
nowali z zadnej wizyty swoich pociech u lekarza, mieszkalo w woje-
wodztwach matopolskim (97,3%), warminsko-mazurskim (97,1%) oraz
mazowieckim (97,0%).

Milodziez w wieku 15-29 lat

Udzial mlodziezy korzystajacej z porad lekarskich w warunkach am-
bulatoryjnych w grupie wieku 15-19 lat wynosit 57,6%, w kolejnej gru-
pie wieku 20-29 lat odsetek ten stanowil o 2 pkt proc. mniej. Przeciet-
nie na 1 osobe w wieku 15-29 lat przypadalo 2,06 wizyt lekarskich.
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Prawie potowa mtodziezy w wieku 15-19 lat i 20-29 lat mieszkajacej
na obszarach wiejskich odwiedzita lekarza, czesciej z porady lekarskiej
korzystala mtodziez z obszaréw miejskich — okoto 64% w wieku 15-19
lat i okoto 60% w wieku 20-29.

W obu grupach wiekowych odsetek kobiet, ktére odwiedzily leka-
rza byl wyraznie wyzszy niz mezczyzn (o 8,2 pkt proc. w grupie wieku
15-19 lati o 19,1 pkt proc. — w wieku 20-29 lat).

Wsrod leczonych pacjentow okoto co 2 osoba w wieku 15-19 lat
za powod swojej wizyty u lekarza wskazata chorobe inna niz przewle-
kla, co 4 informowala, ze byla to wizyta kontrolna, a co 8 okreslila,
ze wizyta byla zwiazana z jej choroba przewlekla. W grupie os6b wieku
20-29 lat za powody swoich wizyt u lekarza wskazywano: prawie co 2
osoba - inna chorobe niz przewlekla, co 4 — kontrole, a ponad 16% os6b
— badania okresowe.

Mtlodziez w wieku 15-19 lat czeSciej niz w wieku 20-29 lat skorzy-
stata z pomocy lekarskiej w warunkach ambulatoryjnych z powodow
takich jak: uraz, wypadek (80 na 1000 leczonych w wieku 15-19 lat),
choroba inna niz przewlekla (539 na 1000 leczonych), sprawy urze-
dowe (61 na 1000 leczonych) i inne (46 na 1000 leczonych). Znaczna
przewaga os6b w wieku 20-29 lat nad mtodzieza w wieku 15-19 w ilosci
wizyt u lekarza widoczna byta wsrod powodow: ciaza, porod (réznica
0 59 na 1000 leczonych), badania okresowe (réznica o 62 na 1000 le-

Wykres 30. Wizyty u lekarzy os6b w wieku 15-29 lat wedlug powodéw (na 1000
leczonych)
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czonych), recepta na leki (réznica o 65 na 1000 leczonych). Na bardzo
zblizonym poziomie osoby w tych dwoéch grupach wiekowych korzy-
staly z wizyt lekarskich z powodu choroby przewleklej oraz w wyniku
skierowania.

Lekarzami, ktorzy zdecydowanie najczesciej odwiedzani byli przez
osoby w wieku 15-19 lat oraz 20-29 byli internisci (odpowiednio 799
1729 na 1000 os6b leczonych). W nastepnej kolejnosci wsrod mtodszej
grupy wiekowej — okulisci (71/1000), chirurdzy ortopedzi i dermato-
lodzy (po 52/1000) oraz chirurdzy ogoélni i ginekolodzy (po 44/1000),
a u os6b w grupie wieku 20-29 lat — ginekolodzy (210/1000), okuli-
Sci i dermatolodzy (po 47/1000), ortopedzi (41/1000) oraz chirurdzy
(36/1000).

W przypadkow wizyt u lekarzy oséb w wieku 15-29 lat wigkszos¢ wi-
zyt byta calkowicie bezptatna (na 1000 leczonych byto ich 950 w grupie
15-19 lat i 910 w starszej grupie 20-29 lat). Z catkowicie ptatnych wizyt
skorzystaly 62 osoby na 1000 leczonych w wieku 15-19 lati 128 w wieku
20-29 lat, a z czeSciowo platnych — odpowiednio 14/1000 i 40/1000.

Zrezygnowalo z wizyt u lekarza prawie 9% mtlodziezy w wieku 15-19
lat i 14,7 % w wieku 20-29 lat. Najczestsza przyczyna rezygnacji mto-
dziezy w wieku 15-19 lat byla chec¢ poczekania w celu zobaczenia, czy
problemy zdrowotne mina bez koniecznosci skorzystania z pomocy le-
karskiej (28,6% rezygnacji), podczas gdy osoby w wieku 20-29 lat jako
glowna przyczyne wskazaty brak czasu (28,4%).

Odsetek mlodziezy w wieku 15-29 lat leczacej sie u lekarza byl naj-
wyzszy w wojewodztwie lubuskim (63,7%), w ktérym Srednia liczba wizyt
na 1 osobe wyniosta 2,1, a najnizszy w wojewodztwie warminsko-ma-
zurskim (51,5%). Najwiecej os6b w wieku 15-29 lat zrezygnowalo z wi-
zyty lekarskiej w wojewodztwach l6dzkim (17,4%), mazowieckim (16,9%)
i malopolskim (14,9%). Najwiekszy udzial mtodziezy, ktora nie rezygno-
wala z wizyt u lekarzy przypadl na wojewodztwa: wielkopolskie (91,7%),
kujawsko-pomorskie (90,5%) i warminsko-mazurskie (90,3%).

2.11.3 Wizyty u lekarzy dentystow

Dzieci w wieku 2-14 lat

Czes¢ kwestionariusza dotyczaca wizyt u dentystéw uwzgledniata
osoby w wieku 2 lata i wigcej. Analogicznie jak dla wizyt lekarskich,
pytano o liczbe zrealizowanych wizyt u dentysty, a takze o bardziej
szczegolowe informacje dotyczace trzech ostatnich wizyt, tj. o ich po-
wod i odplatnosc.
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54,1% dzieci w grupie wieku 2-14 lat byto leczonych u dentysty.
Zdecydowanie najczeSciej do dentysty zglaszaly sie dzieci w wieku
szkolnym (10-14 lat), bo prawie co trzecie z nich (65,4%) odwiedzito
stomatologa w ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie. Troche rza-
dziej pacjentami gabinetow dentystycznych byly dzieci w wieku 5-9 lat
(56,7%), a wyraznie rzadziej najmlodsze dzieci (2-4 lata), gdyz jedynie
23,0% z nich zostalo przyprowadzonych do dentysty przez rodzicéw
badz opiekunow w ciagu roku.

Co trzecie dziecko w wieku 2-14 lat, ktore leczone bylo przez den-
tyste, ztozylo mu tylko jedng wizyte. Najczesciej jednorazowa wizyta
dotyczyla najmlodszych dzieci w wieku 2-4 lata, bo prawie polowy
z nich. W kolejnych podgrupach wiekowych (5-9 i 10-14 lat) okolo
jedna trzecia dzieci sposréd tych, ktore pojawily sie u dentysty, od-
wiedzila go tylko jeden raz (odpowiednio 33,6% i 31,7%). Co czwarte
dziecko w wieku 2-14 lat odwiedzilo dentyste dwa razy w ciagu roku,
za$ co siédme trzy razy, co jedenaste cztery razy, co dwudzieste piec
razy, natomiast co 6sme bylo pacjentem dentysty szes¢ i wiecej razy
w ciagu roku.

Na jedna osobe korzystajaca w wieku 2-4 lata przypadato srednio
2,32 wizyt w ciagu 12 miesiecy, w wieku 5-9 lat — 2,83 wizyt, natomiast
w wieku 10-14 lat 3,14 wizyt. Ogoltem na jedna osobe korzystajaca
w wieku 2-14 lat przypadato 2,95 wizyty.

Wykres 31. Wizyty u lekarzy dentystow dzieci w wieku 2-14 lat wedlug powo-
dow (na 1000 leczonych)
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Czesciej u dentysty leczone byly dziewczynki (56,6%) niz chlopcy
(51,7%).

Wsrod powodow wizyt dzieci na 1000 leczonych u lekarzy dentystow
najczesciej wystapilo leczenie (503 na 1000 leczonych), nastepnie prze-
glad, kontrola (477/1000), naglty bél lub dolegliwos¢ (147/1000) oraz
ortodoncja (143/1000). Dziewczynki czesciej leczone byly ortodontycz-
nie (164/1000) w poréwnaniu z chtopcami (122/1000), czeSciej zasto-
sowano wobec nich takze og6lnie leczenie dentystyczne (506/1000) niz
wobec chlopcow (499/1000). U chlopcow natomiast czesciej dokony-
wano przegladu, kontroli, ponadto czeSciej musieli pojawi¢ sie u denty-
sty z powodu nagtego boélu lub dolegliwosci.

Rozwazajac powody wizyt dzieci u lekarzy dentystéw z uwzgled-
nieniem grup wiekowych (2-4 lata, 5-9, 10-14 lat) zauwazy¢ mozna,
ze wraz z wiekiem zmniejszyt sie odsetek wizyt, ktorych powodem byt
przeglad i kontrola w gabinecie dentystycznym (592 na 1000 leczonych
u dzieci w wieku 2-4 lata do 447 na 1000 leczonych wsrod dzieci w wie-
ku 10-14 lat).

Wzrosta czestotliwo§é wizyt majacych na celu leczenie (z 371 na 1000
wsrod dzieci w wieku 2-4 lata do 537 na 1000 wsrod dzieci w wieku
10-14 lat). Wraz z wiekiem powiekszylo sie grono dzieci korzystajacych
z leczenia u ortodonty (33/1000 leczonych wsrod dzieci w wieku 2-4
lata, 141/1000 wsroéd dzieci w wieku 5-9 lat do 162 /1000 wsrod dzieci
w wieku 10-14 lat).

Nagly boél lub dolegliwos¢ najczesciej prowadzi do wizyty u lekarza
dzieci w wieku 5-9 lat.

Okoto 70% wizyt u lekarzy dentystéw bylo wizytami calkowicie bez-
ptatnymi. Na 1000 leczonych dzieci przypadato okolo 300 wizyt cal-
kowicie platnych. Najwiecej wizyt catkowicie platnych dotyczylo dzieci
w wieku 2-4 lata, a najmniej dzieci w wieku 5-9 lat. Wizyty 111 oséb
na 1000 leczonych byly czesSciowo platne. Najczesciej z tej formy od-
platnosci korzystali rodzice dzieci w wieku 10-14 lat.

W przypadku 5,8% dzieci w wieku 2-14 lat zrezygnowano z wizyt
u dentysty. Najrzadziej dotyczylo to najmtodszych dzieci w wieku 2-
4 lata — 2,2%, a najczesSciej wsrod oséb w wieku 10-14 lat — 7,5%.
Za najwazniejszg przyczyne rezygnacji z wizyt swoich pociech u den-
tysty rodzice podawali brak pieniedzy — 44,1%, 12,5% w przypadku
dzieci w wieku 2-4 lata, prawie 40% osob w wieku 5-9 lat i ponad 50%
wsrod dzieci w wieku 10-14 lat. Istotne znaczenie wsrod dzieci mia-
la obawa przed lekarzem, badaniem i leczeniem (16,7%), zwlaszcza
wsrod najmtlodszych dzieci (2-4 lata), gdzie co trzecia rezygnacja byla
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tym spowodowana, natomiast wsrod oséb w wieku 10-14 lat — co dzie-
wiata. Za powod rezygnacji wskazywano réwniez dluga liste oczeku-
jacych (16,1%).

Najrzadziej pacjentami gabinetow dentystycznych byly dzieci miesz-
kajace w wojewodztwie warminsko-mazurskim (48,4%) oraz kujawsko-
pomorskim (49,1%), najczesciej w wojewodztwach: podlaskim (59,4%),
§laskim (59%) i t6dzkim (58,3%).

Najczesciej rodzice rezygnowali z wizyt dzieci u dentysty w woje-
wodztwach: opolskim (9,2%) i dolnoslaskim (9,0%). Najrzadziej decy-
zje o rezygnacji z wizyty swoich dzieci podejmowali mieszkancy woje-
wodztw warminsko-mazurskiego (3,1%) i podkarpackiego (4,1%).

Mlodziez w wieku 15-29 lat

Mtodziez na podobnym poziomie co dzieci korzystata z ustug lekarzy
dentystow — 52,5% os6b w wieku 15-29 lat leczyto sie u tych lekarzy
w ciaggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie. Czesciej byly to osoby
w wieku 15-19 lat (54,4%) niz w wieku 20-29 lat (51,6%).

W obu analizowanych grupach wieku najczesciej skladano denty-
Scie jedna wizyte w ciggu roku (okoto 30% os6b leczacych sie), niewiele
rzadziej dwie (okolo 25%).

Ogoblnie na jedna osobe przypadaly okoto 3 wizyty, nieznacznie wie-
cej w grupie oséb w wieku 20-29 lat.

W omawianej grupie wiekowej przewaga w korzystaniu z ustug sto-
matologicznych przez kobiety w poréwnaniu z mezczyznami byla jesz-
cze wieksza niz w przypadku dzieci. 60,3% kobiet w wieku 15-19 lat
leczylo sie w ciggu roku u dentysty, a tylko 48,8% mezczyzn. Kobie-

Wykres 32. Wizyty u lekarzy dentystow mlodziezy w wieku 15-29 lat wedlug
wybranych powodéw (na 1000 leczonych)
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ty w wieku 20-29 lat takze wyraznie czeSciej leczyly sie u dentysty
od mezczyzn w tym wieku (odpowiednio 59,2% i 44,2%).

Najczestszym powodem wizyt u lekarzy dentystow osob w wieku 15-
29 lat bylo leczenie, kolejnym byt przeglad, kontrola, oraz nagty bol.

Kobiety czesciej przychodzily do dentysty w celu przegladu, kontroli
oraz leczenia, a mezczyzni z powodu naglego bolu.

Analizujac odplatnosé¢ za wizyty dentystyczne mozna zaobserwo-
wac, ze wsrod osob w wieku 15-19 lat przewazaly wizyty calkowicie
bezptatne, u mlodziezy w wieku 20-29 lat dominowatly wizyty catkowi-
cie ptatne.

Wykres 33. Wizyty u lekarzy dentystéw mlodziezy w wieku 15-29 lat wedlug
odplatnosci (na 1000 leczonych)
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Mezczyzni czeSciej placili za wizyty u dentysty, kobiety natomiast
czesciej korzystaly z wizyt bezplatnych lub czesciowo platnych.

Z wizyt stomatologicznych zrezygnowala prawie co dziewiata osoba
w wieku 15-19 lat oraz co szdésta osoba w wieku 20-29 lat. Najczestsza
przyczyna takiej decyzji byt brak pieniedzy (39,1% oséb w wieku 15-19
lat i 45,6% w wieku 20-29 lat), brak czasu (odpowiednio 15,9% i 22,4%),
obawa przed lekarzem, badaniem, leczeniem (odpowiednio 18,9% i 13,3%)
oraz dtuga lista oczekujacych (13,7% i 9,5%). Rzadziej mtodzi ludzie woleli
poczekac i zobaczy¢, czy nie nastapi poprawa (6,3% i 5,2%).

Najwyzszymi odsetkami korzystajacych z ushug dentystycznych
w wieku 15-29 lat charakteryzowaly sie wojewodztwa todzkie (59,2%),
mazowieckie (58,2%) i matopolskie (57,5%), natomiast najnizszy-
mi — warminsko-mazurskie (46,1%), swietokrzyskie (46,4%) i Slaskie
(47,0%).
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Najwyzszy odsetek oséb w wieku 15-29, ktore przyznaly, ze przynaj-
mniej raz zrezygnowaly z wizyty u lekarza dentysty, wystapil w woje-
wodztwach mazowieckim (18,6%) oraz t6dzkim (16,4%). Najmniej os6b
rezygnujacych z wizyt u dentysty bylo mieszkancami wojewodztwa
podlaskiego (11,4%), warminsko-mazurskiego (11,8%) oraz Swietokrzy-
skiego (11,9%).

2.11.4. Zazywanie lekow

W badaniu pytano réwniez o zazywanie lekow zaréwno przepisanych
przez lekarzy, jak i branych ,na wlasna reke” w okresie ostatnich 2 ty-
godni. Pytaniami objeto dorostych i dzieci, lecz zadawane byly wedlug
dwoch odrebnych list lekow. Nalezy mie¢ na uwadze, ze badanie to zo-
stalo przeprowadzone na przelomie listopada i grudnia, a wiec w okre-
sie zwiekszonej zachorowalnosci na przeziebienia i grype, co moze wiag-
zac sie ze wzrostem liczby osob zazywajacych leki.

Dzieci w wieku 0-14 lat

Niespelna 40% dzieci do 14 roku zycia zazywato leki w ciggu dwoch
tygodni poprzedzajacych badanie. Odsetek dzieci zazywajacych leki
zmniejszal sie wraz z wiekiem. Najczesciej leki podawano najmtod-
szym dzieciom w wieku 0-4 lata (46,1% dzieci), przy czym wiekszos¢
z nich zazywata leki przepisane przez lekarzy — 34,1% dzieci w tym
wieku.

Wykres 34. Dzieci w wieku 0-14 lat zazywajace leki w ciagu dwoch tygodni
poprzedzajacych badanie
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Wykres 35. Dzieci w wieku 0-14 lat zazywajace leki wedlug wybranych rodza-
jow lekow (na 1000 dzieci zazywajacych leki)
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Wsrod dzieci w wieku 5-9 lat odsetek dzieci zazywajacych leki wy-
niost okoto 41%. Tylko leki przepisane przez lekarza zazywalo 27%
dzieci w tym wieku.

W grupie dzieci w wieku 10-14 lat leki zazywalto Srednio co trze-
cie dziecko. Odsetek dzieci w tym wieku zazywajacych leki przepisane
przez lekarza byl najmniejszy w porownaniu z poprzednimi grupami
wiekowymi i wyniost niecate 20%, natomiast wzrost odsetek dzieci, kto-
rym podawano leki ,na wlasna reke” — ponad 10% os6b w tym wieku.

W mlodszych grupach wiekowych leki podawano czesciej chiop-
com niz dziewczynkom (o okoto 2 pkt proc.), natomiast w grupie dzieci
w wieku 10-14 lat odsetek chlopcow i dziewczynek zazywajacych leki
byt na podobnym poziomie.

Dzieci do 14 roku zycia najczeSciej zazywaly witaminy i preparaty
mineralne, leki na przeziebienie, grype lub bol gardla oraz antybiotyki.
Na 1000 dzieci zazywajacych leki witaminy przyjmowato 494 dzieci,
leki na przeziebienie — 461, antybiotyki — 355. Kolejnymi rodzajami le-
kow pod wzgledem czestosci konsumpcji byly srodki przeciwalergiczne
(192 dzieci na 1000 zazywajacych leki). Do mniej powszechnie stoso-
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wanych lekow u dzieci nalezaly: leki na astme (przyjmowato je 74 dzieci
na 1000 zazywajacych leki), na problemy Zoladkowe (54 dzieci), na béle
glowy lub migrene (37 dzieci), leki uspokajajace (26 dzieci).

Odsetki dzieci zazywajacych leki wykazywaly dos¢ duze zréznicowa-
nie w poszczeg6lnych wojewodztwach. Najrzadziej leki zazywaly dzieci
z wojewodztwa lubuskiego (30,6%), a najczesciej z wojewodztwa 16dz-
kiego (46,3%).

Mtlodziez w wieku 15-29 lat

W ciagu dwoch tygodni poprzedzajacych badanie leki przyjmowato
okoto 37% os6b w wieku 15-29 lat. Mlodziez w wieku 15-19 lat charak-
teryzowala sie najmniejszym odsetkiem osob zazywajacych leki wsréod
wszystkich grup wiekowych. Leki przyjmowato 32,3% oséb w tym wie-
ku. W grupie os6b w wieku 20-29 lat odsetek ten wynosit 39%.

Wykres 36. Mlodziez w wieku 15-29 lat zazywajaca leki w ciagu dwéch tygodni
poprzedzajacych badanie
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W obu grupach wiekowych przewazal odsetek oséb zazywajacych
leki tylko przepisane przez lekarza (odpowiednio 15,5% i 17,2%). Leki
nieprzypisane przez lekarza stosowato 11,6% mlodziezy w wieku 15-19
lat i 14,2% os6b w wieku 20-29 lat.

Wsrod oséb w wieku 15-29 lat leki zazywaly czesSciej kobiety niz
mezczyzni. W grupie wieku 15-19 lat przewaga ta wyniosla okoto 5 pkt
proc., natomiast w grupie wiekowej 20-29 lat byl ona jeszcze bardziej
znaczaca i stanowita okoto 9 pkt proc.

Lekami najczeSciej zazywanymi przez osoby w wieku 15-29 lat byty
witaminy i preparaty mineralne oraz leki na przezigbienie, grype lub
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Wykres 37. Mlodziez w wieku 15-29 lat zazywajaca leki wedlug wybranych ro-
dzajow lekéw (na 1000 os6b zazywajacych leki)
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bol gardta. Witaminy przyjmowalo w grupie wiekowej 15-19 lat 408
os6b na 1000 zazywajacych leki, a wsrod oséb w wieku 20-29 lat — 394.
Leki na przeziebienie zazywaly w grupie wiekowej 15-19 lat 422 osoby
na 1000 zazywajacych leki, a wsrod osob w wieku 20-29 lat — 363. Ko-
lejnymi rodzajami lekéw pod wzgledem czestosci konsumpcji byty leki
na boéle gltowy, leki na inne béle, antybiotyki i leki przeciwalergiczne.

W przekroju wojewodztw najwiekszy odsetek oséb w wieku 15-29
lat zazywajacych leki charakteryzowal wojewodztwo tédzkie (40,3%),
a najnizszy podkarpackie (30,3%) i Swietokrzyskie (32,1%).



ROZDZIAL III.

SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ
I POMOCY SPOLECZNEJ

3.1. Swiadczenia w zakresie opieki zdrowotnej
3.1.1. Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Swiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (§wiadczenia opieki
zdrowotnej udzielane osobom niewymagajacym leczenia w warunkach
calodobowych lub calodziennych!) realizowane sa poprzez zaklady
opieki zdrowotnej i praktyki lekarskie.

Wedlug stanu na koniec 2006 r. w ambulatoryjnej opiece zdrowot-
nej funkcjonowato 13473 zakladéw opieki zdrowotnej, z czego 23,4%
stanowity zaktady publiczne, a 76,6% — niepubliczne. W miastach dzia-
tato 9955 zakladéw (o ponad 82% wiecej w stosunku do 2000 roku),
na wsi— 3518 (wzrost 0 29,3% w poroéwnaniu do 2000 roku).

Wykres 1. Zaklady ambulatoryjnej opieki zdrowotnej* w latach 2000-2006
(stan w dniu 31 XII)
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@ Bez resortu obrony narodowej oraz resortu spraw wewnetrznych i administracji.

! Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rod-
kéw publicznych Dz.U. Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.
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W latach 2000-2006 zwiekszyla sie rowniez liczba zarejestrowanych
praktyk lekarskich i stomatologicznych, realizujacych Sswiadczenia zdro-
wotne ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w ramach srodkéw publicznych,
z 5080 do 8162. Na koniec 2006 r. liczba tego rodzaju praktyk dziataja-
cych w miastach wyniosta 6426 (o ponad 52% wiecej niz w 2000 roku),
ana wsi—- 1736 (w stosunku do 2000 roku prawie dwukrotny wzrost).

Wykres 2. Praktyki lekarskie® realizujace §wiadczenia finansowane ze Srodkow
publicznych w latach 2000-2006 (stan w dniu 31 XII)
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a Indywidualne i grupowe, lacznie z praktykami przeprowadzajacymi badania profilaktyczne
z zakresu medycyny pracy.

Porady w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sa udzielane przez leka-
rzy i lekarzy dentystow w ramach:

— podstawowej opieki zdrowotnej — porady udzielone w poradniach

podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza rodzinnego,

— opieki specjalistycznej — porady udzielone przez lekarzy specjali-

stow w danej dziedzinie medycyny oraz lekarzy dentystow.

W ciagu 2006 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej zosta-
to udzielonych 270 miln porad, w tym 242 mln porad lekarskich i 28
mln stomatologicznych. Wsréd porad lekarskich 60% (ponad 142 mln)
udzielono w podstawowej opiece zdrowotnej, a 40% (ponad 94 mln)
w opiece specjalistyczne;j.

25,8% wszystkich porad udzielonych w podstawowej opiece zdro-
wotnej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza rodzinne-
go stanowily porady udzielone dzieciom i mlodziezy w wieku do 18 lat
(w miastach 26,4%, na wsi 24,2%).



Swiadczenia opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej

141

Tabela 1. Porady udzielone dzieciom i mlodziezy w wieku do 18 lat* w podsta-

wowej opiece zdrowotnej w miastach i na wsi

wedlug wojewodztw

w 2006 r.
Miasta
publiczne za- | niepubliczne . Wiese
WOJEWODZTWA ktady opieki | zaktady opie- lprakty I.Gb
zdrowotnej |ki zdrowotnej ckarskie
w tysiacach

POLSKA 6181,3 20530,8 1111,4 8810,8
Dolnoslaskie 486,4 1941,3 30,2 408,2
Kujawsko-pomorskie 240,1 1344,8 29,0 4945
Lubelskie 274,5 1076,7 40,5 719,4
Lubuskie 30,2 836,7 39,3 159,3
Lodzkie 855,4 1452,5 5,3 571,3
Malopolskie 479,6 1611,3 23,9 1257,8
Mazowieckie 1620,8 1639,8 51,4 1119,0
Opolskie 67,8 519,3 98,5 209,5
Podkarpackie 424.8 709,8 103,1 745,3
Podlaskie 130,6 736,5 91,5 238,5
Pomorskie 355,7 1325,4 63,2 410,2
Slaskie 848,7 2652,4 37,1 814,8
Swietokrzyskie 208,1 479,6 - 439,2
Warminsko-mazurskie 63,5 827,3 136,1 232,0
Wielkopolskie 22,5 2416,6 172,0 819,8
Zachodniopomorskie 72,5 961,0 190,6 172,1

2 Bez porad z zakresy medycyny pracy. ® Praktyki lekarskie (indywidualne i grupowe), realizujace
Swiadczenia zdrowotne finansowane ze srodkéw publicznych. © Lacznie z poradami udzielonymi
w ramach praktyk lekarskich na wsi.

W 2006 roku lekarze podstawowej opieki zdrowotnej i lekarze rodzin-
ni w ramach podstawowej opieki zdrowotnej udzielili dzieciom i mlo-
dziezy w wieku do 18 lat ponad 36,6 mln porad (bez porad z zakresu
medycyny pracy), z czego 27,8 mln w miastach i 8,8 mln na wsi. 74%
porad udzielonych tym osobom w miastach bylo zrealizowane przez
niepubliczne zaklady ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, 22% przez za-
ktady publiczne, a 4% w ramach praktyk lekarskich.

Najwiecej porad udzielono w wojewodztwach: mazowieckim i §la-
skim (okoto 4,4 mln), wielkopolskim i matopolskim (okoto 3,4 mln) oraz
t6dzkim i dolnoslaskim (okoto 2,9 mln).

W 2006 roku w specjalistycznej lekarskiej opiece zdrowotnej 13,9%
porad zostalo udzielonych dzieciom i mlodziezy w wieku do 18 lat



142 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

Wykres 3. Porady udzielone dzieciom i mlodziezy w wieku do 18 lat* w podsta-
wowej opiece zdrowotnej wedlug wojewodztw w 2006 r.
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@ Bez porad z zakresu medycyny pracy; tacznie z poradami udzielonymi w ramach praktyk lekar-
skich w miastach i na wsi.

(w miastach 14%, na wsi 12%). Liczba udzielonych specjalistycznych
porad pediatrycznych wyniosta 1011,6 tys. Natomiast w przypadku
porad stomatologicznych odsetek porad udzielonych osobom w wieku
do 18 lat wyniost 28,6% (w miastach 28,2%, na wsi 30,4%).

3.1.2. Opieka zdrowotna o charakterze stacjonarnym

Do stacjonarnych zakladow opieki zdrowotnej zalicza sie szpitale
ogoblne, zaklady psychiatryczne, zaklady opieki dtugoterminowej (za-
klady opiekunczo-lecznicze, pielegnacyjno-opiekuncze, hospicja) oraz
zaklady lecznictwa uzdrowiskowego.

W koncu 2006 roku funkcjonowato 742 szpitali ogolnych (bez szpi-
tali MON, MSWiA i Ministerstwa Sprawiedliwosci), z czego 79,4% sta-
nowily szpitale publiczne, 20,6% — niepubliczne.
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Wykres 4. Szpitale® publiczne i niepubliczne w latach 2000-2006
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We wszystkich szpitalach ogélnych i ich oddziatach znajdowato sie 176,7
tys. t6zek, z czego 24,6 tys. bylto przeznaczonych dla dzieci do lat 18 (0 2,9%
mniej w stosunku do 2005 roku i o 6,4% mniej niz w 2004 roku). W cia-
gu roku we wszystkich szpitalach w trybie stacjonarnym leczonych bylo
1063,6 tys. os6b w wieku do 18 lat (tacznie z ruchem miedzyoddziatowym),
tj. 0 2,6% wiecej niz w 2005 roku. Dzieci stanowily 14,8% ogo6tu pacjentow.
Najwiecej z nich (41,8%) przebywalo na oddziale pediatrycznym, nastepnie
na chirurgicznym dla dzieci (12,3%), otolaryngologicznym (7,2%), chirur-
gicznym ogolnym (4,3%) i chirurgii urazowo-ortopedycznej (3,5%).

Tabela 2. Dzieci do lat 18 leczone w szpitalach ogoélnych® i liczba 16zek dla
dzieci na wybranych oddzialach w 2006 r.

, Lérka Leczeni
WYSZCZEGOLNIENIE . (facznie z ruchem
(stan w dniu 31 XII) ; .
miedzyoddziatowym)
OGOLEM 24556 1063625
w tym:

Chirurgiczny dla dzieci 2418 130781
Chirurgiczny ogdélny 737 45750
Chirurgii urazowo-ortopedycznej 996 36865
Neurologiczny 607 22617
Obserwacyjno zakazny 630 26328
Okulistyczny 338 22138
Otolaryngologiczny 775 76298
Pediatryczny 10891 445026
Rehabilitacyjny 1898 24837

@ Bez szpitali MON, MSWiA i Ministerstwa Sprawiedliwosci.
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Najwiecej dzieci leczonych bylo w szpitalach zlokalizowanych na te-
renie wojewodztw: mazowieckiego — 14,5%, §laskiego — 10,6%, wielko-
polskiego — 8,9%, dolnoslaskiego — 8,7% i malopolskiego — 8,5%.

Tabela 3. Dzieci do lat 18 leczone w szpitalach ogdlnych® i liczba l6zek dla
dzieci wedlug wojewodztw w 2006 r.

. Lozka Leczeni
WOJEWODZTWA (stan w dniu 31 XII) (la(ziznle z rl.,lchem mie-
zyoddziatowym)

POLSKA 24556 1063625
Dolnoslaskie 1930 92031
Kujawsko-pomorskie 1405 57457
Lubelskie 1182 57674
Lubuskie 486 22983
Lodzkie 1790 70912
Matopolskie 2052 90924
Mazowieckie 3363 154566
Opolskie 473 20419
Podkarpackie 1019 49483
Podlaskie 951 49314
Pomorskie 1401 59287
Slaskie 3353 112621
Swietokrzyskie 780 34466
Warminsko-mazurskie 1042 47875
Wielkopolskie 2207 94411
Zachodniopomorskie 1122 49202

a Bez szpitali MON, MSWiA i Ministerstwa Sprawiedliwosci.

W 2006 roku w szpitalach ogbélnych przyjeto 369,3 tys. porodéw, tj.
0 2,7% wiecej niz w roku poprzednim. Wykonano 106,3 tys. cie¢ ce-
sarskich — w porownaniu do 2005 roku ich liczba wzrosta o 8%. Liczba
noworodkow zywo urodzonych wyniosta 371,8 tys. (362,2 tys. w 2005
roku).

Od 2000 roku liczba miejsc dla noworodkéw zmniejszata sie syste-
matycznie z 11,7 tys. do 8,9 tys. w 2004 roku. Lata 2005-2006 prze-
rwaly te tendencje spadkowa. W 2005 roku liczba miejsc przeznaczo-
nych dla noworodkéw wzrosta o 30% w stosunku do roku poprzed-
niego. Na koniec 2006 roku szpitale dysponowaty 11,7 tys. miejsc dla
noworodkéw (o 120 miejsc wiecej niz w 2005 roku), w tym inkubatory
stanowity 26,4%.
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Wykres 5. Miejsca dla noworodkow w szpitalach ogélnych?® w latach 2000-2006
(stan w dniu 31 XII)
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@ Bez szpitali MON, MSWiA i Ministerstwa Sprawiedliwosci.

W 2006 roku w szpitalach og6lnych zdializowano 247 os6b w wieku
do 18 lat, u ktoérych wykonano 17,7 tys. dializ (w przychodniach spe-
cjalistycznych dializowano 2 osoby w tym wieku, a liczba przeprowa-
dzonych u nich dializ wyniosta 313).

Swiadczenia stacjonarnej opieki zdrowotnej realizowane sa réwniez
przez zaklady opieki dtugoterminowej oraz zaklady lecznictwa uzdro-
wiskowego.

Do zakladéw opieki dtugoterminowej zalicza sie zaklady opiekunczo-
lecznicze, pielegnacyjno-opiekuncze oraz hospicja. Zaklady opiekunczo-
lecznicze i zaklady pielegnacyjno-opiekuncze udzielaja calodobowych
swiadczen zdrowotnych w zakresie pielegnacji i rehabilitacji os6b nie-
wymagajacych hospitalizacji oraz zapewniaja im srodki farmaceutyczne
i materialy medyczne. Hospicja sprawuja wielodyscyplinarna opieke me-
dyczna, psychologiczna i spoteczng nad chorymi znajdujacymi sie w ter-
minalnym okresie choroby, oraz opieke nad rodzinami chorych.

Na koniec 2006 roku dzialalo 432 zaklady diugoterminowej opieki
zdrowotnej o charakterze og6lnym, z czego 257 zaktadow opiekunczo-lecz-
niczych, 116 zakladow pielegnacyjno-opiekunczych oraz 59 hospicjow.

W latach 2002-2006 liczba dzieci i mtodziezy leczona w zaktadach
opieki dtugoterminowej pozostawata na zblizonym poziomie. Na koniec
2006 r. pacjenci w wieku 18 lat i wiecej stanowili 3,5% ogétu pacjentow
tego typu zakladéw, w tym wiekszos¢ przebywala w zakladach opie-
kunczo-leczniczych.
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Wykres 6. Zaklady opiekuficzo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuiicze® oraz ho-
spicja w latach 2002-2006 (stan w dniu 31 XII)
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@ Bez zaklad6ow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych typu psychiatrycznego.

Tabela 4. Pacjenci zakladow dlugoterminowej opieki zdrowotnej wedlug typow
zakladow w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)

) Zaktady Zaklady pie-
WYSZCZEGOLNIENIE opiekuniczo- | legnacyjno- Hospicja
-lecznicze -opiekuncze
OGOLEM 11966 4258 692
w tym dzieci w wieku do 18 lat 505 72 16

Lecznictwo uzdrowiskowe obejmuje szpitale i sanatoria wykorzystujace
w leczeniu, rehabilitacji i profilaktyce przede wszystkim naturalne surow-
ce i wlasciwosci lecznicze klimatu na terenach, na ktoérych sa polozone.

Na koniec 2006 roku funkcjonowato 257 zakladoéw lecznictwa
uzdrowiskowego oraz 15 sanatoriow rehabilitacyjnych. W zakladach
lecznictwa uzdrowiskowego z leczenia stacjonarnego skorzystato 548,8
tys. oso6b, w tym osoby w wieku do 18 lat stanowily ponad 6%. Sposrod
32,9 tys. leczonych w sanatoriach rehabilitacyjnych ponad 8% stano-
wity dzieci w wieku do 18 lat.

Szybka pomoc medyczna w naglych przypadkach zagrozenia zycia
lub zdrowia (z wyjatkiem zachorowan) Swiadcza zespoly ratownictwa
medycznego, zgloszone do systemu ratownictwa?. W 2006 roku swiad-
czen zdrowotnych w miejscu zdarzenia udzielalo 972 zespolow ratow-
nictwa medycznego, z czego 469 wypadkowych, 426 reanimacyjnych,
54 ogoblnych, 20 neonatologicznych i 3 kardiologiczne. Z ich pomocy

2 Ustawa z dnia 25 VII 2001 r,. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 113, poz. 1207).
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skorzystato 3,1 mln os6b, w tym 237,2 tys. dzieci i mlodziezy w wieku
do 18 lat. W poréwnaniu do 2003 roku liczba dzieci i mlodziezy do lat
18, ktérym konieczne bylo udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w ra-
mach medycznych dzialan ratowniczych spadta o 6,4%.

Tabela 5. Osoby, ktorym udzielono Swiadczenia zdrowotnego w miejscu zdarze-
nia* w latach 2003-2006

WYSZCZEGOLNIENIE 2003 2004 2005 2006
OGOLEM 3013127 | 2877489 | 3020524 | 3074132
w tym dzieci w wieku do 18 lat | 253407 | 247427 | 245788 | 237181

@ Bez wyjazdéw do zachorowan.

W 2006 roku najwiecej os6b w wieku do 18 lat skorzystato z uslug ze-
spotow ratownictwa medycznego z wojewodztw: Slaskiego, mazowieckie-
go, matopolskiego, dolnoslaskiego, kujawsko-pomorskiego i t6dzkiego.

Wykres 7. Dzieci w wieku do 18 lat, ktérym udzielono Swiadczenia zdrowotne-
go w miejscu zdarzenia® wedlug wojewodztw w 2006 r.
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3.1.3. Zlobki

Ztobki stanowia placéwki udzielajace §wiadczen zdrowotnych, ktore
obejmujaswoimzakresemdziataniaprofilaktyczneiopieke nad dzieckiem
w wieku do 3 lat, w czasie pracy rodzicow lub opiekunow.

W latach 2000-2006 liczba zlobkoéw i oddzialéw zlobkowych przy
przedszkolach spadta o odpowiednio 13,3% i 25,6%. Na koniec 2006
roku dziatlalo 371 zlobkow i 125 oddzialow. Zdecydowana wiekszosc
z nich (96% zlobkéw i 92% oddziatow zlobkowych) stanowita placéowki
publiczne.

Wykres 8. Zlobki® i oddzialy zlobkowe w latach 2000-2006 (stan w dniu 31 XII)
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@ Lacznie ze ztobkiem tygodniowym.

Najwiecej ztobkow funkcjonowalo w wojewddztwach: mazowieckim
(15,1%), slaskim (14,6%), t6dzkim (10,0%), malopolskim (8,9%), wiel-
kopolskim (8,6%) i dolnoslaskim (8,4%), natomiast oddziatéw ztobko-
wych —w wojewodztwie dolnoslaskim (22,4%), opolskim i podkarpackim
(po 8%) oraz warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim (po 7,2%).

Ztobki i oddziaty zlobkowe dysponowaly tacznie na koniec 2006 roku
25,8 tys. miejsc (spadek o 13,5% w stosunku do 2000 roku), ktore
zajmowalo 25,1 tys. dzieci, w tym 47% stanowily dziewczynki. Zaob-
serwowano duzg fluktuacje dzieci — w ciagu roku w tego typu placow-
kach przebywato 50,8 tys. podopiecznych, czyli dwukrotnie wiecej niz
wedlug stanu na koniec roku. Przecietny pobyt dziecka w zlobku lub
oddziale zlobkowym wyniést 77 dni.
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Wykres 9. Zlobki® i oddzialy zlobkowe wedlug wojewédztw w 2006 r. (stan w
dniu 31 XII)
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W ciggu 2000 roku w ztobkach i oddziatach zlobkowych przebywato
52,8 tys. dzieci. W kolejnych trzech latach ich liczba stopniowo zmniej-
szala sie do 44,5 tys. dzieci w 2003 roku. Od 2004 roku zanotowano
wzrost liczby podopiecznych korzystajacych z tego typu placéwek, przy
czym z roku na rok byt on coraz wiekszy (w 2004 roku wynioést 3,1%,
w 2005 roku - 3,8%, w 2006 roku - 6,6%).

W latach 2000-2006 zmienita sie rowniez struktura wiekowa dzieci,
ktore przebywaly w ztobkach i oddziatach zlobkowych. Zwieckszyt sie
udziat dzieci w wieku ponizej 2 lat — z 27,6% w 2000 roku do 35,8%
w 2006 roku. Najliczniejsza grupa byli dwulatkowie — na koniec 2006
roku stanowili oni 48,8% ogétu dzieci (w 2000 roku udziat ten wyniost
46,3%). Zmniejszyta sie natomiast liczba dzieci w wieku powyzej 2 lat
przebywajaca w zlobkach i oddziatach ztobkowych — ich udziat w ogo6l-
nej liczbie dzieci spadt z 26,2% w 2000 roku do 15,4% w 2006 roku.
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Wykres 10. Miejsca i dzieci przebywajace w zlobkach i oddzialach zlobkowych
w latach 2000-2006
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W 2006 roku na kazde 1000 dzieci w wieku do 3 lat w ztobkach i od-
dzialach zlobkowych przebywato 23 dzieci (w 2005 roku 21,5, w 2004
roku 20,0). W poszczeg6lnych wojewddztwach wskaznik ten ksztattowat
sie w przedziale od 10,4 w wojewodztwie Swietokrzyskim do 37,5 w wo-
jewodztwie opolskim. Réwniez w wojewddztwach: dolnoslaskim (33,3),
t6dzkim (32,5), lubuskim (31,2), zachodniopomorskim (30,9) i mazowie-
ckim (28,1) wskaznik ten osiagnat poziom wyzszy niz Srednia w kraju.

Wykres 11. Dzieci przebywajace w zlobkach i oddzialach zlobkowych wedlug
wieku w latach 2000-2006 (stan w dniu 31 XII)
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Wykres 12. Dzieci przebywajace w zlobkach i oddziatach zlobkowych na 1000
dzieci w wieku do lat 3 w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)
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3.2. Swiadczenia w zakresie pomocy spolecznej
3.2.1. Placowki opiekuficzo-wychowawcze

Instytucjonalna forma opieki nad dziec¢mi i mtodzieza pozbawionag
calkowicie lub czesciowo wsparcia ze strony rodziny naturalnej sa pla-
cowki opiekunczo-wychowawcze. Zgodnie z ustawa o pomocy spolecz-
nej z dnia 12 marca 2004 roku?® placowki te zapewniaja dziecku catodo-
bowa, ciagla lub okresowa opieke i wychowanie oraz zaspokajaja jego
niezbedne potrzeby bytowe, rozwojowe, w tym emocjonalne, spoteczne,
religijne, a takze zapewniaja korzystanie z przystugujacych na podsta-

3 Dz. U. z2004 r., Nr 64, poz. 593.
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wie odrebnych przepiséw swiadczen zdrowotnych i ksztatcenia. Wyro6z-
nia sie placowki:

1. Wsparcia dziennego — dziatajace w najblizszym otoczeniu dziecka
spelniajac funkcje opiekuncze rodziny, wspierajac rodzicow w ich obo-
wiazkach opiekunczo-wychowawczych, swiadczac opieke dzienna i za-
pewniajac dziecku pomoc w nauce, organizacje czasu wolnego, rozwoj
zainteresowan, organizacje zabaw i zaje¢ sportowych, z tego:

— opiekuncze — prowadzone w formie koél zainteresowan, swietlic,
klubow, ognisk wychowawczych, ktére pomagaja dzieciom w po-
konywaniu trudnosci szkolnych i organizowaniu czasu wolnego,

— specjalistyczne — realizujace program psychokorekcyjny lub psy-
choprofilaktyczny, w tym terapie pedagogiczna, psychologiczna,
rehabilitacje, resocjalizacje,

2. Interwencyjne — zapewniajace na czas trwania sytuacji kryzyso-
wej dorazna opieke i wychowanie, ksztalcenie dostosowane do wieku
i mozliwosci rozwojowych, przygotowujace diagnoze dziecka i jego sy-
tuacji rodzinnej oraz ustalajace wskazania do dalszej pracy z dzie-
ckiem,

3. Rodzinne - tworzace wielodzietna rodzine, umozliwiajace cato-
dobowa opieke i wychowanie np. licznemu rodzenstwu, zapewniaja
ksztalcenie, wyrownywanie op6znien rozwojowych i szkolnych,

4. Socjalizacyjne — zapewniajace calodobowsa opieke, wychowanie
i ksztalcenie oraz zaspokojenie niezbednych potrzeb dziecka, zapew-
niajace zajecia korekcyjne, kompensacyjne, logopedyczne, terapeu-
tyczne rekompensujace brak wychowania w rodzinie i przygotowujace
do zycia spolecznego, a dzieciom niepelnosprawnym — odpowiednia re-
habilitacje i zajecia specjalistyczne,

5. Wielofunkcyjne — zapewniajace dzienna i calodobowa opieke oraz
wychowanie poprzez realizacje zadan przewidzianych dla placowki:
wsparcia dziennego, interwencyjnej i socjalizacyjnej, a takze laczace
dzienne i calodobowe dziatania terapeutyczne, interwencyjne i socjali-
zacyjne skierowane na dziecko i rodzine dziecka.

Pod koniec 2006 roku dziatalo 3396 placéwek wsparcia dziennego
(3030 opiekunczych i 366 specjalistycznych), w tym 1855 pracowato
minimum 5 dni i 20 godzin w tygodniu. Z placéwek skorzystato w cia-
gu roku 161,4 tys. dzieci i mlodziezy (140,0 tys. z opiekunczych i 21,4
tys. ze specjalistycznych). W swojej dziatalnosci tego typu instytucje
wspierane sag praca wolontariuszy. W 2006 roku pomoc taka swiadczy-
o ponad 9,3 tys. os6b.
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Tabela 6. Placowki wsparcia dziennego i ich wychowankowie w latach 2001-2006

LATA Placowki Wychowankowie?
(stan w dniu 31 XII) (w roku sprawozdawczym)

2001 1721 78698

2002 1575 70326

2003 2271 147536

2004 2637 146820

2005 2980 151800

2006 3396 161427

a2 W latach 2001 i 2002 wedtug stanu w dniu 31 XII.

Obok placowek wsparcia dziennego pod koniec 2006 roku funk-
cjonowato 699 placéwek calodobowych: 33 interwencyjne, 248 rodzin-
nych, 277 socjalizacyjnych oraz 141 wielofunkcyjnych, z czego 42 rea-
lizowaly zadania przewidziane dla placéwki wsparcia dziennego. Liczba
wychowankow wedlug stanu na 31 grudnia wyniosta 20,7 tys. oséb
(w ciagu roku przebywato w nich 33,5 tys. dzieci), w tym: w placéwkach
interwencyjnych - 1,3 tys. (4,6 tys. w ciagu roku), w rodzinnych - 2,0
tys. (2,2 tys. w ciagu roku), w socjalizacyjnych — 10,6 tys. (15 tys.
w ciagu roku), w wielofunkcyjnych - 6,8 tys. (11,8 tys. w ciagu roku).
W przekroju wojewodztw najwiecej wychowankéw tego typu instytucji
przebywato w placéwkach zlokalizowanych na terenie wojewodztw §la-
skiego (12,1%), mazowieckiego (11,1%) i dolnoslaskiego (11,0%).

Tabela 7. Calodobowe placéowki opiekuiiczo-wychowawcze i ich wychowanko-
wie wedlug wojewodztw w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)

WOJEWODZTWA Placéwki Wychowankowie
POLSKA 699 20663
Dolnoslaskie 87 2266
Kujawsko-pomorskie 42 1224
Lubelskie 34 1240
Lubuskie 13 589
Lodzkie 43 1529
Malopolskie 54 1175
Mazowieckie 63 2294
Opolskie 17 623
Podkarpackie 37 929
Podlaskie 17 619
Pomorskie 49 1390
Slaskie 78 2501
Swietokrzyskie 34 559
Warminsko-mazurskie 41 1034
Wielkopolskie 54 1425
Zachodniopomorskie 36 1266
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W poréwnaniu do 2001 roku spadtla liczba placowek interwencyj-
nych, z 63 do 33 (0 47,6%) i socjalizacyjnych, z 376 do 277 (0 26,3%), na-
tomiast wzrosta liczba placowek rodzinnych, ze 166 do 248 (o 49,4%)

Wykres 13. Placowki interwencyjne, rodzinne i socjalizacyjne w latach 2001-
2006 (stan w dniu 31 XII)
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Analogicznie zmienita sie¢ liczba dzieci przebywajacych w tego typu
placowkach: w placéwkach interwencyjnych i socjalizacyjnych spad-
la o odpowiednio 56,5% i 40,5%, a w placowkach rodzinnych wzrosta
0 56,2%.

Wykres 14. Wychowankowie w placéwkach interwencyjnych, rodzinnych i so-
cjalizacyjnych w latach 2001-2006 (stan w dniu 31 XII)
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W latach 2004-2006 wzrosta dwu i p6t-krotnie liczba placowek wie-
lofunkcyjnych z 55 do 141 i przebywajacych w nich wychowankéow
z 2,7 tys. do 6,8 tys.

Tabela 8. Placowki wielofunkcyjne i ich wychowankowie w latach 2004-2006
(stan w dniu 31 XII)

Placowki Wychowankowie
LATA w tym pelniace w tym w placéwkach
ogblem funkcje wspar- ogblem peliacych funkcje
cia dziennego wsparcia dziennego
2004 55 29 2713 932
2005 105 31 5045 1112
2006 141 42 6782 1162

Na koniec 2006 roku ponad potowa wychowankéw catodobowych
placowek opiekunczo-wychowawczych przebywala w placowkach so-
cjalizacyjnych. Najliczniejszg grupa wiekowa w tego typu placowkach
byly dzieci w wieku 7-13 lat (34,6%) i 14-16 lat (31,6%). Mlodziez
w wieku 17-18 lat stanowita 15,4% wychowankoéw, natomiast dzieci
najmlodsze w wieku do 6 lat — 14,2% przebywajacych w placéwkach
socjalizacyjnych.

32,8% dzieci umieszczonych w calodobowych placéwkach opiekun-
czo-wychowaczych przebywata w placowkach wielofunkcyjnych. Row-
niez w tego typu instytucjach najliczniej byla reprezentowana grupa
dzieci w wieku 7-13 lat oraz 14-16 lat (odpowiednio 36,9% i 30,5%).
Dzieci w wieku do 6 lat stanowity 16,3% wychowankow tego typu pla-
cowek.

Wsrod wszystkich placéwek catodobowych najmniej wychowankéw
przebywato w placowkach rodzinnych (9,4% wychowankoéw) i interwen-
cyjnych (6,3% wychowankow). W placowkach rodzinnych prawie poto-
we wychowankow stanowily dzieci w wieku 7-13 lat, natomiast w pla-
cowkach interwencyjnych najliczniejsza byta grupa dzieci w wieku 14-
16 lat (41,7% wychowankow tego typu placowek).

Na koniec 2006 roku 21,6% (4,5 tys.) wychowankéw catodobowych
placowek opiekunczo-wychowawczych bylo sierotami lub pélsierotami,
osoby niepelnosprawne stanowity 9,1% (1,9 tys.), natomiast przewlekte
chore 8,5% (1,8 tys.).

W ciagu 2006 roku placowki calodobowe opuscito 12,9 tys. wycho-
wankow, w tym 10,7 tys. dzieci w wieku do 18 lat. Wsro6d dzieci w wie-
ku do 18 lat, ktore opuscily tego typu instytucje, ponad 37% powrocito
do rodzin wtasnych, okolo 9% ubylo do rodzin adopcyjnych, prawie
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Wykres 15. Wychowankowie w calodobowych placéwkach opiekuiiczo-wycho-
wawczych wedlug wieku w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)
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13% do rodzin zastepczych, natomiast 29% dzieci odeszlo do innych
placéwek opiekunczo-wychowawczych. Sposréod pelnoletnich wycho-
wankow, ktorzy opuscili placowki prawie polowa wrécita do rodzin
wtasnych, a niespelna 40% zalozyla wlasne gospodarstwo domowe.

3.2.2. Rodziny zastepcze

Alternatywe dla systemu instytucjonalnego stanowia rodziny zastep-
cze, ktore zapewniajg na czas okreslony (zgodnie z ustawodawstwem
do osiagniecia pelnoletnioSci przez podopiecznego) opieke i wychowa-
nie dzieciom pozbawionym catkowicie lub czesciowo opieki rodziciel-
skiej. Rodziny zastepcze dziela sie na:

a) spokrewnione z dzieckiem;

b) niespokrewnione z dzieckiem;

c) zawodowe niespokrewnione z dzieckiem:

— wielodzietne,
— specjalistyczne,
— o charakterze pogotowia rodzinnego

Na koniec 2006 roku funkcjonowato 37,0 tys. rodzin zastepczych,
ktore wychowywaly 51,3 tys. dzieci. Mimo ze od 2003 roku zanotowano
niewielki wzrost liczby rodzin zastepczych, to w poréwnaniu do 2000
roku liczba ta spadta o 7,3% (o 2,9 tys. rodzin). Najwiekszy spadek wy-
stapit w 2001 roku — w stosunku do roku poprzedniego liczba rodzin
zastepczych zmalala o 3,4 tys. (8,6%).
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0Od 2003 roku wraz ze wzrostem liczby rodzin zastepczych zwicksza-
la sie takze liczba dzieci i mlodziezy w wieku do 18 lat bedacych pod
opieka tych rodzin, przy czym wzrost ten byl wiekszy niz w przypadku
liczby rodzin zastepczych. W porownaniu do roku poprzedniego liczba
dzieci wzrosta w 2003 roku o 0,9%, w 2004 roku o 1,5%, w 2005 roku
o0 2,5%, a w 2006 roku o 3,4%. W rezultacie tych zmian liczba oséb
w wieku do 18 lat pozostajaca w rodzinach zastepczych wzrosta w sto-
sunku do 2000 roku o 2,4%.

Wykres 16. Rodziny zastepcze i dzieci w rodzinach zastepczych w latach 2000-
2006 (stan w dniu 31 XII)
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W 2006 roku zdecydowana wiekszos¢ rodzin zastepczych (70,5%)
mieszkala w miastach, 10,9 tys. — na wsi. W przekroju wojewodztw
najwiecej rodzin zastepczych mieszkalo w wojewodztwach: §laskim
(13,7%), mazowieckim (11,7%), dolnoslaskim (9,5%), t6dzkim (7,9%)
i wielkopolskim (7,2%), a najmniej w wojewodztwach podlaskim (2,4%),
Swietokrzyskim (2,7%) i opolskim (2,8%).

W 2006 roku najwiecej rodzin zastepczych bylo spokrewnionych
z dzieé¢mi — 83,8% (w miastach 84,9%, na wsi 81,1%). Rodziny nie-
spokrewnione z dzieckiem stanowily 14% ogo6tu rodzin zastepczych
(w miastach 13%, na wsi 16,3%), natomiast zawodowe rodziny zastep-
cze — 2,2%. Wsréd zawodowych rodzin zastepczych ponad potowa to ro-
dziny o charakterze pogotowia rodzinnego. Wsrod os6b w wieku do 18
lat przebywajacych w rodzinach zastepczych 77,8% dzieci wychowy-
walo sie w rodzinach spokrewnionych z dzieckiem, 15,6% — w niespo-
krewnionych z dzieckiem, a 6,3% — w zawodowych.
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Wykres 17. Rodziny zastepcze wedlug wojewodztw w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)
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Rodzing zastepcza moze by¢ zar6wno malzenstwo, jak i osoba sa-
motna. Na koniec 2006 roku osoby samotne stanowily 42,2% rodzin
zastepczych, malzenstwa — 57,8%. W latach 2001-2006 odsetek oséb
samotnych peligcych funkcje rodziny zastepczej stopniowo spa-
dal na rzecz maltzenstw (w 2001 roku wynosil odpowiednio 45,6%
i 54,4%).

Najwiecej rodzin zastepczych sprawowalo opieke nad jednym dzie-
ckiem — w 2006 roku odsetek rodzin, ktére przyjely jedno dziecko wy-
niost 73,1% (w porownaniu do 2001 roku spad? o 3,3 pkt proc.). Rodzi-
ny zastepcze wychowujace dwojke dzieci stanowily 18% ogoétu rodzin
(w 2001 roku - 17,2%). W poréwnaniu do 2001 roku wzrosta liczba ro-
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Wykres 18. Rodziny zastepcze i dzieci w rodzinach zastepczych wedlug typow
w 2006 r. (stan w dniu 31 XII)
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dzin z tréjka dzieci oraz rodzin z wiecej niz tréjka dzieci — w 2006 roku
rodziny te stanowily odpowiednio 5,3% i 3,4% ogoétu rodzin zastepczych
(w 2001 roku odpowiednio 4,4% i 2%).

Wsrod dzieci i mtodziezy w wieku do 18 lat przebywajacych w rodzi-
nach zastepczych na koniec 2006 roku najwiecej byto dzieci w wieku
7-13 lat (41,5%) oraz os6b w wieku 14-18 lat (39,1%). Najmniej byto
dzieci najmltodszych tj. w wieku 0-3 lata (7,9%). Dzieci w przedziale

Wykres 19. Dzieci w rodzinach zastepczych wedlug wieku w latach 2001-2006
(stan w dniu 31 XII)
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wiekowym 4-6 lat stanowily 11,5% dzieci w rodzinach zastepczych.
W latach 2001-2006 zmienila sie struktura wiekowa dzieci przebywa-
jacych w rodzinach zastepczych — wzrost odsetek dzieci w wieku 0-3
lata i 4-6 lat (w 2001 roku odpowiednio 5,4% i 9,4%), natomiast spadt
dla mlodziezy w wieku 14-18 lat (w 2001 roku 45,7%).

W ciagu 2006 roku rodziny zastepcze opuscito 4,5 tys. wychowan-
kow w wieku do 18 lat, w tym 34,2% powrocito do rodziny naturalnej,
25,2% zostalo umieszczonych w innej rodzinie zastepczej, a 19% w pla-
cowce opiekunczo-wychowawczej, 16% przekazano do adopcji.

3.2.3. Zaklady stacjonarnej pomocy spolecznej

Domy i zaktady pomocy spotecznej obejmuja stacjonarne placowki
takie jak: domy pomocy spotecznej, rodzinne domy pomocy, placowki
zapewniajace calodobowa opieke osobom niepelnosprawnym, prze-
wlekle chorym, w podeszlym wieku w ramach dzialalnosci gospodar-
czej i statutowej, Srodowiskowe domy pomocy i inne osrodki dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi, domy dla matek z matloletnimi dzie¢mi
i kobiet w ciazy, noclegownie oraz schroniska i domy dla bezdom-
nych.

W konicu 2006 roku dziatalo 1255 zakladéw stacjonarnych pomocy
spotecznej, w ktérych przebywalo 94,4 tys. mieszkancow. W poréwna-
niu do 2000 roku liczba zakladow wzrosta o 34,1%, natomiast liczba
mieszkancow tych placowek o 17,1%.

Tabela 9. Zaklady stacjonarne pomocy spolecznej w latach 2000-2006 (stan
w dniu 31 XII)

Mieszkancy

w tym
LATA Zakiady ogobdlem w wieiu do

18 lat
2000 936 80634 3777
2001 983 85240 3702
2002 999 87500 3660
2003 1099 91824 3751
2004 1154 93930 3908
2005 1196 93372 3647
2006 1255 94418 3609

W przekroju wojewodztw najwiecej zaktadow znajdowato sie w: ma-
zowieckim (14,3%), Slaskim (10,5%), matopolskim (9,2%) i wielkopol-
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skim (8,5%). Mieszkancy zakladéw zlokalizowanych w tych wojewodz-
twach stanowili odpowiednio: 13,7%, 10,3%, 8,9% i 7,8% ogdéhu miesz-
kancow.

Tabela 10. Zaklady stacjonarne pomocy spolecznej wedlug wojewodztw w 2006 r.
(stan w dniu 31 XII)

Mieszkancy
WOJEWODZTWA Zaklady ) W tym
ogblem w wieku do
18 lat
POLSKA 1255 94418 3609
Dolnoslaskie 75 6662 298
Kujawsko-pomorskie 75 5155 307
Lubelskie 62 5225 270
Lubuskie 36 2618 91
Lodzkie 77 7370 185
Matopolskie 116 8422 218
Mazowieckie 180 12908 478
Opolskie 49 3538 201
Podkarpackie 65 5130 155
Podlaskie 38 2878 137
Pomorskie 70 4988 171
Slaskie 132 9712 329
Swietokrzyskie 54 3697 73
Warminsko-mazurskie 56 4111 200
Wielkopolskie 107 7341 295
Zachodniopomorskie 63 4663 201

Dzieci w wieku do 18 lat stanowily najmniej liczng grupe miesz-
kancow zakladéw stacjonarnych pomocy spotecznej. Na koniec
2006 roku w tego typu instytucjach przebywalo 3,6 tys. osé6b w tym
wieku, co stanowilo 3,8% ogétu mieszkancow (w 2000 roku odpo-
wiednio 3,8 tys. i 4,7%). 42,8% os6b w wieku do 18 lat przebywato
w domach dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,
26,4% — w domach dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w ciazy,
20,2% — w placéwkach dla os6b bezdomnych, 5,9% — w placéwkach
dla niepelnosprawnych intelektualnie. W poréwnaniu do 2001 roku
spadt udzial maloletnich mieszkancéw przebywajacych w zakladach
dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie (w 2001
roku — 59%), natomiast wzrosl dla placowek dla os6b bezdomnych
(w 2001 roku - 7,4%).
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Tabela 11. Mieszkaficy zakladow stacjonarnych pomocy spolecznej w wieku do

18 lat w wybranych rodzajach zakladéow w latach 2000-2006 (stan
w dniu 31 XII)

WYSZCZEGOLNIENIE 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

OGOLEM 3702 | 3660|3751 | 3908 | 3647 | 3609
w tym w domach i zakladach dla:
Dzieci i mlodziezy
niepelnosprawnych intelektualnie
Matek z maloletnimi dzieé¢mi
i kobiet w ciazy
Bezdomnych 275 | 258 | 288 | 476 | 547 | 728

Doroslych niepeinosprawnych 289 | 264 | 258 | 184 | 220 | 213
intelektualnie

21832108 [ 2038 | 1853 | 1668 | 1543

703 | 782 | 899 | 1176|1047 | 953




ROZDZIAL 1V.

OCHRONA ZDROWIA
W GOSPODARSTWACH DOMOWYCH

Informacje prezentowane w niniejszym rozdziale stanowia wyniki
badania modutowego ,,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”
odnoszace si¢ do dzieci i mtodziezy w wieku do 24 lat. Badanie objeto
okres od 1.01.2006 r. do 31.12.2006 r., z wyjatkiem niektorych pytan
odnoszacych sie do IV kwartatu 2006 r. np. dotyczacych ambulatoryj-
nej opieki zdrowotnej, czy wydatkow na leki.

4.1. Ocena stanu zdrowia

W 2006 roku zdecydowana wiekszos¢ (okolo 90%) osob w wieku
do 24 lat ocenila swoj stan zdrowia pozytywnie (jako bardzo dobry lub
dobry), przy czym najwiecej pozytywnych ocen charakteryzowato grupe
wiekowa od 1 do 2 lat. W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym (3-6
lat) odnotowano najwiecej ocen negatywnych — 3,4%.

Tabela 1. Dzieci i mlodziez wedlug oceny stanu zdrowia®

Bardzo Dobry Eliliﬂ dsoc"bbrI;: Zty Bardzo
WIEK dobry ani zly zty
w odsetkach

0 lat 50,6 40,6 8,8 0,0 0,0
1-2 47,1 45,2 5,3 2,2 0,3
3-6 42,5 47,3 6,8 2,4 1,0
7-16 43,8 47,3 6,6 1,8 0,5
17-24 lata 42,7 48,2 7,6 1,3 0,2

@ Informacje o dzieciach w wieku do 14 lat podawali ich rodzice lub inne osoby dobrze orientujace
sie w sytuacji dzieci.

Wyniki badania odnosnie wystepowania choréb przewleklych oraz
przebywania pod opieka lekarska wskazuja, ze wsrod oséb w wieku
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do 24 lat najwiekszy odsetek dzieci i mlodziezy cierpiacych na cho-
roby przewlekle zanotowano w 2006 roku w grupie wiekowej 7-16 lat
- 11,5%, a najmniejszy — 4,4% — w grupie dzieci do 1 roku zycia. Jed-
noczesnie najwiekszy odsetek dzieci przebywajacych pod stata opieka
lekarska/pielegniarska charakteryzowal najmlodsze dzieci (do 1 roku
zycia) i wynosit 18,1%. W nastepnych grupach wiekowych (1-2, 3-6, 7-
16 lat) stalg opieka lekarska objetych bylo okoto 12% dzieci, natomiast
w grupie os6b w wieku 17-24 lata odsetek ten osiagnat poziom 8,4%.

W 2006 roku rente lub zasilek pielegnacyjny z tytutu catkowitej nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji pobierato 1,4% dzieci w wieku 1-
2 lata, 2,3% — w wieku 3-6 lat, 2,4% — w wieku 7-16 lati 1,7% w wieku
17-24 lata.

Wykres 1. Dzieci i mlodziez z chorobami przewleklymi oraz przebywajaca pod
stala opieka lekarska/pielegniarska
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4.2. Korzystanie z uslug opieki zdrowotnej

Analizujac wyniki badania modutowego dotyczace skali korzystania
z ustug zdrowotnych przez osoby w wieku do 24 lat w IV kwartale 2006
roku mozna stwierdzi¢, ze najwiekszy udzial dzieci i mtodziezy korzysta-
jacych z porad lekarskich w podstawowej opiece zdrowotnej w analizowa-
nych grupach wiekowych charakteryzowat grupe niemowlat — ponad trzy
czwarte dzieci do 1 roku zycia korzystalo z porad lekarzy POZ, a prawie
potowa wymagata trzech i wiecej porad. W grupie wiekowej 1-2 lata pa-
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cjentami lekarzy POZ byto 60% dzieci, a co czwarte dziecko w tym wieku
bylo u lekarza co najmniej trzy razy w roku. Nieco rzadziej korzystalty
z opieki lekarskiej dzieci w wieku przedszkolnym — 55,8% dzieci w tym
wieku. Zdecydowanie mniej byto u lekarza POZ dzieci w wieku szkolnym
(7-16 lat) — 36,5%. W grupie os6b mtodych (17-24 lata) odwiedzita lekarza
POZ prawie co czwarta osoba, z tego polowa zlozyla tylko jedna wizyte.

Ze specjalistycznych porad lekarskich réwniez najczesciej korzysta-
ty niemowleta — 23,2% dzieci w tym wieku. W nastepnych grupach wie-
kowych nie wystapily duze réznice, jesli chodzi o korzystanie z ustug
lekarza specjalisty (od 13,0% do 15,9%), przy czym nieznacznie czesciej
z takich porad korzystaty dzieci mlodsze (1-2 oraz 3-6 lat) niz starsze
(7-16 1 17-24 lata).

Pacjentami gabinetow stomatologicznych byla prawie co pigta osoba
w wieku szkolnym (7-16 lat), a mniej niz 5% dzieci w tym wieku trzy
i wiecej razy skorzystata z ustugi stomatologicznej. W grupie wiekowej
17-24 lata z wizyta w gabinecie stomatologicznym bylo 17,7% osob.

Wykres 2. Dzieci i mlodziez korzystajaca z ustug opieki zdrowotnej*
%
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Z innych ushug ambulatoryjnych obejmujacych m.in. szczepienia,
zmiany opatrunkéw, zabiegi fizykoterapii, najczesciej korzystaly nie-
mowleta (21,3% dzieci w wieku do 1 roku). Wsrod dzieci w wieku 1-2
lata odsetek dzieci korzystajacych z tego rodzaju uslug wyniést 5,9%,
natomiast w grupach wiekowych 3-6 lati 7-16 lat ksztaltowat sie na po-
ziomie okoto 3%, a dla oséb w wieku 17-24 lata stanowit 1%.
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Z ustug leczniczych w domu pacjenta (zaréwno dtugoterminowych,
jak i pozostatych) wykonywanych przez lekarzy, pielegniarki srodowi-
skowe i polozne, osoby w wieku do 24 lat korzystaly bardzo rzadko.
W wiekszym stopniu z tego typu ustug korzystaly niemowleta — 2,3%
dzieci w tym wieku skorzystalo z opieki domowej dlugoterminowej,
a 6,7% z pozostatych ushug leczniczych w domu pacjenta.

Osoby w wieku do 24 lat przebywajace w szpitalu lub innym sta-
cjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej w 2006 roku stanowily 6,6%
populacji w tej grupie wieku. Liczba pobytoéw dzieci i mlodziezy w tego
typu placéwkach byta wigeksza o ponad 38% niz liczba korzystajacych
z leczenia, gdyz niektore osoby leczone przebywaly w stacjonarnych
zakltadach opieki zdrowotnej wiecej niz raz w ciggu roku.

Leczenia w stacjonarnych zakladach opieki medycznej najczesciej
wymagaty niemowleta i mate dzieci w wieku 1-2 lata — odsetek dzieci
leczonych w szpitalach i innych stacjonarnych zakladach opieki zdro-
wotnej wyniést w podanych grupach wiekowych odpowiednio 15,5%
oraz 13,0%. W starszych grupach wiekowych udzial hospitalizowa-
nych stopniowo malal do prawie 5% w grupie mlodziezy w wieku 17-24
lata.

Wykres 3. Dzieci i mlodziez korzystajaca ze stacjonarnej opieki zdrowotnej
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Zdecydowana wigkszos¢ (okoto 70%) pobytéw dzieci i mlodziezy
w stacjonarnych zakladach opieki zdrowotnej przypadala na szpita-
le ogélne. Najwieksza liczba pobytéw w szpitalach specjalistycznych
przypadala na dzieci w wieku 7-16 lat, nastepnie dzieci w wieku 1-2
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lata i mtodziez w wieku 17-24 lata. Najrzadziej w szpitalach specjali-
stycznych przebywaly niemowleta. Pobyty w sanatoriach i zakladach

uzdrowiskowych dotyczyly gtéwnie dzieci w wieku 3-6 lat.

Tabela 2. Pobyty dzieci i mlodziezy w stacjonarnych zakladach opieki zdro-

wotnej
Szpital ogélny Szpital Sliﬁaztsll;ilgrdn
WIEK specjalistyczny uzdrowiskowy
w % przebywajacych danej grupy wieku

0 lat 104,4 6,3 0,0
1-2 101,5 71,0 1,8
3-6 85,2 42,4 10,3
7-16 89,2 35,1 3,2
17-24 lata 111,3 31,4 0,0

Najczestsza przyczyna hospitalizacji dzieci i mlodziezy byta choroba
(ponad 37% pobytow w grupie wieku do 24 lat). Obserwacja i diagno-
zowanie stanowily przyczyne hospitalizacji dla ponad 26% pobytéw,
ponad 13% bylo zwiazanych z operacja i pobytem pooperacyjnym, na-
tomiast prawie 9% pobytoéw oso6b w wieku do 24 lat byta spowodowana
przez wypadek. Niemowleta i male dzieci w wieku 1-2 lata przebywaty
w stacjonarnych zakladach opieki zdrowotnej gtéwnie z powodu choro-
by lub na obserwacji. W starszych grupach wiekowych wzrosta liczba
pobytow zwiazanych z operacjg lub wypadkiem.

Wykres 4. Pobyty dzieci i mlodziezy w stacjonarnych zakladach opieki zdro-
wotnej wedlug przyczyn
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4.3. Przyczyny nie korzystania z uslug opieki zdrowotnej

W badaniu modulowym gospodarstw domowych znalazly sie réw-
niez pytania, czy wystepowala koniecznos¢ korzystania z ushug opieki
zdrowotnej lekarskiej i czy dana osoba z niej skorzystala, a jesli nie,
to z jakiego powodu. Informacje w tym zakresie, stanowiace subiektyw-
ne odpowiedzi respondentéw, nie musza odzwierciedla¢ rzeczywiscie
istniejacej potrzeby/lub jej braku porady lekarskiej, aczkolwiek wska-
zuja na okreslone zachowania i postawy w zakresie ochrony zdrowia
oraz ograniczenia i trudnosci w korzystaniu z ushug opieki zdrowot-
nej.

Analizujac dane na temat grupy dzieci i mltodziezy, ktéra nie sko-
rzystata z ustug lekarskich, mimo ze istniata taka potrzeba zdrowotna,
mozna stwierdzié¢, ze najwiekszy odsetek zanotowano w grupie wieku
17-24 lata - 7,8%. Wsrod przyczyn nie korzystania z porad lekarskich
w tej grupie wiekowej najczeSciej wskazywano brak czasu (37,1%),
a nastepnie brak pieniedzy i dhugi czas oczekiwania na termin wizyty
(odpowiednio 18,5% i 18,4%). Z ustug lekarskich nie skorzystato 1,9%
dzieci w grupie wieku 1-2 lata, 2,8% w grupie 3-6 lat i 3,4% w gru-
pie 7-16 lat, natomiast w odniesieniu do niemowlat takie sytuacje nie
mialy miejsca. W grupie 1-2-latkéw ich rodzice za powo6d nie korzysta-
nia z porad lekarskich w prawie potowie przypadkéw wymieniali dtugi
Wykres 5. Gléwne przyczyny nie korzystania z uslug lekarskich przez dzieci
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czas oczekiwania na wizyte, nastepnie brak lekarza danej specjalnosci
(25,3%). Wsrod dzieci w wieku przedszkolnym w podobnym stopniu
wymieniano brak lekarza danej specjalnosci i nie dostosowany czas
przyjec¢ (odpowiednio 22,2% i 20,6%), pewne znaczenie mial takze brak
czasu oraz brak pieniedzy. W grupie wiekowej 7-16 lat wsrod przyczyn
najwieksza role odgrywat brak pieniedzy i czasu oraz niedostosowany
czas przyje¢ (odpowiednio 28,4%, 17,4% i 16,2%).

Podobnie jak w przypadku porad lekarskich, najwiekszy odsetek
dzieci i mlodziezy, ktéra nie skorzystata z ustug stomatologicznych
pomimo takiej potrzeby wystgpil w grupie wieku 17-24 lata — 10,7%.
Wsrod tych os6b do najczesciej wymienianych przyczyn nieskorzysta-
nia z tego typu porad nalezaly brak pieniedzy (37,8%), strach (22,6%),
dhugi czas oczekiwania na termin wizyty (17,2%) i brak czasu (15,7%).
W pozostatych grupach wiekowych odsetek dzieci, ktére nie skorzysta-
ty z wizyty u stomatologa mimo potrzeby wynosil 1,4% w grupie wieku
1-2 lata, 2,8% w grupie 3-6 lat oraz 5,6% w grupie 7-16 lat. W grupach
wieku 3-6 lat i 7-16 lat najczesSciej wymienianymi powodami rezygna-
cji z ustug stomatologicznych byty brak pieniedzy (odpowiednio 32,9%
i 32,2%), strach (odpowiednio 24,9% i 31%) i dlugi czas oczekiwania
na termin wizyty (odpowiednio 11,8% i 22,5%). W najmlodszej grupie
wiekowej (1-2 lat) zdecydowanie najwazniejsza przyczyna nieskorzysta-
nia z ustug stomatologicznych byt diugi czas oczekiwania na termin
wizyty (63,9%), istotne znaczenie miat takze strach (19,5%) oraz brak
czasu (16,7%).

Wykres 6. Glowne przyczyny nie korzystania z uslug stomatologicznych przez
dzieci i mlodziez, mimo ze istniala taka potrzeba

%

70 1

60

50

40

30

20

104]» 1
04 o | :

1-2 lata 3-6 7-16 17-24 lata

W Brak czasu @ Diugi czas oczekiwania na termin wizyty
O Brak pienigdzy O Strach



170 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

4.4. Wydatki gospodarstw domowych na produkty
zdrowotne

Wydatki ponoszone przez gospodarstwa domowe na produkty zdro-
wotne sg znacznie zroznicowane w zaleznosci od liczby dzieci (do 14.
roku zycia wlacznie) w gospodarstwie domowym.

W IV kwartale 2006 roku na zakup lekéw i innych artykutow far-
maceutycznych gospodarstwa, w ktoérych nie ma dzieci, wydaly sred-
nio 117,62 zt na osobe, ponad dwukrotnie wiecej niz gospodarstwa
z jednym dzieckiem (56,07 zl na osobe) i gospodarstwa z dwoéjka dzieci
(53,81 zt na osobeg). Gospodarstwa, w ktérych wychowuje sie troje i wie-
cej dzieci przeznaczyly na ten cel Srednio 34,90 zt na osobe czyli ponad
trzykrotnie mniej niz gospodarstwa bez dzieci.

W uyjeciu rocznym Srednie wydatki na sprzet medyczny i Srodki
pomocnicze na osobe w gospodarstwach bez dzieci wyniosty 65,91
z}, w gospodarstwach z jednym dzieckiem — 39,23 zl, z dwoéjka dzieci
- 34,18 zl, a w wychowujacych troje i wiecej dzieci — 17,55 zt na oso-
be. Wydatki na tego typu dobra medyczne w przeliczeniu na 1 osobe
byly dwukrotnie wyzsze w gospodarstwach z jednym lub dwodjka dzieci
w poroéwnaniu do gospodarstw, w ktérych jest troje i wiecej dzieci.

Tabela 3. Przecietne wydatki na leki i artykuly medyczne trwalego uzytku w
przeliczeniu na 1 osobe w gospodarstwie domowym wedlug liczby
dzieci do 14 lat w gospodarstwie

Leki i inne artyku- | Dobra medyczne
WYSZCZEGOLNIENIE ty farmaceutyczne® | trwaltego uzytku®
w zlotych

Gospodarstwa domowe razem 86,16 50,62
Bez dzieci 117,62 65,91
1 dziecko 56,07 39,23
2 dzieci 53,81 34,18
3 i wiecej dzieci 34,90 17,55

a [V kwartat. ® Roczne.



ROZDZIAL V.
ZDROWIE MLODZIEZY W OKRESIE DOJRZEWANIA

5.1. Wprowadzenie

W krajowych raportach na temat stanu zdrowia ludnosci mato miej-
sca zajmuja problemy zdrowotne mlodziezy w okresie dojrzewania.
Jest to populacja uznawana ogélnie za zdrowsa, poniewaz wskazniki
umieralnosci sa duzo nizsze niz u dorostych, przestaty dawac o sobie
znac zaburzenia typowe dla matych dzieci, a jeszcze nie zdazyly ujaw-
ni¢ sie choroby nekajace osoby w Srednim i starszym wieku (choroby
uktadu krazenia, nowotwory, cukrzyca, choroby reumatyczne). Spoj-
rzenie na stan zdrowia mlodziezy ulega jednak w ostatnich latach
przeobrazeniom. W miedzynarodowych dokumentach strategicznych
podkresla sie zwiazek przedwczesnych zgonéw osob dorostych ze sty-
lem zycia uksztaltowanym we wczesnej mlodosci. Niedostatki w za-
kresie zachowan prozdrowotnych (niska aktywnosc¢ fizyczna, zte na-
wyki zywieniowe) oraz nasilenie zachowan antyzdrowotnych (uzywa-
nie substancji psychoaktywnych, ryzykowne zachowania seksualne,
ryzykowne zachowania w ruchu drogowym) uznaje sie za przyczyne
wielu chordob, a w konsekwencji za czynnik obnizajacy stan zdrowia
calego spoleczenstwa. W zwiazku z tym, zainteresowanie zdrowiem
nastolatkéw i mltodych dorostych mozna traktowac¢ jako inwestycje,
ktora okaze sie optacalna z perspektywy nastepnych dziesiecioleci.
Natomiast zaniedbania w opiece nad dzie¢mi w kazdej fazie ich roz-
woju (a wiec tez nad mltodzieza) moga odbi¢ sie negatywnie na nastep-
nych pokoleniach.

Badania populacyjne ukierunkowane na zdrowia mlodziezy moga
przyczyni¢ sie do wiekszego uczulenia spoleczenstwa i decydentow
na problemy tej grupy ludnosci, pociagnac¢ za soba zmiany systemo-
we 1 lepsza wspolprace miedzysektorowa, szczegdlnie miedzy resortami
zdrowia, edukacji i polityki spotecznej. Przykladem inicjatywy naswiet-
lenia specyfiki okresu dojrzewania jest seria szesciu artykuléw opubli-
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kowanych w piSmie Lancet 27 marca 2007 roku!. W Polsce, mimo po-
wtarzanych wielokrotnie apeli i okazjonalnych publikacji?, do zdrowia
i rozwoju nastolatkéw nie przywiazuje sie naleznej wagi. Problemoéw
tej grupy wieku nie udato sie dotad rozwigza¢ w ramach funkcjonu-
jacego systemu opieki pediatrycznej, medycyny szkolnej, poradni psy-
chiatrycznych i poradni psychologiczno-pedagogicznych, a internisci
przyjmujacy mlodziez w poradniach dla dorostych nie sa przygotowa-
ni do porad w zakresie zdrowia psychospotecznego. Ogélnie przyjeta
w wysokorozwinietych krajach zasada edukacji w kierunku rozwijania
umiejetnosci zyciowych i promocji zdrowia psychicznego jest prawie
nieobecna w obowigazujacych w kraju podstawach programowych na-
uczania.

Badania ankietowe stanowia wazne zrodlo informacji o stanie
zdrowia ludnosci, uzupelniajac dane zbierane administracyjne oraz
wtorng analize dokumentacji medycznej. W przypadku dorastajacych
chlopcow i dziewczat, szczegdlng wartos¢ maja informacje uzyskiwane
od nich samych, zbierane w warunkach sprzyjajacych anonimowosci.
Mtodziez moze lepiej niz odpowiadajacy w jej imieniu rodzice lub inne
znaczace w ich zyciu osoby doroste opisa¢ swoj stan zdrowia psychicz-
nego. Jest to tym wazniejsze, ze zaburzenia emocjonalne stanowig cze-
sto spotykana w tym wieku dolegliwos¢, a czestosci ich wystepowania
nie oddaja statystyki korzystania z ustug medycznych, a tym bardziej
statystyki zgonéw. Jezeli za§ ankietowani bedg mieli pewnos¢, ze bada-
nie jest anonimowe, chetniej odpowiedza na pytania dotyczace uzywa-
nia substancji psychoaktywnych, kontaktow seksualnych, zachowan
agresywnych a nawet réznych zachowan bedacych na granicy kolizji
z prawem. Nalezy bowiem pamigtaé, ze zaburzenia zdrowia psychicz-
nego obserwowane w wieku dorastania obejmuja nie tylko problemy
emocjonalne, ale tez zachowania problemowe?, ktére czesto wymagaja
podjecia terapii.

Majace juz prawie 25-letnia tradycje, badania HBSC (Health Be-
haviour in School-aged Children — A WHO Collaborative Cross-national
Study) pod wieloma wzgledami spelniaja kryteria wysokiej jakosci me-
todologicznej. Stanowia szeroko zakrojony projekt badawczy ukierun-
kowany na zdrowie mlodziezy i jego uwarunkowania, a range badan

! Kleinert S.: Adolescent health: an opportunity not to be missed. Lancet 2007, 369, 1057-58
Woynarowska B., Jodkowska M.: Nastolatek tez jest wazny — problemy zdrowotne mlodziezy.
Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1995

Rescorla L. i inn.: Epidemiological comparisons of problems and positive qualities reported by
adolescents in 24 countries. J Consult Clin Psychol. 2007, 75, 2, 351-8
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podnosi stala wspélpraca ze Swiatowa Organizacja Zdrowia. Cyklicznie
powtarzane badania ankietowe pozwalajg monitorowaé stan zdrowia
i zachowania zdrowotne w typowym okresie dojrzewania, sledzi¢ ten-
dencje zmian w czasie oraz poréwnania miedzynarodowe. Pod wzgle-
dem zakresu tematycznego, badania HBSC przeprowadzone w 2006
roku w Polsce poruszaly wiekszos¢ zagadnien zdefiniowanych jako
priorytetowe obszary w wieku dorastania w Europejskiej strategii dla
zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy?, a wyniki badan w Swietle tej stra-
tegii w szczegb6lnosci moga stuzy¢:

* Zapobieganiu uzywaniu substancji psychoktywnych,;

* Zapobieganiu zachowaniom agresywnych;

* Zapobieganiu nadwadze i otylosci;

* Zapobieganiu zaburzeniom odzywiania.

* Promocji zdrowia i dobrego samopoczucia nastolatkow.

Badania HBSC dostarczajg szeregu wskaznikow zalecanych do mo-
nitorowania Narodowego Programu Zdrowia®, a w jego obecnej wersji
przyjetej na lata 2007-2015, do monitorowania realizacji celu operacyj-
nego 8: , Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospotecznego
oraz zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i spotecznym
dzieci i mtodziezy”.

W ponizszym rozdziale omowiono szereg wskaznikéw odnoszacych
sie do zdrowia subiektywnego, zachowan zdrowotnych i warunkéw zy-
cia mtodziezy w wieku 11-15 lat w Polsce. W opracowaniu potozono
na nacisk na zmiany w stanie zdrowia zachodzace w okresie dojrzewa-
nia, wskazujac na koniecznos¢ opracowywania i wdrazania programoéw
profilaktycznych. Trudno jest bowiem uznaé, ze tak znaczne pogor-
szenie stanu zdrowia mlodziezy, jakie obserwuje sie w Polsce okoto 15
roku zycia jest zjawiskiem nieuniknionym, normalng konsekwencja
dojrzewania, ktorej skali w zaden sposob nie da sie ograniczyc¢. Jak
wynika z opracowan miedzynarodowych wykorzystujacych poprzednia
edycje badan HBSC, na przyklad znaczne pogorszenie samopoczucia
dorastajacych dziewczat (w porownaniu z chlopcami) jest bardziej wi-
doczne w krajach Europy wschodniej i Srodkowej, a zjawisko to ma
silne uwarunkowania spoteczne i kulturowe®.

World Health Organization Regional Office for Europe: European strategy for child and adole-
scent health, Copenhagen 2005
5 Zalacznik do Uchwaty nr 90/2007 Rady Ministréw z dnia 15 maja 2007 r.
Torsheim T. i inn.: Cross-national variation of gender differences in adolescent subjective
health in Europe and North America. Soc Sci Med 2006, 62, 815-827
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5.1.1. Informacja o badaniach HBSC

HBSC (Health Behaviour in School-aged Children — A WHO Collabo-
rative Cross-national Study) jest miedzynarodows siecia naukowcow,
zrzeszajaca obecnie 43 kraje. Sa to kraje europejskie oraz Armenia,
Izrael, Kanada i USA. Status odrebnego regionu ma Anglia, Szkocja
i Walia oraz Belgia flamandzko- i francusko-jezyczna. Informacje na te-
mat sieci HBSC mozna uzyskac na stronie www.hbsc.org. Europejskie
Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia jest partnerem w sieci HBSC, wy-
dajac i rozpowszechniajac miedzynarodowe raporty z kolejnych edycji
badan.

Gléownym zadaniem krajow czlonkowskich HBSC jest prowadze-
nie cyklicznych badan ankietowych mlodziezy szkolnej. Polska brata
udzial w pieciu kolejnych ich edycjach — w 1990, 1994, 1998 , 2002
i 2006 roku.

Miedzynarodowym koordynatorem badan jest obecnie prof. Canda-
ce Currie z Uniwersytetu w Edynburgu, a krajowym koordynatorem
badan w Polsce dr Joanna Mazur z Instytutu Matki i Dziecka w War-
szawie. Badanie te zostaly w Polsce zainicjowane i do maja 2004 r.
kierowane byly przez prof. Barbare Woynarowska.

Do gltéwnych celow badan HBSC zalicza sig”:

* Rozwijanie krajowych i miedzynarodowych badan nad zachowaniami
zdrowotnymi mlodziezy w szerokim kontekscie spotecznym (rodzina,
szkola, grupa rowiesnicza);

Dostarczanie teoretycznej i metodologicznej wiedzy w sferze badan
nad zachowaniami zdrowotnymi i spotecznym kontekstem zdrowia
dzieci i mlodziezy w wieku szkolnym,;

Gromadzenie danych majacych znaczenie dla populacji w wieku
szkolnym i monitorowanie zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodzie-
zy w krajach uczestniczacych w badaniach;

Upowszechnianie wynikéw badan wsrod kluczowych odbiorcéw m.in.:
naukowcow, decydentéw w resorcie edukacji i zdrowia, promotorow
zdrowia, nauczycieli, rodzicéw i mlodziezy;

Wspieranie rozwoju promocji zdrowia w Srodowisku szkolnym;
Wspieranie tworzenia krajowych ekspertyz w dziedzinie zachowan
zdrowotnych i spotecznych oddzialywan na zdrowie mlodziezy w wie-
ku szkolnym.

Woynarowska B., Mazur J., Kototo H., Matkowska A.: Zdrowie, zachowania zdrowotne i §rodo-
wisko spoteczne mlodziezy w krajach Unii Europejskiej. Wydziat Pedagogiczny UW i Instytut
Matki i Dziecka, Warszawa 2005
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Szczegblna zaleta badan HBSC jest:

* Stosowanie wspolnego, standardowego kwestionariusza, zawierajace-
go pytania o udowodnionej trafnosci i rzetelnosci;

* Przeprowadzanie badanh w tym samym czasie i w tych samych gru-
pach wieku;

* Powtarzalny charakter badan, ktéry umozliwia dla wybranych zmien-
nych §ledzenie tendencji zmian w czasie;

* Interdyscyplinarny charakter grupy badawczej i wielowatkowy kwe-
stionariusz, co pozwala na ocene stanu zdrowia i stylu zycia mtodziezy
szkolnej w szerokim kontekscie psychospolecznych uwarunkowan;

* Dynamiczny charakter badan, uwzgledniajacy pojawianie si¢ nowych
probleméw i nowych podejsé do pomiaru zdrowia dzieci i mlodziezy.

5.1.2. Organizacja badan

Badania ankietowe przeprowadzane sa w szkolach metoda audytoryj-
na, we wszystkich krajach w tym samym roku szkolnym, zgodnie z zalece-
niami zawartymi w miedzynarodowym protokole badan. Badaniami objeta
jest mlodziez w wieku 11, 131 15 lat, co w Polsce odpowiada obecnie V kla-
sie szkoly podstawowej oraz I i IIl klasie gimnazjum. Narzedziem badaw-
czym jest miedzynarodowy, standardowy kwestionariusz, opracowywany
z udziatem czlonkéw sieci pracujacych w roboczych grupach tematycz-
nych (ang. Focus Groups), zatwierdzany przez zgromadzenie generalne kra-
jowych kierownikéw badan. Kwestionariusz sklada sie z pytan obowiazko-
wych oraz pakietow do wyboru. W kolejnych edycjach badan obowiazuja
stale aktualizowane wersje protokotu i kwestionariusza badan.

W Polsce osrodkiem koordynujacym badania HBSC na szczeblu
krajowym jest obecnie Instytut Matki i Dziecka, natomiast za organi-
zacje badan na terenie wojewodztw odpowiadaja regionalni koordyna-
torzy pochodzacy gtéwnie z wojewodzkich centréw zdrowia publiczne-
go. Dokladny opis organizacji badania, proby wylosowanej do badania
w 2006 roku oraz uzytych pytan i skal pomiarowych znajduje sie w ra-
porcie technicznym z badan®. Oryginalny opis kwestionariusza pocho-
dzi z miedzynarodowego protokétu badan edycji 2005/06, ktory jest
nie opublikowanym materialem wewnetrznym sieci HBSC, a stanowi
modyfikacje poprzedniego protokéotu®.

Mazur J., Wonarowska B., Koloto H.: Zdrowie subiektywne, styl zycia i rodowisko psychospo-
teczne mlodziezy szkolnej w Polce. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2007
Health Behaviour in School-aged Children: a WHO Cross-national Study. Research Protocol
for the 2001/2002 survey. University of Edinburgh 2001
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Polska edycja badan HBSC przeprowadzonych w 2006 roku finan-
sowana byla ze Srodkéw na nauke (grant MNiSzW), w ramach projek-
tu ,,Czynniki chroniqce przed podejmowaniem ryzykownych zachowan
oraz ich zwiqzek ze stanem zdrowia mlodziezy szkolnej w Polsce i in-
nych krajach”.

Organizacja omawianego badania oraz zakres tematyczny zbiera-
nych informacji uzyskaly w grudniu 2005 r. akceptacje Komisji Bio-
etycznej dzialajacej przy Instytucie Matki i Dziecka. Uzyskano zgode
na przeprowadzenie badan od dyrektorow wylosowanych szkél, rodzi-
cow i samych uczniow.

5.1.3. Zalozenia przyjete w opracowaniu

W pracy tej przyjeto nastepujace zalozenia:

e Ograniczono sie do analizy pytan obowigzkowych kwestionariusza
HBSC, na ktéore w Polsce odpowiadata w 2006 r. mlodziez we wszyst-
kich trzech grupach wieku, kladac w ten sposéb nacisk na procesy
zachodzace miedzy 11 a 15 rokiem Zycia;

* Przedstawiono tto spoteczne, podajac charakterystyke Srodowiska ro-
dzinnego i szkolnego ankietowanej mtodziezy;

* Skoncentrowano sie na tematyce zdrowia, definiujac ponad czterdzie-
Sci wskaznikéw dotyczacych samooceny zdrowia i zadowolenia z zycia
oraz wybranych zachowan sprzyjajacych i niesprzyjajacych zdrowiu;

* Ograniczono sie do danych polskich. Zestawienia miedzynarodowe
ukazujace miejsce Polski na tle 41 krajow!'® dostepne beda w polowie
2008 r., po opublikowaniu miedzynarodowego raportu z tej edycji ba-
dan HBSC!'.

* Opisujac tendencje zmian w czasie, szczegélnie miedzy 2002 i 2006
rokiem, ograniczono sie do cytowania wynikéw opublikowanych
we wczesniejszych opracowaniach!'?. Pelniejsza analiza trendéw
przekracza ramy tego opracowania, poniewaz wymaga standaryzacji
na jednakowa strukture wedtug plci i wieku, a w wielu przypadkach
porownywalnos¢ wynikow zaklocaja zmiany w sposobie sformutowa-
nia pytan.

10 Albania i Armenia sa cztonkami HBSC od 2007 r., a wiec nie braty udzialu w ostatnich bada-
niach

11 Currie C. i inn.: Health inequalities in young people’s health. HBSC International Report from
the 2005/06 Survey. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2008 (w druku)

12 Woynarowska B. i in.: Zachowania zdrowotne, zdrowie i postrzeganie szkoty przez mltodziez w
Polsce w 2002 roku. Wydziat Pedagogiczny UW, Warszawa 2002
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.....

Anonimowe badanie ankietowe przeprowadzono w Polsce w okresie
od lutego do kwietnia 2006 r. Przedmiotem analizy sa dane dotycza-
ce 5489 uczniow w wieku od 10,8 lat do 16,5 lat. Wyniki analizowano
w trzech grupach o Srednim wieku odpowiednio 11,7; 13,7 i 15,7 lat.
Chtopcy stanowili 48,3% badanych, a mieszkancy miast 63,7% (tab.1).

Tabela 1. Mlodziez ankietowana w 2006 roku w ramach badan HBSC wedlug
plci i wieku

Plec Razem 11 lat 13 lat 15 lat
Ogodlem 5489 1550 1652 2287
Chtopcy 2649 756 801 1092
Dziewczeta 2840 794 851 1195

Do badania wylosowano 272 pelnych klas z 246 szké! z catej Polski.
Wskaznik realizacji proby w stosunku do liczebnosci badanych klas
wynosit 82%. W badaniu III klas gimnazjum uczestniczylo 16 woje-
wodztw, natomiast w badaniu dwoch mtodszych rocznikow 11 wyloso-
wanych wojewodztw.

Ankietowana mlodziez réznila sie ze wzgledu na charakterystyke
spoteczno-ekonomiczng rodzin oraz status materialny otoczenia za-
mieszkania, co szczegbélowo opisano w raporcie po§wieconym nieréw-
nosciom w zdrowiu!'s.

Podstawowe informacje na temat struktury spolecznej zawarto w ta-
beli 2.

Analizujac strukture rodzin podano, czy ankietowany uczen miesz-
ka z obojgiem rodzicow, czy tez w rodzinie niepeinej.

Status materialny rodziny oceniano za pomocag!*:

* skali zasobow materialnych rodziny (FAS — Family Affluence Scale),
ktora zbudowana jest na podstawie czterech pytan o: posiadanie sa-
mochodu, posiadanie komputera, dysponowanie przez ucznia wilas-
nym pokojem oraz wyjazdy na wakacje lub ferie z rodzina poza miej-
sce zamieszkania;

» wskaznika subiektywnej oceny zamoznosci rodziny (PFW — Perceived
Family Wealth), pytanie: Jak sqdzisz, czy Twoja rodzina jest bogata,
tzn. dobrze sie jej powodzi?

13 Mazur J. (red.): Status materialny rodziny i otoczenia a samopoczucie i styl zycia mlodziezy
15-letniej. Instytut Matki i Dziecka Warszawa 2007

14 Mazur J., Woynarowska B.: Mierniki nier6wnosci spotecznych w badaniach ankietowych mto-
dziezy szkolnej. Przeglad Epid. 2004, 58, 377-90
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* pytania o odczuwanie glodu spowodowanego ubostwem (Pytanie: Nie-
ktérzy uczniowie przychodzq rano do szkoly lub ktada sie wieczorem
spac godni, poniewaz w domu jest zbyt mato jedzenia. Jak czesto To-
bie sie to zdarza?).

Status materialny okolicy zamieszkania badano za pomoca
wskaznika LAP (ang. Local Area Problems), postugujac sie skala opi-
sujaca nasilenie trzech grup probleméw: obecnosci grup mtodziezy
stwarzajacej problemy; Smieci potluczonego szkla i lezacych wszedzie
odpadkéw oraz zaniedbanych domow i innych budynkow.

Tabela 2. Charakterystyka rodzin mlodziezy ankietowanej w badaniach HBSC
w 2006 r. (% badanych)

Wskaznik sytuacji spotecznej Ogoélem | 111lat | 13 1at | 15 1lat
Mieszkanie z obojgiem rodzicow 83,4 83,8 84,2 82,4
Wskaznik zamoznosci FAS

rodzina biedna 32,2 29,0 33,8 33,2

rodzina przecietna 43,5 44 .2 43,3 43,1

rodzina zamozna 24,3 26,8 22,9 23,7
Wskaznik zamoznosci PEW

rodzina biedna lub raczej biedna 59 4.6 6,5 6,3

rodzina przecietna 66,9 61,1 67,4 70,4

rodzina bogata lub raczej bogata 27,2 34,3 26,1 23,3
Gtod w rodzinie

zawsze lub czesto 1,1 1,0 1,3 1,1

Czasem 10,0 11,5 10,8 8,4

Nigdy 88,9 87,5 87,9 90,5
Problemy w okolicy zamieszkania

Duze 32,5 31,1 31,3 34,2

Srednie 46,0 43,9 47,7 46,3

Matle 21,5 25,0 21,0 19,5

Analiza struktury spolecznej ankietowanych rodzin wykazala,
ze co szosty uczen wychowuje sie w rodzinie niepelnej, jedna trzecia
uczniéw zyje w rodzinach mniej zamoznych (wedltug bardziej obiektyw-
nego wskaznika FAS) i podobny odsetek mieszka w rejonach o znacz-
nym nasileniu lokalnych problemow. Odsetek rodzin ubogich wedlug
wskaznika subiektywnej oceny zamoznosci rodzin jest duzo mniejszy,
jak réwniez zjawisko glodu okazalo sie¢ marginalne.

Analiza zmian w strukturze i sytuacji ekonomiczno-spotecznej ro-
dzin ankietowanych w 2002 i 2006 roku wykazala, ze coraz wickszy
odsetek mlodziezy Zyje w rodzinach niepeilnych, natomiast poprawie
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ulega ich sytuacja materialna. Stwierdzono réwniez pogorszenie w za-
kresie tatwosci komunikowania sie mtodziezy z rodzicami?®.

Szkota jest obok rodziny drugim sSrodowiskiem majacym znaczny
wplyw na zdrowie i rozw6j dzieci i mlodziezy. Jest ona miejscem zdo-
bywania nowych doswiadczen, ksztaltowania tozsamosci oraz nauki
wchodzenia w relacje z innymi ludzmi. W kwestionariuszu badan HBSC
uwzgledniona zostala ocena srodowisko psychospotecznego szkoly oraz
przystosowanie do szkoly.

Srodowisko psychospoleczne szkoly badano w 2006 roku w czterech
obszarach: autonomii uczniow, wsparcia ze strony nauczycieli, wsparcia
ze strony kolegbéw i postrzegania wymagan zwigzanych z nauka. Wpro-
wadzono do miedzynarodowego kwestionariusza uwzgledniajacy te czte-
ry obszary prosty indeks klimatu szkoly, przyjmujacy zakres od O do 32
punktéw, ktéry zostal szerzej opisany w poprzednich opracowaniach!®.

Badania wykazaly, ze ocena klimatu szkoly znacznie pogarsza sie
w kolejnych badanych rocznikach — tab. 3. Uczniowie III klas gimna-

Tabela 3. Srednie wartosci indeksu klimatu szkoly wedlug wieku ankietowanych

V klasa I klasa III klasa
Ocena srodowiska szkoty | szk. podst. gimn. gimn.

Srednia | SD $rednia SD | $rednia | SD
Ogoélem 20,4 5,0 19,0 4,6 17,6 4,5
Wsparcie ze strony uczniow 5,5 1,7 5,3 1,6 5,1 1,7
Autonomia uczniow 4,3 2,1 4.3 1,9 4,1 1,9
Wigirc"zl;gzlistrony 58 | 1,9 5,2 1,8 43 |18
Wymagania szkolne 4,9 2,1 4,3 2,0 4,2 1,9

zjum oceniali szkole tylko na 55% punktéw mozliwych do uzyskania,
wobec 64% w V klasach szkoly podstawowej. Stwierdzono niewielkie
zmiany zwiazane z wiekiem w zakresie Sredniej oceny wsparcia ze stro-
ny kolegoéw i autonomii uczniéw. W poréownaniu ze szkola podstawowa,
w gimnazjach uczniowie czuja wicksze obciazenie nauka, ale najbar-
dziej pogarsza sie z wiekiem postrzeganie wsparcia ze strony nauczy-
cieli. W opinii uczniéw V klas szkoly podstawowej jest ono jeszcze naj-
lepiej ocenianym elementem, podczas gdy w III klasach gimnazjum naj-

15 Tabak I., Woynarowska B., Mazur J.: Tendencje zmian w strukturze rodzin oraz latwosci ko-
munikacji z rodzicami mtodziezy 11-15-letniej w Polsce na przestrzeni lat 1994-2006 (praca
ztozona do Studiéw Psychologicznych).

16 Mazur J., Matkowska-Szkutnik A.: Srodowisko szkoly a zachowania ryzykowne gimnazjali-
stow. Remedium 2007 10, 1-3
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lepiej oceniane jest juz wsparcie ze strony réwiesnikow. Mozna uznac
to za niepokojacy sygnatl dla nauczycieli i pedagogéw, cho¢ ostabienie
roli dorostych na rzecz wzrostu znaczenia grupy rowiesniczej, jest czes-
ciowo naturalnym procesem zwiazanym z rozwojem psychospolecznym
i dojrzewaniem emocjonalnym w okresie dorastania.

Przystosowanie do szkoly badano poprzez: postrzeganie osiagniec
szkolnych, poczucie obciazenia nauka i ogélne zadowolenie (satysfak-
cja) ze szkoly.

Badania wykazaly, ze odsetek uczniéw, ktérzy na pytania: Czy lu-
bisz obecnie swoja szkole? odpowiedzieli negatywnie: niezbyt ja lubie
lub nie lubie jej wcale ksztattowal sie w kolejnych rocznikach na po-
ziomie: 28,3%; 22,7% i 37,2%, co wskazuje na stosunkowo najkorzyst-
niejsza sytuacje w I klasach gimnazjum.

Ocena osiagnie¢ w nauce znacznie pogarsza sie po przejsciu ze szko-
ly podstawowej do gimnazjum. Odsetek oceny ponizej przecietnej
zwieksza sie w kolejnych badanych rocznikach (2,6%; 5,0% i 6,9%),
przy réwnoczesnym zmniejszeniu sie odsetka bardzo dobrych uczniéw
(28,7%; 18,1% 1 18,7%).

Natomiast odsetek uczniow, ktorzy na pytania: W jakim stopniu czujesz
sie przeciqzony naukq? odpowiedzieli: do$é duzo lub bardzo duzo zwiekszyt
sie liniowo wynoszac w kolejnych rocznikach: 37,0%; 51,2% i 63,4%.

Analiza zmian w Srodowisku szkolnym, jakie nastapily w latach
2002-2006 wskazuje na nieznaczna poprawe przystosowania do szkoty
we wszystkich trzech aspektach oraz poprawe w zakresie autonomii
uczniéw. Natomiast relacje miedzyludzkie (wsparcie ze strony nauczy-
cieli i kolegow) nieznacznie sie nawet pogorszyly.

5.2. Wyniki
5.2.1.Rozwoj

Zaburzenia stanu odzywienia

Podstawg oceny stanu odzywienia jest wskaznik masy ciala (BMI -
Body Mass Index). Mlodziez odpowiadata na dwa pytania dotyczace wzro-
stu i masy ciata: Jaki jest Twdj wzrost bez obuwia? oraz Ile wazysz bez
ubrania? Podjeto starania, aby uczniowie byli wazeni i mierzeni przez pie-
legniarke szkolna w tygodniu poprzedzajacym ankietyzacje, w celu zmi-
nimalizowania brakéw danych i zobiektywizowania podawanych przez
mlodziez wartosci. Trudno jest jednak okresli¢, w jakim stopniu szkoty
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uczestniczace w ankietyzacji wypelnily to zalecenie. Zaklada sie, ze war-
tosci BMI obliczone na podstawie danych deklarowanych wysoce korelu-
ja z rzeczywistymi pomiarami, jednak wedlug wielu autoréw u dziewczat
w okresie dojrzewania moze wystapi¢ tendencja do zanizania masy ciala,
a u chlopcéw do zawyzania wzrostu, co rzutuje na wartosci BMI'.

BMI obliczono wedlug wzoru: masa ciata w kg/wzrost w m2. Jako
kryterium otylosci przyjeto wg WHO wartos¢ BMI295 centyla, jako kry-
terium nadwagi wartosci pomiedzy 85 i 95 centylem, a dla niedoboru
masy ciala BMI<5 centyla. Zastosowano krajowe tabele wartosci centy-
lowych BMI wedtug A. Krzyzaniak!é.

Tabela 4. Mlodziez wedlug kategorii wskaznika BMI, plci i wieku (% badanych)

Masa ciala Chlopcy Dziewczeta
11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Niedobér 4,1 4,1 3,3 8,1 5,2 4,5
W normie 81,0 80,1 83,2 79,7 83,2 86,7
Nadwaga 11,9 13,0 10,5 9,0 8,5 6,1
Otyloscé 3,0 2,8 3,0 3,2 3,1 2,7
Chi=4,25; d.f.=6; p=0,643 Chi=20,19; d.f.=6; p=0,003

Wedlug danych deklaratywnych, czestos¢ wystepowania niedo-
boréw masy ciala waha sie od 3,3% u chlopcow 15-letnich do 8,1%
u dziewczat 11-letnich (tab.4). Natomiast odsetek mlodziezy, u ktorej
stwierdzono nadwage lub otytos¢ waha sie od 8,8% u dziewczat 15-let-
nich do 15,8% u chlopcéw 13-letnich. Miedzy 11 a 15 rokiem Zycia nie
stwierdza sie istotnych réznic w rozkladzie masy ciata mierzonej przez
BMI u chlopcéw, natomiast u dziewczat wystepuja réznice zalezne
od wieku. Najwiekszy odsetek nieprawidlowosci zanotowano u dziew-
czat 11-letnich. Roznice miedzy chlopcami i dziewczetami w rozkladzie
wartosci BMI sa istotne we wszystkich grupach wieku, a otytosé i nad-
waga czesciej dotyka dorastajacych chlopcow.

Analiza tendencji zmian wskaznika BMI w latach 2002-2006 wska-
zala na wzrost odsetka 15-latkéow z nadmiarem masy ciata, co jest
szczegoblnie widoczne u chlopcow?®.

17 Brener N.D., McManus T., Galuska A. i inn.: Reliability and validity of self-reported height and
weight among high school students. J. Adolesc. Health 2003, 32, 281-287

18 Krzyzaniak A.: Wartosci centylowe wskaznika Body Mass Index (BMI) [w]: Oblacifiska A., Tabak I.:
Jak pomoc otytemu nastolatkowi? Rola pielegniarki szkolnej i nauczyciela wychowania fizycznego
we wspieraniu miodziezy z nadwaga i otyloscia. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2006: 99)

19 Oblaciniska A.: Zaburzenia stanu odzywienia.[w:] Mazur J. (red.): Status materialny rodziny i
otoczenia a samopoczucie i styl zycia mlodziezy 15-letniej. Instytut Matki i Dziecka Warszawa
2007, str. 50-58
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Obraz wlasnego ciala

Kwestionariusz HBSC zawieral pytanie dotyczace subiektywnej
oceny masy ciala: Gdy myslisz o swojej masie ciala, to sqdzisz, ze je-
stes: zdecydowanie za szczuply; troche za szczupty; w sam raz; troche
za gruby; zdecydowanie za gruby.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 5, odsetek mlodziezy oce-
niajgcej swoja mase ciala, jako w sam raz jest duzo mniejszy od odset-
ka mtodziezy z prawidlowa masg ciata wedlug wskaznika BMI. O ile tez
odsetek mtodziezy z prawidtowy wskaznikiem masy ciata BMI zwickszat
sie z wiekiem, o tyle odsetek mlodziezy zadowolonej ze swojego wygladu
istotnie zmniejsza sie. Samoocena wygladu istotnie zmienia sie z wie-
kiem zaréwno u chlopcow, jak i u dziewczat. Odsetek dziewczat, ktore
uwazaja, ze sa za grube dochodzi do 54% u 15-latek. Negatywna su-
biektywna ocena wygladu nie znajduje wiec pokrycia w obiektywnych
pomiarach. Jezeli analizowana grupe ograniczy sie do os6b z masa cia-
la prawidlowg lub ponizej normy, nadal prawie polowa dziewczat 15-
letnich uwaza sie za osoby zbyt grube (ryc.1.).

Tabela 5. Samoocena masy ciala wedlug plci i wieku (% badanych)

Ocena wygladu Chlopcy Dziewczeta
111lat | 131at | 1S1at | 111at | 13 1lat | 15 lat
Zdecydowanie za szczuply 6,4 7,3 7,6 4,6 4,7 2,0
Troche za szczuply 14,1 19,8 29,2 14,6 10,5 13,4
W sam raz 52,4 46,0 44,0 41,1 32,8 31,0
Troche za gruby 21,6 22,6 16,5 31,1 39,2 45,1
Zdecydowanie za gruby 5,5 4,3 2,7 8,6 12,8 8,5
Chi=76,21; Chi=68,80;
d.f.=8; p<0,001 d.f.=8; p<0,001

We wszystkich grupach wieku, chlopcy czesciej niz dziewczeta uwa-
zaja, ze ich masa ciala jest prawidlowa. U 11-latkéw odsetek mlodziezy
oceniajacej sie jako osoby zdecydowanie lub troche za szczuptle jest
zblizony u obu plci, w starszych grupach wieku chlopcy czesciej niz
dziewczeta uwazaja sie za zbyt szczuptych.

Niezadowolenie ze swojej masy ciala jest duzym problemem w okre-
sie dojrzewania, kiedy mtodym ludziom trudno jest pogodzic¢ sie ze zmie-
niajacym sie wygladem, znacznie w ich opinii odbiegajacym od idea-
hu szczuplej figury kobiecej i umiesSnionej sylwetki meskiej. Stwarza
to niebezpieczenstwo podejmowania zachowan ryzykownych dla zdro-
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Ryc. 1. Odsetek chlopcow i dziewczat uwazajacych, ze sa zdecydowani za grubi
lub troche za grubi w grupie majacych BMI ponizej 85 centyla.
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Mdziewczeta

11 lat 13 lat 15 lat
wia — stosowania drastycznych diet odchudzajacych przez dziewczeta?®
oraz siggania bo sterydy anaboliczne przez chlopcow?!.

Analiza tendencji zmian samooceny masy ciata w latach 2002-2006
wskazala na jej pogorszenie we wszystkich grupach wieku, co oznacza
ze coraz mniejszy odsetek mlodziezy uwaza swoja mase ciala za pra-
widlowa.

Dojrzewanie

Dojrzewanie stanowi okres posredni miedzy dziecinstwem i doro-
sloscia, kiedy nastepuja zmiany w wygladzie i budowie ciala, psychice
i pelnieniu rél spotecznych. W tym czasie mlodziez jest niezwykle po-
datna na wplywy zewnetrzne, tatwo ulega presji otoczenia, poszukujac
wlasnej hierarchii wartosci i miejsca w Srodowisku réwiesnikow?2. Jest
to tez okres buntu, poszukiwania doswiadczen poza domem i rodzi-
na, kiedy mlodziez coraz czesciej siega po substancje psychoaktywne
i angazuje sie w dziatalnosé¢ nieformalnych grup, majacych dziatanie
destrukcyjne (gangi, sekty).

Badania HBSC obejmuja swym zasiegiem dzieci i mlodziez w dosc¢ ty-
powej, tzw. pubertalnej fazie dojrzewania wtasciwego, czyli miedzy 11 a 15
rokiem zycia, zahaczajac jednak o faze prepubertalna i postpubertalna.

20 Kotolo H., Woynarowska B.: Nieuzasadnione odchudzanie sie dziewczat w okresie dojrzewania
a sytuacja ekonomiczno-spoteczna ich rodzin. Medycyna Wieku Rozwojowego 2004, VIII, 3 cz.
I, 611-622
21 Kanayama G., Barry S., Hudson J.I., Pope H.G.: Body image and attitudes toward male roles
in anabolic-androgenic steroid users. Am J Psychiatry. 2006,163, 4, 697-703
Obuchowska I.: Drogi dorastania. Psychologia rozwojowa okresu dorastania dla rodzicéow i
wychowawcow. Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 2001

22
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W ostatnich latach obserwuje sie w wielu krajach akceleracje, czyli przy-
spieszone wchodzenie w wiek dojrzewania, zwigzane gléwnie z poprawa
warunkow zycia i lepszym odzywianiem dzieci. Zmiany zwiazane z doj-
rzewaniem przebiegaja w tempie indywidualnym dla kazdej jednostki, od-
powiadaja bardziej wiekowi biologicznemu niz kalendarzowemu. Tempo
zmian zalezy od wielu czynnikéw genetycznych, srodowiskowych, klima-
tycznych i kulturowych. Dziewczeta wchodza w okres pokwitania wczes-
niej niz chlopcy, a mtodziez obojga plci bedaca w tym samym wieku kalen-
darzowym, moze réznic si¢ od rowiesnikow wygladem oraz zachowaniami,
zgodnie z indywidualng faza dojrzewania. W przypadku zbyt wczesnego
lub zbyt péznego dojrzewania nastolatki moga odczuwaé niepokéj i za-
burzenia wynikajace z poczucia ,innosci”. Pojawiaja sie wtedy i nasilaja
trudnosci adaptacyjne, zaburzenia w sferze zdrowia psychicznego oraz
zwiekszona sktonno$é do podejmowania ryzykownych zachowan?.

W ostatniej edycji badan HBSC zadano mtodziezy pytanie na temat
subiektywnej oceny tempa dojrzewania. Czy myslisz, ze Twdj rozwdj
fizyczny przebiega wczesniej, czy pdézniej, w poréwnaniu z wiekszos-
cig dziewczqt/chtopcéow w Twoim wieku?, z kategoriami odpowiedzi:
znacznie wczeshiej, troche wcezesniej, podobnie jak u wiekszosci dziew-
czqt/ chlopcéw w moim wieku, troche pézniej, znacznie pézZniej. Badania
walidacyjne wskazaly, ze opinie mlodziezy na temat tempa dojrzewania
znajduja pokrycie w innych parametrach rozwoju, jak wzrost i masa
ciala (mierzona wskaznikiem BMI) oraz pojawienie sie pierwszej mie-
sigczki u dziewczat i stadium rozwoju zarostu na twarzy u chlopcow.

Tabela 6. Samoocena tempa dojrzewania wedlug wieku i pici (% badanych)

Tempo dojrzewania Chiopcy Dziewczeta
11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Znacznie wczesniej 10,2 9,6 7,8 7,9 5,8 4.7
Troche wczesniej 16,2 16,2 15,7 14,3 12,1 13,3
Prawie tak samo* 62,5 62,7 65,5 62,9 66,0 71,3
Troche p6zniej 8,5 8,7 9,4 11,1 14,3 9,6
Znacznie pozniej 2,6 2,8 1,6 3,8 1,8 1,1
Chi=8,35; d.f.=8; p=0,400 | Chi=42,84; d.f.=8; p<0,001

*Jak u wiekszosci chlopcow lub dziewczat w tym samym wieku

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 6, tylko 2/3 ankietowanej
mlodziezy uwaza, ze rozwija sie z tempie typowym dla rowiesnikow tej

23 Siegel J.M. i inn.: Body image, perceived pubertal timing and adolescent mental health. J
Adolesc. Health 1999, 25, 155-165
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samej ptci. Wiekszym problemem miedzy 11 a 15 rokiem zZycia jest zbyt
wczesne niz zbyt pozne dojrzewanie. Rozklad odpowiedzi na pytanie
o postrzegane tempo dojrzewania jest dla chtopcéw zblizony w trzech
grupach wieku, natomiast u dziewczat wystepuja w tym okresie réz-
nice zalezne od wieku. U dziewczat 11-letnich odsetek dojrzewajacych
wczesniej od rowiesniczek siega 22%,wobec 18% u 15-latek, a odse-
tek dojrzewajacych pozniej maleje miedzy 11 a 15 rokiem zycia z 15%
do 11%.

5.2.2. Zdrowie i zadowolenie z zycia

Samoocena zdrowia

W badaniach ankietowych czesto uzywany jest wskaznik samooce-
ny zdrowia (SRH - self-rated health)**. Mlodziezy zadano w 2006 roku
pytanie: Czy uwazasz ze Twoje zdrowie jest: bardzo dobre, dobre, takie
sobie, zte?

Tabela 7. Samoocena zdrowia wedlug plci i wieku (% badanych)

Zdrowie Chtopcy Dziewczeta
11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Bardzo dobre 51,1 49,1 40,5 46,7 37,6 25,8
Dobre 39,0 39,2 47,9 40,3 46,5 53,4
Takie sobie 9,0 10,2 10,7 12,2 14,1 19,5
Zte 0,9 1,5 0,9 0,8 1,8 1,3
Chi=27,95; d.f.=6; p<0,001 Chi=99,79; d.f.=6; p<0,001

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 7, odsetek dziewczat oce-
niajacych negatywnie swoje zdrowie (dwie skrajne odpowiedzi) zwiek-
sza sie od 13% u 11-latek do 21% u 15-latek. U chtopcow, samoocena
zdrowia tez zmienia si¢ z wiekiem, z tg réznica, ze wyraznemu zmniej-
szeniu ulega odsetek oceny skrajnie pozytywnej, przy dos¢ stabilnym
odsetku podawania odpowiedzi takie sobie lub zle.

W grupie 11-latkéw dziewczeta i chlopcy oceniaja swoje zdrowie
bardzo podobnie (p=0,135), podczas gdy w dwoch starszych grupach
wieku zaczynaja sie rysowac istotne réznice na niekorzysc¢ dziewczat
(p<0,001).

Analiza tendencji zmian w zakresie samooceny zdrowia w latach
2002-2006 wskazala na zmiane rozkladu odpowiedzi. W 2006 roku
we wszystkich grupach wieku zwiekszyt sie odsetek oceniajacych zdro-

2* Boardman J.D.: Self-rated health among U.S. adolescents. J Adolesc Health 2006, 38, 4, 401-8
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wie jako ,dobre”, przy rownoczesnym obnizeniu sie czestosci podawa-
nia odpowiedzi skrajnie pozytywnej i dwoéch odpowiedzi negatywnych.

Choroby przewlekle

W badaniach ankietowych istnieja r6zne podejscia do oceny cze-
stosci wystepowania choréb przewleklych. Pierwsze, opierajace sie
na diagnozie medycznej, ma na celu okreslenie czestosci wystepowania
glownych choréb przewleklych w populacji, w drugim, tzw. nie skate-
goryzowanym (ang. noncategorical) oceniany jest raczej ogélny stopien
obciazenia choroba i jej wplyw na codzienne funkcjonowanie?®.

W badaniu HBSC 2006 zastosowano drugie podejscie, pytajac ucz-
niow:

* Czy chorujesz na jaka$ przewleklq (diugotrwala) chorobe lub je-
stes$ niepetnosprawny lub masz inne powazne kilopoty ze zdrowiem
(np. cukrzyce, zapalenie stawéw, powaznqg alergie, mézgowe poraze-
nie dzieciece), co zostalo stwierdzone przez lekarza?

* Czy bierzesz leki w zwiqzku z przewlekta choroba, niepetnosprawnos-
cig lub innymi powaznymi klopotami ze zdrowiem?

¢ Czy ta choroba przewlekta, niepetnosprawnosé lub inne powazne klo-
poty ze zdrowiem ograniczaja Twoja obecno$é w szkole i udziat w za-
Jjeciach szkolnych?.

Wyniki zamieszczone sa w tabeli 8, w ktorej przedstawiono odsetek
odpowiedzi twierdzacych na kazde z trzech podstawowych pytan, oraz
laczna analize pytan, w tym:

* Odsetek miodziezy, ktéra odpowiedziata pozytywnie na ktérekolwiek
z trzech pytan, co jest miernikiem ogdlnej czestosci wystepowania
probleméw zdrowotnych deklarowanych przez mtodziez;

* Odsetek miodziezy, ktéra odpowiedziala pozytywnie na wszystkie
trzy pytania, co jest miernikiem czestosci wystepowania problemow
zdrowotnych o wiekszym obciazeniu;

* Odsetek mlodziezy, ktéra odpowiedziata pozytywnie na pierwsze py-
tanie oraz na drugie lub trzecie pytanie, co stanowi potwierdzenie cho-
roby przewleklej jakimkolwiek wynikajacym z niej obciazeniem.

Badania wykazaly, ze co dziesiaty uczen choruje na chorobe prze-
wlekla, jest niepelnosprawny lub ma inne powazne klopoty ze zdro-
wiem. Interpretujac te wyniki nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, ze w bada-
niach HBSC nie brata udzialu mlodziez uczeszczajaca do szkot specjal-
nych oraz osoby, ktére ze wzgledu na stan zdrowia, moga realizowac

25 Stein R., Siilver E.: Operationalizing conceptually based noncategorical definition. Arch Pe-
diatr Adolesc Med. 1999, 153, 68-74
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tylko nauczanie indywidualne w domu. Powyzsze odsetki odnosza sie
wiec do populacji uznanej za zdrowa, do oséb ktérym stan zdrowia nie
przeszkadza w wypelnianiu codziennych obowigzkow.

Odsetek mlodziezy, ktéra odpowiedziala twierdzaco na podstawowe
pytanie dotyczace stwierdzonej przez lekarza choroby przewleklej jest
dosc¢ stabilny w trzech grupach wieku (11,4%; 11,2% i 11,8%). Wystepuja
jednak roznice zalezne od plci. W grupie 11-latkow czestos¢ wystepowania
chorob przewlektych jest jeszcze nieznacznie (nieistotnie, p=0,522) wiek-
sza u chlopcow, podczas gdy w dwoch starszych grupach wieku zaczynaja
sie rysowac coraz wieksze roznice na niekorzysc¢ dziewczat (odpowiednio
p=0,061 i p=0,006). Podobna prawidlowos¢ stwierdza sie, analizujac cze-
stos¢ wystepowania chorob przewleklych skorygowana na wspolistniejace
obciazenia (leki lub ograniczenia w zajeciach szkolnych).

Tabela 8. Wystepowanie choréb przewleklych oraz zwiazane z tym obciazenia
wedlug plci i wieku (% badanych)

Dlugotrwate problemy Chtopcy Dziewczeta
zdrowotne 1llat|13lat|151lat|11lat| 13 lat| 15 lat
Oryginalne pytania
Choruja przewlekle 12,0 | 9,6 9,8 10,9 | 12,6 | 13,6
Biora leki 12,5 | 9,3 8,3 9,1 9,9 10,9

Maja ograniczenia w zajeciach
szkolnych

Wtoérne wskazniki

Jeden z trzech powyzszych
warunkow

Wszystkie trzy powyzsze
warunki

Pierwszy warunek i jeden z
pozostatych

7,5 3,8 3,9 4,2 7,6 6,2

18,6 | 13,5 | 12,4 | 13,6 | 15,9 | 16,6
32 | 1,9 | 2,3 | 2,1 | 35 | 3,3

93 | 69 | 7,1 | 80 | 10,1 | 10,5

Urazy

Zwiekszona urazowo$¢ obserwowana w okresie dorastania jest nie-
potrzebna cena, jaka dzieci i mtodziez ptaca za swoj brak doswiadczenia,
nieznajomosc¢ zagrozen oraz beztroske, a czesto bezmyslnos¢ dorostych
i rowiesnikow. Liczba zgonow mtodych ludzi z przyczyn zewnetrznych
przewyzsza liczbe zgonéw z powodu wszystkich pozostalych przyczyn.
Nieobojetne dla zdrowia sa nagminnie zdarzajace sie urazy lzejsze, le-
czone szpitalnie i ambulatoryjnie, bedace czesta przyczyna krétko- lub
dhugotrwatej niepelnosprawnosci?s.

26 Mazur J.: Zapobieganie wypadkom, urazom i zatruciom. [w:] Woynarowska B. (red.): Profilak-
tyka w pediatrii PZWL Warszawa 1998
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W kwestionariuszu badan HBSC pytano: Ile razy w ostatnich 12
miesiqcach doznale$ urazu, z powodu ktérego musiates byé leczony
przez lekarza lub pielegniarke, z kategoriami odpowiedzi: nie doznatem
urazu w ostatnich 12 miesiacach, 1 raz, 2 razy, 3 razy, 4 lub wiecej.
Pytanie poprzedzone bylo wstepem wyjasniajacym, co to jest uraz, aby
wykluczy¢ nagminnie zdarzajace sie dzieciom i mtodziezy drobne ska-
leczenia i stluczenia oraz uniknac traktowania choréb organicznych
i towarzyszacych im objawow jako urazéw. Tak zdefiniowane urazy
czasem okresla sie mianem ,urazow lekkich” (ang. nonfatal injuries),
dla odréznienia od, bedacych przedmiotem wielu opracowan, urazow
ciezkich, powodujacych zgon lub trwate kalectwo.

Badania wykazaly, ze czesto$¢ urazow wymagajacych pomocy me-
dycznej jest dos¢ stabilna u chlopcow miedzy 11 a 15 rokiem Zzycia,
natomiast istotnie w tym okresie zwieksza sie u dziewczat. We wszyst-
kich grupach wieku wystepowanie urazéw jest czestsze u chtopcow niz
u dziewczat (ryc.2). Rzeczywista czestos¢ urazow jest jeszcze wieksza,
poniewaz co dziesiaty ankietowany nastolatek doznal w ostatnich 12
miesiacach wiecej niz jednego urazu.

Ryc.2. Mlodziez, ktora w poprzednich 12 miesiacach doznala urazu wymagaja-
cego pomocy medycznej wedlug plci i wieku (% badanych)
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Analiza zmian w zakresie urazowosci lekkiej mlodziezy szkolnej
w latach 2002-2006 wskazala na utrzymywanie si¢ zjawiska na zbliZzo-
nych poziomie, to znaczy zahamowana zostala obserwowana wczesniej
tendencja wzrostowa?’.

27 Jodkowska M., Oblacinska A., Mazur J.: Urazy wymagajace pomocy medycznej w retrospekcji
uczniéw w wieku 11-15 lat w Polsce (19940-2002). Przeglad Epidemiologiczny 2004, 58, 701-712
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Dolegliwosci subiektywne

W okresie dojrzewania znaczacym problemem zdrowotnym jest na-
silenie dolegliwosci o podlozu psychosomatycznym, ktérych nie moz-
na wyjasni¢ obecnoscig choréb organicznych. Nadaje im sie ostatnio
bardziej neutralna, bo nie wskazujacg na etiologie, nazwe dolegliwosci
subiektywnych. W badaniach zwraca si¢ uwage na wspoélwystepowanie
grup dolegliwosci, definiujac zespoly symptomow, potencjalnie maja-
cych wspélne uwarunkowania?®.

W kwestionariuszu HBSC, w oSmioelementowym bloku dotyczacym
subiektywnych dolegliwosci mlodziez podawala czestos¢ odczuwania
w ostatnich 6 miesiacach: bélu gltowy, bélu brzucha, bélu plecéw, przy-
gnebienia, rozdraznienia lub zlego humoru, zdenerwowania, trudnosci
z zasypianiem i zawrotéow gtowy?. Przewidziano pie¢ kategorii odpo-
wiedzi: prawie codziennie, czesciej niz 1 raz w tygodniu, prawie w kaz-
dym tygodniu, prawie w kazdym miesiqcu, rzadko lub nigdy. Za cze-
ste odczuwanie wymienionych dolegliwosci przyjmuje sie odpowiedz
codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu. Analizowano tez wspol-
wystepowanie wymienionych dolegliwosci, wyrozniajac mlodziez, ktéra
odczuwata czesto dwa lub wiecej symptomow.

Tabela 9. Dolegliwosci subiektywne odczuwane przez mlodziez szkolna prawie
codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu wedlug plci i wieku (%

badanych)
L. Chtopcy Dziewczeta

Dolegliwosci 111at | 13 lat | 15 lat | 11 lat | 13 lat | 15 lat
Bol gtowy 12,9 11,7 | 13,9 | 20,7 | 21,2 | 26,8
Bo61 brzucha 8,1 6,0 4,5 16,3 16,3 13,4
B0l plecow 7,0 7,5 8,8 9,7 11,4 11,1
Przygnebienie 12,4 12,7 12,8 13,9 19,6 | 26,4
Rozdraznienie lub zty humor 23,9 19,8 | 21,7 | 23,5 | 30,0 | 33,0
Zdenerwowanie 26,0 | 29,8 | 29,8 | 29,3 | 39,2 | 43,0
Problemy z zasypianiem 13,6 13,1 11,4 13,8 15,1 17,0
Zawroty glowy 5,2 6,9 6,0 9,2 9,9 13,3

Ankietowana mlodziez najczesciej skarzyta sie z powodu dolegliwo-
§ci o podiozu psychicznym, takich jak: zdenerwowanie oraz rozdraz-
nienie lub zly humor (tab.9). Czestos§¢ wystepowania oSmiu sympto-

28 Hetland J., Torsheim T., Aaro L.E.: Subjective health complaints in adolescence. Dimensional
structure and variation across gender and age. Scan J Pub Health 2002, 30, 223-230

2% Haugland S., Wold B.: Subjective complaints in adolescence. Reliability and validity of survey
methods. J Adolesc 2001, 24, 5, 611-624
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mow okazala sie dos¢ stabilna u chlopcéow miedzy 11 a 15 rokiem,
kiedy zaobserwowano jedynie istotny spadek nasilenia béléw brzucha.
U dziewczat, wystepowanie symptomoéw istotnie si¢ u nich nasila sie
z wiekiem (oprécz bolow brzucha i plecow).

Ryc. 3. Mlodziez szkolna odczuwajaca czesto dwie lub wiecej dolegliwosci su-
biektywne (%)
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Czestos¢ wystepowania zespolu nasilonych dwoch lub wiecej do-
legliwosci subiektywnych waha sie od 28,1% u chlopcow 13-letniech
do 45,9% u dziewczat 15-letnich (ryc.3.). Podobnie jak w przypad-
ku wielu omawianych wcze$niej miernikéw zdrowia, réznice zalezne
od plci poglebiaja sie w kolejnych grupach wieku, a zwiazany z wie-
kiem wzrost czestosci wystepowania mnogich dolegliwosci dotyczy
tylko dziewczat.

Zadowolenie z zycia

Ogoblne zadowolenie z zycia badano za pomoca skali Cantrila, zali-
czanej w literaturze do prostych i powszechnie stosowanych miernikow
jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem, z horyzontem czasowym zdefinio-
wanym jako teraz. Jest to jednoelementowa skala wizualna, majaca
graficzny obraz ,drabiny”, gdzie poziom ,0” oznacza zycie najgorsze,
a poziom ,,10” — zycie najlepsze, jakie moze byc¢*.

Przyjet o, ze odpowiedz ponizej 6 punktéw oznacza niskie zadowo-
lenia z Zycia. Dla potrzeb tego raportu zastosowano trojpodziat, wyroz-
niajac dodatkowo osoby przecietnie zadowolone i bardzo zadowolone
ze swojego zycia (9-10 punktow).

30 Cantril H.: Pattern of human concern. Rutgers University Press. New Brunswick 1965
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Tabela 10. Zadowolenie z zycia mlodziezy szkolnej wg plci i wieku (%)

Zadowolenie z zycia Chlopcy Dziewczeta
(punkty) 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Niskie (0-5) 144 | 16,2 | 17,9 | 13,9 | 21,3 | 24,0
Dobre (6-8) 436 | 530 | 60,6 | 41,0 | 50,3 | 58,5
Bardzo dobre (9-10) | 42,0 | 30,8 | 21,5 | 451 | 284 | 17,5
Chi=89,51; Chi=179,46;
d.f.=4; p<0,001 d.f.=4; p<0,001

Badania wykazaly, ze w zaleznosci od plci i wieku, odsetek mto-
dziezy niezadowolonej z zycia waha sie od 13,9% do 24,0%, przy czym
wahania sa wyrazniejsze u dziewczat (tab.10). W dwoch starszych gru-
pach wieku dziewczeta oceniaja swoje zadowolenie z Zycia zdecydowa-
nie gorzej niz chlopcy.

Miedzy 11 a 15 rokiem zycia, Srednie zadowolenie z zycia zmniejsza
sie u chtopcéw od 7,79 do 7,16 punktéow, a dziewczat u od 7,80 do 6,97
punktow. Istotna réznica miedzy chlopcami i dziewczetami pojawia sie
dopiero w dwoéch starszych grupach wieku.

Analiza zmian w zakresie zadowolenia z zycia mlodziezy szkolnej
w latach 2002-2006 wskazata na poprawe, a po uwzglednieniu statusu
materialnego rodzin stwierdzono, ze korzystne zmiany nastapily gtow-
nie w rodzinach o nizszym statusie ekonomiczno-spotecznym.

Zdrowie psychiczne

Stan zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy badano przy pomo-
cy polskiej wersji kwestionariusza Mocnych Stron i Trudnosci (SDQ
— Strengths and Difficulties Questionnaire) Goodman’a, w wersji prze-
znaczonej do samodzielnego wypelniania przez dziecko®!.

Przedmiotem analizy jest 20 podstawowych stwierdzen zawartych
w tescie SDQ. Dotycza one roznych mocnych i stabych cech ankietowa-
nego, analizowanych przy pomocy czterech skal czastkowych:
* zaburzenia emocjonalne (ang. emotional problems);
* zaburzenia zachowania (ang. conduct problems);
* nadaktywnos¢ i deficyt uwagi (ang. hyperactivity);
* problemy w kontaktach z réwiesnikami (ang. peers problems).

Mozliwe byly trzy warianty odpowiedzi: stwierdzenie jest — catkowi-
cie nieprawdziwe czesciowo prawdziwe, catkowicie prawdziwe. Skale
czastkowe przyjmuja wartosci od 0 do 10 punktéow, natomiast wynik

31 Goodman R.: The Strengths and Difficulties Questionnaire: a research note. J Child Psychol.
Psychiatr. 1997, 38, 5, 5981-586
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ogoblny od O do 40 punktéw. Wyzsza punktacja oznacza wieksze nasi-
lenie zaburzen w wymienionych obszarach. Zgodnie z kryteriami przy-
jetymi dla SDQ, wyniki klasyfikowane na: w normie, na granicy normy
(ang. borderline) oraz wynik nieprawidlowy.

Tabela 11. Ocena zdrowie psychicznego za pomoca testu SDQ wedlug plci i
wieku (% badanych)

. Chlopcy Dziewczeta
Wynik testu SDQ ™77 5 T30t | 151at | 11lat | 131t | 151at
W normie 81,1 83,6 82,5 84,4 80,8 81,8
Na granicy 11,9 10,4 11,5 9,4 12,4 11,7
Nieprawidlowy 7,0 6,0 6,0 6,2 6,8 6,5
Chi=1,80; d.f.=4; p=0,772 | Chi=4,36; d.f.=4; p=0,359

Odsetek mlodziezy, ktéra uzyskata wynik testu SDQ odbiegajacy
od normy (nieprawidlowy lacznie z wynikiem granicznym) waha sie
w grupach wyroznionych ze wzgledu na wiek i pte¢ od 15,6% do 19,2%
(tab. 11). Odsetek wynikow wyraznie nieprawidtowych waha sie od 6,0%
do 7,0%. Nie stwierdzono istotnych réznic zaleznych od plci i wieku.

Tabela 12. Zdrowie psychiczne poza norma skal czastkowych testu SDQ, plci i
wieku (% badanych)

Chtopcy Dziewczeta
Skale czastkowe SDQ 11 lat| 13 lat| 15 lat | 11 lat | 13 lat ] 15 lat
Wynik og6lny 189 | 16,4 | 17,5 | 15,6 | 19,2 | 18,2
Zaburzenia emocjonalne 9,0 7,7 7,8 12,1 | 16,5 | 18,9
Zaburzenia zachowania 27,2 | 26,2 | 249 | 16,4 | 189 | 17,7

Nadaktywnos¢ i deficyt uwagi 10,2 | 11,2 | 13,5 9,0 12,1 | 13,6
Problemy w kontaktach

RO . 29,0 | 25,9 | 22,3 | 21,2 | 19,2 | 17,5
z rowiesnikami

Analizujac skale czastkowe testu SDQ, stwierdzono w trzech przy-
padkach znaczace roznice. U dziewczat czesSciej niz u chlopcow notuje
sie zaburzenia emocjonalne, natomiast u chlopcéw czesciej wystepu-
ja zaburzenia zachowania i problemy w kontaktach z rowiesnikami
(tab.12).

Zaburzenia emocjonalne wyraznie nasilajg sie z wiekiem u dziew-
czat. U chlopcéw miedzy 11 a 15 rokiem zycia zmniejsza sie odsetek
wynikoéw nieprawidlowych w tym obszarze, przy nieznacznym wzroscie
wynikéw granicznych i dos¢ stabilnym poziomie wynikéw prawidlo-
wych.
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Zaburzenia zachowania utrzymuja sie na stabilnym poziomie
w trzech analizowanych grupach wieku, przy pewnej tendencji do ob-
nizenia czestosci wynikow wykraczajacych poza norme u chlopcow.

Wystepowania nadaktywnosci i deficytu uwagi utrzymuje sie
u chlopcéw na stabilnym poziomie w trzech grupach wieku, natomiast
u dziewczat odsetek wynikéw nieprawidlowych i granicznych wyraznie
zwieksza sie z wiekiem.

W przypadku zaburzen w obszarze kontaktow z rowiesnikami,
stwierdza sie spadek odsetka wynikéw wykraczajacych poza norme
w kolejnych grupach wieku, ale u dziewczat wystepuje jedynie taka
tendencja nie poparta testowaniem statystycznym (p=0,129).

Zwiazek stanu zdrowia z aktualna faza dojrzewania

Zbadano, w jaki sposéb indywidualne tempo dojrzewania wplywa
na przestawione wczesniej wskazniki zdrowia i jakosci zycia: samooce-
ne zdrowia (SRH), wystepowanie mnogich dolegliwosci subiektywnych,
ocene zadowolenia z zycia na skali Cantrila oraz wyniki testu zdrowia
psychicznego SDQ.

Na rycinie 4 przedstawiono wedlug wieku odsetki chtopcow i dziew-
czat negatywnie oceniajacych swoje zdrowie, w grupach rézniacych
sie tempem dojrzewania. Osoby znacznie pozniej i troche pozniej doj-
rzewajace potaczono w jedna kategorie. Wyniki wskazuja na silniejszy
zwiazek u chlopcéw niz u dziewczat. U 11-letnich chlopcéw zbyt pozne
dojrzewanie wiaze sie z pogorszeniem samooceny zdrowia. U 13-latkow
wystepuje zaleznos¢ krzywoliniowa, najmniejszy odsetek zlego stanu
zdrowia podaja chlopcy i dziewczeta dojrzewajacy w tempie zbliZonym
do wigkszosci rowiesnikow tej samej pici (wynik na granicy istotnosci,
odpowiednio p=0,056 i p=0,083 dla chlopcéw i dziewczat). U 15-lat-
kow mozna natomiast zauwazy¢ przeciwstawne tendencje u obu plci.
Gorzej oceniaja swoje zdrowie dziewczeta zbyt wczesnie dojrzewajacy
i chlopcy zbyt pézno dojrzewajacy (wynik istotny tylko dla chlopcéow,
p=0,020) - ryc. 4.

Analiza zwiazku czestosci wystepowania mnogich dolegliwosci su-
biektywnych z tempem dojrzewania wskazuje na istotna zaleznosc¢
u dziewczat we wszystkich grupach wieku i w najmlodszej grupie
chlopcow. Dojrzewania w tempie zblizonym do rowiesnikéw tej sa-
mej plci sprzyja rzadszemu odczuwaniu badanych symptomoéw. Jest
to znow zaleznos¢ krzywoliniowa z tendencjg do najwyzszych wskaz-
nikéw w grupie dojrzewajacych zdecydowanie za wczesnie. W gru-
pie dziewczat 13- i 15-letnich, ktoére uwazaja, ze dojrzewaly znacznie
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Ryc. 4. Zdrowie zle lub takie sobie wedlug postrzeganego temp dojrzewania,
pici i wieku (% badanych)
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wczesniej od rowiesniczek, odsetek odczuwajacych codziennie lub
czesciej niz 1 raz w tygodniu co najmniej dwa symptomy przekracza
60% (tab.13).

Tabela 13. Odczuwanie mnogich dolegliwosci subiektywnych wedlug postrze-
ganego tempa dojrzewania, plci i wieku (% badanych)

Tempo dojrzewania Chlopey Dziewczeta
11lat | 131lat | 151at | 11 lat | 13 lat | 15 lat
Znacznie wczesniej 447 35,5 34,1 48,4 63,3 64,3
Troche wczesniej 37,5 28,1 31,8 38,4 | 46,1 51,6
Prawie tak samo* 25,0 26,1 27,4 30,3 40,1 43,1
Znacznie lub troche p6zniej | 40,2 33,0 34,5 48,7 39,4 49,2
P <0,001]| 0,251 | 0,238 |<0,001| 0,012 | 0,005

*Jak u wiekszosci chtopcow lub dziewczat w tym samym wieku

Natomiast analiza zwiazku miedzy niezadowoleniem z zycia a tem-
pem dojrzewania wskazuje na istotna zaleznosé u chtopcow w dwéch
mtlodszych grupach wieku i tylko u 11-letnich dziewczat. U 11-latkow
obojga plci raczej postrzeganie siebie jako osoby dojrzewajace pézniej
od rowiesnikow wplywa na mniejsze zadowolenie z zycia (tab. 14).
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Tabela 14. Niezadowolenie z zycia wedlug postrzeganego tempa dojrzewania,
pici i wieku (% badanych)

Tempo dojrzewania Chiopcy Dziewczeta
1l1lat| 13lat | 1Slat | 11 lat | 13 1lat | 15 lat
Znacznie wczesniej 9,2 19,7 | 22,4 13,1 24,5 | 25,9
Troche wczesniej 19,7 | 18,8 | 19,5 | 11,8 | 24,8 | 29,6
Prawie tak samo* 11,2 | 12,9 | 16,3 | 11,1 | 21,1 | 23,2
Znacznie lub troche pézniej 30,4 | 27,8 | 21,8 | 27,4 18,5 | 21,9
P <0,001]| 0,003 | 0,266 |[<0,001| 0,649 | 0,332

*Jak u wiekszosci chlopcow lub dziewczat w tym samym wieku

Badano takze zwiazek indywidualnego tempa dojrzewania z wynika-
mi testu zdrowia psychicznego SDQ, podajac odsetek mlodziezy, ktéra
uzyskata ogélny wynik nieprawidlowy lub na granicy normy (tab.15)
oraz Srednig wartos¢ ogélnego testu SDQ (ryc.5).

Tabela 15. Wynik testu SDQ nieprawidlowy lub graniczny wedlug postrzegane-
go tempa dojrzewania, plci i wieku (% badanych)

Tempo dojrzewania Chiopcy Dziewczeta
111lat| 131lat| 151at | 11 lat | 13 lat | 15 lat
Znacznie wczeSniej 20,5 | 27,1 24,1 28,8 | 26,1 29,6
Troche wczesniej 25,9 18,3 14,5 16,0 | 22,0 16,6
Prawie tak samo* 13,1 11,7 16,1 10,6 17,8 17,5
Znacznie lub troche pézniej 37,2 | 29,1 | 24,3 | 30,0 | 20,9 | 20,0
P <0,001|<0,001| 0,045 |<0,001| 0,419 | 0,135

*Jak u wiekszosci chlopcow lub dziewczat w tym samym wieku

Wyniki wskazuja na istotny zwigzek u chtopcéw w trzech grupach
wieku oraz u najmlodszych dziewczat. Mtodziez, ktéra uwaza, ze doj-
rzewa w tempie zblizonym do wigckszosci rowiesnikow tej samej ptci wy-
kazuje duzo mniej zaburzen w zakresie zdrowia psychicznego. U mtod-
szych chlopcow znacznie pozniejsze dojrzewanie jest czynnikiem obcia-
zajacym, u starszych dziewczat zas wczesniejsze dojrzewanie (tab.15).
Analiza Srednich indeksow SDQ wskazuje na zwiazek nieliniowy, szcze-
golnie w dwoch mtodszych grupach wieku (ryc.5).



196 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

Ryec. 5. Sredni wynik testu SDQ wedlug postrzeganego tempa dojrzewania, plci
i wieku

18,0 A 11 lat 13 lat 15 lat

$redni wynik SDQ

—&— chfopcy

—m— dziewczeta

Pozniej
Pozniej
Pozniej

Znacznie wczesniej
Troche wczedniej
Prawie tak samo |
Troche pézniej |
Znacznie wczesniej |
Troche wczesniej
Prawie tak samo |
Troche pézniej
Znacznie wczesniej
Troche wczesniej
Prawie tak samo
Troche pézniej

5.2.3. Zachowania zdrowotne

Podejmowanie zachowan sprzyjajacych zdrowiu

Wiasciwy styl zycia i odpowiednie nawyki zywieniowe gwarantuja
zdrowie i prawidtowy rozwéj fizyczny, psychospoteczny i umystowy. Za-
chowania nabyte w okresie dorastania prawdopodobnie beda kontynu-
owane beda w wieku dorostym.

W obszarze zachowan sprzyjajacych zdrowiu analizowano zachowa-
nia zywieniowe, higiene jamy ustnej i poziom aktywnosci fizyczne;j.

Prawidlowe odzywianie w okresie dorastania przynosi efekty bez-
posrednie i poSrednie, poniewaz z jednej strony juz w chwili obecnej
chroni przed wieloma chorobami (niedokrwistos¢, otytosé, prochnica),
z drugiej zas w perspektywie catego Zycia zmniejsza ryzyko choré6b ser-
ca i uktadu krazenia, choréb metabolicznych oraz nowotworow?2.

Za elementy zdrowego stylu zycia uwaza sie regularne jedzenie
positkow, zwlaszcza pierwszego Sniadania, spozywanie zalecanych ilo-
Sci warzyw i owocoéw oraz minimalizowanie spozycia produktéw mniej
zdrowych, szczegblnie zawierajacych cukier i tluszcz. Opuszczanie
pierwszego Sniadania i/lub nie spozywanie positku w szkole wplywa

32 Diet, nutrition and prevention of chronic diseases. Report of a Joint WHO/FAO Expert Con-
sultation, Geneva WHO 2003
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niekorzystnie na funkcjonowanie moéozgu i ogolna sprawnosé fizyczna
ucznia, co moze prowadzi¢ do gorszego funkcjonowania na lekcjach,
w czasie zaje¢ sportowych na lekcjach wychowania fizycznego oraz
w trakcie innych zaje¢ w czasie wolnym.

W ostatniej edycji badan HBSC kwestionariusz zwierat pytanie do-
tyczace jedzenia $niadan w dni szkolne i dni weekendu. W raporcie po-
stuzono sie wskaznikiem czestosci spozywania sniadan w dni szkolne,
podajac liczbe uczniow, ktorzy spozywaja Sniadania codziennie. Zba-
dano tez czestos¢ jedzenia owocodw i warzyw, identyfikujac grupe mlo-
dziezy, ktora spozywa te produkty czesto, tzn. codziennie lub codziennie
czesciej niz 1 raz. Analizowano tez dodatkowo o pytanie dotyczace po-
sitku w szkole: Czy zjadtes lub bedziesz jadt dzis w szkole drugie $nia-
danie lub obiad?, ktore zostalo wlaczone do kwestionariusza w Polsce,
poza protokolem miedzynarodowym.

Tabela 16. Podejmowanie zachowain korzystnych dla zdrowia (% badanych)

Wskaznik zachowan Chlopcy Dziewczeta
prozdrowotnych 11 lat|13 lat|15lat|11 lat|13 lat|15 lat
Sniadania we wszystkie dni szkolne | 70,5 | 68,2 | 67,3 | 71,4 | 57,6 | 57,2
Positek w szkole 76,5 | 75,6 | 69,3 | 84,2 | 74,1 | 72,4

Owoce spozywane co najmniej
1 raz/dzien

Warzywa spozywane co najmniej
1 raz/dzien

31,1 (30,7 | 24,3 | 44,6 | 42,4 | 33,6

29,2 1249 |24,9 | 36,4 | 32,0 | 28,9

Czyszczenlfz ?cbow czesciej niz 50,1 | 52,3 | 57,3 | 69,1 | 74,6 | 81,8
1 raz/dzien

Aktywno$¢ fizyczna 60 min. na
dzien przez co najmniej 5 dni 51,7 | 49,1 | 45,4 | 45,4 | 36,4 | 26,6
w ostatnim tygodniu

Badania wykazaly, ze odsetek mltodziezy szkolnej spozywajacej $nia-
danie codziennie, przed wyjsciem do szkoly, waha sie w zaleznosci od plci
i wieku od 57,2% do 71,4%. W grupie 11-latkéw regularnos¢ spozywa-
nia $niadan jest zblizona u chlopcéw i dziewczat (p=0,735), natomiast
w dwoch starszych grupach wieku dziewczeta jedza regularne $niadania
istotnie rzadziej niz chlopcy. Wobec tego miedzy 11 a 15 rokiem Zycia,
regularno$é spozywania $niadan utrzymuje sie na zbliZzonym poziomie
u chlopcow i znacznie zmniejsza sie u dziewczat (tab.16).

Czestos¢ spozywania positku w szkole wahala sie w zaleznosci
od plci i wieku od 69,3% u chlopcéw 15-letnich do 84,2% u dziewczat
11-letnich. Tylko u 11-latkéow stwierdzono w tym zakresie istotne ré6z-
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nice miedzy chlopcami i dziewczetami, na korzysé¢ dziewczat. Czestosc
spozywania drugiego $niadania lub obiadu w szkole istotnie obniza sie
z wiekiem u obu plci (tab.16).

Regularne spozywanie owocow stwierdzono w zaleznosci od plci
i wieku u od 24,3% do 44,6%, a regularne spozywania warzyw u odpo-
wiednio od 24,9% do 36,4% ankietowanych. We wszystkich grupach
wieku dziewczeta czesciej niz chlopcy jedza owoce i warzywa. Istotny
trend spadkowy czestoSci spozywania owocow, zwiazany z wiekiem,
dotyczy obu plci, natomiast czestoS¢ spozywania warzyw obniza sie
w wiekiem tylko u dziewczat (tab.16).

Analizujac analogicznie czesto$¢é spozywania produktéw niezdro-
wych, nie stwierdzono duzych réznic zwigzanych z wiekiem (ryc.6). Je-
dynie u chtopcow zwigksza sie z wiekiem spozycie coca-coli lub innych
slodkich napojow gazowanych. Chlopcy siegaja po te napoje czesciej
niz dziewczeta.

Ryc.6. Mlodziez spozywajaca co najmniej 1 raz dziennie slodycze i slodkie na-
poje gazowane wedlug pilci i wieku (% badanych).

50
40 A 36
2o 31 32 3333 31 33
30 - 27 27
= Cchtopey
X 21 22 .
= 20 mdziewczeta
10
0 4
11lat 131lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
sfodycze coca-cola i inne stodkie napoje

Kolejnym analizowanym wskaznikiem zachowan prozdrowotnych
byla czestoSé czyszczenia zebow. Zaklada sie, ze préchnica zebow
i inne choroby jamy ustnej sa jednym z czeSciej wystepujacych prob-
lemow zdrowotnych w populacji mtodziezy w Polsce. Z danych miedzy-
narodowych wynika, ze wystepowanie problemow jamy ustnej u dzieci
i mltodziezy w krajach wysokorozwinietych jest mniej powszechne33.
33 Wierzbicka M. Petersen P.E., Szatko F., Dybizbanska E, Kalo I.: Changing oral health status

and oral health behaviour of schoolchildren in Poland. Community Dent Health. 2002, 19,4,
243-50
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Mtodziez pytano: Jak czesto myjesz zeby?, z mozliwosciami odpowiedzi:
czesciej niz 1 raz dziennie; 1 raz dziennie; co najmniej 1 raz w tygodniu,
ale nie codziennie; rzadziej niz 1 raz w tygodniu; nigdy. Za pozytywna
praktyke zdrowotna przyjmuje sie czyszczenie zebow czeSciej niz 1 raz
dziennie.

Odsetek mtodziezy czyszczacej zeby co najmniej 1 raz dziennie waha
sie od 50,1% u chlopcéw 11-letnich do 81,8% u dziewczat 15-letnich.
We wszystkich grupach wieku dziewczeta czeSciej czyszcza zeby niz
chlopcy. Poziom nawykow zwiazanych z higiena jamy ustnej istotnie
poprawia sie z wiekiem u obu plci, bardziej u dziewczat (tab.16).

Wazna grupe pytan obrazujacych styl zycia mlodziezy szkolnej
stanowia pytania na temat aktywnosci fizycznej i sposobu spedzania
wolnego czasu. Pomiar aktywnosci fizycznej, zwlaszcza u dzieci, jest
jednym z najtrudniejszych pomiaréw pozytywnych miernikéw zdrowia
ibrak jest jednego narzedzia, ktére byloby uzyteczne przy jednoczesnym
spelnianiu kryteriow rzetelnosci i trafnosci. W badaniu HBSC 2005/06
za podstawowy wskaznik przyjeto MVPA (moderate-to-vigorous physi-
cal activity), czyli aktywnos¢ fizyczna od umiarkowanej do intensyw-
nej, ktora przyspiesza czynnos¢ serca i przez jaki§ czas powoduje brak
tchu. Zadano pytanie pochodzace z testu przesiewowego J. Prochaski
i wsp®¥, pozwalajace oszacowac liczbe dni w ostatnich siedmiu dniach,
w ktorych mlodziez przeznaczata na aktywnosé fizyczna co najmniej 60
minut. Pytanie to poprzedzono wstepem, wyjasniajacym pojecie aktyw-
nosci fizycznej. Przyjmuje sie, ze wartos¢ wskaznika MVPA wynoszaca
co najmniej 5 (dni), oznacza aktywnos¢ fizyczna zaspakajajaca podsta-
wowe potrzeby rozwojowe i zdrowotne mlodziezy w tej grupie wieku.

Badania wykazaly, ze odsetek mlodziezy spelniajacej kryterium mi-
nimalnej zalecanej aktywnosci fizycznej waha sie w zaleznosci od plci
i wieku od 26,6% u dziewczat 15-letnich do 51,7% u chlopcow 11-
letnich. Chlopcy wykazuja wicksza aktywnosé fizyczna niz dziewczeta
we wszystkich grupach wieku, a réznica na niekorzys¢ dziewczat po-
glebia sie z wiekiem. Miedzy 11 a 15 rokiem zycia aktywnosc¢ fizyczna
pogarsza sie u obu plci, bardziej u dziewczat (tab.16).

Miedzynarodowy protokotu badan HBSC edycji 2005/06 uwzgled-
nial tez blok pytan na temat sedenteryjnego trybu zycia, czyli spedza-
nia czasu w sposob bierny (siedzacy). Pytania dotyczyly czasu spedza-
nego przed telewizorem lub przy komputerze, natomiast zrezygnowano
ze stosowanych w poprzednich edycjach pytan na temat czasu prze-

3% Prochaska J.J., Sallis J.F., Long B.: A physical activity screening measure for use with adole-
scent in primary care. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001, 155, 5, 554-9
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znaczanego na odrabianie lekcji. Zaklada sie, ze umiarkowane i kon-
trolowane korzystanie z telewizji, a tym bardziej z komputera, ma po-
zytywny wplyw na rozwo6j dorastajacej mtodziezy. Zbyt diugie przeby-
wanie w pozycji siedzacej moze jednak wplywac negatywnie na rozwoj
fizyczny, tym bardziej jesli odbywa sie ono kosztem zaje¢ ruchowych
oraz jesli ogladaniu telewizji towarzyszy ,podjadanie”®. Jezeli zas filmy
i gry komputerowe sg nasycone agresja i falszuja obraz rzeczywistosci,
mozna sie spodziewac negatywnych skutkow dla rozwoju psychospo-
tecznego®. W zwiazku z upowszechnieniem dostepu do komputeréw,
nowym zjawiskiem jest uzaleznienie od komputera i Internetu, a symp-
tomy uzaleznienie pojawiaja si¢ juz w okresie dorastania.

W kwestionariuszu HBSC pytano o liczbe godzin dziennie w cza-
sie wolnym, odpowiednio w dniach szkolnych i w dniach weekendu
przeznaczona na: ogladanie telewizji (w tym video i DVD), granie w gry
komputerowe lub inne wykorzystywanie komputera (czat, internet, e-
maile, odrabianie lekcji itd.). Przewidziano dziewie¢ kategorii odpowie-
dzi: wcale, okolo p6t godziny dziennie, okotol godziny dziennie, okoto 2
godzin dziennie, okolo 3 godzin dziennie, okolo 4 godzin dziennie, okolo
5 godzin dziennie, okoto 6 godzin dziennie, okolo 7 lub wiecej godzin
dziennie. Brak jest jasnych kryteriow jaka dawka zaje¢ sedenteryjnych
jest szkodliwa dla zdrowia, tym bardziej, ze rozne typy aktywnosci sie
kumuluja. Przyjeto robocze zalozenie, ze niepokojacym objawem jest
spedzenie przed telewizorem wiecej niz 3 godzin dziennie, a przy kom-
puterze lub grach komputerowych po wiecej niz 2 godziny dziennie.

W zakresie czestosci ogladania telewizji nie stwierdzono duzych réz-
nic zaleznych od plci badanych. Poréwnujac grupy wieku, stwierdzo-
no istotnie czestsze ogladanie telewizji przez 13-latkéw w poréwnaniu
z dwoma skrajnymi grupami.

We wszystkich grupach wieku chlopcy sa czestszymi uzytkownika-
mi komputera niz ich rowiesniczki. U dziewczat obniza sie z wiekiem
zainteresowanie grami komputerowymi, natomiast u chlopcéw szczyt
zainteresowania tg forma aktywnosci przypada na I klase gimnazjum
(13 1at). U obu plci z wiekiem ro$nie natomiast zainteresowanie innymi
formami korzystania z komputera, to znaczy uzywanie go jako metody
komunikacji i zrodla pomocy w nauce.

35 DeMattia L, Lemont L, Meurer L.: Do interventions to limit sedentary behaviours change be-
haviour and reduce childhood obesity? A critical review of the literature. Obes Rev. 2007, 8,
1, 69-81

36 Krahé B, Moller I.: Playing violent electronic games, hostile attributional style, and aggres-
sion-related norms in German adolescents. Adolesc. 2004, 27, 1, 53-69



Zdrowie mtodziezy w okresie dojrzewania 201

Ankietowana mlodziez czeSciej oglada telewizje i korzysta z kompu-
tera w czasie weekendu niz w dniach szkolnych, co dotyczy wszystkich
analizowanych wskaznikéw (tab.17).

Tabela 17. Zajecia sedenteryjne podejmowane przez mlodziez szkolna wedlug
pici i wieku (% badanych)

Chtopcy Dziewczeta
111lat | 13 1lat | 151at | 11 lat | 13 1lat | 15 lat

Zajecia sedenteryjne

Ogladanie TV

>3h w dniach szkolnych
Ogladanie TV

>3h w dniach weekendu
Korzystanie z komputera

>2h w dniach szkolnych
Korzystanie z komputera

>2h w dniach weekendu
Gry komputerowe

>2h w dniach szkolnych

Gry komputerowe
>2h w dniach weekendu

259 | 295 | 255 | 21,6 | 254 | 17,2
479 | 592 | 50,4 | 43,6 | 59,9 | 49,6
20,1 | 27,0 | 39,0 | 12,0 | 23,3 | 25,5
34,3 | 432 | 554 | 23,5 | 357 | 44,5

32,6 | 37,3 | 388 | 10,0 | 10,8 | 4,8

53,1 | 64,1 | 59,8 | 26,2 | 252 | 13,6

Z pelnego rozktadu odpowiedzi na omawiane pytania mozna wylo-
ni¢ grupe mtodziezy przeznaczajacej na zajecia sedenteryjne 7 i wiecej
godzin dziennie. Na przyklad, odpowiednio 7% i 17% chlopcow 15-letni
spedza tak duzo czasu przy grach komputerowych w dniach szkolnych
i dniach weekendu.

Starano sie zbadac¢, w jaki sposéb indywidualne tempo dojrzewania
wplywa na czestoS¢ podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu.
Wnioskowanie zalezy od plci, wieku i przyjetego wskaznika, nie prowa-
dzac do jednoznacznych wnioskow.

Badajac tendencje zmian w zakresie czestosci podejmowania zacho-
wan sprzyjajacych zdrowiu, stwierdzono w latach 2002-2006 zaréwno
korzystne, jak i niekorzystne tendencje. Pogorszeniu ulegly zachowania
zywieniowe, poniewaz coraz mniejszy odsetek uczniéw spozywa Sniadanie
przed wyjsciem do szkoly oraz obnizyla sie czestoS¢ spozywania owocow
i warzyw, przy rownoczesnym wzroscie czestosci spozywania stodkich na-
pojow gazowanych (szczegélnie u 15-letnich chlopcow)®”. Poprawie nato-
miast ulegla higiena jamy ustnej, szczeg6lnie u 15-latkéw. Coraz wickszy
odsetek mlodziezy spelnia kryteria minimalnej zalecanej aktywnosci fi-
37 Dzielska A., Kototo H., Mazur J.: Zachowania zdrowotne mlodziezy zwiazane z odzywianiem w

kontekscie czynnikéw spoleczno-ekonomicznych. Kierunek zmian w latach 2002-2006. Prob-
lemy Higieny i Epidemiologii 2008 (w druku)
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zycznej, a najkorzystniejsze zmiany dotycza 13-latkéow. Stwierdzono row-
niez obnizenie odsetka mlodziezy spedzajacej duzo czasu przed telewizo-
rem. Trudno jest to interpretowac, jako zachowanie pozytywne, poniewaz
znaczny odsetek badanych spedza kilka godzin dziennie przy komputerze,
a tendencje zmian w zakresie czasu spedzanego przy komputerze sa trud-
ne do zbadania z powodu zmian w sformulowaniu pytan.

Zachowania ryzykowne dla zdrowia

Przedstawiono siedem wskaznikow dotyczacych naduzywania sub-
stancji psychoaktywnych?®® i kontaktow z przemoca oraz stosowania
diet odchudzajacych.

Palenie tytoniu uznane zostalo za jeden z gléwnych czynnikéow
zwiekszajacych ryzyko rozwoju choroéb nowotworowych i przedwczes-
nej miazdzycy, a w efekcie za jedna z glownych przyczyn umieralnosci.
Mimo, ze umieralnosé¢ z powodu choréb odtytoniowych dotyczy osob
dorostych, poczatki nalogu przewaznie siegaja okresu adolescencji,
a wiek siegniecia po pierwszego papierosa stale obniza sie. W rapor-
cie uwzgledniono wskaznik czestosci palenia, uzyskany na podstawie
pytania: Jak czesto obecnie palisz papierosy? (odpowiedz: codziennie,
co najmniej 1 raz w tygodniu, ale nie codziennie, rzadziej niz 1 raz w ty-
godniu, nie pale wcale). Za ryzykowne zachowanie przyjeto palenie co-
dziennie lub co najmniej 1 raz w tygodniu.

Badania wykazaly, ze czestos¢ tak zdefiniowanego palenia tytoniu
zwigksza sie u chlopcow od 1,9% w wieku 11 lat do 18,5% w wieku 15-
lat, u dziewczat zas odpowiednio od 0,6% do 14,2%. U 13-latkow odsetek
palacych chlopcow i dziewczat jest bardzo zblizony (p=0,774) — tab.18.

Alkohol jest najczesciej stosowang przez mlodziez substancja psy-
choaktywna. Mimo, ze nie prowadzi w tym wieku jeszcze do uzaleznie-
nia, moze spowodowac szereg szkod zdrowotnych i spotecznych, jak:

* podejmowanie ryzykownych zachowan seksualnych (bez zabezpiecze-
nia i/lub z przypadkowym partnerem);

* podejmowanie zachowan sprzyjajacych wypadkom (utoniecie lub
uraz kregostupa w przypadku skoku do wody, wypadek drogowy,
uraz w trakcie bojki);

* zaniedbywanie obowiazkéw szkolnych i utrata zainteresowan.

W biezacym opracowaniu wykorzystano dostepne dla trzech grup
wieku wskazniki dotyczace czestosci picia piwa oraz liczby epizodow

38 Nie uwzgledniono danych na temat czestosci palenia marihuany, poniewaz pytanie na ten
temat zadano tylko 15-latkom, a zalozeniem opracowania jest poréwnanie zmian miedzy 11 a
15 rokiem zycia.
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upicia sie w ciggu catego zycia. Mlodziez pytano: Jak czesto obecnie pi-
jesz piwo?, z kategoriami odpowiedzi: codziennie, w kazdym tygodniu,
w kazdym miesiqcu, rzadko, nigdy. W kolejnym pytaniu za§ proszono
o odpowiedz na pytanie: Czy wypiles kiedys tak duzo alkoholu, ze czu-
tes sie naprawde pijany?, z kategoriami odpowiedzi: nie, nigdy; jeden
raz; 2-3 razy; 4-10 razy; wiecej niz 10 razy.

Badania wykazaly, ze odsetek mlodziezy pijacej piwo w kazdym ty-
godniu lub codziennie zwigksza sie u chlopcow od 1,2% w wieku 11 lat
do 14,9% w wieku 15 lat. U dziewczat w tym okresie nastepuje wzrost
od 0,5% do 5,1% czesto pijacych piwo. Tylko u 15-latkéw, czestos¢ pi-
cia piwa jest istotnie wieksza u chlopcéw niz u dziewczat — tab.18.

Niepokojaco wysoki odsetek mlodziezy przyznaje sie do przezycia
stanu upojenia alkoholowego. Wiecej niz jeden taki epizod przezy-
lo 4,5% ankietowanych 11-letnich chlopcéw, wobec 42% 15-latkow.
Wsrod dziewczat nasilenie naduzywania alkoholu mierzone mnogimi
epizodami upicia sie zwieksza sie miedzy 11 a 15 rokiem zycia z 1,4%
do 27,4%. We wszystkich grupach wieku notuje sie¢ istotne réznice za-
lezne od plci, na niekorzys¢ chtopcow — tab.18.

W ostatniej edycji badan HBSC 15-latkom zadano réwniez pytanie
o czestos¢ uzywania marihuany lub haszyszu. Do palenia marihuany
w ostatnich 12 miesigcach przyznalo sie 13,4% uczniow III klas gimna-
zjum, w tym dwukrotnie wiecej chlopcow niz dziewczat — tab.18.

Tabela 18. Podejmowanie zachowan ryzykownych dla zdrowia wedlug plci
i wieku(% badanych)

Zachowania ryzykowne dla Chtopcy Dziewczeta
zdrowia 111lat|13lat|151at| 11 lat| 13 lat| 15 lat

Palenie tytoniu codziennie lub
co najmniej 1 raz w tygodniu

Picie piwa codziennie lub w
kazdym tygodniu

Wiecej niz 1 epizod upicia sie
w zyciu

Palenie marihuany w ostatnich
12 miesiacach*

Bycie sprawca przemocy w
szkole 2-3 razy w miesiacu
lub czesciej w ostatnich 2
miesigcach

Udzial w béjce wiecej niz 1 raz
w ostatnich 12 miesiacach

* Pytanie na temat uzywania marihuany lub haszyszu zadawano tylko uczniom III klas gimnazjum

1,9 | 51 | 185 | 06 | 4,8 | 14,2
1,2 | 38 | 149 05 | 2,2 | 51
45 [ 12,8420 | 1,4 | 85 | 27,4

- - 18,5 - - 8’7

14,7 | 13,6 | 184 | 44 6,3 5,6

41,8 | 358 | 28,7 | 11,2 | 9,0 | 68
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Wskazniki odnoszace sie do czestych kontaktéow z przemoca doty-
czyly bycia sprawca przemocy wobec innych uczniéw w szkole oraz
uczestniczenia w bojkach.

Przemoc w Srodowisku szkolnym definiowana jest jako dreczenie
(ang. bullying). Sa to celowe dzialania w celu zrobienia drugiej osobie
przykrosci lub krzywdy, ktére sa systematycznie powtarzane oraz wy-
stepuje brak rownowagi sil, pomiedzy ofiara a sprawca (sprawcami)®.
Protokot badania HBSC 2005/2006 zakladal obowiazkowe uwzgled-
nienie dwoch pytan na temat czestosci bycia ofiara i sprawca drecze-
nia w szkole: Jak czesto Ty sam byles dreczony w szkole w ostatnich
dwdéch miesiqcach? i Jak czesto Ty uczestniczytes w dreczeniu innego
ucznia lub uczniow w szkole w ostatnich dwdéch miesiqgcach?, z katego-
riami odpowiedzi: nie bylem dreczony(nie dreczytem innych), zdarzy-
to sie to jeden lub dwa razy, 2 lub 3 razy w miesiacu, prawie 1 raz
w tygodniu, kilka razy w tygodniu. Pytania byly poprzedzone wstepem
wyjasniajacym, co rozumiemy pod pojeciem dreczenia (dokuczania) in-
nym. W pracy ograniczono sie do analizy czestych przypadkéw bycia
sprawca bullyingu.

Badania wykazaly, ze odsetek uczniow, ktérzy 2-3 razy w miesiacu
lub czesciej dokuczali innym uczniom w szkole zwieksza sie u chlop-
cow od 14,7% w wieku 11-lat do 18,4% w wieku 15-lat (p=0,012).
U dziewczat miedzy 11 a 15 rokiem zycia zauwaza sie jedynie tendencje
do wzrastajacej czestosci bycia sprawca bullyingu (p=0,256) — tab. 18.

W kwestionariuszu HBSC uwzgledniono tez pytanie na temat uczest-
niczenia w béjkach: Ile razy w ostatnich 12 miesiacach uczestniczyles
w bojce?, z kategoriami odpowiedzi: nie uczestniczytem w bdjce, 1 raz,
2 razy, 3 razy, 4 lub wiecej. Wyodrebniono grupe tych, ktérzy bili sie
czesciej niz jeden raz.

Badania wykazaly, ze czestoS¢ wielokrotnego uczestniczenia w bojce
zmniejsza si¢ z wiekiem: u chtopcéw z 41,8% do 28,7%, zas u dziewczat
z 11,2% do 6,8%. We wszystkich grupach wieku uczestniczenie w boj-
kach jest kilka razy czestsze u chlopcow niz u dziewczat.

Analiza tendencji zmian w zakresie podejmowania wymienionych
powyzej ryzykownych zachowan wskazala, ze w odniesieniu do wiek-
szosci wskaznikow zaszly niewielkie r6znice w latach 2002-2006%. Ob-

%% Nansel TR, Overpeck M, Pilla RS, Ruan WJ, Simons-Morton B, Scheidt P.: Bullying behaviors
among US youth: prevalence and association with psychosocial adjustment. JAMA 2001, 285,
16, 2094-100

4 Woynarowska B., Mazur J.: Zmiany w uzywaniu substancji psychoaktywnych przez mlodziez
w wieku 11-15 lat w Polsce w latach 2002-2006. Problemy Higieny i Epidemiologii 2007, 84,
4, 428-436
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nizyl sie odsetek mlodziezy palacej tytonn. Najbardziej niepokojace jest
podejmowanie wielu zachowan niekorzystnych dla zdrowia przez coraz
szersze kregi mtodziezy, uznawanej dotad za mato podatna (dziewczeta,
mtlodsze dzieci, osoby z zamozniejszych rodzin).

Ostatnim ryzykownym zachowaniem, na ktore warto zwréci¢ uwage
jest nieuzasadnione nadmiarem masy ciata stosowanie diet odchudza-
jacych. Stanowi ono bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i prawidtowe-
g0 rozwoju, szczegbdlnie w okresie dojrzewania, gdzie zapotrzebowanie
na energie i substancje odzywcze wzmaga sie.

Tabela 19. Stosowanie diet odchudzajacych w zaleznosSci od plci i wieku (%

badanych)

C . Chtopcy Dziewczeta
Czy stosuja diete? 11lat | 131at | 151at | 11 lat | 13 1at | 15 lat
Nie, bo waza, ile trzeba 57,4 55,9 54,9 50,7 36,5 31,6
Nie, ale powinni schudnaé¢ 17,3 17,5 13,5 22,0 29,6 30,4
Nie, bo powinni przyty¢ 136 | 17,5 | 25,0 | 12,0 | 11,8 | 11,4
Tak 11,7 9,1 6,6 15,3 22,1 26,6

Chi=51,85; Chi=87,80;

d.f.=6; p<0,001 d.f.=6; p<0,001

W kwestionariuszu HBSC zastosowano pytanie: Czy obecnie stosu-
jesz diete lub robisz co$ innego, aby schudnaqcé?, z kategoriami odpo-
wiedzi: nie, bo waze tyle, ile trzeba; nie, ale powinienem troche schud-
naé; nie, bo powinienem przytyé; tak. Rozklad odpowiedzi na to pytanie
istotnie zmienia sie z wiekiem — tab. 19.

Odsetek chlopcow, ktorzy nie widza potrzeby odchudzania sie, po-
niewaz uznaja swoja mase ciata za prawidlowa jest dos¢ stabilny i nie
zmienia sie miedzy 11 a 15 rokiem Zycia. Zmniejsza sie¢ natomiast od-
setek chlopcow bedacych na diecie lub wyrazajacych cheé rozpoczecia
diety, przy rownoczesnym zwiekszeniu sie odsetka chtopcow chcacych
przytyc. U dziewczat zas miedzy 11 a 15 rokiem zycia zachodzg zupelnie
inne zmiany. Zmniejsza sie odsetek dziewczat uwazajacych, ze waza, ile
trzeba, przy rownoczesnym wzroscie bedacych na diecie lub wyrazaja-
cych cheé rozpoczecia diety. Ogoétem, stwierdza sie, ze 56% ankietowa-
nych 15-letnich dziewczat jest na diecie lub uwaza, ze powinno by¢.

Odrebna analiza wykonana tylko dla osob z masa ciata prawidtowsg
lub z niedowaga, wykazala, ze w grupie tej nadal na diecie jest w za-
leznosci od pici i wieku od 4,6% do 24,2% ankietowanych, a od 8,2%
do 28,8% chce zaczac¢ diete. Nadal tez prawie polowa dziewczat 15-let-
nich podejmuje lub zamierza podja¢ nieuzasadnione odchudzanie.
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Ryc. 7. Stosowanie diet odchudzajacych przez mlodziez prawidlowa masa ciata
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Zwiazek zachowan antyzdrowotnych z aktualna faza

dojrzewania

Zbadano, w jaki sposéb indywidualne tempo dojrzewania wplywa
na czestos¢ podejmowania zachowan niekorzystnych dla zdrowia w po-
staci palenie tytoniu i naduzywania alkoholu (tab.20).

O ile wyniki odnoszace sie do zachowan prozdrowotnych byly trud-
ne do zinterpretowania, a tyle tu wida¢ wyraznie wieksza sklonnosc
do naduzywania substancji psychoaktywnych przez mtodziez, ktora
dojrzewa wczesniej w poréwnaniu z rowiesnikami tej samej plci.

Istotny zwiazek regularnego palenia tytoniu z wczesniejszym dojrze-
waniem wykazano u 15-latkéw obojga plci. Istotna zaleznosé czestego
picia piwa od tempa dojrzewania wykazano u chlopcéw 11- i 13-let-
nich. Natomiast zwiazek z czestym upijaniem sie jest istotny u chlop-
cow i dziewczat w dwoch starszych grupach wieku, podczas gdy u 11-
latkéw zarysowuje sie jedynie pewna tendencja.

Mtodziez dojrzewajaca znacznie lub troche wczesniej od rowiesni-
koéw ma tez wieksza sklonnosc do dreczenia innych uczniéw w szkole,
co jest widoczne u 13-latkéw (ryc.8). Zaleznos¢ miedzy tempem doj-
rzewania a byciem sprawca przemocy w szkole jest istotna statystycz-
nie we wszystkich grupach wieku u chtopcow i tylko u 11-letnich
dziewczat.

Mtodziez dojrzewajaca znacznie lub troche wczesniej od réwiesni-
kéw wczesSniej zaczyna podejmowac diety odchudzajace (ryc.9). Za-
leznos¢ miedzy tempem dojrzewania a odchudzaniem sie jest istotna
statystycznie we wszystkich grupach wieku u dziewczat. U 11-letnich
chlopcow wystepuje odwrotna tendencja, to znaczy czeSciej odchudza-
ja sie chlopcy dojrzewajacy pozniej od rowiesnikow.
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Tabela 20. Uzywanie substancji psychoaktywnych przez mlodziez wedlug, plci,
wieku i oceny tempa dojrzewania

Palenie tytoniu L e
. . Picie piwa — co- | Upijanie si¢ — co
— codziennie lub . . M
. dziennie lub w najmniej 2 razy
. . w kazdym tygo- ) . Lo
Tempo dojrzewania dniu kazdym tygodniu w zyciu
Chtop- | Dziew- | Chlop- | Dziew- | Chlop- | Dziew-
cy czeta cy czeta cy czeta
11-lat
Znacznie wczesniej 1,3 1,6 2,7 0,0 9,2 3,3
Troche wczesniej 1,7 1,8 0,8 0,9 4,2 2,7
Prawie tak samo* 1,3 0,4 1,1 0,2 3,5 0,6
Znacznie/troche 4,9 0,0 1,2 1,7 7,3 2,6
pozniej
p 0,150 0,220 0,678 0,182 0,093 0,098
13 lat
Znacznie wczesniej 13,2 6,1 8,0 2,1 25,0 12,2
Troche wczesniej 10,2 8,8 4.8 3,9 16,4 15,7
Prawie tak samo* 3,0 4,5 2,9 2,3 10,6 8,2
Znacznie/troche 2,2 2,9 4.4 0,7 8,8 2,9
pozniej
p <0,001 | 0,177 0,160 0,435 0,002 0,004
15 lat
Znacznie wczesniej 34,1 21,4 31,0 14,3 54,1 33,9
Troche wczesniej 22,5 13,8 17,1 8,2 48,5 35,2
Prawie tak samo* 15,8 14,3 13,1 3,9 41,0 26,0
Znacznie/troche 168 | 109 | 109 | 47 | 27,7 | 242
pozniej
p <0,001 | 0,315 | <0,001 | 0,001 | <0,001 | 0,056

*Jak u wiekszosci chlopcow lub dziewczat w tym samym wieku

Ryc. 8. Nastolatki bedace czesto sprawcami dreczenia innych uczniéw w szkole
wedlug plci, wieku i oceny tempa dojrzewania (% badanych)

35

30 1

11 lat

13 lat

15 lat
chfopcy

11lat 13lat 15lat

dziewczeta

Dojrzewanie

M znacznie wczesniej
Otroche wczesniej

O tak samo

@ pozniej



208 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

Ryc. 9. Nastolatki bedace na diecie wedlug pici, wieku i oceny tempa dojrze-
wania (% badanych)
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Zwiazek zdrowia z nasileniem ryzykownych zachowan

W wielu opracowaniach*!, w tym w prezentowanych badaniach
HBSC, wykazano zwiazek miedzy nasileniem zachowan problemowych
a zdrowiem subiektywnym mtodziezy. Swiadomo§é zagrozen, jakie nie-
sie ze soba niewlasciwy tryb zycia jest ciagle mniejsza w krajach Eu-
ropy wschodniej niz zachodniej*?. W dotychczasowych opracowaniach
wynikow kolejnych badan HBSC wiekszy nacisk polozono na badanie
wplywu zachowan ryzykownych na stan zdrowia 15-latkéw, niz zmiany
zachodzace w tym zakresie miedzy 11 a 15 rokiem zycia*3.

W tabeli 21 przedstawiono czestos¢ wystepowania mnogich dole-
gliwosci subiektywnych w grupie mlodziezy podejmujacej oraz nie po-
dejmujacej zachowan problemowych zwiazane z naduzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych i przemoca. Wyniki przedstawiono w grupach
jednorodnych ze wzgledu na wieku i pte¢ badanych.

41 Bobrowski K.J., Czabata J.C., Brykczynska C.: Zachowania ryzykowne jako wymiar oceny
zdrowia psychicznego mlodziezy. Postepy Psychiatrii i Neurologii 2005, 14, 4, 285-292

42 Steptoe A., Wardle J.: Health behaviour, risk awareness and emotional well-being in students
from Eastern and Western Europe. Soc Sci Med 2001, 53, 12, 1621-1630

4 Mazur J., Woynarowska B.: Zespot ryzykownych zachowan a zdrowie subiektywne i zadowo-
lenie z zycia mlodziezy 15-letniej. Medycyna Wieku Rozwojowego 2004, VIII, 3 cz. I, 567-584
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Tabela 21. Odczuwanie mnogich dolegliwosci subiektywnych w zaleznosci od
podejmowania zachowan ryzykownych (% badanych)

2 lub wiecej dolegliwosci
codziennie lub czesSciej niz 1 raz w tygodniu

Chlopcy Dziewczeta
111at | 13 lat | 1S1lat | 11 lat | 13 lat | 15 lat
Tak | 57,1 | 48,8 | 35,1 60,0 | 58,5 | 53,3
Regularne palenie Nie | 30,2 26,9 28,0 35,6 41,2 44 .6

P | 0,031 0,002 | 0,043 | 0,257 | 0,028 | 0,036
Tak| 67,6 | 45,1 | 34,1 63,6 | 58,3 | 53,5
Czeste upijanie sie Nie 29,1 25,5 25,6 35,3 40,6 42,9

P |<0,001|<0,001| 0,002 | 0,052 | 0,003 | 0,001
Tak| 49,5 | 45,0 | 40,0 | 60,0 | 67,9 | 68,7
Nie | 27,4 | 25,5 | 26,8 | 34,7 | 40,4 | 44,5

p [<0,001|<0,001|<0,001| 0,002 |<0,001|<0,001
Tak| 40,1 | 35,7 | 34,8 | 52,8 | 64,9 | 63,0
Czeste bojki Nie | 24,0 | 23,7 | 27,0 | 33,7 | 39,8 | 44,6
p [<0,001|<0,001| 0,010 |<0,001|<0,001| 0,001

Zachowanie ryzykowne

Czeste dreczenie innych
uczniow w szkole

Jak wykazano w rozdziale poswieconym dolegliwo§ciom subiektyw-
nym, ich czestosc¢ jest dosé stabilna u chlopcow miedzy 11 a 15 rokiem
zycia, natomiast wyraznie wzrasta z wiekiem u dziewczat. U mlodziezy
podejmujacej zachowania problemowe mozna zaobserwowaé inny od-
mienny kierunek zmian. Osoby 11-letnie palace tyton i naduzywaja-
ce alkoholu czesciej cierpia z powodu zespotu dolegliwosci niz starsza
mtlodziez. Na przyktad u chlopcéw czesto upijajacych sie, czestos¢ wy-
stepowania zespotu mnogich dolegliwosci subiektywnych wynosi w ko-
lejnych grupach wieku 67,6%; 45,1% i 34,1%. We wszystkich analizo-
wanych przypadkach samopoczucie mlodziezy nie podejmujacej ryzy-
kownych zachowan jest lepsze niz mlodziezy ,problemowe;j” (tab. 21).

Tabela 22. Odczuwanie mnogich dolegliwosci subiektywnych w zaleznoSci
od stosowania diety odchudzajacej, plci i wieku (% badanych w gru-
pie mlodziezy z BMI <85 centyla)

Stosowanie diety Chiopey Dziewczeta
111lat | 131at | 151at | 11 1at | 13 1lat | 15 lat
Nie, bo waza, ile trzeba 26,8 25,2 27,2 29,1 31,2 38,7
Nie, ale powinni schudnac¢ | 38,2 30,9 40,0 40,5 46,9 51,6
Nie, bo powinni przyty¢ 30,9 29,3 26,1 45,6 449 39,1
Tak 45,5 42,5 40,5 427 54,5 53,3
P 0,026 | 0,105 | 0,029 | 0,003 |<0,001 |<0,001
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Badania ankietowe przeprowadzone w 2006 roku wykazaly tez, ze po-
dejmowanie nieuzasadnionych diet odchudzajacych wplywa na na-
silenie subiektywnych dolegliwosci (tab.22). We wszystkich grupach
wyroznionych ze wzgledu na wiek i ple¢ czeste odczuwanie co najmniej
dwéch z osmiu symptomow najrzadziej obserwuje sie¢ u mlodziezy nie
odchudzajacej sie. Nasilenie dolegliwosci gwaltownie ro$nie u nastolat-
kéw bedacych na diecie lub uwazajacej, ze powinni schudnagé, a bada-
na zaleznos¢ silniej zarysowuje sie u dziewczat.

5.3. Podsumowanie

Cyklicznie powtarzane miedzynarodowe badania ankietowe HBSC
stanowia unikatowe zrédlo informacji o zdrowiu i zachowaniach zdro-
wotnych mlodziezy w wieku 11-15 lat. Badaniem objeta jest mlodziez
w okresie intensywnego dojrzewania, rozpatrywanego w aspekcie biolo-
gicznym, psychicznym i spotecznym. W wiekszosci systemow zbierania
danych operuje si¢ zagregowanymi grupami wieku (co najmniej S-let-
nimi), co uniemozliwia wychwycenie zmian zachodzacych w tym okre-
sie zycia. Nieodlaczng cecha dojrzewania sa zmiany w samopoczuciu,
znaczne nasilenie dolegliwosci natury psychicznej, ktérych nie mozna
lekcewazy¢, chociazby ze wzgledu na ryzyko rozwoju stanow depresyj-
nych i podejmowania préb samobéjczych.

Wyniki badan przedstawione w tym rozdziale, bazujace na polskie
edycji badan HBSC z 2006 roku, wskazuja na znaczne pogorszenie
stanu zdrowia mlodziezy szkolnej miedzy 11 a 15 rokiem Zycia, oraz
na pojawienie sie¢ w tym okresie widocznych réznic zaleznych od plci.

Analiza wybranych wskaznikéw zdrowia wykazala, ze w grupie 15-
latkow, czyli uczniéw III klasy gimnazjum:

* swoje zdrowie jako zle lub takie sobie ocenialo 16,4% ankietowa-
nych;

*u 11,8% stwierdzono chorobe przewlekla, niepelnosprawnosc¢ lub inne
powazne klopoty ze zdrowiem stwierdzone przez lekarza, a u 8,9% za-
burzenia te zwigzane byly z pewnymi obciazeniami: koniecznoscia bra-
nia lekéw lub ograniczonym uczestnictwem w zajeciach szkolnych;

* co najmniej jednego urazu wymagajacego pomocy medycznej doznato
w roku poprzedzajacym badanie 29,7% ankietowanych;

* niezadowolonych z zycia bylo 21,1%;

* nasilenie dolegliwosci subiektywnych (odczuwanie ich prawie co-
dziennie lub czeSciej niz 1 raz w tygodniu) wahato sie w zaleznosSci
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od symptomu od 9,1% (béle brzucha) do 36,7% (zdenerwowanie),
a zespot mnogich dolegliwosci wystapil u 37,9%;

* wynik testu zdrowia psychicznego SDQ nieprawidlowy lub na granicy
normy uzyskato 17,9% ankietowanych.

Jezeli wezmiemy pod uwage taczne analize tych szesciu wskaznikéw,
okazuje sie ze 2/3 ankietowanych 15-latkow (67,6%) podato wystapie-
nie co najmniej jednego powyzszego problemu zdrowotnego, a u 35,8%
stwierdzono wiecej niz jedna odpowiedz obciazajaca.

W odniesieniu do wielu wskaznikéw stwierdzono pogorszenie zdro-
wia miedzy 11 a 15 rokiem Zycia, oraz istotnie gorsze wyniki i szybsze
tempo zmian u dziewczat. Co prawda odsetek mlodziezy obciazonej ne-
gatywnym wynikiem w odniesieniu do co najmniej jednego wskaznika
jest zblizony u chlopcow i dziewczat (65,7% i 69,4%), jednak czestszym
problemem u chlopcéw sa urazy, a u dziewczat nasilenie dolegliwo-
Sci subiektywnych, niezadowolenie z zycia i ogélnie gorsza samooce-
na zdrowia. Mlodziez wykazujaca gorsza ocene zdrowia subiektywnego
wymaga specjalistycznej pomocy i wsparcia ze strony najblizszego oto-
czenia.

Badania wykazaly, ze subiektywna ocena zdrowia w duzej mierze za-
lezy nie tylko od wieku kalendarzowego, ale tez od wieku biologicznego.
Tylko 2/3 mtlodziezy uwazalo, ze dojrzewa w tempie zblizonym do ro6-
wiesnikow tej samej plci. Zarowno przy wykorzystaniu bardziej obiek-
tywnych, jak i bardziej subiektywnych miernikéw zdrowia, stwierdzo-
no jego pogorszenie u miodziezy dojrzewajacej w tempie odbiegajacym
od przecietnej, a u dziewczat szczeg6lnie obciazajace jest wczesniejsze
dojrzewanie.

Waznym problemem dla dojrzewajacych nastolatkow jest zmieniaja-
cy sie wyglad, ktéry nie zawsze jest przez nich akceptowany. Niezgod-
nos¢ postrzegania swego wygladu z oczekiwaniami moze by¢ przyczyna
zaburzen emocjonalnych i podejmowania zachowan ryzykownych dla
zdrowia.

Badania wykazaly, ze w Swietle obiektywnych pomiaréw za pomo-
ca wskaznika masy ciala BMI, niedob6r masy ciata wystepuje u 4,4%
ankietowanych 15-latkéw, a nadwaga lub otylos¢ u 10,7%, co ozna-
cza, ze w normie masy ciata znalazto sie 84,9% ankietowanych. Jezeli
natomiast wezmiemy miernik subiektywnej oceny masy ciala, odsetek
uwazajacych, ze waza ile trzeba spada gwaltownie w tej grupie wieku
—do 37,2%. Niezadowolenie z wygladu jest wiekszym problemem u do-
rastajacych dziewczat, moze by¢ przyczyna podejmowania szkodliwych
dla zdrowia restrykcyjnych diet odchudzajacych. W badaniu stwier-
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dzono, ze prawie potowa 15-latek z prawidlowa masa ciata, albo jest
na diecie, albo uwaza ze powinna byc¢. Niezadowolenie ze swojego wy-
gladu wspétwystepuje z gorszym stanem zdrowia, szczeg6lnie z nasile-
niem dolegliwosci subiektywnych.

U badanej w 2006 r. mlodziezy, podobnie jak we wczesniejszych
edycjach badan HBSC, stwierdza sie¢ znaczne niedostatki zachowan
prozdrowotnych (niska aktywnos¢ fizyczna, zte nawyki zywieniowe i hi-
gieniczne), jak réwniez nasilajaca sie z wiekiem czestosS¢ podejmowania
zachowan ryzykownych dla zdrowia. W przypadku nie zakonczonego
rozwoju biologicznego, intelektualnego, emocjonalnego i spotecznego
skutki zachowan ryzykownych moga by¢ powazne. Chlopcy czesciej niz
dziewczeta angazuja sie w zachowania problemowe zwigzane z uzywa-
niem substancji psychoaktywnych i przemoca, natomiast pod wieloma
wzgledami wystepuja u nich mniejsze niedostatki w zakresie zachowan
sprzyjajacych zdrowiu — na przyktad wykazuja wieksza aktywnosc¢ fi-
zyczna i rzadziej opuszczaja jedzenie pierwszego Sniadania.

Zachowania zdrowotne, podobnie jak ocena zdrowia subiektywnego,
w duzej mierze zaleza od wieku biologicznego i zaawansowania procesu
dojrzewania. Mlodziez dojrzewajaca wczesniej od rowiesnikow czesciej
pali papierosy i siega po alkohol lub narkotyki, a podejmowanie takich
zachowan w mlodszym wieku, wiaze sie z pogorszeniem oceny zdrowia
i nasileniem dolegliwosci typowych dla okresu dojrzewania.

Ze wzgledu na powtarzalnosé badan HBSC oraz trzymanie sie zbli-
zonej procedury badawczej i zakresu zbieranych informacji, mozemy
Sledzi¢ tendencje zmian miedzy kolejnymi edycjami badan. Poréwnujac
wynik badan z 2002 i 2006 roku, stwierdzono szereg zmian pozytyw-
nych i negatywnych. Brak poprawy, czy wrecz pogorszenie, stwierdzono
w odniesieniu do wielu wskaznikoéw opisujacych srodowisko rodzinne
i relacje z rowiesnikami, chociaz rownoczesnie poprawila sie zamoz-
nosc¢ spoteczenstwa. Swoj stan zdrowia mlodziez ankietowana w 2006
roku ocenita nieco lepiej niz 4 lata wczesniej. Narastajacym problemem
jest zwiekszenie czestosci wystepowania nadwagi, co szczeg6lnie doty-
czy mlodych chlopcéw. Sprzyja¢ temu moga obserwowane rownoczes-
nie negatywne zmiany stylu Zycia, a szczegoélnie spedzanie duzej liczby
godzin przy komputerze. Znacznemu obnizeniu ulegla czestos¢ palenia
tytoniu, jednak rownoczesnie zwiekszyt sie odsetek mtodziezy naduzy-
wajacej alkoholu. Szczegb6lowe analizy opublikowane w poprzednich
opracowaniach wykazaly, ze kierunek i tempo zmian roznig sie wedtug
plci i statusu spolecznego ankietowanej mlodziezy. Na przyklad w gru-
pie 15-letnich dziewczat z rodzin zamoznych wzrasta czestos¢ palenia
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tytoniu i marihuany, mimo ogélnego braku tendencji wzrostowej w tej
grupie wieku.

Jak wspomniano na wstepie, priorytetowe obszary zwiazane ze zdro-
wiem mtlodziezy okreslono w Europejskiej strategii dla zdrowia i rozwo-
ju dzieci i mtodziezy. Na potrzebe i kierunki dziatan na rzecz zdrowia
mtlodziezy zwrocono uwage w waznych wczesniejszych dokumentach
miedzynarodowych, w ktorych formutowane byly zblizone rekomenda-
cje dotyczace koniecznosci doskonalenia systemu opieki zdrowotnej,
promocji zdrowego zycia, doskonalenia umiejetnosci zyciowych jako
strategii wspolczesnej profilaktyki wielu zaburzen. Istotnym postula-
tem jest wlaczanie mlodych ludzi do ustalania priorytetow i konstruo-
wania programow na rzecz ich zdrowia.

Na koniec warto wspomniec¢, ze czlonkowie sieci badawczej HBSC
staraja sie w ostatnich latach nie tylko dostarczac¢ na szczeblu krajo-
wym i miedzynarodowym rzetelnej diagnozy sytuacji, ale tez podejmuja
wysilki, aby wyniki badan przekladac¢ na praktyke. Wazna inicjatywa
jest organizacja cyklicznych seminariéw, ktérych celem jest propago-
wanie ,dobrych praktyk” i dzielenie si¢ doswiadczeniami zdobytymi
w réznych krajach.

Spotkania znane pod nazwa WHO/HBSC Forum odbyly sie dwu-
krotnie we Wloszech w marcu 2006 i pazdzierniku 2007 roku. Pierwsze
poswiecone bylo zapobieganiu otylosci poprzez promocje aktywnosci
fizycznej i zdrowego odzywiania. Drugie spotkanie poswiecone bylo
problemom zdrowia psychicznego mlodziezy w kontekscie uwarunko-
wan spotecznych, obejmujacych po stronie czynnikow ryzyka: ubo-
stwo, wykluczenie spoleczne, przemoc, odrzucenie przez rowiesnikow,
izolacje i brak wsparcia ze strony rodziny, a po stronach czynnikow
chronigcych budowanie odpowiedniego kapitatu spolecznego.






ROZDZIAL VI.

WYBRANE PROBLEMY ZDROWOTNE
DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE

W niniejszym rozdziale oméwiono te problemy zdrowotne dzieci
i mlodziezy w Polsce, ktore: 1) sg przyczyna niepokojacych zjawisk,
takich jak depresja, samobéjstwa, alkoholizm, nikotynizm, narkoma-
nia, przemoc, co wymaga podjecia skoordynowanych dziatan zarad-
czych (zaburzenia zdrowia psychicznego); 2) sa glowna chorobowsg
przyczyna zgonéw ale jakos¢ opieki medycznej w Polsce jest w zasadzie
poréownywalna z poziomem leczenia w krajach bogatych (choroby no-
wotworowe); 3) stanowig nadal aktualny problem zdrowia publicznego
(choroby zakazne i zakazenia).

6.1. Zaburzenia zdrowia psychicznego

Zainteresowanie zdrowiem dzieci i mtodziezy koncentruje sie trady-
cyjnie na zdrowiu fizycznym. Tymczasem przyczyna niepokoju w ca-
tej Europie stajg sie zaburzenia psychospoteczne i choroby psychiczne
dotykajace ludzi mtodych. Problemy zdrowia psychicznego w okresie
dorastania czesto przejawiaja sie w formie agresji i przemocy wobec
innych oséb i wobec samego siebie.

W ramach badan HBSC w roku 2002 oceniono w Polsce w grupie
gimnazjalistow (Sredni wiek 15,7 lat) wystepowanie zespotu szesciu na-
silonych zachowan ryzykownych: uzywanie tytoniu, alkoholu, narko-
tykow, kontakty seksualne, dreczenie innych, udziat w béjkach. Oka-
zalo sie, ze u 42,8% badanych 15-latkéw wystapito co najmniej jedno
nasilone zachowanie ryzykowne, w tym u 56,1% chlopcéw oraz 3,7%
dziewczat. Trzy lub wiecej ryzykownych zachowan dotyczylo 12,2%
gimnazjalistow, cztery lub wiecej 6,2% a u 1% ankietowanej mltodziezy
wszystkie szeS¢ zachowan. Niski status ekonomiczny oraz stabe wyniki
W nauce sprzyjaja wystepowaniu zachowan ryzykownych.
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Samobodjstwa stanowia corocznie w Polsce przyczyne kilkuset zgo-
now dzieci i ludzi mtodych przed 19. rokiem zycia. Wg danych GUS
opartych na raportach policyjnych w kolejnych latach 2003 — 2005 no-
towano ponad czterysta zamachéw samobdjczych u dzieci i mtodziezy
do 19. roku zycia: odpowiednio 401; 427 i 405, w tym dzieci w wieku 14
lat i mlodszych bylo w kolejnych latach 52; 55 i 56. Natomiast wg da-
nych GUS opartych na podstawie kart zgonéw odnotowano w 2004
roku 303 samobodjstwa dzieci i mtodziezy w wieku 5 — 19 lat, w tym 50
dotyczyto dzieci ponizej 15. roku zycia.

Czesto podlozem targniecia sie na wlasne zycie sa depresje!. Stany
depresyjne wsrod dzieci i mtodziezy przyczyniaja sie na ogoét do pogor-
szenia osiagnie¢ edukacyjnych, do zachowan antyspotecznych, nad-
uzywania alkoholu, narkomanii oraz do ciezkich zaburzen odzywiania.
Depresja naraza mlodziez na cierpienie psychiczne, stwarza zagroze-
nie préoba samobéjcza, zaburzeniami w funkcjonowaniu spotecznym,
zwlaszcza w tak waznym dla tej populacji, funkcjonowaniu w szkole
i w grupie réwiesniczej. Rozpowszechnienie depresji wynosi w Polsce
16% u dzieci dwunastoletnich, 19,0% u pietnastoletnich i prawie 30%
u dziewietnastoletniej mlodziezy. Usilowanie odebrania sobie zycia
przez dziecko jest nierzadko objawem powaznych zaburzen osobowo-
Sci, ktoére nazywamy ,zaburzeniami z pogranicza”. Zaburzenie psy-
chiczne okreslane jako ,osobowos¢ borderline” to osobowos¢ charakte-
ryzujaca sie niestabilnym obrazem wlasnej tozsamosci, niepewnos$cia
co do stusznosci celéw, do ktorych czlowiek dazy lub chcialby dazyc,
pustka wewnetrzna, chwiejnoscia zwiazkéw z innymi ludzmi i tatwos-
cia zrywania tych zwiazkéw, ignorowaniem wartosci moralnych regu-
lujacych zycie spoteczne. Osoby z tym zaburzeniem maja tez sktonnosé
do samookaleczen, nierzadko podejmuja préoby samobédjcze lub szan-
tazuja innych mozliwoscia popelnienia samobdjstwa. Podstawowymi
problemami tych dzieci sa trudnosci w nawiazywaniu takich relacji
z innymi ludzmi, w ktérych czlowiek znajduje oparcie i poczucie bez-
pieczenstwa.

W swietle tych rozwazan szczegdlnego znaczenia nabiera stan lecz-
nictwa psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy w Polsce.

Wg danych IPiN w 2005 roku w poradniach zdrowia psychiczne-
go, odwykowych i uzaleznien od substancji psychoaktywnych leczono
z powodu zaburzen psychicznych ogotem 126684 dzieci w wieku O — 18
lat (Tab. 1).

! Bomba J.: Smutny $wiat mtodych ludzi Sprawy Nauki. 2.12.2005
2 Zechowski C.: Skaleczone pokolenie. Sprawy Nauki. 2.01.2006
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Liczba dzieci w wieku 0-18 lat leczonych ambulatoryjnie z powodu
zaburzen psychicznych byla w 2005 roku o ok. 60% wyzsza niz liczba
takich pacjentow w populacji 0-19 lat w roku 2000. Jeszcze wyraz-
niejsze jest zwiekszenie w okresie szesciu lat wskaznika rozpowszech-
niania choréb psychicznych (odpowiednio 730,0 i 1477,2 na 100000
populacji).

Wsréd ogotu leczonych ambulatoryjnie w 2005 roku dominowaty
dzieci z zaburzeniami psychicznymi niezwiazanymi z uzaleznieniami
- wskaznik 1379,0 na 100000 (w 2000 roku 652,6).

Z kolei wskaznik rozpowszechnienia zaburzen psychicznych zwigza-
nych z uzywaniem substancji psychoaktywnych wyniést 107,0 (w 2000
roku 63,4), a zaburzen psychicznych zwigzanych z uzywaniem alkoho-
Iu 16,5 (w 2000 roku 14,0).

W  poszczegolnych wojewodztwach wskaznik rozpowszechniania
choréb psychicznych wsrod dzieci leczonych ambulatoryjnie w 2005
roku wahat sie od 624,2 na 100000 populacji w woj. swietokrzyskim
do 2295,1 na 100000 w woj. kujawsko-pomorskim.

Tabela 1. Wskazniki rozpowszechnienia zaburzen psychicznych u dzieci w wie-
ku O - 18 lat leczonych w 2005 roku w poradniach zdrowia psychicz-
nego, odwykowych i uzalezniefi od substancji psychoaktywnych ogo6-
lem na 100000 populacji. N = 126684 (77738)*

Wskaznik
R . na 100 000 Wojewodztwa o wskazniku
ozpoznanie populagji
najnizszym najwyzszym
Zaburzenia psychiczne 1477,2 . 6 24,2 2.295’1
lacznie (730,0)** Swietokrzy- kujawsko-
’ skie pomorskie
w tym:
Zaburzenia psychiczne 1379,0 swac?lﬁ ~ kf'gfnssﬁo—
niezwigzane z uzaleznieniami (52,6)** croxrzy J .
skie pomorskie
Zaburzenia psychiczne 1070 25,7 141,0
zwiazane z uzywaniem 963 4)** podkarpa- kujawsko-
substancji psychoaktywnych ? ckie pomorskie
Zabarseie pochica
alk(?holu 2w (14,0)** opolskie dolnoslaskie

* W nawiasie liczba dzieci i mlodziezy w wieku 0-19 lat leczonych w roku 2000 ambulatoryjnie

z powodu zaburzen psychicznych.

** W nawiasach wskazniki na 100000 populacji dzieci i mlodziezy w wieku 0-19 lat w roku 2000.

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych IPiN




218 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

Wsrod 118258 dzieci wieku 0 — 18 lat leczonych w 2005 roku w po-
radniach zdrowia psychicznego zaburzenia psychiczne niezwigzane
z uzaleznieniami wystepowaly z analogiczna czestoscig u obojga pici.
(Tab. 2)

Najliczniejsza grupe pacjentow stanowily dzieci z zaburzeniami za-
chowania i emocji rozpoczynajacymi sie w dziecinstwie (44792 dzieci;
wskaznik 522,3 na 100000; udzial odsetkowy wsrod ogoétu zachoro-
wan 37,9). Druga co do liczebnosci grupe pacjentow stanowily dzieci
z zaburzeniami nerwicowymi zwigzanymi ze stresem i somatoformicz-
ne (21069 dzieci; wskaznik 245,7 na 100000; udzial odsetkowy wsrod
ogoétu zachorowan 17,8). W roku 2005 leczono ambulatoryjnie 15628
dzieci z uposledzeniem rozwoju psychicznego (wskaznik 182,2; odsetek
13,2). Z kolei zaburzenia nastroju, w tym depresje rozpoznano u 6781
dzieci (wskaznik 79,1; odsetek 5,7). Dzieci ze schizofrenia bylo 2417
(wskaznik 28,2 ; odsetek 2,0 ).

Tabela 2. Najczestsze rozpoznania u dzieci w wieku O — 18 lat leczonych w po-
radniach zdrowia psychicznego w 2005 roku

Wskaznik
Rozpoznanie Liczba |na 100000 %
populacji
Ogoblem 118258 1379,0 100,0
Z rzenia zachowania i emocji rozpoczyna-
lace sie w dsiccitstuie POV | 44702 | 5223 | 379
Zasbolgzig;srr;iz;c;owe zwiazane ze stresem i 21069 245.7 17.8
Uposledzenie umysltowe 15628 182,2 13,2
Zaburzenia nastroju, w tym depresje 6781 79,1 5,7
Schizofrenia 2417 28,2 2,0

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych IPiN

Wsrod 7011 dzieci bedacych w 2005 roku pacjentami poradni le-
czacych uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, w 3294 przy-
padkach rozpoznano zespo6t uzaleznienia i zesp6l abstynencyjny, zas
w 2619 przypadkach ostre zatrucie i uzywanie szkodliwe. Odnotowano
znaczna przewage pici meskiej (65,4%).

Wsréd 1415 dzieci leczonych w 2005 roku w poradniach odwyko-
wych u 698 rozpoznano zespo6t uzaleznienia, u 466 uzywanie szkodli-
we i u 108 ostre zatrucie alkoholem. Odnotowano niewielkg przewage
chtopcow (53,9%).
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Wsréd 237026 oséb w wieku 19-29 lat leczonych ambulatoryjnie
z powodu zaburzen psychicznych odnotowano niemal dwukrotnie
wieksza liczbe pacjentéw zamieszkalych w miescie (4090,9 na 100000)
niz na wsi (2140,0), oraz znaczng przewage kobiet (4074,4 na 100000)
nad mezczyznami (2689,4). (Tab. 3)

Tabela 3. Wskazniki rozpowszechnienia zaburzen psychicznych u oséb w wieku
19-29 lat leczonych w 2005 roku w poradniach zdrowia psychiczne-
g0, wg miejsca zamieszkania i plci. N = 237026

Wskaznik | Miejsce zamiesz-

: Plec
Rozpoznanie na 100000 kania e
populacji | miasto | wie$ M K
Zaburzenia psychiczne 3370,7 | 4090,9 | 2140,6 | 2689,4 | 4074,4
lacznie
w tym:

Zaburzenia psychiczne nie-
zwigzane z uzaleznieniami

Zaburzenia psychiczne
zZwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktyw-
nych

Zaburzenia psychiczne
zwigzane z uzywaniem 348,5 25,2 217,6 | 412,6 | 282,4
alkoholu

Zrédlto: obliczenia wlasne na podstawie danych IPiN

2769,9 3299,4 | 1865,5| 1954,7 | 3611,9

252,3 366,3 57,5 322,1 | 180,1

Zblizona byla struktura miejsca zamieszkania i ptci 194778 pacjen-
tow cierpiacych na zaburzenia psychiczne niezwigzane z uzaleznienia-
mi. Najczesciej u tych chorych rozpoznawano zaburzenia nerwicowe
zwiazane ze stresem i somatoformiczne (65352 os6b; wskaznik 929,4
na 100000; odsetek 33,6), zaburzenia nastroju (odp. 38624; 549,3;
19,8) oraz schizofrenie (odp. 22658; 322,2;11,6). (Tab. 4)

Wsréod 17739 oséb w wieku 19 — 29 lat leczonych w poradniach uza-
leznien 11209 pacjentéw mialto rozpoznanie zespotu uzaleznien i ze-
spotu abstynencyjnego a 4178 oso6b leczono z powodu ostrego zatru-
cia i uzywania szkodliwego. Odnotowano znacznag przewage mezczyzn
(64,9%).

Wsrod 24509 os6b w wieku 19 — 29 lat leczonych w poradniach od-
wykowych u 17968 pacjentéw rozpoznano zespoét uzaleznienia, u 1953
uzywanie szkodliwe i u 1930 ostre zatrucie alkoholem. Mezczyzni sta-
nowili 60,1% ogoétu leczonych.
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Tabela 4. Najczestsze rozpoznania u os6b w wieku 19-29 lat leczonych w porad-
niach zdrowia psychicznego w 2005 roku

Wskaznik
Rozpoznanie Liczba | na 100000 %
populacji
Ogotem 194778 2769,9 100,0
W tym:
Zib;izri;zifor;;rg;?:ve zwigzane ze stresem 65352 929 4 33,6
Zaburzenia nastroju (afektywne) 38624 549,3 19,8
Schizofrenia 22658 322,2 11,6
Uposledzenie umyslowe 17503 248,9 9,0
Organiczne ngu}”zenia psychiczne lacznie 15774 2243 8.1
z zespolami objawowymi

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych IPiN

W statystyce opieki stacjonarnej w 2005 roku dokonano zmian ka-
tegorii wiekowych. Nalezy odnotowac, ze pomiedzy 2000 a 2005 rokiem
zmniejszyla sie liczba oddziatéw psychiatrycznych dla dzieci i mtodzie-
zy z 39 do 36, oraz zmalata liczba t6zek z 1084 do 1012, tj. 0 6,6 %.

Tabela 5. Najczestsze rozpoznania u dzieci w wieku 0-18 lat leczonych na psy-

chiatrycznych oddzialach stacjonarnych w roku 2005 w poréwnaniu
do roku 2000 (wiek 0-19lat )

2000 rok 2005 rok
Rozpoznanie Liczba | Wskaznik | Liczba | Wskaznik
na 100000 na 100000
Ogolem leczeni 10994 102,0 9886 115,3
w tym z:
Zaburzeniami zachowania
i emocji rozpoczynajacymi 2711 25,1 3854 44,9
sie w dziecinstwie ’ ’
Zaburzeniami spowodowany-
mi uzywaniem substancji 2510 233 1938 226
psychoaktywnych ’ ’
Zaburzeniami nerwicowymi
zwigzanymi ze stresem 1297 12.0 1079 12.6
i somatoformicznymi ? ’
Schizofrenia i innymi zaburze-
niami psychotycznymi 1334 12,4 905 11,0
Uposledzeniem umystowym 769 7,1 546 6,4

Zrédlo: obliczenia wtasne na podstawie danych IPiN
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W 2005 roku w placéwkach opieki pelnodobowej leczono 9886 dzie-
ci, co dato wskaznik 115,3 na 100000, o 13,3 wiekszy niz w 2000 roku
dla populacji 0-19 lat. Najbardziej wzrosta liczba dzieci leczonych z po-
wodu zaburzen zachowania i emocji rozpoczynajacymi sie w dziecin-
stwie (odp. 25,1 i 44,0 na 100000). (Tab. 5) W 2005 roku 1329 dzieci
przebywato w szpitalu 1 rok i dtuze;j.

W 2005 roku na peilnodobowych oddziatach psychiatrycznych le-
czono og6tem 31821 osob w wieku 19-29 lat (452,5 na 100000), w tym
z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem substancji psychoaktyw-
nych — 7132 os6b (101,4 na 100000), schizofrenia — 6015 oséb (85,5
na 100000), zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu
— 5811 os6b (82,6 na 100000). Pobyty na oddziale szpitalnym przedtu-
zone w czasie, trwajace 1 rok i dtuzej, dotyczylty 4398 osoéb.

6.2.Choroby nowotworowe

Nowotwory zloSliwe sa najczestsza, chorobowa przyczyna zgonow
dzieci i mtodziezy. W roku 1999 zmarlo z tej przyczyny 473 os6b w wie-
ku do 19. roku zycia (290 chlopcow 183 dziewczeta) oraz 219 oséb
w wieku 20 — 24 lata (141 mezczyzn i 78 kobiet). Siedem lat pdzniej,
w roku 2005, z powodu nowotworow ztosliwych zmarlty 282 osoby
w wieku O — 19 lat (172 chlopcéw i 110 dziewczat) oraz 197 os6b w wie-
ku 20 - 24 lata (118 mezczyzn i 79 kobiet).

W tym okresie wspoélczynnik zgonow z powodu nowotworéw
na 100000 populacji obnizyl sie we wszystkich kategoriach wieko-
wych, szczegblnie wsréd dzieci matych (z 5,6 do 2,9 na 100000 popu-
lacji) i mlodziezy w wieku 15 - 19 lat (5,2 do 3,6 na 100000 populacji),
co sSwiadczy o istotnej poprawie wynikow leczenia. (Tab. 6)

Liczba zachorowan na nowotwory dzieci i mtodziezy w wieku O — 19
lat og6tem wyniosta 1374 w roku 1999 oraz 1185 w 2005 roku. Mimo
obnizenia sie bezwzglednej liczby nowotworow, wspélczynnik zachoro-
wan dzieci w wieku 0 — 14 lat byt w 2005 roku wyzszy niz siedem lat
wczesniej, co wynika przede wszystkim ze spadku liczebnosci popula-
cji. (Tab. 7)

W tym samym okresie liczba zachorowan wsréd os6b w wieku 20
— 24 lata wzrosta z 656 do 749 (wzrost wspoélczynnika z 20,8 do 22,8
na 100000).
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Tabela 6. Zgony dzieci i mlodziezy z powodu nowotworow zlosliwych w latach
1999-2005 wg grup wiekowych

Lat Wiek w latach
ata 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24
999 | Liczba 118 80 98 177 219
Wsp. 5,6 3,1 3,2 5,2 6,9
Liczba 81 87 81 175 193
2000 | wep. 4,0 3,4 2,7 5,2 6,0
2001 | Liczba 97 114 103 150 190
Wsp. 4.9 4,6 3,6 4.4 5,9
2000 | Liczba 87 88 92 154 174
Wsp. 4,6 3,9 3,3 4,7 5,5
Liczba 66 60 81 137 183
2003 | wep. 3,5 2,7 3,0 3,6 5,5
Liczba 71 71 77 115 184
2004 |y, 3,9 3,3 3,0 3,7 5.5
2005 | Liczba 53 57 66 106 197
Wsp. 2,9 2,8 2,6 3,6 5,9

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych Zaktadu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie

Dalsza obserwacja jest potrzebna dla ustalenia czy mamy do czy-
nienia z faktycznym wzrostem zachorowalnosci, czy tez zwiekszenie
wspolczynnikéw zachorowalnosci zwiazane jest z poprawa wykrywal-
nosci nowotworéw wsrod dzieci i mtodziezy.

Tabela 7. Zachorowalnos§é dzieci i mlodziezy na nowotwory zlosliwe w latach
1999-2005 wg grup wiekowych

L Wiek w latach
ata 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24
1999 | Liczba 296 262 251 565 656
Wsp. 14,2 10,1 8,2 16,8 20,8
2000 | Liczba 250 216 244 491 637
Wsp. 12,5 8,6 8,4 14,6 20,0
2001 | Liczba 247 236 235 467 649
Wsp. 12,7 10,0 8,3 11,3 20,1
2002 | Liczba 251 192 228 450 672
Wsp. 13,3 8,4 8,2 11,0 21,2
2003 | Liczba 259 219 250 456 678
Wsp. 14,0 10,0 9,3 12,0 21,0
2004 | Liczba 262 201 244 419 693
Wsp. 14,4 9,6 9,4 13,7 21,0
2005 | Liczba 275 218 234 458 749
Wsp. 15,4 10,8 9,4 15,6 22,6

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych Zakladu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie
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Na 97 rodzajow nowotworéw zlosliwych rejestrowanych w 2005 roku
u ogobtu ludnosci Polski Krajowym Rejestrze, u chlopcow w wieku 0-19
lat odnotowano 46 rodzajéw nowotworow a u dziewczat w tym samym
wieku 39 rodzajéw nowotworow.

W 2005 roku u dzieci w wieku 0-4 lata, z podobna czestosciag
u chtopcow i dziewczynek, rozpoznano tacznie 70 przypadkéw biatacz-
ki limfatycznej, u 48 dzieci wykryto nowotwor ztosliwy moézgu a u 28
nowotwor zlosliwy nerki. (Tab. 8)

Tabela 8. Najczesciej rozpoznawane nowotwory ztosliwe u dzieci w wieku 0-4 lata

w roku 2005
Kod rozpoznania Ogoblem Chlopcy | Dziewczynki

Ogotem nowotwory 275 143 132
w tym
C91 Biataczka limfatyczna 70 33 37
C71 Nowotwor ztosliwy mézgu 48 24 24
C64 Nowotwoér ztosliwy nerki 28 13 15
C69 Nowotwor ztosliwy oka 16 8 8
C92 Biataczka szpikowa 16 7 9
C47 Nowotwory zlosliwe nerwow

obwodowych i autonomicznego 14 7 7

ukladu nerwowego

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych Zaktadu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie

W grupie wiekowej 5 — 9 lat nie zmienila sie kolejnos¢ wystepowa-
nia trzech najczesciej rozpoznawanych nowotworéw zlosliwych jednak
biataczka limfatyczna (tacznie 63 przypadki) i guzy mozgu (tacznie 49
przypadkow ) czesciej wystepowaly u chtopcow. (Tab. 9)

Tabela 9. NajczesSciej rozpoznawane nowotwory zlosliwe u dzieci w wieku 5-9
lat w roku 2005

Kod rozpoznania Ogoblem Chlopcy | Dziewczynki

Ogodlem nowotwory 218 128 90

w tym

C91 Biataczka limfatyczna 63 36 27

C71 Nowotwor ztosliwy mozgu 49 32 17

C64 Nowotwor ztosliwy nerki 18 8 10

Cc49 Noyvotwory ztosliwe tkanki lacz- 13 5 3

nej i innych tkanek miekkich
C81 Choroba Hodgkina 13 10 3
C83 Chloniaki nieziarnicze rozlane 11 9 2

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych Zaktadu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie
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Wsréd dzieci w wieku 10 -14 lat najczesciej odnotowywane nowo-
twory zlosliwe — biataczka limfatyczna i guzy moézgu — wystepowaly
z podobna czestoscia (odp. 50 i 49). Trzecim w kolejnosci nowotwo-
rem ztosliwym byta choroba Hodgkina (25), nastepnie nowotwor zto-
sliwy kosci i chrzastki stawowej konczyn (22) i biataczka szpikowa
(16).

Tabela 10. NajczesSciej rozpoznawane nowotwory zlosliwe u dzieci w wieku 10
- 14 lat w roku 2005

Kod rozpoznania Ogoélem | Chlopcy | Dziewczynki
Ogobtem nowotwory 234 125 109
w tym
C91 Biataczka limfatyczna 50 27 23
C71 Nowotwor ztosliwy mozgu 49 21 28
C81 Choroba Hodgkina 25 15 10

C40 Nowotwor ztosliwy kosci

i chrzastki stawowej konczyn 22 17 5
C92 Biataczka szpikowa 16 8 8
C41 Nowotwoér ztosliwy kosci

i chrzastki stawowej o innym 9 6 3

umiejscowieniu

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych Zakladu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej Curie w Warszawie

Choroba Hodgkina byla, obok guzéw moézgu, najczesciej w roku
2005 rozpoznawanym nowotworem zlosliwym u mlodziezy w wieku 15
— 19 lat (odp. 77 i 66 przypadkow, z podobna czestoscia u obojga plci).
Zwraca uwage fakt, ze w tej grupie wiekowej mtodziezy odnotowano az
61 przypadkow nowotworéw ztosliwych gonad (45 — nowotwoér jadra; 16
— nowotwor jajnika). Nalezy ponadto podkresli¢ wystepowanie w tym
wieku, zwlaszcza u dziewczat, raka tarczycy (23) i czerniaka ztosliwego
skory (16). (Tab. 11)

W populacji os6b mtodych w wieku 20 — 24 lata najczesciej w 2005
roku odnotowywano nowotwory zlosliwe gonad, w tym az w 139 przy-
padkach z lokalizacja w jadrze a w 23 przypadkach w jajniku (ponadto
u 11 mlodych kobiet wykryto raka szyjki macicy i u 9 raka sutka).
Nowotwoér zlosliwy tarczycy rozpoznano u 56 os6b ze znacznag prze-
waga kobiet a czerniaka ztosliwego skory u 41 osob, czesciej u kobiet.
(Tab. 12)
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Tabela 11. NajczesSciej rozpoznawane nowotwory zlosliwe u mlodziezy w wieku

15-19 lat w roku 2005

Kod rozpoznania Ogodlem | Mezczyzni| Kobiety

Ogodlem nowotwory 458 251 207
w tym
C81 Choroba Hodgkina 77 39 38
C71 Nowotwor ztosliwy moézgu 66 35 31
C62 N. jadra; C56 N. jajnika 45/16 45 16
C91 Biataczka limfatyczna 42 31 11
C40 Nowotwor ztosliwy kosci i chrzastki

stawowej koniczyn 25 15 10
C73 Nowotwor zlosliwy tarczycy 23 S 18
C92 Biataczka szpikowa 20 13 7
C83 Chloniaki nieziarnicze rozlane 17 11 6
C43 Czerniak zlosliwy skéry 16 5 11

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych Zaktadu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-

tutu im. Marii Sklodowskiej Curie w Warszawie

Tabela 12. NajczeSciej rozpoznawane nowotwory zlosliwe u mlodziezy w wieku

20-24 lat w roku 2005

Kod rozpoznania Ogoélem | Mezczyzni| Kobiety

Ogo6tem nowotwory 749 397 352
w tym
C62 N. jadra; C56 N. jajnika* 139/23 139 23
C81 Choroba Hodgkina 133 54 79
C71 Nowotwor ztosliwy mézgu 63 29 34
C73 Nowotwor zlosliwy tarczycy 56 9 47
C43 Czerniak zlosliwy skéry 41 16 25
C92 Biataczka szpikowa 25 14 11
C83 Chloniaki nieziarnicze rozlane 24 14 10
C40 Nowotwor ztosliwy kosci i chrzastki

stawowej koniczyn 23 12 11
C91 Biataczka limfatyczna 20 15 S

* Ponadto u 11 mlodych kobiet wykryto raka szyjki macicy i u 9 raka sutka

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych Zaktadu Epidemiologii Centrum Onkologii — Insty-

tutu im. Marii Sklodowskiej Curie w Warszawie

Dane epidemiologiczne wskazuja kierunki koniecznych dziatan
w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywanie nowotworow. Na przy-
ktad nalezy zwréci¢ uwage na wzmocnienie profilaktyki nowotworow
jadra u mezczyzn oraz nowotworow jajnika, tarczycy i skéry u kobiet

w wieku 15-24 lata.
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Wg danych krajowego konsultanta w dziedzinie onkologii pediatrycz-
nej w Polsce istnieje 11 referencyjnych osrodkéw regionalnych na bazie
19 klinik i oddzialéw onkologii dzieciecej. Corocznie 2000 — 2200 dzieci
poddawane jest leczeniu przeciwnowotworowemu a okoto 6000 dzieci
wymaga monitorowania stanu zdrowia.

Standardowymi warunkami funkcjonowania dysponuje dzi§ wiek-
szo$¢ oddzialéw onkologii dzieciecej w Polsce, co oznacza, ze zapewnia-
ja one chorym na nowotwory dzieciom w ciagu calej doby pelng, wielo-
dyscyplinarng diagnostyke i leczenie, w tym pelno profilowa chemiote-
rapie, mozliwos¢ prowadzenia intensywnej chemioterapii oraz izolacji
pacjentéw w okresie neutropenii, a takze monitorowanie pacjentéw
po zakonczonym leczeniu.

Tym niemniej dla uzyskania dalszego postepu w onkologii pedia-
trycznej a zwlaszcza zwiekszenia mozliwosci wczesniejszego rozpo-
znania choroby, konieczne jest w opinii specjalistow polozenie naci-
sku na bardziej efektywne szkolenie lekarzy pierwszego kontaktu oraz
na edukacje calego spoteczenstwa. Osiagniecie postepu wyleczalnosci
nowotworow u dzieci i mtodziezy uwarunkowane jest takze ciagla dba-
loscia o zapewnienie zgodnych ze standardami warunkow lokalowych,
dostosowaniem norm zatrudnienia lekarzy i pielegniarek, zblizonych
do obowiazujacych norm w oddziatach intensywnej terapii, zapewnie-
niem mozliwosci zatrudnienia psychologow, pedagogoéw, pracownikoéw
socjalnych, terapeutéw zajeciowych. Postulowana jest tez poprawa fi-
nansowania onkologii dzieciecej, zaréwno procedur chemioterapii, ra-
dioterapii, jak i leczenia wspomagajacego, ktére takze powinno by¢ re-
fundowane. Miarg sukcesu w leczeniu dziecka z choroba nowotworowa
jest nie tylko wyleczenie lub przedtuzenie zycia ale réwniez jako§¢ zycia,
czyli w miare harmonijny rozwéj i funkcjonowanie dziecka, co wymaga
prowadzenia pelnej rehabilitacji fizycznej, psychologicznej i socjalne;j.
Temu celowi stuza takze wysitki na rzecz utworzenia sieci hosteli dla
matki z dzieckiem przy kazdym osrodku onkologicznym.

6.3. Choroby zakazne i zakazenia

W Polsce zredukowano wystepowanie choréb poddajacych sie zapo-
bieganiu droga szczepien ochronnych, jednak program szczepien musi
nadal podlegaé¢ systematycznemu monitorowaniu i modyfikowaniu.
Zwazywszy na fakt, ze przenoszenie wielu patogenow infekcyjnych ma
charakter transgraniczny, z cala powaga nalezy traktowac sygnaly o po-
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gorszeniu sie w ostatnich latach zglaszania zachorowan w naszym kraju.
Zjawisko to laczone jest przede wszystkim z drastycznym zmniejszeniem
liczby wykonywanych badan diagnostycznych (a wiec pogorszeniem wy-
krywalnosci) oraz zaniedbywaniem obowigzku zglaszania zachorowan
przez niektore placowki i lekarzy. Ogranicza to zaufanie do ocen sytuacji
epidemiologicznej choréb zakaznych w Polsce dokonywanych na podsta-
wie oficjalnych danych z ostatnich lat (tj. rejestracji zachorowan)3.

6.3.1. Zakazenia szpitalne

Powaznym wyzwaniem epidemiologicznym w Polsce sa zakazenia
w zakladach opieki zdrowotnej. Zakazenia szpitalne w znacznym stop-
niu zwiekszaja zachorowalnosé, Smiertelnosc¢ i koszty leczenia chorych
a zapobieganie i ograniczanie czestoSci zakazen szpitalnych jest od-
zwierciedleniem jakosci opieki medycznej i waznym kierunkiem zdro-
wotnej polityki panstwa. W wiekszosci szpitali stopien wykorzystania
diagnostyki mikrobiologicznej jest niski, szczegolnie w oddziatach chi-
rurgicznych, potozniczo-ginekologicznych i pediatrycznych.

Sytuacja w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych
w Polsce, powszechnie uwazana jest za zla m.in. na skutek: niedoboru
fachowego personelu epidemiologicznego w zakladach opieki zdrowot-
nej, braku stosownych — odnoszacych si¢ do standardéw europejskich,
wlasnych uregulowan ustawowych i aktualnej sytuacji epidemiologicz-
nej — przepisow wykonawczych, braku systemu monitorowania stanu
szpitali i jakosci ustug leczniczych ze strony kadry zarzadzajacej. Nie-
sprawnos¢ systemu informacyjnego uniemozliwia doktadna analize zja-
wiska i stosowanie wlasciwych dziatan w zakresie profilaktyki zakazen
szpitalnych?. Z raportéw Gléwnego Inspektora Sanitarnego o stanie sani-
tarnym kraju (2004r. i 2005 r.) wynika, Ze w Polsce wykonuje sie za mato
badan mikrobiologicznych. Liczba tych badan nie przekracza jedenastu
na jedno 16zko rocznie. Tymczasem, aby diagnostyka mikrobiologiczna
byla wlasciwie wykorzystywana, a dane epidemiologiczne uzyskiwane
na podstawie wynikéw badan byly wiarygodne, w polskich szpitalach po-
winno by¢ pobieranych co najmniej pieciokrotnie wiecej badan. Taka sy-
tuacja rodzi trudnosci w doborze antybiotykoterapii celowanej i zagraza
bezpieczenstwu leczonych w szpitalu dzieci, ze wzgledu na nieznajomos¢
czynnikéw etiologicznych zakazen oraz ognisk epidemicznych. Wsrod
drobnoustrojéw lekoopornych, ktére maja najwieksze znaczenie dla stop-

3 Narodowy Plan Zdrowotny ogloszony komunikatem Ministra Zdrowia 30 kwietnia 2004 r.
* Zakazenia szpitalne w Polsce. M. Bulanda-red. PTZSz, Krakéw 2003.
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nia zagrozenia epidemiologicznego w szpitalu wymienia sie: gronkowce
z gatunku Staphylococcus aureus metycylinooporne (MRSA) lub opor-
ne na glikopeptydy (VRSA); enterokoki oporne na wankomycyne(VRE);
paleczki Gram-ujemne produkujace beta-laktamazy (ESBL+); patecz-
ki Gram-ujemne produkujace metalo-betalaktamazy (MBL+); paleczki
Pseudomonas spp. wielooporne. Szczeg6lny niepokoj budzi mata liczba
badan mikrobiologicznych wykonywanych w oddziatach zabiegowych,
w ktérych czesto dochodzi do zakazen szpitalnych.

Specjalisci wskazuja na coraz czestsza praktyke hospitalizowania
dzieci na oddzialach internistycznych dla dorostych, chirurgii doro-
slych, urologii, ortopedii, neurochirurgii i kardiochirurgii dla dorostych.
Zjawisko to znajduje potwierdzenie w danych GUS. Zwraca uwage
fakt, iz mimo posiadania 2444 t6zek na oddzialach chirurgii dzieciecej,
gdzie w 2005 roku leczono 133551 dzieci, réwnoczesnie utrzymywano
773 t6zka dzieciece na oddziatach chirurgicznych ogélnych, gdzie leczo-
no az 50 085 dzieci. Pod tym wzgledem najbardziej wyrézniaja sie woj.
woj. dolnoslaskie, lubelskie, malopolskie i zachodniopomorskie, gdzie
liczba 16zek dla dzieci utrzymywanych na oddziatach chirurgii ogélnej
i liczba leczonych dzieci w stosunku do sprofilowanych oddziatéw chi-
rurgii dzieciecej jest szczegoélnie wysoka. Z kolei na oddziatach choréb
wewnetrznych utrzymywano 644 16zka dla dzieci, gdzie leczono 22311
pacjentéw do 18. roku zycia. Szczegdlnie wysoki wskaznik 16zek dziecie-
cych na internie i pacjentow do 18. r.z. tam leczonych jest w woj. woj.
dolnoslaskim, malopolskim, mazowieckim i Slaskim. Zastanawia fakt, iz
w 13 wojewodztwach w szpitalach ogélnych, na oddziatach nie wykazu-
jacych w ogole t6zek dla dzieci (oddzialy internistyczne, chirurgii szcze-
kowo — twarzowej, neurologii, neurochirurgii, gastroenterologii, urologii,
psychiatrii, transplantologii, gruzlicy i choréb ptuc, hematologii, onkolo-
gii, reumatologii, dermatologii, choréb zakaznych) leczono lacznie ponad
3 000 dzieci. Tolerowanie takiej sytuacji moze sprzyja¢ wystepowaniu
zakazen szpitalnych u dzieci.

Dotychczas nie udalo sie w Polsce powolac¢ osrodka referencyjnego,
ani uzyskaé¢ dodatkowych srodkéw na finansowanie restrukturyzacji
szpitali w zakresie zwiekszenia bezpieczenstwa epidemiologicznego.
Epidemiolodzy alarmuja, ze w ramach zle pojetej oszczednosci, me-
nedzerowie szpitali rezygnuja z finansowania laboratoriow mikrobio-
logicznych, co jednak powoduje zwiekszenie wydatkoéw na antybiotyki
i podnosi ryzyko blednych rozpoznan. Zmiany naprawcze nastepuja
powoli, czesto dopiero pod wplywem mediéw, roszczen i spraw sa-
dowych toczacych sie przeciwko szpitalom z powodztwa cywilnego.
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Z organizacjg pracy szpitali taczy sie problem ,reprocesowania”, ktore
to pojecie oznacza uzdatnianie skontaminowanego wyrobu medyczne-
go, okres§lanego przez producentéw jako wyréb jednorazowego uzytku,
w celu ponownego jego uzycia w opiece nad chorym poprzez ciag takich
czynnosci, jak: wstepne mycie, dezynfekcja, mycie, ptukanie, suszenie,
testowanie, pakowanie, etykietowanie i sterylizacja. W takich krajach
UE jak Francja i Wielka Brytania reprocesowanie jednorazowek jest ka-
tegorycznie zabronione, w innych, jak Niemcy i Dania, a takze w USA,
jest szeroko rozpowszechnione ale Scisle i jednoznacznie regulowane
stosownymi normami i przepisami prawa. W 2004 roku w tzw. Dekla-
racji Wiedenskiej, podpisanej rowniez przez przedstawicieli Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego zawarto miedzy innymi apel, by dopusci¢ re-
procesowanie wyrobow medycznych, rowniez tych oznakowanych jako
jednorazowe. Uwaza sie, iz w Polsce powszechna jest obecnie tzw. ,dzi-
ka sterylizacja” jednorazowek w warunkach szpitalnych centralnej ste-
rylizatorni. Drogie wyroby medyczne np. cewniki elektrofizjologiczne,
staplery a nawet proste cewniki prowadzace sa uzywane, z przyczyn
finansowych, kilkakrotnie. Poddawane sa one procesowi sterylizacji ale
wyrob sterylizowany nie jest synonimem wyrobu sterylnego, czyli ta-
kiego, ktorego sterylnos¢ zostata sprawdzona i udowodniona w wyniku
walidacji kazdego typu wyrobu i kazdego wsadu sterylizatora. W Polsce
jest znikoma liczba szpitali prowadzacych walidacje proceséw steryli-
zacji. Okazuje sie, ze praktyka , dzikiej sterylizacji” jest w Polsce po-
wszechnie znana i rownie powszechnie ignorowana. Zaledwie ok. 30%
szpitali w Polsce ma centralne sterylizatornie ale tylko co trzecia z tych
placowek ( co dziesigty szpital w Polsce) dopelnia podstawowych wymo-
goéw organizacyjnych gwarantujacych skuteczna sterylizacje, podczas
gdy w dwu trzecich szpitali majacych centralne sterylizatornie wszyst-
kie etapy przygotowania do sterylizacji odbywaja sie poza nimi, na ogot
w oddziatach szpitalnych. Udowodniona jest zaleznos¢ pomiedzy taki-
mi praktykami sterylizacji w polskich szpitalach a ryzykiem narazenia
pacjentéw i personelu na wzw typu B i wzw typu C.°

Odnoszac sie do powyzszych danych nalezy oczywiscie uwzglednic
opinie specjalistow, iz ryzyko zakazenia szpitalnego jest stale obecne
w nowoczesnej medycynie. Nawet w duzych, dobrych, zagranicznych
szpitalach zakazeniu ulega do 10 procent chorych. Nie zwalnia to nas
jednak z obowiazku wykorzystania wszelkich dostepnych procedur za-
pobiegawczych, zaréwno w obszarze oswiaty zdrowotnej, legislacji, or-

5

Florkowski M.: Reprocesowanie wyrobéw medycznych. Zakazenia, 6, 2006.
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ganizacji i zarzadzania szpitalami, zachowan personelu medycznego,
jak i dostepnosci badan diagnostycznych.

Czestos¢ zakazen szpitalnych wsréd noworodkéw w Polsce ocenia sie
na 3,2% i jest to najwyzszy wskaznik w poréwnaniu do wszystkich po-
zostalych grup wiekowych. Wskaznik ten dla niemowlat w wieku 1 — 12
miesiecy wynosi 2,2%, dla dzieci w wieku 1 — 14 lat 1,4%. Jezeli w Polsce
w roku 2004 hospitalizowano 705,7 tys. dzieci i mtodziezy w wieku O-
19 lat, a w poprzednich latach liczba hospitalizacji siegala 1 mln os6b
w tym wieku, to jaskrawo uwidacznia sie skala i znaczenie spoleczne
problemu zakazen szpitalnych. Zwraca sie uwage na zwiazek czestosci
wystepowania zakazen szpitalnych z masa urodzeniows — u co trzeciego
noworodka z masa urodzeniowa 1500 gramoéw i ponizej dochodzi do za-
kazenia szpitalnego. Czestos¢ biegunek szpitalnych ocenia sie, w zalez-
nosci od populacji oraz rodzaju i standardu opieki, na 1-226 na 1000
hospitalizowanych. Jest to trzecia w kolejnosci, po posocznicach i infek-
cjach ukladu oddechowego, manifestacja zakazen szpitalnych. Biegun-
ki szpitalne u dzieci, zwlaszcza najmltodszych, maja w ok. 70% etiologie
wirusowa, w tym w 31-69% rotawirusows. Z przeprowadzonych w Pol-
sce wieloosrodkowych badan prospektywnych, przekrojowych wynika,
ze 32% biegunek rotawirusowych jest diagnozowane w szpitalu i sa to za-
rowno zakazenia szpitalne, jak i pozaszpitalne. Na podstawie tych ba-
dan oszacowano, ze w latach 1997-2000 wystepowato corocznie §rednio
10753 biegunek szpitalnych o etiologii rotawirusowej i byly one przyczyna
od 15054 do 26882 dni dodatkowo spedzonych w szpitalu. Czynnikami
ryzyka biegunek szpitalnych sa: nieuzywanie jednorazowych rekawiczek
podczas karmienia dzieci za pomoc zglebnika, karmienie noworodkéw
i niemowlat pokarmem sztucznym, niewystarczajaca liczba pielegnia-
rek na oddzialach niemowlecych, uzywanie szpitalnych zabawek i ich
niedokladna dezynfekcja, wiek hospitalizowanych ponizej 36 miesiecy,
a zwlaszcza ponizej 6 miesiecy, wielolézkowe sale( trzykrotnie wyzsze ry-
zyko zakazenia w sali 4-osobowej, niz w sali 1-2 osobowej), nieprzestrze-
ganie przez personel opiekujacy sie dzieckiem zasady mycia rak.

6.3.2. Zakazenia jelitowe

Od kilku lat odnotowywane sa dane swiadczace o niedostatkach
w zakresie nadzoru epidemiologicznego nad chorobami biegunkowymi
wsrod matych dzieci w Polsce. Przy ustabilizowanej sytuacji epidemio-
logicznej, w miare poprawy diagnostyki mikrobiologicznej liczba reje-
strowanych rocznie biegunek powinna sie stopniowo zmniejszac. Jesli
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liczba biegunek wzrasta ( a takie trendy obserwujemy od 2004 roku),
to sytuacja musi wzbudza¢ uzasadniony niepokéj — przede wszyst-
kim o stan i zakres diagnostyki mikrobiologicznej, nadzoru epidemio-
logicznego, a takze o jakos¢ opieki zdrowotnej nad dziecmi.

Ten wazny sygnal ostrzegawczy nie spowodowal w 2004 roku od-
powiedniej reakcji ze strony Ministerstwa Zdrowia, ktére pozostawato
w przekonaniu, iz ,zakazenia jelitowe w grupie wiekowej O — 2 lata
nie wykazujq trendu wzrostowego, a jedynie sezonowa i roczng zmien-
nos$é a dalsze ograniczanie czestosSci wystepowania biegunek tylko
w niewielkim stopniu zalezy od dziatan kontrolnych organéw panstwa,
a w wiekszym stopniu od dzialan w zakresie promocji zdrowia i higieny
codziennego zycia polskich rodzin”. Tymczasem w kolejnych latach od-
notowywano staty wzrost liczby i wspo6tczynnikow zachorowan. W 2007
roku zarejestrowano 22 683 biegunki, co oznacza wzrost o niemal
40% w porownaniu do roku 2004. (Tab. 13) Rozwd6j sytuacji epide-
miologicznej biegunek u dzieci do lat 2 w ostatnim kwartale ubieglego
i pierwszym kwartale 2008 roku potwierdza obawy specjalistow i po-
winien stanowi¢ wazna przestanke dla Ministerstwa Zdrowia do pilnej
weryfikacji polityki zdrowotnej w tym zakresie. W ostatnim kwartale
2007 roku odnotowano 4976 biegunek u dzieci do lat 2. — 0 33% wie-
cej niz w ostatnim kwartale roku poprzedniego. W pierwszym kwartale
2008 roku obserwowano dalszy wzrost zachorowan — 9441 biegunek,
0 43,5% wiecej niz w pierwszym kwartale 2007 roku oraz niemal dwu-
krotnie (o 90%) wiecej niz w poprzednim kwartale.

Tabela 13.Zapadalno$§¢ na biegunki wsrod dzieci do lat 2 w latach 1999-2007
na 100000 populacji

Rok Ogo6lem W tym: wirusowe

Liczba na 100000 liczba na 100000
1999 13146 1669,1 952 120,9
2000 17538 2285,1 2240 291,9
2001 14861 1977,9 2681 356,8
2002 17769 2464,0 3781 524,3
2003 16470 2329,6 4610 652,1
2004 16361 2326,6 5672 806,6
2005 17284 2428,9 6877 965,2
2006 21310 2945,9* 10036 1384,5*
2007 22683 3135,8**

* W 2006 roku odnotowano znaczace réznice miedzywojewédzkie w zapadalno$§é na biegunki
ogétem i na biegunki o etiologii wirusowej na 100000 populacji dzieci do lat 2
** Dane wstepne

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie danych PZH
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Potwierdzeniem pogarszajacej sie sytuacji w zakresie diagnostyki
i rejestracji zakazen jelitowych sg dane obrazujace drastyczny spadek
liczby os6b (gtownie dzieci do lat 2) badanych w kierunku nosicielstwa
pateczek jelitowych, przy przyjeciu do szpitala i do zlobka, z nastepo-
wym spadkiem liczby dzieci, u ktérych wyizolowano paleczki Salmo-
nella. I tak w roku 1998, przy ograniczonej juz tylko do potowy éwczes-
nych wojewédztw, diagnostyce, przebadano 62650 osoby wykrywajac
obecnos¢ paleczek Salmonella w 616 przypadkach (0,98% pobranych
probek), natomiast w 2005 roku, juz tylko w 3. wojewodztwach, prze-
badano zaledwie 3973 dzieci, przy czym u 67 nich wykryto pateczki
Salmonella (1,7%). W 2006 roku odnotowano wzrost liczby badan
do 6790 w 11 wojewddztwach (co moze §wiadczy¢ o rosnacej Swiado-
mosci potrzeby wykonywania takich badan), przy czym bakterie salmo-
nella wykryto az w 445 przypadkach (6,5% pobranych prébek), co taka
potrzebe przekonywujaco uzasadnia. (Tab. 14 )

Tabela 14. Osoby profilaktycznie badane w kierunku paleczek Salmonella przy
przyjeciu do szpitala w latach 1998-2006( gtownie dzieci do lat 2)

Liczba osob Liczba wojewodztw
Rok zbadanych u ktorych wykryto w ktorych badano
ogoéltem pateczki Salmonella pacjentow
1988 62 650 616 25/49
1999 20 203 242 8
2000 14 974 259 6
2001 11 874 233 6
2002 8 796 84 4
2003 6 964 46 3
2004 4 073 51 3
2005 3973 67 3
2006 6 790 445 11

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych PZH
6.3.3. Posocznica bakteryjna noworodka

W ostatnich latach odnotowuje sie staly wzrost liczby zachorowan
na posocznice bakteryjne noworodka. (Tab. 15) Pomiedzy 2003 a 2006
rokiem nastagpito ponad dwukrotne zwiekszenie zapadalnosci z 48,71
na 100000 do 105,0. Mimo znaczacej poprawy wynikéw leczenia po-
socznica bakteryjna noworodka obarczona jest wysoka $miertelnoscia.
Zakazenia okresu noworodkowego powinny by¢ przedmiotem wnikliwe-
go monitorowania, zwlaszcza iz odnotowano takze wzrost zachorowan
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na wrodzone (infekcyjne) zapalenie ptuc (w 2005 r. 207 noworodkow, tj.
56,8 na 100000; w 2006 r. 276 noworodkow, tj. 73,7 na 100000) oraz
wrodzone zakazenie wirusem cytomegalii (w 2005 r. 8 przypadkow, tj.
2,20 na 100000; w 2006 r. 16 przypadkéw, tj. 4,28 na 100000)

Tabela 15. Posocznica bakteryjna noworodka w latach 2003 - 2006

Lata zaclﬁcc)f]g:/aﬁ Zrzligal%%lgg(s)c Liczba zgonéw | Smiertelno§é
2003 r. 171 48,71 100*
2004 r. 277 77,78 119 43,0%
2005 r. 355 97,4 117 33,0%
2006 r. 393 105,0 114 29,0%

* Dane szacunkowe

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych PZH

6.3.4. Zachorowania na kile wrodzona

W grupie chorob, ktérych sytuacja epidemiologiczna wzbudzac
moze powazne zaniepokojenie znajduje sie kita, ale takze inne cho-
roby przenoszone droga plciowa — w 2004 roku zarejestrowano 18
przypadkow kily wrodzonej, rok p6zniej 8 przypadkow, w 2006 roku
14 przypadkow. Od roku 1998 nastepuje czesciowy demontaz sieci
nadzoru nad chorobami przenoszonymi droga plciowa a liczba badan
serologicznych w kierunku kily zmniejszyta sie prawie pieciokrotnie,
co stawia pod znakiem zapytania wiarygodnos¢ danych pochodzacych
z rejestracji. (Tab. 16)

Tab. 16. Zachorowania na kile w Polsce w latach 1995-2007

Rok Kila clezar Kita wrodzqna Liczl?a l?adaﬁ
nabyta | wrodzona na 100 tys. z.u.| w pionie sw
nych
1990 2054 4 75 0,75 8218 674
1995 1565 10 88 2,3 6455 102
2000 968 7 39 1,85 1253 135
2001 1057 10 57 2,72 1409 611
2002 1149 16 72 4,52 1157 979
2003 969 13 55 3,70 941 932
2004 765 19 55 5,34 1051 456
2005 801 8 70 2,19 974 590
2006 922 14 83 3,80 943 380

Zrédto: dane CDiLChPDP
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O pogorszeniu sie wykrywalnosci kily w Polsce swiadcza rejestrowa-
ne rokrocznie przypadki kily wrodzonej, ktérych liczba nie zmniejsza
sie mimo zmniejszajacej sie z roku na rok liczby urodzen. Zapadalnosé
na kite wrodzona na 100000 ur. zywych w piecioleciu 1990-1994 wy-
nosila Srednio 2,1; w nastepnym piecioleciu — 2,2 a w latach 2000-
2004 zwiekszyla sie do 3,6.

Sytuacja epidemiologiczna wymaga niewatpliwie szybkiego zwery-
fikowania szeroko rozumianej polityki w zakresie zapobiegania choro-
bom szerzacym sie droga seksualna.

6.3.5. Zakazenia HIV/AIDS

W Polsce sa dzieci zakazone HIV i chorujace na AIDS. Zdecydowana
wiekszos¢ z nich nabywa zakazenie od swoich matek, jeszcze w zyciu
ptodowym, w okresie okoloporodowym lub w czasie karmienia piersia.
Szansa na to, by dziecko kobiety zakazonej HIV urodzitlo sie zdrowe
zalezy od tego, czy wie ona o swoim zakazeniu. Jesli wie, i podczas cia-
zy pozostaje pod opieka ginekologa-poloznika oraz specjalisty terapii
zakazen HIV, wowczas ryzyko zakazenia dziecka w czasie ciazy lub po-
rodu wynosi okoto 1%. Jesli jednak kobieta nie wie o swoim zakazeniu
ryzyko przeniesienia HIV na dziecko wynosi 40%. W piecioleciu 2002
— 2006 odnotowano 24 zachorowania na AIDS u niemowlat i dzieci
matych, przy czym w 18 przypadkach potwierdzono zakazenie odmat-
czyne. (Tab. 17)

Tabela 17. Zesp6inabytegouposledzenia odpornosciudzieciimlodziezy wwieku
0-19 lat w okresie 2002-2006

Plec Grupy przenoszenia zakazenia
Lata Razem M K Narkomania TransmisJ:a Niejasne
od matki

2002 2 1 1 1 1
2003 6 5 1 1 4 1
2004 8 2 6 7 1
2005 4 2 2 1 2 1
2006 4 2 2 4
2002-2006 24 12 12 3 18 3

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych PZH

W piecioleciu 2002 — 2006 u os6b w wieku 20 — 29 lat wykryto tacz-
nie 189 przypadkéw AIDS, dwukrotnie czeSciej u mezczyzn niz u ko-
biet. (Tab. 18) Przewazaly zachorowania wsrod narkomanow(121), zas
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0s6b zakazonych droga stosunkéw heteroseksualnych byto wiecej (33)
niz homo- i biseksualistow (20).

Tabela 18. Zesp6t nabytego uposledzenia odpornosci u os6b w wieku 20-29 lat
w okresie 2002-2006

Pleé Grupy przenoszenia zakazenia
Homo-
Lata Razem M K seksualisci/ Narko- | Heter- |
Biseksualisci | 0™ seks.
2002 43 32 11 4 32 7 -
2003 40 20 20 3 27 7 3
2004 38 27 11 5 20 8 5
2005 35 23 12 6 21 6 2
2006 33 24 9 2 21 5 5

Zrédlo: obliczenia wtasne na podstawie danych PZH

Wg wstepnych danych PZH w roku 2007 zarejestrowano 10 zakazen
HIV u niemowlat, w dwoch przypadkach rozpoznano AIDS, jedno dzie-
cko zmarto. Odnotowano 12 nowych infekcji HIV u dzieci w wieku 1-14
lat a takze 2 przypadki zgonéw dzieci, ktérych AIDS rozpoznano w po-
przednich latach. Zarejestrowano 21 infekcji HIV u mlodziezy w wieku
15-19 lat. Grupa wiekowa 20-29 lat charakteryzuje sie najwyzsza za-
padalnoscia na infekcje HIV. U oséb w tym wieku odnotowano w 2007
roku 50 przypadkow AIDS oraz 11 zgonow. (Tab. 19)

Tabela 19. Liczba przypadkow zakazenia HIV i zachorowan na AIDS zgloszo-
nych w okresie 1.01.-31.12.2007 r. wg plci i wieku

Wiek
(w latach) HIV AIDS Zgony
M K |razem M K |razem M K |razem
niemowleta 2 8 10 2 2 1 1
1-14 8 3 12% 2 2
15-19 13 8 21*
20-29 213 58 | 274**| 35 15 50 7 4 11

* W jednym przypadku brak danych
** W trzech przypadkach brak danych

Zrédlto: obliczenia wtasne na podstawie danych PZH
6.3.6. Gruzlica

Wg danych IGiChP w 2006 roku zarejestrowano 225 zachorowan
na gruzlice u dzieci i mtodziezy, w tym 69 u dzieci w wieku O — 14 lat
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oraz 156 u mtodziezy w wieku 15 — 19 lat. (Tab. 20) Zachorowan wsrod
dzieci do 14 roku zycia byto o 30 mniej niz w roku poprzednim i odno-
towano spadek wspolczynnika zapadalnosci z 1,6 do 1,1 na 100000.
Wsrod mlodziezy odnotowano w roku tak jak w roku poprzednim 156
zachorowan, przy czym wspoélczynnik zapadalnosci wzrést z 5,3 do 5,5
na 100000.

Wsrod ogétu zachorowan na gruzlice dzieci i mlodziezy zarejestro-
wano 155 przypadkow gruzlicy pluc oraz 70 przypadkow gruzlicy po-
zaptucnej. Zwraca uwage fakt, iz w grupie dzieci w wieku 0 — 14 lat
dominowata postac¢ pozaptucna choroby a u mtlodziezy ptucna postac
gruzlicy. Wiekszo§¢ zachorowan na gruzlice pozaptucna u dzieci doty-
czylo weztéw tchawiczo-oskrzelowych i wneki.

Tabela 20. Zapadalnos¢ na gruzlice w Polsce w 2006 roku wg lokalizacji zmian
i wieku. Liczby bezwzgledne i wspdlczynniki na 100000.

. Wszystkie postacie Gruzlica Gruzlica
Wiek s
w latach gruzlicy ptuc pozaptucna
Liczba Wsp. Liczba Wsp. Liczba Wsp.
0-14 69 1,1 26 0,4 43 0,7
15-19 156 5,5 129 4,6 27 1,0
Razem 225 155 70

Zrédto: na podstawie danych IGiChP

Gruzlica dzieci i mlodziezy powinna stanowi¢ nadal wazny obszar
zainteresowania w polityce zdrowotnej panstwa, chociaz gdy obecng
sytuacje epidemiologiczna gruzlicy poréwnac z rokiem 1957, kiedy od-
notowano 16402 (181,0 na 100000) zachorowan u dzieci w wieku 0-14
lat oraz 5757 (266,1 na 100000) zachorowan u mlodziezy w wieku 15-
19 lat, to wida¢ ogromny postep w zwalczaniu tej choroby. W piecio-
leciu 2002-2006 rejestrowana jest znaczaca zmiennos¢ zapadalnosci
na gruzlice wsrod dzieci i mtodziezy, co sprawia, ze krzywa zapadalno-
Sci przybrala postac¢ sinusoidalna. (Ryc. 1)

W 2006 roku w szesciu wojewodztwach w populacji dzieci w wieku
0 — 14 lat odnotowano wspoétczynniki zapadalnosci na gruzlice wyzsze
niz Srednia dla Polski. Sg to wojewodztwa: podlaskie, mazowieckie, za-
chodnio-pomorskie, kujawsko-pomorskie, lubelskie i pomorskie.

W 2006 roku w populacji wiekowej 15-19 lat wskazniki zapadalno-
Sci wyzsze niz Srednio w Polsce (5,3) odnotowano w szeSciu wojewodz-
twach: lubelskim, 16dzkim, kujawsko-pomorskim, slaskim, zachodnio-
pomorskim i §wietokrzyskim. (Tab. 21)
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Te coroczne wahania wspotczynnikow zapadalnosci, ktérym towa-
rzyszyta stala tendencja spadkowa zapadalnosci ogélnej uprawdopo-
dobniaja opinie, ze rejestrowana zapadalnosé na gruzlice wsréd dzieci
w Polsce bardziej odzwierciedla zmiennos¢ kryteriow diagnostycznych
lekarzy rozpoznajacych chorobe u dzieci, niz rzeczywistg sytuacje. Tak
znaczne wahania zapadalnosci w tak krotkim czasie wskazuja, zda-
niem eksprtéw z IGiChP na brak stabilnego systemu wykrywania i re-
jestracji nowych zachorowan. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze Swia-
towa Organizacja Zdrowia systematycznie przypomina o ponownym
wzroscie znaczenia wielu choréb zakaznych, w tym gruzlicy jako tzw.
choréb nawracajacych.

Ryc. 1. Zapadalnos¢ dzieci i mlodziezy na gruzlice w latach 1957-2006
1000

2%90 —— DZIECI /children/ (0-14)
OGOLEM /total/
141 128 == MLODOCIANI /adolescents/ (15-19)

100 1

22,5
10

5,5

1,1

1 14 1.6

1957 1966 1970 1980 1990 2000 2005 2006
Zrédto: IGiChP
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Tab. 21. Zapadalno§é na gruzlice wszystkich postaci wsrod dzieci (0-14 lat)
i mlodziezy (15-19 lat)w Polsce wg wojewodztw w latach 2002-2006,
na 100.000 populacji

Dzieci 0-14 lat Mtodziez 15-19 lat
L Wspblczynniki na 100000 | Wspblczynniki na 100000
Wojewodztwa
Lata Lata
2002(2003|2004|2005|2006(2002|2003|2004 (2005|2006
POLSKA 1,8|11,5(19|16|1,1 |64 |58]|4,2]|53]|5,5
1. Dolno$laskie 08|04(18|16|02|7,0(43]|3,2]|52]|1,5
2 g:gs(‘:;?;’e 08]03|08|06|20/(33[40][30]3,1]77
3. Lubelskie 0,5|1,2(13|2,1|1,7]9,7|4,2]|12,5|/ 6,8 9,3
4. Lubuskie 1,6 - 0,6 | 0,6 - 3,2 5635|4939
5. Lodzkie 6,3134(35|03|05|98|92]|59]|6,1]|38,6
6. Malopolskie 0,3|112(0,7/03|0,4|3,6|48]|19]|3,5]|4,0
7. Mazowieckie 3,1|36|53|40]|29]|10,1({11,2| 5,8 | 7,7 | 5,4
8. Opolskie 0,5|1,7/06 19|06 |2,2|44] 3,5 - 3,8
9. Podkarpackie 0,5 - 0,7/1081(0,3(6,7(79|43)|6,6|5,1
10. Podlaskie 30|12,7(123|24|30|4,6|75]|39]|6,0]|3,1
11. Pomorskie 141(1,7(12,311,8|1,6|3,1|3,2]|39]|4,1]|4,8
12. Slaskie 28113(08|23|04|56(63]|4,1]|6,1]|6,6
13. Swietokrzyskie | 0,9 | 0,9 | 1,4| 1,4 |0,5|2,7|4,6 |7,7| 6,0 6,2
14. Warminsko-Maz| 0,7 | 1,5 1,5| 1,6 | - | 7,4|3,1|2,4]|7,4]5,1
15. Wielkopolskie 1,9(13|1,5|0,7(0,7|7,4|3,1|1,13,0]5,0
16. giﬁloor‘iﬁg 10| - |03| - |22|82(28|15]|54]|64

Zrédto: na podstawie danych IGiChP

6.3.7. Zachorowania na jersinioze

Wg raportow PZH w 2005 roku odnotowano alarmujacy wzrost za-
kazen ludzi w Polsce ,amerykanskim” typem serologicznym paleczek
Yersinia enterocolitica — 135 zachorowan. W 2006 roku zarejestrowano
az 199 przypadkéw a wstepne dane za rok 2007 wskazuja, iz takich
zachorowan bylo juz 243.

Pateczki Y. enterocolitica O:8 wywotuja zwykle zakazenia sporadycz-
ne, chociaz w USA opisywano rowniez duze ogniska zatrucia pokar-
mowego wywolane przez te drobnoustroje. Najczesciej wsrod nosnikéw
zarazka eksperci PZH wymieniaja surowa wieprzowine, wtornie skazo-
ne lub zZle pasteryzowane mleko, mleko w proszku, wode z naturalnych
zrodet i rozne gotowe potrawy.



Wybrane problemy zdrowotne dzieci i mtodziezy w Polsce 239

Cecha paleczek Yersinia znacznie zwiekszajaca ryzyko zakazenia
tymi bakteriami jest ich zdolno$¢é namnazania sie¢ w niskich tempera-
turach podczas przechowywania zywnosci w chlodni. Zakazenie moze
przebiegac jako niezyt blony Sluzowej zoladka i jelit, z wysoka goraczka
i biegunka, ale moze tez by¢, zwlaszcza u starszych dzieci i mlodziezy
oraz mltodych dorostych, przyczyna rzekomego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego.

6.3.8. Eliminacja poliomyelitis a ostre porazenia wiotkie

Polska w 2002 roku zostala oficjalnie uznana za kraj wolny od polio-
myelitis. Podstawowym warunkiem zachowania tego statusu jest utrzy-
manie wysokiego poziomu zaszczepienia dzieci przeciwko poliomyelitis
i coroczna dokumentacja braku wystepowania zachorowan przy pra-
widlowo prowadzonym nadzorze epidemiologicznym i wirusologicznym
nad ostrymi porazeniami wiotkimi (opw). Podczas gdy w ostatnich la-
tach odsetek dzieci w 2. r.z. zaszczepionych pelnym cyklem szczepien
podstawowych wynosit zar6wno na poziomie kraju, jak i w poszczegol-
nych wojewoédztwach, powyzej wymaganego progu 95%, to zachwianiu
ulegl system zglaszania i nadzoru nad opw wystepujacymi wsrod dzieci
w wieku do 15 lat. Rada Sanitarno-Epidemiologiczna na posiedzeniu
23 czerwca 2004 roku alarmowala w sprawie probleméw sieci nad-
zoru nad zakazeniami wskazujac, iz finansowanie badan (kosztowne
odczynniki, aparatura i etaty dla pracownikow) w kierunku diagnozo-
wania tych zakazen caly czas spada na PZH a np. do eradykacji polio
zobowiazuja Polske przepisy miedzynarodowe, za ktorych realizacje po-
winno odpowiadac¢ panstwo, a szczeg6lnie Ministerstwo Zdrowia i GIS.
W 2005 r. wykrywalnos¢ opw niezwigzanych z polio wyniosla zaledwie
0,51 na 100 tys. dzieci w wieku do 15 lat przy pozadanym poziomie
powyzej 1 na 100 tys. Byl to najnizszy wskaznik w ciagu ostatnich 5
lat. Systematycznie réwniez pogarszal sie wskaznik terminowego po-
bierania préb katu od dzieci z opw (odsetek przypadkoéow, dla ktérych
pobrano 2 préby katu w ciagu 14 dni od zachorowania, w odstepie
co najmniej 1 dnia). Nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na okres wyda-
lania wirusa polio, terminowe pobranie préob katu jest kluczowe dla
wykrycia wirusa.

Analiza stopnia wykrywalnosci opw wedlug wojewodztw wskazuje,
ze niedostateczna zglaszalnos¢é dotyczy zwlaszcza kilku wojewodztw
— w 2005 r. odnotowano szczegélnie niskg wykrywalnos¢ opw na te-
renie az oSmiu wojewodztw: dolnoslaskiego, lubelskiego, lubuskiego,
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l6dzkiego, pomorskiego, §laskiego, Swietokrzyskiego i zachodniopo-
morskiego.

W roku 2006 odnotowano widoczng poprawe wykrywalnosci opw
(wskaznik 1,1), natomiast wstepne dane za rok 2007 wskazuja, ze byt
to tylko efekt przejSciowy (wskaznik 0,7). W pierwszym kwartale 2008
roku sytuacja pogorszyla sie — odnotowano zaledwie 8 przypadkéw opw
wobec 17. w pierwszym kwartale ubieglego roku.

Tymczasem, w opinii ekspertow PZH, istnieje realna grozba zawle-
czenia dzikich szczepoéw wirusa polio do krajow, gdzie juz doszlo do jego
eliminacji. Na Swiecie zawleczenia zachorowan wystapily ze szczegodl-
nym nasileniem w 2005 r. (lacznie 1.046 zachorowan zwiazanych z za-
wleczeniem i nastepujaca transmisja wirusa, w 2004 r. — 282). Ogotem
od polowy 2002 r. dzikie szczepy typu 1 importowane z Nigerii wywo-
laly zachorowania w 21 krajach poprzednio wolnych od poliomyelitis.
W 2005 r. w 4 krajach na skutek zawleczenia wirusa wystapily epidemie
poliomyelitis: w Somalii (185), Indonezji (303), Jemenie (478) i Sudanie
(146). Obserwacje epidemiologiczne oraz badania sekwencji nukleoty-
dow izolowanych szczepow z zawleczonych zachorowan w 21 krajach
Afryki i Azji jednoznacznie wskazuja na ich pokrewienstwo ze szczepa-
mi endemicznymi wystepujacymi w Nigerii. W 8 krajach, w ktorych nie
doszto do zasiedlenia dzikiego wirusa i wystapily jedynie zachorowania
pojedyncze, odsetek dzieci w 2. roku zycia, ktore otrzymaly 3 dawki
OPV wynosil 83%, a w krajach gdzie doszto do zasiedlenia i licznych
zachorowan wynosit 40-50%, a w niektorych rejonach nie przekraczal
20%. Biorac pod uwage stosunkowo czeste obecnie wystepowanie za-
wleczen wirusa polio do krajow, w ktérych udalo sie uprzednio prze-
rwac transmisje dzikich szczepéw, nalezy liczy¢ sie z mozliwoscia za-
wleczenia polio takze do Polski.

Pomimo, ze wysoki poziom zaszczepienia populacji powinien zapo-
biec wybuchowi epidemii, w takiej sytuacji niezwykle istotne bedzie
szybkie podjecie dzialan przeciwepidemicznych. Stad tez eksperci za-
lecaja wzmocnienie wspélpracy pomiedzy osrodkami hospitalizujacymi
dzieci z ostrymi porazeniami wiotkimi i Panstwowa Inspekcja Sanitar-
na, zwlaszcza w wojewodztwach o niskiej wykrywalnosci opw.



ROZDZIAL VII.

Uwagi o stanie przestrzegania prawa dzieci
i mlodziezy do zdrowia:

Prawo do ochrony zdrowia nalezy do podstawowych praw czlowieka
i w polskim systemie prawnym jest chronione przez Konstytucje Rze-
czypospolitej Polskiej, ktéora w art. 68 gwarantuje prawo do ochrony
zdrowia, w tym réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanej ze Srodkéw publicznych, a w ust 3. tegoz artykulu stanowi,
ze wladze publiczne sa obowiazane do zapewnienia szczegélnej opieki
zdrowotnej dzieciom i kobietom ciezarnym?.

Prawo do ochrony zdrowia dzieci znajduje takze oparcie na gruncie
Konwencji o prawach dziecka przyjetej przez Zgromadzenie Ogblne Na-
rodoéw Zjednoczonych dnia 20 listopada 1989 r.5. Konwencja obliguje
do traktowania jako sprawe nadrzedna najlepsze zabezpieczenie inte-
resow dziecka, a w art. 24 wymienia prawo do jak najwyzszego poziomu
zdrowia i udogodnien w zakresie leczenia chorob.

Celem pracy jest ocena stanu przestrzegania prawa dzieci i mtodzie-
zy do zdrowia w Polsce.

Wyniki analizy naplywajacych w 2007 roku do Rzecznika skarg
i wnioskéw, wyniki prowadzonego w sposob ciagly monitoringu sytuacji
zdrowotnej dzieci we wszystkich jej wymiarach i uwarunkowaniach, kon-
sultacje ze Srodowiskiem medycznym, a takze tres¢ odpowiedzi organéw
i instytucji panstwa, umozliwiajg zarysowanie tych obszaréw, w ktorych
stan przestrzegania prawa dzieci do Zycia i zdrowia budzi szczeg6lny nie-
pokdj. Do tych obszaréw zaliczy¢ nalezy opieke okoloporodowsa, medycy-
ne szkolna, lecznictwo pediatryczne, zapobieganie urazom i przemocy.

W niniejszym opracowaniu uwzgledniono takze inne, majace znacze-
nie dla zdrowia i rozwoju dzieci i mlodziezy, pola aktywnosci Rzecznika.

! Rozdziat zredagowany na podstawie wynikéw badan BRPO oraz Informacji z dziatalnosci RPO
w 2007 r.

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. Nr 78, poz. 483 z p6zn. zm.)

3 Konwencja o prawach dziecka (Dz.U. z 1991 r. Nr 120, poz. 526, Dz.U. z 2000 r. Nr 2,
poz.11)
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7.1. Opieka okoloporodowa

Zdrowie i rozw6j dziecka nierozerwalnie wiazg sie ze zdrowiem mat-
ki, jej stanem odzywienia i poziomem opieki socjalnej i zdrowotnej, jaka
uzyskata w okresie ciazy i porodu. Opieka przedporodowa, podobnie
jak opieka w czasie porodu i w pierwszych latach zycia dziecka, ma
kluczowe znaczenie dla optymalnego rozwoju dziecka w kolejnych eta-
pach zycia dziecka i wywiera wplyw na po6zniejsze doroste zycie.

Cho¢ w licznych placowkach ochrony zdrowia w Polsce zapewnia
sie dzis bardzo wysoki poziom opieki, to z przeprowadzonych w Biu-
rze Rzecznika Praw Obywatelskich analiz wynika, ze jest jeszcze wie-
le do zrobienia, aby w calym kraju opieka nad kobieta w wieku roz-
rodczym, nad kobieta ciezarna i rodzaca oraz opieka nad noworod-
kiem byla latwo dostepna, kompetentna i udzielana w stosownym cza-
sie, bez opo6znien, a promocja zdrowia i profilaktyka zagrozen i choréb
uzyskala rzeczywisty, a nie tylko deklarowany, priorytet.

Dwudziesty pierwszy wiek rozpoczal sie niekorzystnymi dla zdro-
wia matki i dziecka decyzjami w polityce zdrowotnej panstwa. Od 2001
roku zaprzestano realizacji programu optymalizacji opieki okoloporo-
dowej, od 2003 roku Narodowy Fundusz Zdrowia zaprzestat finanso-
wania Swiadczen udzielanych w ramach szkot rodzenia, a takze ogra-
niczyt do 7 dni od porodu bezplatna hospitalizacje matek karmiacych
piersia. Tymczasem karmienie piersig jest wysoce skutecznag i wysoce
oplacalng metoda dla poprawy stanu zdrowia niemowlat. Paradoksalnie,
najczesciej pokarmu matki pozbawione sa niemowleta, dla ktérych kar-
mienie piersia byloby najbardziej korzystne. W Polsce istnieje potrzeba
efektywnej promocji karmienia piersia niemowlat i usuwania barier nas
tej drodze, w tym probleméw z finansowaniem poradni laktacyjnych.

Stanowisko przyjete w dniu 19 grudnia 2002 roku przez Komitet
Rady Ministréw oraz zaakceptowane w dniu 14 stycznia 2003 roku
przez Rade Ministrow: Stan zdrowia dzieci i miodziezy ksztattuje sie
w najwczedniejszych okresach rozwoju. W celu zmniejszenia czestosci
poronieri, zgonéw plodéw i noworodkéw, wad rozwojowych i wczes-
niactwa konieczne jest nadanie priorytetu opiece okotoporodowej oraz
usprawnienie zbierania i analizy informacji dotyczacych zachorowal-
nosci i zgonéw w opiece nad matkq i dzieckiem. Ministerstwo Zdrowia
dokona w zwigzku z tym stosownych przewartosSciowan w realizacji
Narodowego Programu Zdrowia nie zaowocowato konkretnymi rozwia-
zaniami systemowymi w polityce zdrowotnej panstwa, ktore moglyby
Swiadczy¢ o nadaniu rzeczywistego priorytetu opiece okoloporodowe;j.
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Ministerstwo Zdrowia pod koniec 2001 roku zapowiadalo przedstawie-
nie do maja 2002 roku programu poprawy opieki nad matka i dzie-
ckiem, jednak, jak wynikato z pisma Ministra Zdrowia z 30.03.04 (ZP-
6444-073/1/04/KT) dopiero w 2003 roku Ministerstwo Zdrowia pod-
jeto dziatania zwiqzane z wypracowywaniem spoéjnej koncepcji i stra-
tegii opieki nad matkq i dzieckiem w zakresie opieki przedkoncepcyjnej
jak i okotoporodowej. Po zakoriczeniu prac majacych na celu opracowa-
nie programu i akceptacji przez Ministra Zdrowia, informacje o planowa-
nych zadaniach w zakresie opieki nad matkq i dzieckiem w roku 2004
zostanqg zamieszczone na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia.

Trudno sie jak dotad doszukac¢ informacji potwierdzajacych powyz-
sze zapowiedzi. Konkretnych zadan realizacyjnych nie zawieraja ani
ogloszony komunikatem Ministra Zdrowia z kwietnia 2004 roku Naro-
dowy Plan Zdrowotny na lata 2004 — 2013 ani uchwalony przez Rade
Ministréow w dniu 15 maja 2007r. Narodowy Program Zdrowia na lata
2007-2015. Nie zostal wdrozony zapowiadany przez Rade Ministrow
program usprawniania informacji dotyczacych zachorowalnosci i zgo-
now w opiece nad matka i dzieckiem. Jest to tym bardziej niepokojace,
iz bez odpowiedniego systemu informacji nie mozna dokonaé¢ wiarygod-
nej oceny sytuacji w opiece okotoporodowej, okresli¢ priorytety, opra-
cowac plan i konkretne rozwigzania realizacyjne.

7.1.1. Utrudnienia w dostepie kobiet ciezarnych i rodzacych oraz
noworodkéw do Swiadczefi medycznych

Z opinii specjalistow, towarzystw naukowych (Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne, Polskie Towarzystwo Pediatryczne) organizacji poza-
rzadowych (Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku”), a takze z doniesien medial-
nych, wynika, iz w ostatnich latach pogorszyla sie dostepnosc¢ kobiet
ciezarnych i rodzacych oraz noworodkow do adekwatnej do potrzeb
opieki profilaktyczno — leczniczej. Ujawnia sie z cala ostroscia problem
braku miejsc na oddzialach polozniczych i noworodkowych, pogarszaja
sie standardy udzielanych swiadczen.

Przygotowany przez Ministerstwo Zdrowia we wspoétpracy z Fundu-
szem Ludnosciowym Narodéw Zjednoczonych (UNFPA) w Polsce, raport
Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Polska 2006 przynosi
szereg informacji o niedostatkach w zakresie zdrowia prokreacyjnego
w Polsce na tle innych krajow Unii Europejskie;j.

Opieka profilaktyczna nad ciezarna, szczeg6lnie w pierwszym tryme-
strze ciazy, jest w wielu rejonach kraju niezadowalajaca. Niedostatecz-
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na jest wczesna zglaszalnosé kobiet do lekarza, a dostepnosé do badan
specjalistycznych jest czesto utrudniona.

Na duze trudnosci napotyka realizacja w pionie potozniczym za-
sad wypracowanego w latach 90-tych trojstopniowego systemu opieki
perinatalnej. Przyczyna jest niedostatek miejsc dla ciezarnych z cia-
za patologiczna i niedobér miejsc intensywnej terapii noworodka.
Duza liczba noworodkow z niska i skrajnie niska masa ciata rodzi sie
na I i Il poziomie opieki perinatalnej. Wiekszos¢ z tych dzieci wyma-
ga intensywnej terapii dlatego przekazywane sa do oddzialéw inten-
sywnej terapii dzieciecej lub neonatologicznej. Tymczasem z badan
wynika, ze to nie transport karetka ale transport ptodu w tonie matki
jest najlepsza, zar6wno z ekonomicznego, jak i klinicznego punktu
widzenia(znacznie zwigeksza sie szansa na przezycie dziecka), forma
przekazywania kobiet ciezarnych miedzy wspoélpracujacymi ze soba
osrodkami.

Zagrozeniem dla realizacji programu opieki perinatalnej jest brak
znajomosci jego zasad przez NFZ — wbrew przyjetym standardom opieki
stwarzane sa trudnosci w finansowaniu transportu noworodka. W ca-
lym kraju oddzialy neonatologii wykazuja duze braki sprzetu pod wzgle-
dem jakosciowym — inkubatory, pompy infuzyjne, kardiomonitory wsku-
tek dlugoletniej intensywnej eksploatacji wymagaja wymiany, natomiast
na oddzialach oddziatow III stopnia opieki perinatalnej brakuje respira-
toréow i monitorow.

Trudna sytuacja panuje w wojewodztwie mazowieckim, zwlasz-
cza w Warszawie*. W roku 2006 w poréwnaniu do roku 2005 zmniej-
szono o 7,22% liczbe oddziatéw potozniczo — ginekologicznychio 2,01%
liczbe 16zek. Liczba oddzialéw patologii ciazy spadta az o 16,67% , t6zek
o0 12,31%. Dzialo sie tak mimo, ze w 2006 r. o ok. 4% zwiekszyla sie
liczba porodéw. Przy wzrosScie liczby porodow nalezy sie spodzie-
waé, ze w skali roku dla ok. 1500 pacjentek, nie bedzie miejsc
do porodu w Warszawie.

W tym samym czasie az o jedna czwarta (o 24,53%) zmniejszono
liczbe oddzialéw noworodkowych, przy czym liczba t6zek, w tym stano-
wisk inkubatoréw, wzrosta o 13,60%, co moze Swiadczy o pogorszeniu
warunkow leczenia.

4 ,Ocena zabezpieczenia opieki zdrowotnej nad matki i dzieckiem w wojewodztwie mazowie-
ckim”, Mazowieckie Centrum Zdrowia Publicznego, grudzien 2007, Warszawa.
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7.1.2. Pobieranie nienaleznych oplat w zwiazku z porodem

W 2007 roku Rzecznik Praw Obywatelskich, na podstawie pozyska-
nych informacji o tym, ze w publicznych szpitalach nie sa przestrzega-
ne prawa pacjentek korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych w zwiaz-
ku z porodem, w tym nie sa powszechnie respektowane podstawowe
zasady ubezpieczenia zdrowotnego, wynikajace z przepiséw art. 65
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, podjat wysitki na rzecz poprawy sytuacji. W pierwszym
wystapieniu do Ministra Zdrowia Rzecznik wskazal, ze naruszenie za-
sad polega miedzy innymi na pobieraniu przez publiczne szpitale do-
datkowych oplat za tzw. ushlugi ,ponadstandardowe”, ktorych katalog
i ceny ustalane sg przez poszczegodlne szpitale na podstawie zarzadzen
ich kierownikéw. Do najczeSciej pobieranych naleza oplaty za osobng
sale do porodu, jednoosobowy pokédj po porodzie, indywidualng opie-
ke lekarza, potoznej lub pielegniarki podczas porodu, cesarskiego cie-
cia oraz po porodzie, poréd rodzinny, znieczulenie zewnatrzoponowe.
Pobieranie tych oplat stanowi niedopuszczalna, pozaprawna praktyke
publicznych szpitali, prowadzaca do wytworzenia podwdjnych standar-
dow opieki. Wewnetrzne regulacje kierownikéw poszczegolnych pub-
licznych szpitali nie moga bowiem decydowaé¢ o prawach pacjentek
i ubezpieczonych.

Z odpowiedzi Ministerstwa Zdrowia wynika przekonanie , ze prob-
lem uzalezniania udzielania Swiadczen zwigzanych z porodem i/lub
opieka okoloporodowa od wniesienia przez ubezpieczonych oplat bez-
posrednio na rzecz Swiadczeniodawcy nie wystepuje, a w przypadku
porodéw rodzinnych szpital moze pobiera¢ optaty z tytulu obecnosci
w czasie porodu osoby bliskiej, jednak wysokos§¢é tych optat nie moze
przekraczac kosztow ponoszonych przez szpital w zwigzku z zapewnie-
niem realizacji tego prawa pacjenta.

W ponowionym wystapieniu do Ministra Zdrowia Rzecznik zwrocit
uwage, ze oplaty od pacjentek pobierane sa réwniez za Swiadczenia
objete umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia, a takze réznicuja
poziom udzielanych swiadczen zdrowotnych zwiazanych z opieka oko-
loporodowa.

Ministerstwo Zdrowia po raz kolejny dokonalo wlasnej interpreta-
cji obowiazujacych przepisow, a takze poinformowato, ze przygotowy-
wane jest powotanie zespotu ds. opracowania projektu rozporzadzenia
w sprawie standardéw opieki okoloporodowej. Ministerstwo nie dostar-
czylo jednak dotychczas zapowiedzianych dodatkowych wyjasnien.
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W zwigzku z powyzszym Rzecznik ponowil wystgpienie do nowe-
go Ministra Zdrowia podkreslajac koniecznos¢ pilnego rozwiazania
problemu naruszania praw kobiet rodzacych i ich dzieci. Za niezbedne
uznal réwniez opracowanie i upowszechnienie nowoczesnych standar-
dow opieki okoloporodowej, ktore zapewnia szczegbdlny status kobiety
rodzacej w systemie opieki zdrowotnej. Wprowadzenie optat za niekto-
re Swiadczenia zdrowotne zwigzane z porodem i opieka okoloporodo-
wa wymaga, zdaniem Rzecznika, stosownych zmian legislacyjnych,
a w szczeg6lnosci ustalenia podstawowego zakresu Swiadczen, umozli-
wiajacego publicznym szpitalom legalne pobieranie oplat za tzw. Swiad-
czenia ,ponadstandardowe”. Do tego czasu, zapewni¢ nalezy respekto-
wanie aktualnie obowiazujacych przepisow prawa.

7.1.3. Wstrzymanie przez NFZ finansowania humanizowanej
immunoglobuliny monoklonalnej

Rzecznik Praw Obywatelskich zwrécit sie do Minister Zdrowia o za-
interesowanie sie¢ naglosniong w Srodkach masowego przekazu sprawag
wstrzymaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia finansowania huma-
nizowanej immunoglobuliny monoklonalnej stosowanej w profilaktyce
zakazen ukladu oddechowego u wczesniakéw oraz niemowlat z grup
podwyzszonego ryzyka zakazen.

Zgodnie z treScia Komunikatu Prezesa NFZ z 7.12.2007 r. Prezes
Funduszu rozpatrujac mozliwos$é objecia terapeutycznym programem
zdrowotnym preparatu synagis (paliwizumab), zwrécit sie do Ministra
Zdrowia z prosbq o zlecenie Dyrektorowi Agencji Oceny Technologii
Medycznych (AOTM) przygotowania rekomendacji dla ww. preparatu.
Pro$ba Ministra Zdrowia trafita do AOTM we wrzesniu br. Ponadto Cen-
trala Narodowego Funduszu Zdrowia do czasu wydania przez AOTM
komunikatu co do zasadnosci stosowania synagisu w ramach farmako-
terapii niestandardowej, wstrzymata finansowanie nowych wnioskow
o farmakoterapie niestandardowq preparatem synagis, uprzednio roz-
poczete, za zgoda Narodowego Funduszu Zdrowia terapie synagisem,
saq kontynuowane. Ostatecznqg decyzje w sprawie stosowania synagi-
su w immunoprofilaktyce noworodkéw przeciw RSV, Prezes Funduszu
wyda po zapoznaniu sie z decyzja AOTM i jej uzasadnieniem.

Rzecznik Praw Obywatelskich nie kwestionujac merytorycznej tresci
tego komunikatu zapoznat sie jednak z opiniami wybitnych specjali-
stow w dziedzinie neonatologii. Grupa rekomendujaca zlozona z czo-
lowych przedstawicieli polskiej neonatologii, w tym krajowego konsul-
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tanta ds. neonatologii przypomina, ze wczesniaki stanowia specyficzng
grupe pacjentow pediatrii, m.in. z tego powodu, ze uklad odpornoscio-
wy wezesniaka wykazuje niedojrzatos¢ funkcji swoistych i nieswoistych
mechanizmo6w obronnych. Specjalisci rekomenduja stosowanie hybry-
dyzowanej, humanizowanej immunoglobuliny monoklonalnej w celu
zapobiegania zakazeniom wirusem syncytium nablonka oddechowego
dolnych drog oddechowych (Respiratory Syncytial Virus) u dzieci z grup
zwiekszonego ryzyka. Grupa ta obejmuje wczesniaki ponizej 32. tygo-
dnia ciazy, niemowleta m.in. z przewlekla chorobg ptuc, mukowiscy-
doza, dysplazja oskrzelowo-plucna. Pacjenci z grupy ryzyka powinni
otrzymywac jedna dawke miesiecznie przez okres catego sezonu zwiek-
szonej wiremii wirusa RS (od listopada do kwietnia).

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 pazdzier-
nika 2002 r. w sprawie konsultantéw krajowych i wojewoédzkich (Dz.
U.Nr.188. Poz.1582) § 5 do zadan konsultanta krajowego, nalezy mie-
dzy innymi kontrola dostepnosci do swiadczen zdrowotnych, a takze
wydawanie opinii o stosowanym postepowaniu diagnostycznym, lecz-
niczym i pielegnacyjnym w zakresie jego zgodnosci z aktualnym sta-
nem wiedzy, z uwzglednieniem dostepnosci metod i Srodkow.

Jezeli zatem konsultant krajowy w dziedzinie neonatologii uznaje,
ze dany lek ze Scisle okreslonych wskazan powinien by¢ zastosowany,
to zaprzestanie jego finansowania moze nie tylko uzasadniaé¢ niepokoj
rodzicow i lekarzy ale takze wzbudzac¢ watpliwosci co do przestrzegania
praw dzieci do szczegblnej opieki zdrowotne;j.

W odpowiedzi, sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia przekazat
uzasadnienie stanowiska Rady Konsultacyjnej AOTM, rekomendujace-
go niefinansowanie ze Srodkéw publicznych stosowania paliwizumabu
w profilaktyce zakazen wirusem RS: Uzasadniajac rekomendacje, Rada
wskazala, iz dostepne dowody nie potwierdzajq tezy, ze podawanie pa-
liwizumabu zmniejsza $miertelnos$é pacjentow, jak réwniez, ze dtugoter-
minowy wplyw profilaktyki na pézniejsze powiktania zakazenia RSV,
w tym zachorowania na astme jest niepewny. Ponadto Rada zaznaczy-
ta, ze z uwagi na bardzo wysokie koszty profilaktyki paliwizumabem
i ograniczony do hospitalizacji efekt kliniczny, koszty uzyskania korzy-
Sci zdrowotnej pozostajq nieakceptowalnie wysokie.

Jednoczesnie sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia poinformowalt,
ze w zwiqzku z omawianq rekomendacja Rady Konsultacyjnej AOTM, pod-
miot odpowiedzialny zlozyt dodatkowq dokumentacje odnosnie efektyw-
nosci klinicznej leku Synagis, ktéra zostata przekazana do Agencji, w celu
dokonania jej oceny, w tym wplywu na brzmienie wydanej rekomendacji
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oraz ze Konsultant Krajowy w dziedzinie Neonatologii przekazat do Mini-
sterstwa Zdrowia dokumentacje, obejmujaca nowe doniesienia naukowe,
dotyczace terapii lekiem Synagis w grupach dzieci szczegélnie wysokie-
go ryzyka. Dokumentacja ta zostanie przekazana do rozpatrzenia przez
Agencje a ewentualna zmiana rekomendacji moze mieé¢ wplyw na przywroé-
cenie finansowania ze $rodkow publicznych terapii lekiem Synagis.

W tej sytuacji pozostaje nadzieja na pozytywny final interwen-
cji i jednoczesnie pozostaje wyrazona w wystapieniu Rzecznika Praw
Obywatelskich watpliwo§¢ co do roli konsultantéw krajowych w po-
dejmowaniu decyzji o pozbawieniu rekomendowanej przez nich terapii
ciezko chorych dzieci.

Sygnalizowane zjawiska stoja w sprzecznosci zarowno z art. 68
ust. 3 Konstytucji RP, jak i z prawem dziecka do ochrony zdrowia,
zawartym w art. 24 Konwencji o prawach dziecka, ktoéry wskazuje
w ust. 2 pkt d, iz Paiistwa -Strony podejma niezbedne kroki w celu
zapewnienia matkom wlasciwej opieki zdrowotnej w okresie przed
i po urodzeniu dziecka.

7.2. Medycyna szkolna

Niewiele krajow wypracowalo strategie caloSciowo obejmujace prob-
lematyke zdrowia mlodziezy, ktore zapewniajg adekwatng do potrzeb
opieke zdrowotna nad mtlodzieza. W swietle danych, jakimi dysponuje
Rzecznik Praw Obywatelskich, nasuwajg sie watpliwosci, czy do tych
krajow zalicza sie Polska.

7.2.1. Problemy dzieci przewlekle chorych i niepelnosprawnych
w szkole

Dzieci przewlekle chore, w zdecydowanej wiekszosci, powinny uczy¢
sie w szkole razem ze zdrowymi rowiesnikami, poniewaz jest to wa-
runkiem prawidlowego ich rozwoju. Tym niemniej choroba przewle-
kla moze zaburzac¢ rozwo6j dziecka, a takze utrudnia¢ realizacje zadan
edukacyjnych. Niezaleznie od rodzaju i ciezkosci zaburzen u uczniéw
przewlekle chorych moga istnie¢ inne czynniki ujemnie wplywajace
na funkcjonowanie dziecka w szkole:

—utrudniona dostepnos¢ i niska jakos¢ specjalistycznej opieki me-
dycznej nad dzieckiem przewlekle chorym oraz niska jakos¢ lub brak
opieki pielegniarki szkolnej;
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— ciezkos¢ choroby i stan psychofizyczny ucznia;

— trudna sytuacja rodzinna — niski standard socjalny, niski poziom wy-
ksztalcenia, zaklécone relacje miedzy jej cztonkami, niedostateczne
wsparcie spoteczne;

— warunki i organizacja nauczania — odlegtos¢ do szkoty, warunki na-
uczania, metody pracy;

— nieprzygotowanie nauczycieli do pracy z uczniem przewlekle chorym
— nieznajomos¢ specyfiki jego zaburzen, stanu psychofizycznego, po-
trzeb, zasad udzielania pomocy przedmedycznej w przypadku wysta-
pienia objawow wymagajacych pomocy;

— dhugotrwata lub czesta absencja chorobowa uczniéw powodujaca za-
leglosci, izolacje spoteczna, konieczno§é odroczenia obowigzku szkol-
nego lub wydtuzenia nauki w szkole;

— zaburzenia psychofizycznej dyspozycji do nauki, np. trudnosci w kon-
centracji uwagi, meczliwo§¢, wolne tempo pracy, zmiennos¢ zaintere-
sowan; zaburzenia te sg zalezne od samopoczucia, wspoélistniejacych
zaburzen emocjonalnych, stosowanych lekéw, i moga powodowac za-
klocenia w kontaktach spolecznych ucznia;

— wspolistnienie w niektorych chorobach przewleklych uposledzenia
ogoblnej sprawnosci fizycznej, sprawnosci manualnej, lub uposledze-
nia funkcji lokomocyjnych; moze to zaburzac¢ ogélna aktywnos¢ ucz-
nia, jego kontakty spoteczne, uzalezniajac go od innych oséb;

— ograniczenia uczestnictwa w zajeciach wychowania fizycznego;

— ograniczenia w wyborze kolejnych etapow nauki oraz w wyborze przy-
szlego zawodu.

Nalezy przy tym mie¢ na uwadze fakt, ze kazda choroba przewlekla
ma swojg specyfike — odmienny przebieg, skutki, rokowanie i w réz-
ny sposob moze wplywacé na potrzeby dziecka, jego przystosowanie
do szkoly, jej wymagan dydaktycznych i Srodowiska spolecznego.

W tych sprawach prowadzona jest od wielu miesiecy wymiana ko-
respondencji Rzecznika Praw Obywatelskich z Ministerstwem Eduka-
cji Narodowej i Ministerstwem Zdrowia. Problemy uczniow przewlekle
chorych byly przedmiotem interwencji Rzecznika Praw Ucznia oraz po-
ruszajacych opinie publiczng doniesien w mediach.

Rzecznik wystepowal do Ministra Edukacji Narodowej w sprawie
odmowienia przez dyrekcje szkoly mozliwosci zdawania egzaminu ma-
turalnego razem z rowiesnikami przez uczennice chora na cukrzyce.
W odpowiedzi poinformowano Rzecznika, ze za organizacje i przebieg
egzaminu maturalnego w danej szkole odpowiada dyrektor szkoty.
Zgodnie z obowiazujacymi przepisami, dostosowanie warunkow i formy
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przeprowadzania egzaminu maturalnego moze polegac¢ na korzystaniu
w czasie egzaminu maturalnego ze specjalistycznego sprzetu i Srodkow
dydaktycznych oraz urzadzen technicznych, sprzetu medycznego i le-
kow koniecznych ze wzgledu na chorobe lub niepelnosprawnosc oraz
pomocy medycznej, pod warunkiem zgloszenia takiej potrzeby w odpo-
wiednim wniosku. Nie ma zatem przeszkod prawnych aby uczennica
chora na cukrzyce pisala egzamin maturalny razem z innymi zdajacy-
mi, w tej samej sali. Jednoczesnie obiecano, ze zgloszony problem zo-
stanie z nalezyta powaga rozwazony. Poniewaz do konca roku Rzecznik
nie zostal poinformowany o podjeciu dziatan legislacyjnych ponownie
zwrocil sie do Ministra Edukacji Narodowej z prosba o podjecie stosow-
nych krokow.

W innym wystapieniu, w zwiazku z przypadkiem odmowy przyjecia
do gimnazjum chlopca cierpiacego na hemofilie, Rzecznik zwrdcit sie
do Ministra Edukacji Narodowej o udzielenie wyjasnien oraz podjecie
wszelkich niezbednych krokéw umozliwiajacych dziecku, ze specjalny-
mi potrzebami edukacyjnymi, realizacje prawa do edukacji w szkole.

Wedlug doniesien prasowych, odmowa dyrektora szkoly zyskata
wsparcie wydzialu nadzoru pedagogicznego Kuratorium Oswiaty , ale
byta sprzeczna z opinia specjalisty prowadzacego leczenie dziecka oraz
opinii pielegniarki szkolne;j.

Owczesny sekretarz stanu w MEN swoje stanowisko wyrazil w spo-
s6b nastepujacy: Ze smutkiem przyjmuje informacje o niesatysfakcjonu-
jacym rodzicéw chtopca, cierpiqgcego na hemofilie, rozstrzygnieciu doty-
czacym niezapewnienia przez szkole odpowiednich warunkéw ksztat-
cenia ich syna w wybranym przez nich gimnazjum, jednak decyzja
o0 wyposazeniu szkoty nalezy do kompetencji organu prowadzqcego.

Te dwie indywidualne sprawy moga stanowi¢ przyklad dyskrymi-
nacji uczniéw ze wzgledu na stan zdrowia i pozostaja w sprzecznosci
z zasadami wspolzycia spotecznego oraz konstytucyjna zasada rowno-
Sci wobec prawa, dlatego nie mogly by¢ przez Rzecznika Praw Obywa-
telskich odlozone ad acta.

Kolejne wystapienia do Ministra Edukacji Narodowej i do Ministra
Zdrowia dotyczyly probleméw dzieci chorych w szkole w ujeciu cato-
Sciowym i zostaly poprzedzone badaniami przeprowadzonych w Biurze
Rzecznika Praw Obywatelskich na podstawie danych GUS z 2004 roku.
Z badan tych wynika, iz prawna i/lub biologiczna niepetlnosprawnosc¢ do-
tyczy 291,3 tys. dzieci i mlodziezy w wieku 5 — 19 lat, co stanowi 3,8% tej
populacji wiekowej. Jednakze znacznie wiecej os6b w tym wieku zmaga
sie z dtugotrwalymi problemami zdrowotnymi — ma klopoty ze stuchem,
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ze wzrokiem, w mowieniu, w poruszaniu sie lub inne trudnosci — stwier-
dza sie je u 1250,2 tys. dzieci w wieku 5 — 19 lat, co stanowi 16,5% po-
pulacji. Wiadomo ponadto, ze 1569,7 tys. w wieku 5-19 lat (20,7% popu-
lacji) cierpi na choroby przewlekle i sa to najczesciej alergie — 577,8 tys.
dzieci, astma — 279,3 tys., choroby kregostupa — 149,1 tys., przewlekte
stany lekowe, depresja lub zaburzenia zachowania — 114,2 tys., choroby
serca i ukladu krazenia 109,5 tys., choroby nerek i ukladu moczowe-
go — 85,2 tys., padaczka — 40,9 tys., cukrzyca — 8,1tys..

Na podstawie cytowanych badan mozna oszacowac, iz co szosty
uczen w wieku obowiazkowego nauczania ma dlugotrwale klopoty
ze zdrowiem, a co piaty uczen potrzebuje opieki z powodu choroby
przewlekle;.

Tymczasem zgodnie z opublikowanymi ostatnio danymi GUS tylko
2,2% uczniow w Polsce (w tym 2,5% chlopcéw i 1,6% dziewczat) po-
siada opinie badz orzeczenia o specjalnych potrzebach edukacyjnych
wydawane przez poradnie psychologiczno — pedagogiczne na wniosek
rodzicow (prawnych opiekunéw) dziecka. Najliczniejsza grupa (1,6%)
tych dzieci posiada orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego.

Dotychczas w wielu ogélnodostepnych szkotach w Polsce zapewnia-
no dzieciom przewlekle chorym, np. na hemofilie, mozliwos¢ dobrego
funkcjonowania. W przypadku niektérych schorzen dostepne sa po-
radniki przeznaczone dla nauczycieli i wychowawcéw dzieci chorych,
a takze dla pracownikow kuratorium oswiaty.

Wprowadzane od kilku lat zmiany organizacji opieki zdrowotnej
nad uczniami moga sytuacje tych dzieci znacznie pogorszy¢, bowiem
zmienia sie tez sposob podejscia wltadz oswiatowych, wyrazony m.in.
w komunikacie MEN z dnia 26 wrzesnia 2007 w sprawie wykazywania
w Systemie Informacji Oswiatowej, uczniow i wychowankéw z orzecze-
niem o potrzebie ksztalcenia specjalnego, w tym niepelnosprawnoscia
sprzezong — Przepisy prawa oswiatowego nie przewidujq organizowa-
nia dzieciom przewlekle chorym ksztatcenia specjalnego.

Maja powyzsze na uwadze Rzecznik Praw Obywatelskich zwrocit sie
do Ministra Edukacji Narodowej i Minister Zdrowia o udzielenie pel-
niejszych informacji w kwestiach:

— zakresu i efektow realizacji przyjetego na posiedzeniu Komitetu Rady
Ministréow w dniu 19.12.2002r i zaakceptowanego na posiedzeniu
Rady Ministréw w dniu 14.01.2003r. zalecenia nr 9 Rzadowej Rady
Ludnosciowej, w ktorym zapisano m.in. Konieczne jest reaktywowa-
nie przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we wszystkich jej
funkcjach: promocji zdrowia i profilaktyki oraz leczenia i rehabilitacyi;
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— efektow dziatalnosci miedzyresortowego zespotu do spraw przygoto-
wania powrotu opieki zdrowotnej do szko6t oraz przedstawienia odpo-
wiednich zmian prawnych do realizacji tego projektu; zespét zostat
powolany w dniu 15 maja 2006 r. w wyniku spotkania Prezesa Rady
Ministrow, Wicepremiera i Ministra Edukacji Narodowej oraz Mini-
stra Zdrowia;

— zakresu i harmonogramu przyjetych przez oba resorty przedsiewziec
realizacyjnych w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007
—2015, a dotyczacych dzieci przewlekle chorych i niepelnosprawnych;
w NPZ zapisany zostal 6smy cel operacyjny w brzmieniu: Wspieranie
rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospotecznego oraz zapobieganie
najczestszym problemom zdrowotnym i spoltecznym dzieci i mlodziezy
i wsrod ogblnych zadan realizacyjnych w obszarze , Polityka paristwa,
legislacja” zostalo uwzglednione zadanie 3.: Tworzenie, aktualizacja
oraz egzekwowanie przestrzegania przepisow w zakresie: pomocy dla
rodzin dzieci i mlodziezy niepetlnosprawnych i przewlekle chorych, eli-
minowania barier w dostepnosci do nauki, zaje¢ pozaszkolnych i cig-
glej rehabilitacji dla dzieci i mtodziezy niepelnosprawnej,

— wspoélnego stanowiska Ministerstwa Edukacji Narodowej i Minister-
stwa Zdrowia odnos$nie do kryteriow orzekania o niepelnosprawnosci
uczniow i specjalnych potrzebach edukacyjnych dzieci przewlekle cho-
rych oraz jednolitego stanowiska obu Ministerstw w sprawie sposobu
realizacji tych potrzeb w warunkach szkolnictwa powszechnego;

— funkcjonowania szkot przy zakladach opieki zdrowotnej, w zwiazku
z sygnalami, ze liczba takich szkot i liczba dzieci objetych naucza-
niem, zmniejsza sie;

—udostepnienia danych na temat liczby dzieci, ktore zostaly w ostat-
nich latach objete byly nauczaniem indywidualnym w domu z powo-
du choroby przewlekle;.

W swietle odpowiedzi podsekretarza stanu w MEN ...w coraz wiekszej
liczbie szkot ogélnodostepnych uczniom przewlekle chorym nie odmawia
sie prawa do ,normalnosci” i na co dzien traktuje w szkole tak samo jak
ich zdrowych réwiesnikow, bez etykietowania i ,,wypominania” choroby.

Utozsamiajac sie z pogladem, iz tolerancja wobec ,,Jnnego” w szko-
le jest rzecza ze wszech miar pozadana, nalezy jednak zauwazyc, iz
podstawowe potrzeby dzieci przewlekle chorych i niepelnosprawnych
uczeszczajacych do szkol ogélnodostepnych maja takze wymiar fizycz-
ny, psychiczny i spoteczny — dlatego debata na temat wypelniania praw
tych dzieci do rownosci szans edukacyjnych powinna réwniez obejmo-
wac zasady i mozliwosci wypelniania takich potrzeb.
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Z kolei obszerny fragment odpowiedzi podsekretarza stanu w Mi-
nisterstwie Zdrowia zostal poswiecony podwazeniu wiarygodnosci wy-
nikéw badan dotyczacych oceny skali problemu niepelnosprawnosci
i choréb przewleklych w populacji dzieci w wieku szkolnym. Argumenty
te sa nieprzekonywujace, poniewaz suppozycje co do sprzecznosci da-
nych liczbowych oparte sa na oczywistym zréznicowaniu danych po-
miedzy poszczegolnymi latami — 2002, 2004 i 2005, a zblizone do przy-
toczonych przez Rzecznika informacje zamieszczone sa w opublikowa-
nym w ubieglym roku Raporcie 2005 - 2006 ,, Sytuacja Demograficz-
na Polski”. Raport ten jest dostepny organom panstwa, Ministerstwo
Zdrowia ma swego przedstawiciela w Rzadowej Radzie Ludnosciowej,
do opublikowanych danych i formutowanych na ich podstawie wnio-
skow nie zostaly wniesione zastrzezenia.

Wbrew stanowisku podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia
nalezy uznaé, ze przytoczone w wystapieniu Rzecznika dane GUS
umozliwiaja rzetelna analize problemu, zwlaszcza, iz podane przez Mi-
nisterstwo Zdrowia informacje za 2005 rok niewiele odbiegaja od da-
nych GUS - liczba dzieci przewlekle chorych w Polsce w roku wynosi
wg Ministerstwa Zdrowia lacznie 1 521 608 os6b . Mozna natomiast
zgodzic¢ sie z przedstawionym w odpowiedzi stanowiskiem, ze przy oce-
nie wybranych probleméw zdrowotnych dzieci i mlodziezy konieczne
jest uwzglednianie sytuacji, gdy u jednego dziecka wystepuje wiecej niz
jeden problem zdrowotny. Takie stanowisko resortu napawa nadzie-
ja, iz znikna sygnalizowane przez Srodowisko pediatryczne problemy
z finansowaniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia leczenia (gléwnie
szpitalnego) dzieci cierpiacych na kilka schorzen.

Odnoszac sie do przyjetego przez Rade Ministréow w dniu 14 stycz-
nia 2003 r. Zalecenia nr 9 Rzadowej Rady Ludnosciowej , podsekre-
tarz stanu w MZ poinformowal, Zze w dniu 2 listopada 2004 r. zostal
przyjety i wdrozony Uchwala Rady Ministréw Rzadowy Program Profilak-
tyczna opieka zdrowotna nad dzieémi i mtodziezq w srodowisku naucza-
nia i wychowania, i ze w ramach tego programu Ministerstwo Zdrowia
we wspolpracy z Instytutem Matki i Dziecka w Warszawie systematycz-
nie monitoruje dostepnosé i jakosc¢ profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
uczniami — trzyletni monitoring funkcjonowania Programu Rzadowego
wskazuje na systematyczna poprawe jakosci i dostepnosci tej opieki.

Nie jest jasne na podstawie jakich danych przyjete zostalo takie
stanowisko resortu zdrowia, poniewaz oba opublikowane raporty In-
stytutu Matki i Dziecka: Ocena stanu profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad uczniami w szkole po dwéch latach funkcjonowania programu rzq-
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dowego 2004 — 2006 (z roku 2006) i Nierownosci w dostepie uczniow
do profilaktycznej opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnim roku wdra-
zania Programu Rzagdowego (z roku 2007) zawieraja gléwnie wybrane
zestawienia statystyczne z wykonania badan przesiewowych i bilanso-
wych i sg raczej forma sprawozdania z dziatalnosci pielegniarek i le-
karzy ale nie przynosza zadnych informacji na temat jakosci tej opieki
i nie odnosza sie do podmiotu tej opieki — uczniéw. Brak oceny stopnia
spelniania standardéow wymagan w zakresie kwalifikacji i zatrudnienia
pielegniarek szkolnych i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, brak
oceny wypelniania standardow postepowania medycznego w zakresie
tej opieki, brak danych o odsetku uczniéw z wykrytym i zdiagnozowa-
nymi problemami zdrowotnymi uniemozliwia dokonanie rzeczywistej
oceny spodziewanych efektow wdrozenia programu. Autorzy Raportéw
sa Swiadomi tych niedostatkéw i postuluja zmiany narzedzi statystycz-
nych, jednak takie zmiany umozliwiajace rzetelna ocene opieki pro-
filaktycznej nad uczniami mialy by¢é wprowadzone przez trzema laty,
o czym Swiadczy przepis Rzadowego Programu w rozdziale X ,Monitoro-
wanie stopnia zapewnienia profilaktycznej opieki zdrowotnej uczniom”:
Istnieje potrzeba modyfikacji zasad sprawozdawczosci — obecnych
formularzy MZ-06 ,,Sprawozdanie o opiece zdrowotnej w placéwkach
oswiatowo — wychowawczych” oraz innych formularzy dotyczacych pro-
filaktycznej opieki nad dzieémi i mtodzieza, w tym MZ-11, obowiqzujq-
cych w podstawowej opiece zdrowotnej. Jest to zadanie przewidywane
do zrealizowania w II pétroczu 2004 roku. Postulowane zmiany nie zo-
staly dokonane. Program o trudnej do oceny efektywnosci ze wzgledu
na brak narzedzi ewaluacyjnych, zostal zakonczony i brak jest infor-
magcji o podjeciu prac nad jego kontynuacja.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia zajal stanowisko,
ze Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015 zgodnie z zatoze-
niami uwzglednia gtéwne kierunki polityki zdrowotnej i stwarza szan-
se na skutecznq realizacje zadan zwigzanych ze zdrowiem spoteczeri-
stwa. Podstawowym warunkiem osiagniecia celow NPZ jest wlqczenie
sie do ich realizacji organéw administracji rzadowej, organizacji poza-
rzadowych, a przede wszystkim samorzadéw, spolecznosci lokalnych
i samych obywateli. Rola rzqdu jest natomiast tworzenie warunkow
sprzyjajacych realizacji dziatari podejmowanych przez wszystkie ww.
podmioty. Tylko przy wspdlnym wysitku i Scistym wspéldziataniu oby-
wateli mozemy poprawié stan zdrowia Polakéw, a tym samym jako$é
ich zycia. Wobec powyzszego nie jest mozliwe wskazanie w przedmio-
towym dokumencie szczegélowych zadan przeznaczonych do wykona-
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nia przez Ministerstwo Edukacji Narodowej oraz Ministerstwo Zdrowia,
w zakresie realizacji dziatan na rzecz dzieci przewlekle chorych.

W tym kontekscie odnoszac sie do odmowy przyjecia do gimna-
zjum ucznia chorego na hemofilie, podsekretarz stanu w Ministerstwie
Zdrowia podkreslil, ze w aktualnym stanie prawnym pracownicy resor-
tu oswiaty, nie posiadaja stosownych uprawnieri do realizacji zadan
z zakresu wykonywania Swiadczenn zdrowotnych u dzieci i miodziezy
(zwlaszcza do wykonywania na terenie szkoly takich specjalistycz-
nych zabiegéw, jak podanie we wlewie dozylnym koncentratu czynnika
krzepniecia krwi czy tamponada przednia nosa, ktore zostaly wymie-
nione w pismie Pana Rzecznika).

Nalezy zaznaczy¢, iz w wystapieniu Rzecznika zawarto zgodny z opi-
niami Srodowiska medycznego przepis w brzmieniu: w gabinecie me-
dycznym powinien by¢ spongostan i trombina w celu wykonania tam-
ponady przedniej nosa w razie krwawienia z nosa przez przeszkolong
pielegniarke. Wbrew stanowisku podsekretarza stanu w Ministerstwie
Zdrowia, sprawa lezy w kompetencji takze resortu zdrowia, ktéry okre-
§la zadania pielegniarki w szkole i nadzoruje ich wykonanie.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia poinformowal, ze w wy-
niku spotkania w dniu 15 maja 2006 6éwczesnego Premiera, Wicepre-
miera — Ministra Edukacji Narodowej oraz Ministra Zdrowia, w spra-
wie powolania miedzyresortowego zespotu do spraw przygotowania
powrotu opieki zdrowotnej do szkoél, odbyly sie 3 robocze spotkania
przedstawicieli Ministerstwa Edukacji Narodowej i Ministerstwa Zdro-
wia (w dniach 17 maja, 31 maja oraz 21 czerwca 2006 r.) — na trzecim
spotkaniu ustalono, iz dalsze spotkania przedstawicieli beda kontynu-
owane po powolaniu zespotu, jednak do korica kadencji Rzqdu przed-
miotowy zespédt nie zostat powotany.

Brak jest jednak informacji na temat aktualnych form wspoétpracy
obu resortow. O tym, ze jest ona niezbedna §wiadczy¢ moze brak w re-
sorcie zdrowia informacji na temat funkcjonowania placowek oswia-
towo — wychowawczych przy zakladach opieki zdrowotnej. Placowki te
pozostaja wprawdzie we wlasciwosci Ministra Edukacji Narodowej ale
z uwagi na ich ogromna role w procesie przywracania zdrowia dzieci
przewlekle chorych, winny znajdowac sie takze w orbicie zainteresowa-
nia Ministerstwa Zdrowia.

Potrzeba miedzysektorowej wspotpracy na rzecz zdrowia dzieci i mto-
dziezy w wieku szkolnym rozciaga sie rowniez na inne ministerstwa,
np. Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej. Badania przeprowadzone
przez Biuro RPO w zwigzku z doniesieniami prasowymi o zjawisku or-
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ganizowania ,kolonii” i ,turnusow terapeutycznych” w szpitalach psy-
chiatrycznych dla wychowankéw placowek opiekunczo — wychowaw-
czych potwierdzily istnienie praktyk naruszajacych ustawe o ochronie
zdrowia psychicznego, nie majacych pelnego uzasadnienia terapeu-
tycznego, prowadzacych do stygmatyzacji pacjentow. Raport Rzeczni-
ka Praw Obywatelskich wskazal na niekorzystne zjawiska w zakresie
realizacji standardu opieki zdrowotnej i wychowania, gwarantowanego
na podstawie przepisOw ustawy o pomocy spolecznej, w szczegolno-
Sci w zakresie przestrzegania praw i zaspokajania potrzeb wychowan-
koéw. Odnotowano uchybienia w stosowaniu obowigzujacych procedur,
w tym niedopuszczalne postugiwanie si¢ blankietowa zgoda rodzica
na wszelkiego rodzaju swiadczenia medyczne, wydana w momencie
przyjmowania dziecka do placéwki, czy brak wiedzy personelu na te-
mat praw wychowankoéw, ktorzy ukonczyli 16 lat.

Odnosnie do kryteriow w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci
uczniéw oraz o specjalnych potrzebach edukacyjnych dzieci przewlekle
chorych, podsekretarz stanu w MZ uznal, ze obecnie nie ma podstaw
prawnych do podejmowania przez Ministra Zdrowia zadan pozostaja-
cych w kompetencji ministra wlasciwego do spraw zabezpieczenia spo-
lecznego oraz ministra wlasciwego do spraw oswiaty, i jednoczeSnie
zadeklarowal wole pelnej otwartosci wspolpracy z innymi resortami,
w celu rozwiazywania problemow zdrowotnych dotyczacych oséb nie-
pelnosprawnych oraz jakosci §wiadczen zdrowotnych udzielanych tym
osobom, w razie zaistnienia takiej potrzeby.

Cho¢ Ministerstwo Edukacji Narodowej, co wynika z nadsytanej ko-
respondencji z MEN w odpowiedzi na kolejne wystapienia RPO kiero-
wane w 2007 roku, pozostaje w przekonaniu, ze uczniowie przewlekle
chorzy maja zapewniony powszechny i réwny dostep do wyksztalce-
nia oraz petne uczestnictwo w otaczajacym zyciu, a Ministerstwo Zdro-
wia powolujac sie jedynie na stosowne przepisy prawa uznaje, ze Dziect
przewlekle chore i niepetnosprawne maja petne prawo do korzystania
ze Swiadczen na réwni z innymi osobami ubezpieczonymi, adekwatnie
do istniejacego problemu zdrowotnego oraz Niezbedne Swiadczenia zdro-
wotne sq udzielane przez fachowy personel medyczny w ramach funk-
cjonujacych placéwek opieki zdrowotnej i finansowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, to wnikliwa analiza informacji medycznych, infor-
macji docierajacych od rodzicéow i z mediéw, moze prowadzi¢ do wnio-
sku przeciwnego — w Polsce zagrozone sa prawa uczniow przewle-



Uwagi o stanie przestrzegania prawa dzieci i mtodziezy do zdrowia 257

kle chorych do rownych szans edukacyjnych oraz do adekwatnej
do potrzeb opieki medycznej.

Brakuje, o czym swiadcza wzmiankowane powyzej problemy ucz-
niow chorych na hemofilie i cukrzyce, zar6wno miedzyresortowej ko-
ordynacji, ktéra stwarzataby takie szanse dzieciom przewlekle chorym,
jak i zrozumienia istoty problemoéw, z jakimi sie boryka dziecko prze-
wlekle chore w szkole.

Uwzgledniajac wymienione powyzej okolicznosci, niezbedne wydaje sie
podjecie szerokiej debaty publicznej na temat zapewnienia dzieciom prze-
wlekle chorym réwnego prawa do nauki w szkotach ogélnodostepnych
oraz wypracowania wspoélnego stanowiska zainteresowanych resortow,
srodowisk oswiatowych i medycznych, organizacji pozarzadowych, a tak-
ze rodzicow i mlodziezy. W debacie tej powinno chodzi¢ przede wszystkim
o okreslenie czynnikéw utrudniajacych funkcjonowanie takich uczniow
w szkole, specyficznych probleméw uczniow cierpiacych na najczesciej
wystepujace choroby przewlekle, a takze powinnosci wobec tych dzieci
w szkotach ogélnodostepnych, ze strony administracji szkolnej, nauczy-
cieli, szkolnej stuzby zdrowia, placowek medycznych sprawujacych opie-
ke medyczna podstawowa i specjalistyczna, rodzicow.

Pilnosci i aktualnosci podniesionym kwestiom nadaje ponadto Re-
zolucja Parlamentu Europejskiego z dnia 16 stycznia 2008 r.: w kierun-
ku strategii UE na rzecz praw dziecka (2007/2093(INI)), w tym zapisy
w brzmieniu:

148. podkresla, iz przyszta strategia UE powinna uznawaé prawo
do ksztalcenia w oparciu o réwnos$é szans oraz niedyskryminacje;

150. wzywa do uwzglednienia wsréd priorytetéow strategii UE przy-
jecia spdéjnego zestawu dziatari zmierzajacych do tego, aby dzieci nie-
petnosprawne mogty zawsze korzystaé ze swych praw, w celu unik-
niecia wszelkich form dyskryminacji oraz w celu wsparcia ich integra-
cji w szkole, spoleczeristwie i pracy na kazdym etapie zycia;

151. zaleca ponadto Komisji i paristwom czlonkowskim zbadanie
szczegolnych potrzeb ucznidw niepetnosprawnych i wprowadzenia pro-
gramu szkolnego dopasowanego do ich potrzeb w celu wsparcia ich in-
tegracji spotecznej;

152. wzywa Komisje i paristwa cztonkowskie do zwrécenia szczegdl-
nej uwagi na edukacje integracyjna dzieci niepetnosprawnych, a tym sa-
mym do zapewnienia ich niezakléconej integracji spotecznej juz w okre-
sie nauki szkolnej oraz podniesienia tolerancjo dzieci petnosprawnych
w stosunku do niepetnosprawnosci i réznic spotecznych;
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7.2.2. Problemy w zakresie profilaktyki i korektywy wad postawy

Problemy w zakresie profilaktyki i korektywy wad postawy zostaly
wyodrebnione do osobnego omoéwienia ze wzgledu na rozmiary proble-
mu i skale zaniedban w tym w zakresie.

Rzecznik Praw Obywatelskich w wystapieniach skierowanych do Mi-
nistra Edukacji Narodowej i do Ministra Zdrowia wnioskowat o:

1/ rozwiazanie problemu nadmiernego obciazenia uczniow pleca-
kami/tornistrami poprzez wprowadzenie takich regulacji prawnych,
ktore zawieralyby dopuszczalne normy obciazenia ciezarem noszonych
przez dzieci tornistrow/plecakéow;

2/ udzielenie informacji na temat skali problemu zaburzen statyki
ciala, funkcjonowania systemu zapobiegania powstawaniu wad posta-
wy, wczesnego wykrywania, specjalistycznej diagnostyki oraz komplek-
sowego leczenia rehabilitacyjnego dzieci cierpiacych z tej przyczyny;
istotne bylo pytanie o podstawe prawna, tres¢ i stan realizacji stan-
dardéw obowiazujacych obecnie w zakresie profilaktyki i leczenia wad
postawy wsrod dzieci.

Wymienione problemy zostaly szeroko naglo$nione przez srodki
masowego przekazu, wywotlaly zywe zainteresowanie opinii publicznej,
a takze odzew ze strony przedstawicieli Srodowisk medycznych. Napty-
wajace do Rzecznika Praw Obywatelskich opinie wydaja sie potwierdzac
istnienie znaczacych zaniedban w zakresie opieki profilaktyczno — lecz-
niczo — rehabilitacyjnej nad dziecmi obarczonymi wadami postawy.

Rzecznik Praw Obywatelskich po przeanalizowaniu tresci odpowie-
dzi Ministra Edukacji Narodowej i Ministra Zdrowia, wyrazajac satys-
fakcje z deklarowanego dostrzegania roli i znaczenia opieki zdrowotnej
nad dzieémi i mlodzieza, w ponowionych wystapieniach zwrécit jednak
uwage na istotne niejasnosci w odniesieniu do dwu kluczowych prob-
lemow:

1) W sprawie nadmiernego obcigzenia uczniow tornistrami/ plecaka-
mi sekretarz stanu w Ministerstwie Edukacji Narodowej poinformowal
wprawdzie o podjeciu prac nad obnizeniem ciezaru ksiazek w ramach
systemu jakosci podrecznikow szkolnych, jednak stwierdzil, iz nie ma
delegacji ustawowej umozliwiajacej wprowadzenie regulacji prawnych,
ktére unormowalyby dopuszczalne obciazenie plecakéw szkolnych po-
zostawiajac mozliwoS¢ wprowadzenia zapisu o dopuszczalnej wadze
tornistra do wewnetrznych instrukcji i do statutu szkoty.

Z kolei podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia poinformo-
wal, iz mozna rozwaza¢ wprowadzenie postulowanych przez Rzecznika



Uwagi o stanie przestrzegania prawa dzieci i mtodziezy do zdrowia 259

Praw Obywatelskich regulacji prawnych poprzez wprowadzenie stosow-
nych przepisow do rozporzadzenia MENIS z dnia 31 grudnia 2002 roku
w sprawie bezpieczenstwa i higieny w publicznych i niepublicznych
szkotach i placowkach jednak wedlug Ministerstwa Zdrowia, z uwagi
na trudnosci w ustaleniu adresata takich przepisow (dzieci, rodzice, na-
uczyciele), problematyczne byloby egzekwowanie normy. Stwierdzit po-
nadto, ze: W Polsce dotychczas nie przeprowadzono badan dotyczacych
dopuszczalnych norm obciazenia tornistrami lub plecakami dzieci w wie-
ku szkolnym. Zatem istnieje potrzeba wypracowania wspélnego stanowi-
ska specjalistéw w sprawie obciazenia narzadu ruchu i wplywu noszone-
go przez ucznidw ciezaru na funkcjonowanie i rozwaj ich organizmu.

Takie stanowiska resortéow budzg zasadnicze zastrzezenia.

Po pierwsze skala problemu zdaje sie narzucac potrzebe potrakto-
wania dzialan zaradczych jako waznego zadania polityki edukacyjne;j
i zdrowotnej panstwa. Rzecznik Praw Obywatelskich wyrazil uznanie
dla oddolnych inicjatyw, takich jak opisany przez red. Marka Kozubala
w ,Rzeczpospolitej” (21.09.07, Nr 221) a zorganizowany przez Biuro
Edukacji Miasta Stotecznego Warszawy wsréd nauczycieli szkét pod-
stawowych konkurs na pomyst, jak zmniejszy¢ cigezar tornistrow. Zwro-
cenie uwagi na ciezar samego tornistra, a takze zwieckszenie nadzoru
rodzicow i nauczycieli nad zawartoscig tornistrow/plecakéw, umoz-
liwienie pozostawiania czesci podrecznikéw i przyboréw w szkotach,
wystapienie z inicjatywa wydawania podrecznikéw w formie skoroszy-
tu — to tylko niektore przyklady godne upowszechnienia, dowodzace,
iz mozna liczy¢ na wspoélprace ze strony dzieci, rodzicéw i nauczycieli.
Wydaje sie, ze dodatkowe mozliwosci zaangazowania rodzicow zostaty
stworzone w wyniku wprowadzenia od 1 wrzesnia br. regulacji ustawo-
wych gwarantujacych radom rodzicéw wplywanie na funkcjonowanie
szkoly ich dzieci — w sprawie podjecia stosownych dziatan wspieraja-
cych akcje informacyjne i edukacyjne Rzecznik Praw Obywatelskich wy-
stgpitl 1 wrzesnia br. do Ministra Edukacji Narodowe;j.

Po drugie, wydaje sie, iz przy wspolipracy obu Ministerstw istnieja
mozliwosci prawnego uregulowania dopuszczalnych ciezaréw noszo-
nych przez dzieci w wieku szkolnym, choéby poprzez uznanie, w dro-
dze nowelizacji wspomnianego wyzej rozporzadzenia, ustalonej przez
Panstwowa Inspekcje Sanitarna masy 3 kg za dopuszczalny ciezar dla
tornistrow/plecakéw noszonych przez uczniow klas I - III szkot podsta-
wowych. Mozna takze rozpatrywa¢ moze wydanie rekomendacji przez
Ministerstwo Edukacji Narodowej w celu upowszechnienia sprawdzo-
nych w niektérych szkotach sposobow skutecznego dziatania. Rzecznik
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nie moze podzieli¢ watpliwosci podsekretarza stanu w Ministerstwie
Zdrowia co do wyboru adresata takich uregulowan oraz argumentacji
dotyczacej trudnosci w egzekwowaniu takich przepiséw. Podnoszona
przez Ministerstwo Zdrowia potrzeba wypracowania wspélnego stano-
wiska specjalistow w sprawie obciazenia narzadu ruchu i wplywu no-
szonego przez uczniow ciezaru na funkcjonowanie i rozw6j ich organi-
zmu nie moze by¢ kwestionowana jednak ze zgromadzonych w Biurze
Rzecznika opinii pediatrow i ortopedow jednoznacznie wynika, ze no-
szenie plecakéw wazacych nawet 6 — 7 kg moze powodowac¢ wady po-
stawy, w tym skrzywienie kregostupa.

2) W sprawie zapobiegania i ograniczania ujemnych nastepstw zdro-
wotnych wad postawy Rzecznik Praw Obywatelskich zwrdécit sie o do-
datkowe informacje dotyczace aktualnego i docelowego stanu profilak-
tyki i leczenia wad postawy.

Panuje zgodnos¢ co do tego, iz zaburzenia statyki ciata wsrod dzieci
i mlodziezy, ze wzgledu na rozpowszechnienie i dlugotrwale ujemne
nastepstwa, stanowia wazny problem zdrowia publicznego i problem
spoteczny. Wedlug danych zawartych w odpowiedzi Ministerstwa Zdro-
wia przewleklte znieksztalcenia kregostupa sa najczestszym przewle-
klym schorzeniem wystepujacym u dzieci i mtodziezy — w roku 2006
odnotowano to schorzenie u 420 989 os6b w wieku 0 — 18 lat. Z innych
badan wiadomo, ze znacznie czesciej wystepuja nieprawidlowosci krzy-
wizn fizjologicznych kregostupa, ptaskostopie, koslawos¢ kolan, skroét
koniczyny dolnej.

Niejasnosci dotycza natomiast oceny stanu opieki nad dzie¢mi
we wszystkich fazach postepowania zapobiegawczo — leczniczego: pro-
wadzenia promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej w zakresie aktywno-
Sci fizycznej oraz zaje¢ wychowania fizycznego w szkole przy uzyciu me-
tod sprzyjajacych profilaktyce zaburzen statyki ciala; wykrywania za-
burzen statyki ciata droga badan przesiewowych wykonywanych przez
pielegniarki szkolne oraz badan bilansowych wykonywanych przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej; specjalistycznej diagnostyki
i kompleksowej opieki obejmujacej prowadzenie korektywy w szkole,
leczenie rehabilitacyjne i leczenie operacyjne.

W 2007 roku wystapily kontrowersje pomiedzy obu Ministerstwami
w sprawie rekomendowania dla szkoét jednej z metod profilaktyki wad
postawy opracowanej przez Klinike Ortopedii i Rehabilitacji Dzieciecej
Akademii Medycznej w Lublinie, czego rezultatem bylo wycofanie tych
rekomendacji. W tej sytuacji zrozumiale zaniepokojenie budzi fakt, iz
dopiero teraz planuje si¢ powolanie zespotu ekspertow, ktérych zada-
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niem bedzie opracowanie zalecenn dla nauczycieli wychowania fizycz-
nego, uwzgledniajacych promowanie w szkotach ¢wiczen profilaktycz-
nych wad postawy i skolioz, co moze oznaczacé, iz uczniowie w naszych
szkotach nie korzystali od lat i nie korzystaja obecnie z prawa do wlas-
ciwej profilaktyki w tym zakresie. Sprawa wymaga pilnego wyjasnienia
zwlaszcza, ze:

1) przywolane przez podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia
obowiazujace rozporzadzenia nie odnoszg si¢ niestety w zadnym prze-
pisie do standardow ¢wiczen profilaktycznych w szkotach;

2) przywolany Narodowy Program Zdrowia na lata 1996 — 2005, jak
dowodzi raport Ministerstwa Zdrowia z jego realizacji, wtasnie w od-
niesieniu do pierwszego celu operacyjnego obejmujacego poprawe ak-
tywnosci fizycznej zakonczyl sie catkowitym niepowodzeniem a poziom
sprawnosci i wydolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy w Polsce ulega sy-
stematycznemu pogorszeniu, co kontrastuje z obserwowanq w tym sa-
mym czasie poprawag wskaznikéw rozwoju somatycznego;

3) przyjety w maju 2007 roku Narodowy Program Zdrowia na lata
2007 — 2015 rowniez moze nie spetnic¢ oczekiwan co do poprawy spraw-
nosci fizycznej dzieci i mtodziezy, jezeli od poczatku jego realizacji nie
sg dostepne odpowiednie narzedzia wykonawcze w postaci standardow
postepowania profilaktycznego przeznaczonych dla nauczycieli wycho-
wania fizycznego w szkotach.

Z kolei w informacji Ministerstwa Zdrowia dotyczacej realizacji przy-
jetego przez Rade Ministrow 2 listopada 2004 roku Rzadowego Progra-
mu Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzieémi i mtodzieza w $rodo-
wisku nauczania i wychowania na lata 2004 — 2006 brak jest danych
o efektach realizacji programu, w tym danych o odsetku uczniéw z wy-
krytymi i zdiagnozowanymi wadami postawy ciala, liczbie dzieci skie-
rowanych przez lekarzy do leczenia rehabilitacyjnego oraz liczbie dzieci
faktycznie leczonych w sposob systemowy.

Wobec braku nadal wiarygodnych danych trudno jest wigza¢ na-
dzieje na poprawe sytuacji w opiece profilaktycznej nad dziecmi z re-
alizacja nowego Narodowego Programu Zdrowia. Co wiecej informacje
na ten temat przekazane przez Ministerstwo Zdrowia rodza dodatkowe
watpliwosci interpretacyjne, zwlaszcza co do stanu opieki nad dziecmi
w wieku przedszkolnym. Cel siodmy NPZ ma dotyczy¢ noworodkow,
niemowlat i matych dzieci a cel 6smy w podanych zadaniach — uczniow.
Tymczasem przytoczone w wystapieniu Rzecznika Praw Obywatelskich
wyniki badan przesiewowych przeprowadzonych pod katem wad po-
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stawy dzieci w wieku 4-5 lat w przedszkolach wskazuja, iz prawidlowa
postawe, uwzgledniajac drobne zaburzenia postawy, czyli szeroko po-
jeta norme, stwierdzono zaledwie u 20,39% dzieci. Oznacza to, iz nie-
mal 80% czterolatkow i pieciolatkéw wykazywato odchylenia od normy,
a zatem z perspektywy zdrowia przysztych pokolen celowe jest objecie
systematycznymi badaniami przesiewowymi i wczesne wdrozenie pro-
gramow rehabilitacyjnych dzieci juz w przedszkolu. Nalezy uscisli¢, kto-
ry przepis Narodowego Programu Zdrowia odnosi sie do dzieci w wieku
przedszkolnym, gdyz inaczej uzasadnione beda watpliwosci, czy poda-
wane przez Ministerstwo Zdrowia najwieksze natezenie wystepowania
znieksztalcen kregostupa wsrod dzieci w wieku 10 — 14 lat to problem
pojawiajacy sie w tym wieku de novo, czy tez jest rezultatem kumulacji
u tych dzieci wieloletnich, ciagnacych sie od wieku przedszkolnego,
zaniedban w opiece profilaktycznej.

W odpowiedzi Ministerstwa Zdrowia podano liczne przyklady fi-
nansowanych przez samorzady lokalne programoéw zdrowotnych
obejmujacych zapobieganie wystepowaniu i ograniczanie nastepstw
wad postawy. Dowodzi to duzego, godnego pochwaly, zaangazowania
spotecznego i troski o harmonijny rozwdj dzieci. Nie wiadomo jednak
jaka liczba dzieci zostala nimi objeta w stosunku do rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych w tym zakresie, jakie mierzalne, zweryfikowane
przez specjalistow, efekty zdrowotne przyniosta realizacja tych progra-
mow a nade wszystko, czy spelniaja one kryteria Evidence Based Me-
dicine, co zgodnie z informacja Ministerstwa Zdrowia jest warunkiem
dopuszczenia programu do realizacji, i czego brak miat by¢ przyczyna
zdyskwalifikowania programu lubelskiego.

Nalezy oczekiwac podjecia przez oba resorty konstruktywnej wspot-
pracy — udostepnienia zalecen dla nauczycieli wychowania fizycznego
w zakresie profilaktyki wad postawy, podania sposobu implementacji
tych zalecenn w polskich szkotach oraz liczby uczniéw i szkot, w ktérych
ten program profilaktyki jest dzi$ realizowany; zgodnie z trescig pisma
Sekretarza Stanu w Ministerstwie Edukacji Narodowej opracowaniem
programu mialby zajac¢ sie zespét specjalistow.

7.2.3. Niedostatki w opiece stomatologicznej nad uczniami

Wyniki badan epidemiologicznych opracowane na podstawie da-
nych GUS i opublikowane w 2001 roku wskazywaty na powazne zanie-
dbania stanu zdrowia jamy ustnej wsrod dzieci i mtodziezy, szczegblnie
w S§rodowisku wiejskim i w rodzinach o gorszym statusie materialnym.
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Wsrod 4,5 mln dzieci do 14. roku zycia, nie korzystajacych w okresie 3
miesiecy poprzedzajacych badanie z porady stomatologa, az u 750 tys.
dzieci taka potrzeba istniala a nie mogla byc¢ zrealizowana z powodu
utrudnionego dostepu lub braku pieniedzy. O ograniczonej dostepno-
§ci do stomatologa swiadczyl odsetek (13,9%) dzieci w wieku 10 — 14
lat z brakami w uzebieniu staltym. Wsréd mlodziezy w wieku 15 — 19 lat
braki w uzebieniu statym mialo 36% populacji.

Opublikowane w 2004 roku wyniki monitoringu stanu zdrowia
jamy ustnej ujawnily, ze grupie wiekowej 7-latkéw oznaki prochnicy
ma 90,9% dzieci, a wspolczynnik zapadalnosci na prochnice wsrod
dzieci w wieku 7 lat w roku 2003 okazal sie wyzszy od obserwowanego
w latach poprzednich. Nasilenie préchnicy w uzebieniu staltym wzrosto
w latach 1995- 2003 o 15%. Mimo to, tylko 16,6% dzieci zostalo ob-
jetych programem zapobiegania préchnicy. Programy profilaktyczne,
ktoérych celem jest m.in. hamowanie przyrostu i postepu prochnicy nie
byly dostepne dla dzieci w wieku 7 lat uczeszczajacych do szkoét w wigk-
szosci regionow w kraju, tj. w woj. dolnoslaskim, lubuskim, mazowie-
ckim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, §laskim, Swietokrzyskim
i wielkopolskim a w czeSci pozostatych wojewodztw odsetek dzieci ko-
rzystajacych z systematycznej opieki prewencyjnej byl znikomy i wyno-
sit np. 0,6 w woj. kujawsko-pomorskim.

W populacji wiekowej dzieci 12 — letnich odsetek prochnicy wyniost
w kraju 87,1 ale np. wsrod mieszkancow miast w woj. mazowieckim
prochnice odnotowano az u 95,9% dzieci. U dzieci wiejskich stwier-
dzono wiecej zebéw z nie leczonymi ubytkami préchnicowymi niz
u mieszkancow miast. Lacznie potrzebe leczenia préochnicy stwierdzo-
no u 63,5% badanych dzieci, z tego 16,6%wymagalo leczenia 1 z¢ba,
13,5% dwoch zebow, 8,3% trzech zeboéw a 24,1% czterech i wiecej
zebow. W badanej populacji obserwowano przypadki braku pojedyn-
czych zebow statych, usunietych z powodu nastepstw préchnicy a od-
setek dzieci z usunietym co najmniej jednym zebem stalym wyniost
w Polsce 7,2.

Tak dramatyczne wyniki badan wskazuja na konieczno§é potoze-
nia wiekszego nacisku na profilaktyke i wprowadzenie odpowiednich
dla tej grupy programéw, w tym na kontynuacje szkolnych programéw
edukacji prozdrowotnej. Jednak w Polsce odstapiono od realizacji kra-
jowego programu zapobiegania prochnicy dla grupy wysokiego naraze-
nia na czynniki ryzyka tej choroby. Podejmowane w ostatnich latach
przez Ministerstwo Zdrowia inicjatywy legislacyjne nie zagwarantowaty
dzieciom Swiadczen adekwatnych do potrzeb mierzonych skalg dotych-
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czasowych zaniedban w profilaktyce i opiece stomatologicznej i doku-
mentowanych wynikami analiz epidemiologicznych.

Pominiete zostaly problemy z zapewnieniem odpowiednich swiad-
czen dzieciom z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim i umiar-
kowanym. Utrzymano nieréwnosci w dostepie dzieci do odpowiedniego
poziomu swiadczen ortodontycznych ze wzgledu na zablokowanie do-
stepu do aparatéw stalych i ograniczenie bezplatnych wizyt kontrol-
nych wylacznie do dzieci posiadajacych aparaty wykonanych w ramach
Swiadczen gwarantowanych.

Niekorzystne poréwnania miedzynarodowe i znaczny dystans w sto-
sunku do wigkszosci krajow UE uzasadniaja wlaczenie problematyki
zdrowia jamy ustnej do priorytetowych obszaréw dziatan na rzecz dzie-
ci w Polsce.

7.2.4. Problemy z zapewnieniem zywienia i aktywnosci fizycznej
w szkole

Racjonalne zywienie jest podstawa prawidlowego rozwoju wszyst-
kich dzieci. Nieprawidlowe zywienie prowadzi do zaburzen zdrowia,
niedozywienia oraz nadwagi i otylosci. W wielu krajach UE kwestia zy-
wienia dzieci w szkotach zostala dawno rozwigzana, wobec czego dys-
kusje dotycza jakoSci pozywienia i jego zawartosci energetycznej.

Zapewnienie wszystkim uczniom we wszystkich polskich szko-
lach mozliwosci spozywania positkoéw jest najpewniejsza metoda wy-
réownania szans dzieci pochodzacych ze Srodowisk uposledzonych
spotecznie. Tymczasem wg raportow Glownego Inspektora Sanitar-
nego, cho¢ stopniowo zwicksza sie¢ odsetek szkoét wydajacych obiady,
to od lat nie zwieksza sie odsetek dzieci korzystajacych z tych positkéw
iw roku 2006, podobnie jak w roku 2000, nie przekraczal on 16,0. Od-
slania to zawstydzajacy dla naszego kraju fakt, iz zaledwie co 6 uczen
spedzajacy w szkole zazwyczaj S do 8 godzin, spozywa w niej ciepty
positek. Jezeli uswiadomimy sobie ponadto, ze w 2006 roku jedynie
19,6% szkoét organizowalo $niadania, z ktérych skorzystato tylko 158
204 dzieci, podczas gdy w roku szkolnym 1999/2000 w podobnym od-
setku -18,3% - szkot zorganizowano Sniadania dla 435 094 uczniéw,
to uwidocznia sie zaré6wno rzeczywista skala problemu, jak i niesku-
teczno$¢ w jego rozwigzywaniu.

Z kolei niezmiernie wazna funkcja kultury fizycznej, na wszystkich
szczeblach edukacji, jest promocja zdrowia oraz rozwijanie sprawnosci
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fizycznej. Nie mniej istotna role spelnia kultura fizyczna w zakresie za-
pobiegania czynnikom ryzyka, zagrozeniom i problemom zdrowotnym.
Tymczasem wedlug Glownego Inspektora Sanitarnego w 2006 roku od-
notowano az 19,3% szkol nieposiadajacych ani sali gimnastycznej, ani
rekreacyjnej (2000 r.- 23,4%, w 2005 r. 18,8%,). Ponadto w skontrolo-
wanych w 2004 r. szkolach podstawowych i gimnazjach Najwyzsza Izba
Kontroli, w wiekszosci placéwek stwierdzitla niewystarczajacy nadzor
pedagogiczny nad praca nauczycieli wychowania fizycznego, zastrzeze-
nia budzil stopien zapewnienia bezpieczenstwa i higieny na zajeciach
wychowania fizycznego oraz organizacja i jakoS¢ opieki medyczne;j.
Wlasciwa diagnoza stanu zdrowia uczniow jest nieodzownym warun-
kiem dopuszczenia ich do zaje¢ sportowych oraz wlasciwego doboru
¢cwiczen i gier zespotowych.

Zapewnienie zdrowego zywienia oraz mozliwosci bezpiecznego upra-
wiania aktywnosci fizycznej w szkole stanowia realizacje naleznych
wszystkim obywatelom praw, ktére powinny by¢ wspélnym zadaniem
szkoly, rodzicéw, samorzadu lokalnego oraz podlegaé programowemu
nadzorowi i wsparciu w ramach zdrowotnej, edukacyjnej i socjalnej
polityki panstwa.

W celu realizacji tych idei Rzecznik Praw Obywatelskich oraz In-
stytut Zywnosci i Zywienia wraz z Instytutem ,Pomnikiem — Centrum
Zdrowia Dziecka” opracowali Karte Zywienia i Aktywnosci Fizycz-
nej Dzieci i Mlodziezy w Szkole. Jednym z glownych punktow Karty
jest zapewnienie uczniom racjonalnych positkéow i napojow, a takze
odpowiednich i bezpiecznych warunkéw do uprawiania aktywnosci fi-
zycznej, we wszystkich szkotach. Kolejna istotna pozycja na liscie jest
wprowadzenie kontroli masy i wysokosci ciata, a takze monitoringu
sprawnosci fizycznej dzieci, bowiem z raportu o efektach realizacji Na-
rodowego Programu zdrowia 2004 wynika, ze poziom sprawnosci i wy-
dolnosci fizycznej dzieci i mtodziezy w Polsce ulega systematycznemu
pogorszeniu co kontrastuje z obserwowana w tym samym czasie popra-
wa wskaznikéw rozwoju somatycznego.

Karta Zywienia i Aktywnosci Fizycznej Dzieci i Mlodziezy w Szkole
ma do spelnienia réznorakie funkcje. Po pierwsze stanowi katalog udo-
kumentowanych naukowo potrzeb zdrowotnych i rozwojowych dzieci
i mlodziezy w zakresie zywienia i aktywnosci fizyczne;j.

Jest tez forma realizacji praw dzieci i mlodziezy do zdrowia i har-
monijnego rozwoju zapisanych w Konwencji o prawach dziecka oraz
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przejawem wypelniania zobowiazan zawartych w Milenijnych Celach
Rozwoju.

Karta moze stanowi¢ pomoc dla wtadz publicznych odpowiedzial-
nych za przygotowanie i wdrazanie polityki na rzecz dzieci, a takze
moze stuzyc¢ jako narzedzie realizacji Narodowego Programu Zapobie-
gania Nadwadze i Otylosci oraz Przewlekiym Chorobom Niezakaznym
poprzez Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej POLHEALTH, nad
ktérym patronat objal Rzecznik Praw Obywatelskich.

Zapisy Karty sa zgodne z ideami Europejskiej Karty Walki z Oty-
loscia podpisanej w listopadzie 2006r. przez ministrow i delegatow 48
krajéw Regionu Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz za-
leceniami Bialej Ksiegi Komisji UE Strategia dla Europy w sprawie zy-
wienia, nadwagi i otytosci w aspekcie zdrowia z lipca 2007 r.

KARTA ZYWIENIA I AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
DZIECI I MLODZIEZY W SZKOLE

1) Dzieci i miodziez, na wszystkich etapach obowiqzkowego ksztatce-
nia, majq prawo do uzyskania wiedzy oraz uksztaltowania umie-
Jjetnosci i motywacji zwiqzanych z racjonalnym zywieniem i aktyw-
nosciq fizyczna dla zachowania zdrowia;

2) Wszyscy uczniowie majq prawo do korzystania z zywienia w szko-
le oraz do zaspokajania naturalnych potrzeb ruchowych droga bez-
piecznego uprawiania aktywnosci fizycznej w szkole;

3) Dzieci w wieku szkolnym pozostajace w miejscu zamieszkania
w okresie zimowych i letnich ferii majq prawo do zZywienia w szko-
le oraz infrastruktura szkolna powinna by¢ udostepniana dzieciom
(sale gimnastyczne, boiska, baseny, itp.), do uprawiania zajec¢ spor-
towych i rekreacyjnych, pod odpowiednim nadzorem;

4) Kazda szkola powinna zapewnié¢ uczniom racjonalne positki i napo-
je oraz nalezyte warunki sanitarne i organizacyjne do ich spozywa-
nia, a takze odpowiednie, bezpieczne warunki techniczno — organi-
zacyjne do uprawiania aktywnosci fizycznej;

5) Zadania z zakresu zywienia i aktywno$ci fizycznej w szkole powin-
ny byé realizowane przez personel legitymujqcy sie odpowiednimi
kwalifikacjami merytorycznymi, przygotowany do pracy z dziecmi
i mlodziezq;

6) Positki i napoje oferowane uczniom w szkole powinny odpowiadaé
wymaganiom jakosciowym i mie¢ wartos$é odzywcezq, w tym ener-
getycznq, dostosowanqg do wieku uczniéw;
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7) Dzieci pozostajace na diugotrwalej diecie z przyczyn chorobowych
lub na dietach alternatywnych(np. wegetariariskiej, uwarunkowa-
nej przekonaniami religijnymi i innymi) powinny otrzymac w szkole
postitki i napoje zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego lub
rodzicéw po konsultacji z lekarzem;

8) Szkola nie moze byé miejscem reklamy produktéow zywnoscio-
wych. Szkota nie moze byé miejscem sprzedazy produktéw zZyw-
nosciowych o nieodpowiedniej jakosci zdrowotnej, nie zalecanych
w zZywieniu dzieci. Asortyment produktéw spozywczych i napojow
sprzedawanych w szkole powinien odpowiadaé zasadom racjonal-
nego zywienia;

9) Dzieci powinny mie¢ w szkole monitorowanqg mase i wysoko$¢é ciata;
dzieci z zaburzeniami stanu odzywienia muszq podlegaé dyspan-
seryzacji i mieé zapewniona specjalistycznaq opieke medyczna;

10) Dzieci powinny mieé¢ w szkole monitorowanq sprawnosé fizyczna
— dzieci z nadwagaq i otytosciq powinny bycé objete programem ak-
tywnosci fizycznej, dostosowanym do ich potrzeb; dzieci z obnizona
sprawno$cia fizyczna z przyczyn chorobowych powinny byé otoczo-
ne specjalistycznq opiekq medyczna; dzieci z zaburzeniami statyki
ciala powinny mieé¢ w szkole zapewniony dostep do odpowiedniej
dla siebie korektywy.

7.2.5. Warunki techniczne i sanitarne w szkolach

Oddzialywanie srodowiska fizycznego w szkole na intensywnie roz-
wijajacy sie organizm dziecka obejmuje szerokie spektrum zagadnien.

Po ogloszeniu przez Najwyzsza Izbe Kontroli raportu o wynikach kon-
troli utrzymania obiektéw oraz przestrzegania bezpieczeristwa i higieny
w publicznych szkotach i placéwkach oswiatowych do opinii publicz-
nej dotarly niepokojace informacje: sposréd 66 skontrolowanych szkét
i placowek oswiatowych tylko jedna szkola uzyskala ocene pozytywna
w zakresie zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw po-
bytu i nauki uczniéw oraz wychowankoéw; w pozostatych placowkach
stwierdzono szereg nieprawidlowosci niejednokrotnie utrudniajacych
proces dydaktyczny i wychowawczy a niekiedy stwarzajacych realne
zagrozenie dla uczniow, wychowankow i personelu.

W wigkszosci szkét stwierdzono nieprawidlowosci w wykonywaniu
obowiazkéw zwigzanych z postepowaniem w razie wypadkow, ktorym
ulegli uczniowie lub wychowankowie, a takze ograniczenia mozliwosci
pobierania nauki przez uczniow niepelnosprawnych, ze wzgledu na ba-
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riery architektoniczne w obiektach oswiatowych. W czesci jednostek
odnotowano nieprawidlowosci lub brak dostepu do profilaktycznej
opieki zdrowotnej oraz mozliwosci korzystania z urzadzen sportowych
i rekreacyjnych.

Ustalenia kontroli NIK moga Swiadczy¢ o powaznym naruszeniu praw
przystugujacych dzieciom pobierajacym nauke w szkotach lub przeby-
wajacym w innych placowkach oswiatowo — wychowawczych (Ustawa
z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty — Dz.U. Nr 95, poz. 425
z pézn. zm.), zwlaszcza, jezeli niekorzystna ocena 65. skontrolowanych
jednostek odzwierciadlataby sytuacje w pozostatych placéwkach.

Publikowane corocznie przez Gtownego Inspektora Sanitarnego ra-
porty o stanie sanitarnym kraju pozwalaja na ocene sytuacji w dtuz-
szym horyzoncie czasowym w odniesieniu do niemal wszystkich funk-
cjonujacych placéowek. I tak w roku 2006 pracownicy Panstwowej In-
spekcji Sanitarnej w ramach nadzoru nad warunkami pobytu dzieci
i mlodziezy w placowkach nauki i wychowania skontrolowali, sposrod
35 779 ujetych w ewidencji, az 32 814 szkoét i innych placéwek oswia-
towo-wychowawczych, w ktérych uczylo sie lub przebywato S 738 881
uczniow lub wychowankow. Dane z lat 1995 — 2000 dokumentowa-
ly znaczaca poprawe warunkow do nauki — technicznych i sanitar-
nych, zwlaszcza w szkolnictwie podstawowym. W kolejnych latach
mozna bylo zaobserwowac dalsza, cho¢ w zréznicowanym tempie, po-
prawe sytuacji w odniesieniu do wiekszosci problemoéw Srodowiska
fizycznego szkol, jednak od 2000 roku nie odnotowuje sie spadku
odsetka szkétl o ztym stanie technicznym. Poprawe stanu techniczne-
go i sanitarnego bazy szkolnictwa podstawowego w latach 90-tych la-
czono z dobra praca samorzadéw lokalnych (Por. Rzadowa Rada Lud-
nosciowa: Medycyna Szkolna. Gtéwne problemy i kierunki rozwigzan
systemowych, Warszawa, 2002), dlatego dzis zasadne wydaje si¢ po-
szukiwanie przyczyn stagnacji w tym zakresie, np. w niekorzystnych
zmianach organizacyjnych, finansowych, prawnych, uniemozliwiaja-
cych dyrektorom szkot i organom zalozycielskim wypelnianie swych
zobowiazan. Do zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkow
nauki zobowiazany jest dyrektor szkoly, a organizacyjnie i finansowo
powinien mu to umozliwi¢ organ prowadzacy placowke — obecnie z re-
guly samorzad terytorialny.

W zakresie uzytkowania mebli szkolnych dostosowanych do wzro-
stu dzieci i mtodziezy zaobserwowano znaczng poprawe. I tak w 2006
roku stwierdzono, iz w 28,8% szkot podstawowych czesé uczniow uzy-
wa mebli niedostosowanych do wzrostu (w 1996 r. — 58,5%, w 2000
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r. — 51,7%). Pomiary sztucznego oswietlenia wykonane w 2006 roku
w okoto potowie wszystkich placéwek wykazaly niezgodnosS¢ oswietle-
nia z wymogami Polskich Norm w okoto 40% oddzialéw szkolnych. Dla
poréownania wyrywkowe badania 2000 roku ujawnily niedostateczne
oswietlenie elektryczne w polowie skontrolowanych szkot.

W ocenie specjalistow z Inspekcji Sanitarnej na wlasciwy rozwdj
ucznia wplywa m.in. organizacja procesu nauczania i wychowania
w szkotach. W roku 2006 stwierdzono niezgodnosc¢ tygodniowego roz-
ktadu lekcji z przepisami prawnymi oraz z zasadami higieny w 27,7%
oddzialow z 32,1% skontrolowanych szkél podstawowych oraz w 36%
oddziatow z 39,6% skontrolowanych gimnazjéw. Stwierdzane corocz-
nie nieprawidlowosci dotycza zbyt krotkich przerw, taczenia przedmio-
tow trudnych, umieszczania przedmiotow trudnych na pierwszej badz
ostatniej lekcji, rozpoczynania zaje¢ lekcyjnych o réznych porach.

Rzecznik Praw Obywatelskich wystapit w tych sprawach do Minister
Edukacji Narodowej. Jednoczesnie, nawigzujac do obowiazujacych od 1
wrzesnia 2007 r. regulacji ustawowych wyposazajacych rady rodzicow
w uprawnienia gwarantujace tym radom wptywanie na funkcjonowa-
nie szkotly ich dzieci Rzecznik zwrécit uwage na mozliwosé aktywnego
wlaczania rad rodzicéw do procesu poprawy warunkow nauki dzieci.
Na przyktad wyniki corocznych kontroli prowadzonych przez pracow-
nikéw Panstwowej Inspekcji Sanitarnej moglyby by¢ udostepniane ra-
dom i stanowi¢ podstawe do opiniowania projektu planu finansowego
skladanego przez dyrektora szkoty.

7.3. Lecznictwo pediatryczne
7.3.1. Zaklocenia w lecznictwie szpitalnym

Niewatpliwie sprawami poruszajacymi najbardziej opinie publicz-
na w naszym Kkraju byly obserwowane przez caty 2007 rok zaklocenia
w funkcjonowaniu lecznictwa pediatrycznego.

Na poczatku 2007 roku z Wroclawia dotarly dramatyczne informacje
o mozliwosci zaprzestania leczenia dzieci z choroba nowotworowa w Kli-
nice Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dzieciecej Akademii
Medycznej. Terenowy pelnomocnik Rzecznika Praw Obywatelskich zapo-
znat sie z zaistnialg sytuacja oraz prognoza dotyczaca ciaglosci leczenia
matych pacjentow kliniki i uzyskat zapewnienie, ze dzieki ofiarnosci spo-
tecznej oraz w wyniku negocjacji z wierzycielami, klinika bedzie w stanie
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udziela¢ swiadczen bez wiekszych zaklécen przez dwa miesiace. Choé
oddalila sie grozba pozbawienia chorych dzieci niezbednej opieki me-
dycznej, to Rzecznik Praw Obywatelskich zwrécil uwage na doraznoscé
tego rozwigzania, nie dajacego wystarczajacych gwarancji niezakloconej
pracy kliniki w dtuzszym wymiarze czasowym.

Pod koniec 2007 roku ujawnily sie dalsze skutki zapdznien w racjo-
nalnym reformowaniu systemu ochrony zdrowia i znowu najbardziej dra-
matyczng forme przybraly one w lecznictwie pediatrycznym. W zwiaz-
ku z trudna sytuacja Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Bog-
danowicza w Warszawie pelnomocnik Rzecznika Praw Obywatelskich
na podstawie ustalen z kierownictwem i przedstawicielami Zwigzkoéw
Zawodowych dzialajacych w szpitalu, czlonkiem Zarzadu Wojewodztwa
Mazowieckiego, a takze na podstawie rozmow z personelem medycznym
na oddzialach szpitalnych, zweryfikowal prasowe informacje na temat
zagrozenia funkcjonowania szpitala od 1 stycznia 2008 r. oraz zapoznal
sie z podejmowanymi krokami zaradczymi. W szpitalu rocznie hospita-
lizuje sie ok. 12 tys. dzieci, udziela on ok. 100 tys. porad ambulatoryj-
nych, dysponuje, dzieki wsparciu finansowemu organu zalozycielskiego,
unikatowym oddzialem ratownictwa. Od 2005 roku narasta zadtuzenie
placowki — za 11 miesiecy 2007 r. wyniosto ono 5 677 tys. zt a gléwna
przyczyna klopotow finansowych jest wedlug rozméwcow niedofinan-
sowanie §wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Propozycje NFZ
kontraktow na 2008 rok sg nieadekwatne do potrzeb, w tym potrzeb
zwigzanych z postulatami lekarzy wynikajacymi z klauzuli opt — out,
umozliwiajacej wydtuzenie tygodniowego czasu pracy powyzej 48 godzin
(1,4 sredniej placy podstawowej dla specjalisty II stopnia; 1,2 Sredniej
ptacy dla spec. I stopnia oraz 1,0 sredniej ptacy dla lekarza bez specja-
lizacji). Uzyskano zapewnienie, iz, mimo niekorzystnego projektu kon-
traktu z NFZ , zostanie on podpisany, co spowoduje jednak pewne po-
gorszenie jakosci obslugi pacjentéw juz od 1 stycznia 2008 roku i nie
daje gwarancji prawidlowej dzialalnosci szpitala w przysztosci.

W swym oswiadczeniu Rzecznik wskazal, iz wydarzenia w szpitalach
pediatrycznych, zwiazane z zajeciem Srodkéw finansowych tych placo-
wek przez komornikéw wskutek wieloletniego niedofinansowania, po raz
kolejny pokazaly utomnosé systemu ochrony zdrowia, ktéry znajduje sie
w stanie krytycznym, jest niewydolny, zbiurokratyzowany, coraz mniej
przychylny pacjentowi. Nalezy zwroci¢ uwage nie tylko na doraznosc roz-
wigzan zaradczych, ale takze na informacje o nieuchronnym obnizaniu
sie jakosci opieki nad dzie¢mi wymagajacymi leczenia szpitalnego, czego
tragiczne konsekwencje moga ujawnic sie w kazdej chwili.
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Konieczne jest uwazne monitorowanie sytuacji, a ponadto przepro-
wadzenie poglebionej analizy dostepnych danych GUS na temat am-
bulatoryjnego i szpitalnego lecznictwa pediatrycznego, zapoznanie si¢
z opiniami Srodowiska pediatrycznego i przedstawienie zalozen kon-
cepcyjnych narodowej strategii na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mlo-
dziezy w Polsce.

Dotychczas zebrane informacje moga wskazywac na zasadnos¢ na-
stepujacych wnioskow:

1) obowigzek posiadania skierowania do specjalistow medycyny wie-
ku rozwojowego, ogranicza dostepnos¢ i jakos¢ swiadczen zdrowot-
nych dla dzieci oraz moze przyczynia¢ sie do wzmozonego naptywu
do szpitalnych izb przyjeé¢, pacjentow wymagajacych udzielenia spe-
cjalistycznej porady pediatrycznej;

2) nie w petni kontrolowana likwidacja t16zek pediatrycznych, bez uwzgled-
niania potrzeb zdrowotnych populacji, bez uwzgledniania specyfiki
choréb dzieci (sezonowos¢), bez odniesienia aktualnego stanu bazy
t6zkowej do podstawowych wymogow jakoSciowych (zageszczenie sal,
sale wielol6zkowe, umieszczanie malych dzieci z pacjentami w wieku
dorastania, brak warunkéw do pobytu rodzicéw, brak oddziatéw i pod-
dodzialéw mlodziezowych, oddzialéw i podoodziatow jednego dnia, ho-
spitalizacja dzieci na oddzialach dla dorostych) moze zagrazac bezpie-
czenstwu chorych dzieci, ogranicza¢ dostep do diagnostyki i leczenia
szpitalnego, naraza¢ dziecko na zakazenia szpitalne;

3) przedsiewziecia zaradcze podejmowane sa z opdznieniem, w trybie
doraznym, przy braku koordynacji oraz niezbednej wspétpracy po-
szczegoblnych partneréow odpowiedzialnych za funkcjonowanie lecz-
nictwa pediatrycznego na danym terenie;

4) sytuacja w zakresie pediatrycznej opieki ambulatoryjnej i szpitalnej
zagraza bezpieczenstwu zdrowotnemu dzieci, odnotowuje sie wy-
padki naruszenia konstytucyjnych praw dzieci do ochrony zdrowia,
co powinno zobowiazywac organy wtadzy publicznej, w ktérych za-
kresie dziatalnosci lezy ksztaltowanie polityki zdrowotnej, do pilne-
go podjecia systemowych krokéw zaradczych.

7.3.2. Problemy w zakresie zapobiegania i zwalczania chordb
zakaznych

Zaklocenia w organizacji szczepiefh ochronnych
Rzecznik Praw Obywatelskich zwrécit sie do Minister Zdrowia
o udzielenie informacji w sprawie sygnalizowanych przez media zaklo-
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cen w organizacji szczepien ochronnych u dzieci i mtodziezy. Wedtug
doniesien prasowych (,Gazeta Prawna” z 15 X 2007 r. 2; ,Metro” z 19
XII 2007 r.; ,Metro” z 25-27 I 2008 r.), ktorych autorzy powotywali
sie na wypowiedzi pracownikéw Ministerstwa Zdrowia lub jednostek
naukowo — badawczych podleglych Ministrowi Zdrowia po uplywie po-
nad p6t roku od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 marca 2007 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie za-
kresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mto-
dzieza (Dz.U.07.56.379) do czesci lekarzy pierwszego kontaktu wciaz
nie dotarty karty szczepien uczniow. Tylko w wojewodztwie lubelskim
wskutek nieprzekazania lekarzom rodzinnym kart uodpornienia na-
wet kilkanascie tysiecy uczniow moze mieé¢ problemy z wykonaniem
obowigzkowych szczepien ochronnych , poniewaz, wobec braku kart
uodpornienia, nie jest mozliwe wezwanie dzieci na szczepienia. Zgodnie
z ustaleniami Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego w wojewodztwie
lubelskim na szczepienia zglosilo sie zaledwie 40% a w woj. mazowie-
ckim nawet jeszcze mniej dzieci.

Jednoczes$nie Rzecznik wystapil o udzielenie informacji w istotnej
sprawie podnoszonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w toku prac le-
gislacyjnych nad powyzszym rozporzadzeniem i wynikajacej z faktu, iz
w obowiazujacym dzi§ porzadku prawnym kazda osoba ubezpieczona
w Narodowym Funduszu Zdrowia wybiera lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej a w imieniu dzieci czynia to rodzice lub opiekunowie. Za-
sadne jest wiec uzyskanie informacji co do skali wystepowania oraz
sposobu rozwigzywania problemoéw w realizacji obowiazkowych szcze-
pienn ochronnych tych mtodych ludzi, ktérzy nie zostali zarejestrowani
(poprzez ztozenie deklaracji) do zadnego lekarza podstawowej opieki
zdrowotne;j.

W odpowiedzi podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wyjasnit,
ze wprowadzenie przedmiotowych regulacji nie wynikato z checi ujed-
nolicenia w Polsce sposobu realizacji szczepienn ochronnych u uczniéw,
a zostalo podyktowane koniecznoscia likwidacji 1,5 rocznego ostrego
konfliktu lekarsko — pielegniarskiego, braku wspoélpracy w zakresie
wykonywania szczepien, a w czesci takze zaniechania ich wykonywa-
nia na niektérych terenach Polski. Narastajacy konflikt pomiedzy le-
karzami podstawowej opieki zdrowotnej a pielegniarkami szkolnymi,
dotyczacy szkol w niektérych powiatach w wojewddztwie lubelskim,
malopolskim i czesciowo w wielkopolskim oraz nieskutecznos¢ dzia-
lan w celu jego likwidacji, podejmowanych miedzy innymi przez Wo-
jewode Lubelskiego, Narodowy Fundusz Zdrowia, Wojewddzka Stacje
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Sanitarno — Epidemiologiczng w Lublinie, Okregowa Izbe Pielegniarek
i Potoznych i inne zainteresowane podmioty spowodowal, ze zaistniala
koniecznos¢ przygotowania odpowiednich regulacji prawnych, skutecz-
nie niwelujacych znaczace op6znienia w realizacji szczepien, a w czesci
szkot — wrecz zaniechanie ich wykonywania. Konflikt spowodowany byt
odmowa kwalifikacji uczniow do szczepien na terenie szkoél, przez le-
karzy zrzeszonych w Porozumieniu Zielonogérskim. Przyjety kierunek
zmian — to nalozenie na wiasciwego dla ucznia lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej odpowiedzialnosci za realizacje pelnej procedury
szczepien zgodnie z obowiazujacym kalendarzem szczepien. Tak wiec,
zawiadamianie rodzicow/opiekunéw dziecka o terminach szczepien,
kwalifikacja do szczepienia, wykonanie szczepienia zgodnie z obowia-
zujacym kalendarzem szczepienn, dokumentowanie oraz prowadzenie
sprawozdawczosci realizuje wlasciwy dla ucznia lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej (wybrany na podstawie deklaracji wyboru lekarza
zlozonej przez rodzicow/opiekunow dziecka).

Zdaniem resortu, sygnalizowany w wystapieniu Rzecznika — w slad
za artykulami prasowymi — problem trudnosci w przekazywaniu doku-
mentacji szczepien przez pielegniarki sSrodowiska nauczania i wycho-
wania lekarzom poz nie znajduje potwierdzenia w opiniach wyrazonych
przez konsultanta krajowego w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego
oraz przez konsultanta krajowego w dziedzinie medycyny rodzinne;j.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia przedstawil takze opi-
nie ekspertéow z Departamentu Przeciwepidemicznego w Glownym In-
spektoracie Sanitarnym — ...szczepienia ochronne dzieci w wieku szkol-
nym sq szczepieniami we wcezesniejszych latach zycia, dlatego pomimo
wystgpienia ewentualnych przesuniecie tych szczepien w czasie, nie po-
winno to stanowié¢ zagrozenia dla zdrowia publicznego w postaci spad-
ku uodpornienia populacji pod warunkiem, iz bedq one uzupetnione tak
szybko, jak to bedzie mozliwe.

Resort zdrowia dostrzega i uznaje za niepokojacy, sygnalizowany
przez Rzecznika problem realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej
(W tym szczepien ochronnych) w odniesieniu do dzieci i mlodziezy,
ktorych rodzice/opiekunowie nie ztozyli deklaracji wyboru do zadnego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej: ...aktualnie jest przedmiotem
podjecia dziatan w celu rozpoznania skali tego zjawiska. Ministerstwo
Zdrowia zwrdci sie do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z prosbq
0 wsparcie w szczegbélowym rozpoznaniu problemu.

Rzecznik Praw Obywatelskich bedzie oczekiwal na informacje w tej
sprawie, a takze na temat stopnia zaszczepienia populacji. Zdaniem re-
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sortu bedzie to mozliwe po zamknieciu okresu sprawozdawczego, w po-
lowie 2008r. : wowczas, w przypadku stwierdzenia ewidentnych réznic
w poréwnaniu z latami ubiegltymi, stacje sanitarno — epidemiologiczne
spowodujq wzmozenie nadzoru nad wyszczepialnoscia dzieci i mtodziezy
w powiatach, w ktérych obserwuje sie spadek wyszczepialnosci, a takze
ewentualne wprowadzenie interwencyjnych szczepieri ochronnych.

Pogorszenie sytuacji epidemiologicznej choréb przenoszonych

droga plciowa

Rzecznik Praw Obywatelskich na podstawie wiarygodnych infor-
macji o pogorszeniu sie sytuacji epidemiologicznej niektérych choréb
przenoszonych droga piciowa (patrz: rozdziat VI) mogacych swiadczy¢

o naruszeniu zasady bezpieczenistwa zdrowotnego obywateli i o pilnej

potrzebie podjecia skutecznych srodkow zaradczych ze strony organéw

odpowiedzialnych za polityke zdrowotna panstwa wystapil w tej spra-
wie do Minister Zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze wystapienie Rzecznika

Praw Obywatelskich do Ministra Zdrowia z 8 lutego 2008 r. w sprawie

pogorszenia sie sytuacji epidemiologicznej niektérych choréb przeno-

szonych droga plciowa zostalo przygotowane takze z uwzglednieniem
wielu innych zrodet, np.:

— sygnowanego przez Ministerstwo Zdrowia, cytowanego wyzej raportu
o stanie zdrowia kobiet w Polsce, w ktérym znajduja si¢ analogiczne
oceny sytuacji epidemiologicznej, jakie zostaly podane w wystapieniu
Rzecznika;

— artykutu ,Kila ciaglym wyzwaniem dla lekarzy” autorstwa specjali-
stow z Katedry i Kliniki Dermatologii Akademii Medycznej im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu zamieszczonym w ,Przewodniku
Lekarza” (2/2003), w ktoérym zawarto nastepujacy wniosek: Po wpro-
wadzeniu reformy stuzby zdrowia wiele przychodni i wojewddzkich
poradni skérno-wenerycznych ulegto rozwiazaniu i praktycznie upadt
system nadzoru epidemiologicznego;

— publikowanych wypowiedzi wybitnych specjalistow choréb zakaz-
nych, w tym prof. Irmy Kacprzak-Bergman z Katedry i Kliniki Choréb
Zakaznych Dzieci (Slowo Polskie Gazeta Wroclawska ,Kila — zapo-
mniana choroba powraca” 29.11.2005) — Ostatni przypadek kity wro-
dzonej, jaki pamietatam zdarzyt sie podczas moich studidw czy tez
stazu. Od czterech lat znowu sie pojawiajq. Dlaczego kita wraca? We-
dtug lekarzy takie sa skutki zaniechania profilaktyki. - Wydawalo sie,
Ze uporalismy sie z tym problemem. Zaniechano badari WR — twierdzi
profesor Kacprzak-Bergman. Kiedys$ przy kazdej wizycie w szpitalu,
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zlecano je. Nie ma juz takiego wymogu. Od czasu reformy stuzby zdro-
wia w 1999 roku.

W odpowiedzi podsekretarz stanu w MZ stwierdzil, ze obawy,
co do zalamania sie nadzoru epidemiologicznego nad chorobami prze-
noszonymi droga plciowa nie znajdujq potwierdzenia w rzeczywistosci;
nie znajduje potwierdzenia w rzeczywistos$ci rowniez stwierdzenie, iz
wielkosé funduszy przekazywanych przez Gléwny Inspektorat Sani-
tarny na wykonywanie zadan z zakresu nadzoru epidemiologicznego
(tj. prowadzenie rejestrow zachorowan i sporzaqdzanie raportéow o za-
chorowaniach) jest niewystarczajaca, co skutkuje pogorszeniem jakosci
nadzoru;

Ponadto resort uznat, ze: nie jest mozliwe oszacowanie liczby przy-
padkow zachorowan na choroby przenoszone droga plciowa rozpozna-
nych, a nie zgloszonych do rejestrow zachorowan prowadzonych przez
wojewodzkie poradnie wenerologiczne; wzrost rozpoznanych przypad-
kow kily wrodzonej z 70 w 2005 do 83 w 2006 roku swiadczy, iz problem
kity w najwiekszym stopniu dotyczy os6b mtodych (kobiet w wieku roz-
rodczymi ich partnerow seksualnych); badania diagnostyczne i lecze-
nie os6b zakazonych lub podejrzanych o zakazenie chorobami przeno-
szonymi droga plciowa nie naleza do kompetencji Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej; zadania te sa finansowane ze Srodkéw NFZ; przepisy usta-
wy z dnia 6 wrzesnia 2001 roku o chorobach zakaznych i zakazeniach
nie zapewniaja bezplatnego diagnozowania i leczenia oséb innych niz
ww. wskazanych nieubezpieczonych chorych na choroby przenoszone
droga plciows; ponadto ww. ustawa uchylita obowiazujace do 2001 r.
rygorystyczne przepisy w sprawie badan lekarskich majacych na celu
wykrywanie choréb wenerycznych co skutkowalo wspomnianym sied-
miokrotnym spadkiem liczby wykonywanych badan przesiewowych
po 1998 roku; nie przewiduje sie prowadzenia szeroko zakrojonych ba-
dan przesiewowych w celu wykrywania chorych na choroby wenerycz-
ne, a jedynie diagnozowanie os6b podejrzanych o zakazenie chorobami
wenerycznym; w obecnej, stabilnej sytuacji epidemiologicznej choréb
przenoszonych droga plciowa w Polsce nie ma bowiem uzasadnienia
do nakladania tak szerokiego obowiazku, zas jego efektywnos¢ w zwal-
czaniu choréb wenerycznych mierzona w stosunku do ponoszonych
na ten cel nakladéw byltaby niska.

Stanowisko Ministerstwa Zdrowia podwazajace w znacznej cze-
Sci wiarygodnosé danych 2z wystapienia Rzecznika Praw Obywatel-
skich nie moze by¢ pozostawione, w trosce o bezpieczenstwo zdrowotne
obywateli, bez komentarza. Sprostowania wymagaja oczywiste bledy
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w odpowiedzi podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, takie jak
dane liczbowe rozpoznanych przypadkéw kilty wrodzonej, ktére zgodnie
z w raportem Centrum Diagnostyki i Leczenia Chorob Przenoszonych
Droga Plciowa nie dotycza kily wrodzonej lecz kity kobiet ciezarnych.
Bledne oceny odnosnie do sytuacji epidemiologicznej, stanu nadzoru
i oSwiaty zdrowotnej maja powazniejsze znaczenie, bowiem moga rzu-
towaé na zaniechanie dziatan naprawczych i zagrazac¢ bezpieczenstwu
pacjentow.

Podsekretarz stanu zapewnia, ze pismo resortu zostalo wystosowa-
ne po zapoznaniu sie z raportem Centrum Diagnostyki i Leczenia Cho-
rob Przenoszonych Droga Plciowa. Warto siegnaé do gtownych ustalen
powszechnie dostepnego raportu, na ktéorym oparte zostalo wystapie-
nie Rzecznika Praw Obywatelskich:

1) w 2006 r. doszto do dalszego pogorszenia sytuacji epidemiolo-
gicznej, co w duzej mierze jest konsekwencjg zlego stanu profilaktyki,
diagnostyki i nadzoru nad chorobami wenerycznymi;

2) pogorszenie sytuacji epidemiologicznej ma Scisty zwiazek z obserwo-
wanym od 1998 roku demontazem sieci nadzoru nad chorobami przeno-
szonymi droga plciowa, drastycznym ograniczaniem wykonywania badan
przesiewowych w kierunku kily i poglebiajacym sie z roku na rok spad-
kiem liczby badan serologicznych w kierunku kity w pionie skérno — we-
nerologicznym, co stawia pod znakiem zapytania wiarygodnos¢ danych
pochodzacych z rejestracji; w 2006 r. zbadano 943.380 probek krwi,
co oznacza w porownaniu do roku 1995 siedmiokrotny spadek liczby ba-
dan, w konsekwencji niedostateczne jest rozpoznawanie kily utajonej;

3) nie poprawiaja sie wskazniki leczenia natychmiastowego (profi-
laktycznego) tzw. kontaktow, w przypadku kily i rzezaczki; pacjenci
nie ujawniaja personaliéw swoich partneréw seksualnych i czesto nie
informuja ich o koniecznosci zgloszenia sie do lekarza;

4) obecne regulacje prawne (Ustawa o chorobach zakaznych i zaka-
zeniach z 6 wrzesnia 2001 roku) powoduja ograniczenia w dostepnosci
do leczenia, poniewaz nie zapewniaja bezplatnego diagnozowania, le-
czenia i kontroli po leczeniu dla wszystkich chorych; bezptatna opieke
wenerologiczna maja zapewniona osoby objete ubezpieczeniem zdro-
wotnym;

5) nadz6r epidemiologiczny, w tym rejestracja chorych wenerycznie
dziala niesprawnie, poniewaz fundusze przekazywane na ten cel przez
Glowny Inspektorat Sanitarny sa niewystarczajace, a ponadto czesc
lekarzy nie dopelnia ustawowego obowigzku zglaszania zachorowan;
dlatego dane o zachorowaniach sa niepelne;
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6) powazne zaniedbania odnotowuje sie na polu oSwiaty zdrowotnej;
brak srodkéw na prowadzenie badan profilaktycznych i dziatan eduka-
cyjnych sprawit, ze od 2000 r., mimo niskiego w tym zakresie poziomu
Swiadomosci znacznej czeSci naszego spoteczenstwa, nie ukazaly sie
w Polsce jakiekolwiek materialy informacyjne o chorobach przenoszo-
nych droga plciowa.

W opisanej sytuacji nasuwaja sie watpliwosci, czy sam fakt uchwale-
nia przygotowanego przez Glownego Inspektora Sanitarnego i ztozonego
przez Rade Ministréw do laski marszatkowskiej projektu nowej ustawy
o chorobach zakaznych i zakazeniach, ktéra ma zapewnic¢ bezptatne
diagnozowanie i leczenie nieubezpieczonych chorych na kite i rzezacz-
ke, bedzie automatycznie oznaczac, ze nastapi poprawa sytuacji epide-
miologicznej choréb przenoszonych droga plciowa. Wszak do obecnej
trudnej sytuacji epidemiologicznej przyczynily sie niefortunne zapisy
obecnie obowiazujacej ustawy, takze przygotowanej przez GIS.

Naglaca potrzeba wydaje sie wiec przede wszystkim weryfikacja
obecnej polityki zdrowotnej, co wymaga powaznego potraktowania
zagrozen epidemiologicznych zwigzanych z zalamaniem sie nadzoru,
systemu oswiaty zdrowotnej i niekorzystna sytuacja epidemiologiczna
za wschodnia granica Polski, a takze nie ignorowania ostrzezen, zawar-
tych w corocznych raportach Centrum Diagnostyki i Leczenia Choréb
Przenoszonych Droga Plciows.

Wzrost zachorowann matych dzieci na biegunki

Rzecznik Praw Obywatelskich, po zapoznaniu sie z danymi na te-
mat niepokojacej sytuacji epidemiologicznej zachorowan na biegunki
u dzieci do lat 2, wystapit do Minister Zdrowia o zajecie stanowiska
W sprawie przyczyn wzrostu zachorowan oraz o udzielenie informa-
cji w przedmiocie podejmowanych przez resort Srodkow zaradczych.

Rzecznik z nalezyta uwaga odniost sie do wiarygodnych zrodet infor-
macji, wg ktorych od kilku lat zastrzezenia budzi jakosé nadzoru epide-
miologicznego i skutecznos¢ dziatan w zakresie oswiaty zdrowotne;j.

W ogloszonym przez Ministra Zdrowia w dniu 30 kwietnia 2004r.
Narodowym Planie Zdrowotnym, wybitni eksperci MZ zwrocili uwage
na fakt, ze sytuacja epidemiologiczna biegunek stanowi wstepny, lecz
wazny sygnat ostrzegawczy, gdyz zachorowania na biegunke u dzieci
do lat 2 uchodzqg za czuly i wiarygodny wskaznik stanu opieki zdrowot-
nej (nie tylko nad dzieémi). Jesli liczba biegunek wzrasta (a takie trendy
eksperci Ministerstwa Zdrowia odnotowali w 2004 roku) , to sytuacja
musi wzbudzaé uzasadniony niepokdj — przede wszystkim o stan i za-
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kres diagnostyki mikrobiologicznej, nadzoru epidemiologicznego, a tak-

Ze o jako$é opieki zdrowotnej nad dzieémi.

Zbiezne oceny formulowata takze Rada Sanitarno — Epidemiologicz-
na, ktora jest organem doradczym i opiniodawczym Gléwnego Inspek-
tora Sanitarnego w sprawach objetych zakresem dzialania Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej a w jej sktad wchodza pracownicy naukowi, po-
siadajacy jednoczesnie wybitne przygotowanie praktyczne z dziedziny
sanitarno — epidemiologiczne;j:

- wniosek Rady przyjety 2 kwietnia: W Swietle duzych zmian kadro-
wych, pogarszajacej sie zgtaszalnosci chordob zakaznych i zdarzajacych
sie przypadkéw uchybieri popetnianych przy opracowywaniu ognisk
epidemicznych, konieczne wydaje sie zorganizowanie kilkudniowych,
doskonalqcych kurséw przeznaczonych dla dyrektoréow WSSE i PSSE
oraz kierownikéw Dziatéw Epidemiologii. Gtéwnym celem tych szkoleri
bytoby przypomnienie podstaw epidemiologii i zdrowia publicznego oraz
zasad epidemiologicznej analizy danych i opracowania ogniska epide-
micznego.

-— na posiedzeniu Rady w dniu 23 czerwca 2004 roku: , Prof. Andrzej
Zieliniski podkreslit takze, ze wiedza z zakresu epidemiologii niekté-
rych oséb kierujacych WSSE i PSSE wymaga uaktualnienia.

—na posiedzeniu Rady w dniu 29 czerwca 2007 roku zauwazono,
ze W zmieniajacej sie sytuacji spolteczno — ekonomicznej dotychczasowy
sposéb prowadzenia zaréwno nadzoru nad zakazeniami pokarmowymi,
jak réwniez dochodzeri epidemiologicznych nie zawsze przynosi pozq-
dane efekty, a takze zilustrowano nastepujace problemy: wzrastajacy
odsetek ognisk o nieustalonym czynniku etiologicznym, nosniku oraz
zrodle zatrucia/zakazenia pokarmowego, niewystarczajaca wspoltprace
pomiedzy instytucjami zajmujacymi sie roznymi aspektami zwiazanymi
z problemem zatruc¢/zakazen pokarmowych; brak identyfikacji glow-
nych czynnikéw zwieckszajacych ryzyko wystapienia zatrué/ zakazen
pokarmowych (risk assessment); brak przepltywu informacji niezbed-
nych w ramach wspoélpracy ogélnoeuropejskiej dotyczacej bezpieczen-
stwa zywnosci; brak zewnetrznej kontroli w dochodzeniach w ogni-
skach (przyklad wtosnicy). W dyskusji Prof. Andrzej Zieliriski zauwazyl
koniecznosé wzbogacenia nadzoru epidemiologicznego. Obecny system,
ktory jest systemem biernym powinien zostaé rozszerzony o badania
celowane i mikrobiologiczne finansowane z budzetu panstwa.

Waznym zrodiem informacji dla Rzecznika byt tez udostepniony
w 2007 roku Raport 2005 — 2006 Rzadowej Rady Ludnosciowej — Sytu-
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acja demograficzna Polski — zawierajacy dane i wnioski zbiezne z prze-
kazanymi w wystapieniu do Minister Zdrowia. Nie mozna zlekcewazyc¢
zwlaszcza stanowiska Krajowego Specjalisty ds. Epidemiologii, Prof.
Andrzeja Zielinskiego, ktéry w Raporcie uznat m.in. , ze Powazny prob-
lem epidemiologiczny stanowiq biegunki u dzieci do lat dwéch — wiru-
sowe, bakteryjne i blizej nieokreslone, prawdopodobnie o zakaznym
pochodzeniu. W 2004 r. Zarejestrowano ogélem 16361 przypadkéw,
a w 2005 r. 17306. W grupie tej mieSci sie wazny problem biegunek
rotawirusowych, nabywanych zaréwno w srodowisku, jak i w szpitalu.;
Powaznym problemem epidemiologicznym choréb zakaznych w Polsce
sa znaczne réznice w zapadalnos$ci na poszczegdlne choroby w réznych
regionach kraju,... moga one sSwiadczyé o niedostatkach w zakresie pre-
wencji lub nadzoru epidemiologicznego; Utrzymujacq sie od lat stabos-
cia nadzoru epidemiologicznego w Polsce jest niski odsetek zachorowan
z potwierdzonym rozpoznaniem.

Nalezy podkresli¢, ze dane epidemiologiczne w roku 2007 , kiedy
to zarejestrowano az 22 683 biegunki, co oznacza wzrost o niemal
40% w poréownaniu do roku 2004, w pelni uzasadnialy niepokédj Rzecz-
nika w kwestii zagrozenia bezpieczenistwa epidemiologicznego dzieci.

Sprawa przesadzajaca o zajeciu si¢ problemem przez Rzecznika Praw
Obywatelskich byly narastajace zaklocenia w funkcjonowaniu szpitali
pediatrycznych, co w opinii specjalistow, przyczynia sie do pogorszenia
warunkow sanitarnych oddzialow i sprzyja szerzeniu sie zakazen szpi-
talnych, w tym biegunek rotawirusowych.

W obszernej odpowiedzi podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdro-
wia, opierajac sie gléwnie na opiniach Departamentu Przeciwepide-
micznego w Glownym Inspektoracie Sanitarnym, do ktorego przede
wszystkim nalezaloby adresowaé cytowane powyzej stanowiska Rady
Sanitarno — Epidemiologicznej, dane z raportu Rzadowej Rady Lud-
nosciowej i opinie wybitnych specjalistow w dziedzinie epidemiologii,
a dotyczace pogorszenia nadzoru epidemiologicznego, zakwestionowatl
zasadnosc ocen ekspertow.

W opinii Departamentu Przeciwepidemicznego w Glownym Inspek-
toracie Sanitarnym, w wystapieniu Rzecznika Praw Obywatelskich do-
konano wybiérczej i pobieznej analizy danych pochodzacych z nadzo-
ru epidemiologicznego z kilku wczesniejszych lat, a nastepnie na ich
podstawie wywiedziono daleko idace wnioski dotyczace rzekomego na-
rastania zagrozenia epidemiologicznego dla dzieci w wieku do lat 2,



280 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

spowodowanego przez zakazenia jelitowe i zatrucia pokarmowe , a tak-
ze wysnuto daleko idace wnioski dotyczace rzekomych zaniedban po-
przednich Ministréw Zdrowia w zakresie zapobiegania wystepowaniu
biegunkom u dzieci do lat 2 i o pogarszaniu sie jakosci nadzoru epide-
miologicznego.

Tymczasem najnowsze dane PZH o sytuacji epidemiologicznej bie-
gunek u dzieci do lat 2. wskazuja, ze:

—w ostatnim kwartale 2007 roku odnotowano 4976 biegunek u dzieci
do lat 2. tj. o0 33% wiecej niz w ostatnim kwartale roku poprzedniego,
— w pierwszym kwartale 2008 roku obserwowano dalszy wzrost zacho-
rowan — 9441 biegunek, o 43,5% wiecej niz w pierwszym kwartale
2007 roku oraz niemal dwukrotnie — 0 90% — wiecej niz w poprzed-

nim kwartale.

Majac na uwadze dalszy niepokojacy rozwdéj sytuacji epidemiolo-
gicznej biegunek u matych dzieci, zasadne wydaje si¢ oczekiwanie, iz
bedzie to stanowi¢ wazna przestanke dla Ministerstwa Zdrowia do pil-
nej weryfikacji polityki zdrowotnej w tym zakresie, w tym takze do we-
ryfikacji przedstawionych w odpowiedzi podsekretarza stanu w MZ in-
nych budzacych watpliwosci ocen, gléwnie autorstwa Departamentu
Przeciwepidemicznego GIS.

Podwazanie wiarygodnosci obowiazujacego sposobu rejestracji bie-
gunek, poprzez uznanie go jako historyczny, stoi w sprzecznosci z przy-
toczonymi wyzej opiniami wybitnych ekspertow Ministerstwa Zdrowia,
a takze moze zagraza¢ dalszemu funkcjonowaniu systemu rejestracji.

Twierdzenie, ze do zakazen i zatru¢ pokarmowych u dzieci do lat 2.
dochodzi niemal wylacznie w §rodowisku domowym, stoi w sprzecz-
nosci z cytowanymi wyzej opiniami ekspertéw, i moze by¢ przejawem
niedoceniania innych waznych zrodet zakazen, np. w Srodowisku szpi-
talnym. W Raporcie Rzadowej Rady Ludnosciowej podane sa wyniki
wieloosrodkowych, przekrojowych badan prospektywnych (Szajewska
H.: Biegunki szpitalne u dzieci. Zakazenia, 6, 2006), wg ktoérych oszaco-
wano, ze w latach 1997 — 2000 wystepowaly corocznie Srednio 10753
biegunki szpitalne o etiologii rotawirusowe;.

Przekonanie wyrazane przez Departament, ze w Polsce jest wlasci-
wie prowadzona diagnostyka przyczyn biegunki, a rozpoznane przy-
padki zachorowan sa zglaszane do organow Panstwowej Inspekcji Sa-
nitarnej, kléci sie cytowanymi opiniami ekspertow Ministerstwa Zdro-
wia i Glownego Inspektoratu Sanitarnego, ktorzy alarmujg o niepel-
nej zglaszalnosci zachorowan.
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Powolywanie si¢ przez Departament na art. 6 ustawy z dnia 6
wrze$nia 2001 r. o chorobach zakaznych i zakazeniach (Dz.U. Nr 126,
poz.1384, z 2003 r. Nr 45, poz. 391) , dla uzasadnienia rezygnacji z ba-
dan w kierunku nosicielstwa paleczek jelitowych, nie uwzglednia au-
torstwa obowiazujacych uregulowan prawnych, w tym niefortunnych
przepisow, ktore spowodowaly drastyczny spadek wykonywania badan
profilaktycznych, (vide: stanowisko Centrum Profilaktyki i Leczenia
Chorob Przenoszonych Droga Plciows), a takze faktu, iz Srodowiska
epidemiologow i klinicystow z nadzieja oczekuje na nowa ustawe, kto-
rej projekt znajduje sie w lasce marszatkowskie;j.

Passus bezprawne i naruszajqce prawa dzieci jest odmawianie ho-
spitalizacji lub przyjecia do ztobka dzieci bedacych bezobjawowymi no-
sicielami paleczek jelitowych Salmonella rodzi pytanie dlaczego i pod
czyim adresem taki zarzut sformulowano, a takze moze Swiadczyc
o nieznajomosci dobrych praktyk pediatrycznych (niestety z przeszto-
§ci), zgodnie z ktérymi wymaz na badanie w kierunku paleczek jelito-
wych pobierano na izbie przyje¢, a malemu dziecku zapewniano pobyt
w izolatce do chwili uzyskania wyniku badania. Nigdy nie odmawiano
hospitalizacji, natomiast byly warunki do wtasciwej z epidemiologicz-
nego punktu widzenia organizacji pracy szpitala.

Przy potwierdzeniu opinii z wystapienia Rzecznika o pieciokrotnie
zanizonej liczbie badan mikrobiologicznych w polskich szpitalach w od-
powiedzi Ministerstwa Zdrowia znajduje sie¢ informacja, ze jedynie w nie-
licznych typach oddzialéw, liczba badan jest wieksza (np. oddzialy OIOM,
oddzialy noworodkowe), co stoi w sprzecznosci z opublikowanym przez
GIS Raportem o stanie sanitarnym kraju 2006: Utrzymuje sie niekorzyst-
ne zgjawisko niedoboru badar mikrobiologicznych oraz stopniowego wzro-
stu czestodci wystepowania wieloopornych drobnoustrojow, szczegodlnie
w oddzialach intensywnej terapii, chirurgii, ortopedii i noworodkowych”.

Usprawiedliwianie znacznie zanizonego poziomu wykonywania ba-
dan mikrobiologicznych w szpitalach takimi okoliczno$ciami, jak, cze-
sto braku w szpitalu laboratorium mikrobiologicznego, a takze prawdo-
podobnie ze zbyt niskich $rodkéw finansowych przekazywanych szpi-
talom w ramach kontraktu z NFZ — niewystarczajqacych na prowadzenie
kosztownej diagnostyki mikrobiologicznej u chorych w szpitalu. Powo-
duje to, iz nie jest mozliwe w kazdym przypadku stosowanie u chorych
antybiotykoterapii celowej rodzi pytania o role organéw kreujacych po-
lityke zdrowotna panstwa.

Twierdzenia — zakazenia rotawirusowe zazwyczaj majq lekki prze-
bieg i nie powoduja trwalych nastepstw zdrowotnych przebycia choro-
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by i niskie koszty leczenia zazwyczaj lekko przebiegajacych biegunek
rotawirusowych — moga swiadczy¢ o bagatelizowaniu wplywu zakazen
rotawirusowych na niekorzystne rokowanie w chorobach podstawo-
wych (najczeSciej zwiazanych z okresem okoloporodowym oraz wad
wrodzonych), pomijaniu cierpien dzieci, a takze ignorowaniu aspek-
tow finansowych zakazen(w cytowanej pracy z Raportu Rzadowej Rady
Ludnosciowej oszacowano, ze biegunki szpitalne o etiologii rotawiru-
sowej byly przyczyna od 15054 dni do 26882 dni dodatkowo spedzo-
nych w szpitalu). Mozna sadzi¢, iz te niebagatelne kwoty moglyby by¢
przeznaczone na poprawe profilaktyki, w tym na oswiaty zdrowotne;j.

Dla dopelnienia obrazu sytuacji epidemiologicznej niektoérych cho-
rob zakaznych nalezy wzia¢ pod uwage omowione w rozdziale VI zaklo-
cenia w nadzorze nad ostrymi porazeniami wiotkimi oraz takie opinie
wybitnych ekspertéw, jak Prof. dr hab. Kazimierz Roszkowski: Wyste-
pujaca w ostatnich latach w wielu wojewddztwach znaczna zmiennosé
wspoétezynnikéw zapadalnosci w krétkim okresie wskazuje na brak sta-
bilnosci w zakresie wykrywania chorych. Jest to nastepstwem dokony-
wanej od kilku lat reformy ochrony zdrowia, ktérej skutkiem sq nieprze-
myslane decyzje organizacyjne m.in. likwidacja infrastruktury organiza-
cyjnej walki z gruZlica. Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc zwracat sie w tej
sprawie do Ministerstwa Zdrowia i odpowiednich wtadz wojewdédzkich.
(Sprawozdanie z posiedzenia Rady Sanitarno — Epidemiologicznej przy
GIS z 27 pazdziernika 2004 r.)

W opisanej sytuacji epidemiologicznej, powaznie podchodzac do opi-
nii wybitnych ekspertow, w tym Krajowych Specjalistow (w dziedzinach
epidemiologii, wenerologii, gruzlicy) zasadne wydaje sie oczekiwanie
na ponowne, wnikliwe przeanalizowanie przez resort zdrowia wszyst-
kich aspektéw zwigzanych z zapobieganiem i zwalczaniem choréb za-
kaznych i zakazen wsréd dzieci.

7.3.3. Bariery w zapewnieniu dzieciom $miertelnie chorym domo-
wej opieki paliatywnej

Rzecznik Praw Obywatelskich wystapieniach do Ministra Zdrowia,
a takze w przekazach adresowanych do szerokiej opinii publicznej w for-
mie konferencji i publikacji prasowych (J. Kochanowski: Gdy dziecko
umiera w domu, miesiecznik ,Wiez”, nr 11/12, 2007) podkreslat, ze do-
mowa opieka hospicyjna nad dzieémi dotyczy bardzo cierpiacych, nie-
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uleczalnie chorych dzieci i ich rodzin i dlatego nie mozna jej rozpatrywac
wylacznie w suchych kategoriach prawnych i ekonomicznych. Zache-
cal takze do wshuchiwania sie opinie ekspertéw: opieka paliatywna nad
dzie¢mi stanowi czes¢ pediatrii, a nie medycyny paliatywnej dla dorostych
i powinna by¢ objeta takze nadzorem Konsultanta Krajowego w dziedzi-
nie Pediatrii; takie pojecia, jak ,stan terminalny”, uzywane w medycynie
paliatywnej dla dorostych, sa w odniesieniu do dzieci kwalifikowanych
do domowej opieki paliatywnej nieprzydatne, z powodu specyfiki prze-
biegu nieuleczalnych schorzen dzieciecych; opieka paliatywna obejmuje
cala rodzine, na ktérej spoczywa ogromnie stresujaca odpowiedzialnosé
za calodobowsg pielegnacje dziecka w domu; dzieci bedace pod opieka
hospicjow domowych sa nadal leczone, przy czym celem leczenia nie jest
przedluzanie zycia, ale poprawa jego jakosci przy zastosowaniu najno-
woczesniejszych metod postepowania paliatywnego.

Istotna wage trzeba przywiazywac¢ do faktu, ze zasady opieki do-
mowej opieki paliatywnej nad dziecmi zostaly wypracowane w okresie
ostatnich kilkunastu lat przez zespoty naukowcow i lekarzy w renomo-
wanych instytutach naukowych (Instytucie Matki i Dziecka, Centrum
Zdrowia Dziecka), bezposrednio podleglych Ministerstwu Zdrowia, a ich
aktualnos§¢ potwierdza opinia Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pe-
diatrii — takze powolanego przez Ministra Zdrowia. To moze stanowic
wazna przestanke dla Ministra Zdrowia do wydania rozporzadzenia
sprawie standardow opieki paliatywno — hospicyjnej nad dzieé¢mi, wy-
chodzacego naprzeciw oczekiwaniom hospicjow i ekspertow, a przede
wszystkim odpowiadajacego na realny problem. W §lad za nim powin-
ny iS¢ zmiany przepisow wydawanych w tym zakresie przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Zdaniem Rzecznika Praw Obywatelskich odpowiednie rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia musi by¢ wsparte kompleksowa praca Srodowiska
medycznego nad poprawa jakosci domowej opieki, bowiem obecnie tyl-
ko nieliczne hospicja spelniaja wszystkie standardy konieczne do pro-
wadzenia odpowiedniej opieki paliatywnej nad dzie¢mi w ich domach.
Chodzi zaré6wno o strone organizacyjna — zaplecze kadrowe i sprzeto-
we, jak i o stosowanie procedur leczenia objawowego i zasad kwalifiko-
wania pacjentow do domowej opieki paliatywnej oraz o koszty.

Gdyby aktualne zapotrzebowanie na domowa opieke paliatywna nad
dziecmi oszacowac na podstawie danych epidemiologicznych, mowia-
cych o ok. 570 dzieci leczonych w domu w tym samym czasie, to przy-
jecie przez NFZ proponowanej przez specjalistow stawki 100 zt za jeden
dzien leczenia, oznaczaloby dla NFZ w skali catego kraju przyblizone
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koszty w wysokosci 20 805 000 zt (570 pacjentéow x 100 zt x 365 dni).
Pozostale koszty powinny by¢ — tak jak dotychczas — pokrywane przez
organizacje pozarzadowe, utrzymujace si¢ dzieki ofiarnosci obywatel-
skiej. Biorac pod uwage pelne wykorzystanie istniejacego potencjatu
hospicjow oraz znaczne koszty tworzenia de novo rownoleglego syste-
mu opieki nad dzieé¢mi nieuleczalnie chorymi z przyczyn innych niz
choroby nowotworowe, mozna zaklada¢, ze proponowane rozwiazania
w opiece hospicyjnej nad dzie¢mi majg takze pelne uzasadnienie eko-
nomiczne. Nie jest ono najwazniejsze, niemniej gdy niedobo6r srodkéw
doskwiera calej stuzbie zdrowia, trudno zbagatelizowac tak wazny ar-
gument.

Po przeanalizowaniu istniejacej sytuacji prawnej oraz problemow
organizacyjnych i finansowych zwiazanych z domowa opieka palia-
tywna nad dzieémi Rzecznik Praw Obywatelskich, wraz z gronem
ekspertow, przygotowal dokument ujmujacy w syntetycznej formie
wszystkie wskazane zasady opieki nad dzie¢mi S$miertelnie chory-
mi w warunkach domowych - zasady majace konkretne odniesienia
do Ustawy zasadniczej i Konwencji o Prawach Dziecka. Powinny one
stanowi¢ wspoélny przedmiot troski organéw panstwa odpowiedzial-
nych za zdrowie publiczne oraz organizacji i ludzi zaangazowanych
w sprawowanie tej opieki. Dokument ten, sformulowany w formie
Karty Praw, nie ma na celu wypelniania luki prawnej w zakresie opie-
ki paliatywno — hospicyjnej nad dzie¢mi ale moze stanowi¢ moralny,
prawny i merytoryczny punkt odniesienia dla wszystkich, ktérym lezy
na sercu misja zapewnienia dzieciom $miertelnie chorym pelnej opie-
ki w warunkach domowych.

Pod Karta zamieszczona na stronie www.brpo.gov.pl podpisato sie
dotad niemal 1000 oséb z calego kraju.

KARTA PRAW DZIECKA SMIERTELNIE CHOREGO W DOMU

1. Kazde smiertelnie chore dziecko, bez wzgledu na schorzenie pod-
stawowe i stan psychofizyczny, ma prawo do godnosci, szacunku
oraz intymnosci, w warunkach domowych.

2. Chore dziecko zachowuje prawo do nauki w domu w wymiarze do-
stosowanym do jego stanu.

3. Dzieciom $miertelnie chorym przystuguje aktywna i calo$ciowa
opieka hospicjum domowego, zapewniajqca adekwatne do potrzeb
leczenie paliatywne nakierowane na poprawe jakosci zycia.

4. Dzieci te powinny byé chronione przed bélem, cierpieniem oraz
zbednymi zabiegami leczniczymi i badaniami.
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5. Opieka nad $miertelnie chorym dzieckiem spoczywa gtéwnie na bar-
kach rodzicéw, ktorzy winni byé traktowani przez personel medyczny
po partnersku. Rodzice majq prawo do otrzymywania petnych informacji
i do podejmowania wszelkich decyzji zgodnych z interesem ich dziecka.

6. Kazde chore dziecko ma prawo do informacji i do udziatu w podej-
mowaniu decyzji dotyczacych sprawowanej nad nim opieki, zgod-
nie ze swoim wiekiem i pojmowaniem.

7. Personel hospicjum domowego powinien posiadaé okreslone kwa-
lifikacje zawodowe, aby zapewnié w pelnym wymiarze zaspoka-
janie potrzeb fizycznych, emocjonalnych, socjalnych i duchowych
dziecka i jego rodziny.

8. Rodzice powinni mieé¢ mozliwosé uzyskania konsultacji z pediatra, be-
dacym specjalistq w zakresie schorzenia dotyczqcego ich dziecka.

9. Rodzice maja prawo do podjecia Swiadomej decyzji o umieszczeniu
dziecka na oddziale szpitalnym dostosowanym do potrzeb Smiertel-
nie chorych dzieci.

10. Cata rodzina dziecka ma prawo do wsparcia w okresie zatoby tak
dtugo, jak okaze sie to potrzebne.

Przy wspoélpracy przedstawiciela Rzecznika i reprezentantéw Na-
czelnej Rady Adwokackiej w Warszawskim Hospicjum dla Dzieci zo-
stal opracowany projekt rozporzadzenia w sprawie pediatrycznej opieki
paliatywnej. Autorzy propozycji wzorujac sie na medycznym modelu
brytyjskim, definiuja schorzenia (nie tylko nowotworowe), ktére wa-
runkuja przyjecie do hospicjum. W projekcie znalazly sie takze inne
warunki (np. zaprzestanie specjalistycznego leczenia) oraz standardy,
ktore musi spelnia¢ samo hospicjum, by méc sprawowacé opieke nad
nieuleczalnie chorymi dzie¢mi. Dotyczy to np. niezbednego personelu,
jego kwalifikacji i sprzetu. W marcu 2008 roku projekt zostat przeka-
zany do Minister Zdrowia.

7.4. Bezpieczenistwo dzieci i mlodziezy

Bezpieczenstwo, podobnie jak zdrowie, mozna zaliczy¢ do podsta-
wowych praw czlowieka. Jest ono wartoscia, zasobem, Srodkiem dzieki
czemu jednostka lub grupa spoteczna moze realizowac swoje aspiracje,
radzi¢ sobie w Srodowisku, rozwija¢ sie, osigga¢ odpowiednia jakos¢
zycia, tworzy¢ dobra materialne i kulturowe. Poniewaz bezpieczenstwo
nie jest statyczne, to we wszystkich okresach zycia nalezy zapobiegac
sytuacjom, w ktoérych bezpieczenstwo jest zagrozone (prewencja), do-
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skonali¢ i zwiekszac jego potencjal (promocja bezpieczenstwa), przy-
wracaé, gdy nastapi naruszenie bezpieczenstwa (restytucja bezpie-
czenstwa). Tak rozumiane bezpieczenstwo obejmuje wszystkie dzieci
i wszystkie przyczyny zagrozen tego bezpieczenstwa. Jezeli kazde na-
sze dziecko jest podmiotem bezpieczenstwa to na plan dalszy schodzi
rozstrzyganie watpliwosci, czy dzisiaj faktycznie wiecej odnotowuje sie
urazéw i przemocy wobec dzieci, demoralizacji i przestepczosci nielet-
nich, czy moze wynika to tylko z wiekszej niz kiedys ilosci informacji,
ktére do nas docieraja poprzez media.

U podstaw zalecanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia szero-
kiego podejscia do problematyki bezpieczenstwa dzieci i mtodziezy leza
racjonalne przestanki:

— podobienstwo uwarunkowan urazoéw niezamierzonych i zamierzo-
nych, a takze przypadkéw zaniedbania dzieci, demoralizacji i prze-
stepczosci nieletnich; chodzi np. o zbliZzone uwarunkowania spo-
leczne, ekonomiczne, Srodowiskowe oraz podobne czynniki ryzyka
(np. alkohol);

— we wszystkich wymienionych przypadkach szczegélnie narazone
sg te same, najbardziej uposledzone socjalnie, grupy dzieci i mto-
dziezy;

— istnieje analogiczny wymoég podejsScia wielosektorowego w celu ogra-
niczenia negatywnego wplywu Srodowiska i usuniecia czynnikéw ry-
zyka;

— istnieje potrzeba tworzenia synergistycznego systemu nadzoru pub-
licznego;

— oczywisty jest takze wymog stosowania podobnego postepowania ra-
towniczego, medycznego, rehabilitacyjnego, psychologicznego;

— niezaleznie od przyczyny wyrzadzonej dziecku szkody niezbedne jest
uruchomienie zblizonych procedur dochodzeniowych i prawnych.

7.4.1. Urazy niezamierzone

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze w Polsce podobnie jak w in-
nych krajach UE wiecej dzieci umiera z powodu urazéw niz z powodu
wszystkich chorob lacznie. Notuje sie istotny gradient spoteczno — eko-
nomiczny odnosnie do skali wystepowania i skutkéw wypadkow u dzie-
ci, w tym zgonow i trwatej niepelnosprawnosci, na niekorzys¢ srodo-
wisk uposledzonych spotecznie.

Doswiadczenia krajow rozwinietych dowodza, ze jedynie prewencja
znaczaco zmniejsza umieralnos¢ pourazows u dzieci. W Polsce notuje
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sie wysoki udzial urazow i zatrué¢ w umieralnosci i chorobowosci dzieci
i mlodziezy a poréwnania miedzynarodowe sa niekorzystne dla naszego
kraju. W tej sytuacji szczegoblnie grozne sa wszelkie zaniedbania w za-
kresie prewencji urazéw u dzieci. Wiele szkét w Polsce nie zapewnia
bezpiecznych warunkéw nauki. W roku szkolnym 2003 /04 w szkotach
i placowkach oswiatowych zarejestrowano 149 494 wypadki — zgineto
88 uczniow a 1248 doznato ciezkich urazéw. W 2001 roku z powo-
du urazéw zmarlo 1640 dzieci i mlodziezy. Jesli wspolczynnik zgonow
z powodu urazéw w Polsce zostalby przez wdrozenie znanych procedur
prewencyjnych, zredukowany do poziomu wspélczynnika w Szwecji,
to mozna byloby uratowac zycie 855 polskich dzieci.

Raport® opracowany w ramach Programu Zdrowia Publicznego Ko-
misji Europejskiej ,,Planowanie Dziatan na rzecz Bezpieczenstwa Dzie-
ci z inicjatywy Europejskiego Sojuszu na rzecz Bezpieczenstwa Dzie-
ci (Krajowy Koordynator Programu: dr Marta Malinowska-Cieslik, In-
stytut Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium
Medicum w Krakowie) zawiera ocene dziewieciu najwazniejszych ob-
szar6w prewencji urazow dzieci: bezpieczenstwo pieszego, bezpieczen-
stwo pasazera, bezpieczenstwo rowerzysty, bezpieczenstwo na skuterze
i motorowerze, bezpieczenstwo w wodzie, prewencja upadkow, prewen-
cja oparzen, prewencja zatrué, prewencja uduszen i zadltawien. W ra-
porcie przeprowadzono rowniez ocene przywodztwa krajowego, nadzoru
nad urazami dzieci oraz potencjalnych mozliwosci rozwijania zdolnosci
w zakresie bezpieczenstwa dzieci. Wskazniki dla tych obszaréw zostaty
zdefiniowane na podstawie wczesniejszych lub realizowanych aktual-
nie polityk i programéw na szczeblu krajowym, ktorych skutecznosc
zostala udowodniona.

Z oceny wynika, ze w Polsce istnieje potrzeba zaplanowania i realizo-
wania skutecznej polityki i programéw w obszarze prewencji upadkow,
oparzen, zatruc¢, uduszen i zadlawien, a takze w zakresie bezpieczenstwa
dziecka jako rowerzysty, bezpieczenstwa w wodzie i prewencji utoniec.
Wazne jest zwrocenie uwagi na dzialania w zakresie prewencji urazow
matych dzieci wystepujacych wewnatrz i wokél domu. Aby zapewnié
skutecznosé podejmowanych dziatan wskazane jest wspieranie i finan-
sowanie takich programow, ktorych skutecznosé zostata udowodniona,
tzw. ,dobrych praktyk”. Polska posiada wprawdzie podstawowa infra-
strukture nadzoru nad urazami dzieci, lecz zasoby kadrowe i finansowe
oraz poziom tworzenia zdolnosci rozwojowych w zakresie bezpieczenistwa

5 MacKay M. and Vincenten J. : Child Safety Report Card 2007 — Poland. Amsterdam: European
Child Safety Alliance, Eurosafe; 2007
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dzieci, a zwlaszcza przywodztwo krajowego (leadership) ze strony rzadu
zostaly ocenione jako stabe lub niedostateczne. Polityka panstwa powin-
na koordynowac i wspiera¢ dzialania wdrazajace dobre praktyki oparte
na dowodach w zakresie ochrony zycia i zdrowia dzieci.

Bezpieczenistwo zabawek

Rzecznik Praw Obywatelskich, w zwiazku z doniesieniami prasowy-
mi dotyczacymi zagrozen bezpieczenstwa dzieci zwigzanych z zabaw-
kami, wystapit do Prezesa Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumen-
ta o udzielenie informacji na temat funkcjonowania w Polsce systemu
monitorowania wypadkéw konsumenckich a takze o rozwazenie moz-
liwosci podjecia krokéw w kierunku obligatoryjnego oznaczania sprze-
dawanych na rynku polskim zabawek znakiem zgodnosci PN — EN 71.

W Polsce podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej istnie-
ja normy bezpieczenstwa zabawek. Wielu producentéow i sprzedawcow
zabawek wykazuje dbaloS¢ o bezpieczenstwo malych konsumentow,
dziala panstwowy i prowadzony przez organizacje konsumenckie nad-
z6r nad rynkiem zabawek — dzieki czemu wiekszo§¢ sprzedawanych
w oficjalnym obiegu zabawek jest bezpieczna. Mimo podejmowanych
licznych akcji edukacyjnych oraz szerokiego nadzoru nad rynkiem wy-
robow dla dzieci ze strony Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumen-
ta oraz Inspekcji Handlowej na rynek trafiaja jednak zabawki, ktore
moga przyczyni¢ sie do narazenia dzieci ma wypadki i urazy. Dotyczy
to zaré6wno zabawek posiadajacych wymagane przepisami oznaczenia,
jak i sprzedawanych z naruszeniem przepiséow lub poza oficjalng sie-
cia handlowa. Ostatnio przeprowadzone badania Inspekcji Handlowej
na zlecenie UOKIiK pokazaly, ze znaczna cze§¢ (prawie 35%) zabawek
wprowadzanych na polski rynek, moze by¢ sie niebezpieczna dla naj-
mlodszych. Wykryto wady konstrukcyjne, zakwestionowano niedbate
wykonanie zabawek, a takze brak realizacji obowiazku podawania rze-
telnej informacji o nabywanym produkcie.

Zapewnienie wysokiego poziomu ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
konsumentéw stanowi priorytet na obszarze jednolitego rynku Unii
Europejskiej. W celu zapewnienia szybkiej wymiany informacji miedzy
panstwami czlonkowskimi i Komisja Europejska na temat produk-
tow stwarzajacych zagrozenie oraz sSrodkow podjetych w danym kraju,
by wykluczy¢ lub ograniczy¢ ich wprowadzanie na rynek, a takze ewen-
tualnie uzytkowanie, zostal utworzony, na mocy Dyrektywy 2001/95/
WE Parlamentu Europejskiego i Rady z 3 grudnia 2001 r. w sprawie
ogblnego bezpieczenstwa produktow, system RAPEX (Rapid Alert Sy-
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stem for Non-Food Products). Okazuje sie, ze w systemie RAPEX naj-
czesciej odnotowywanymi produktami sa zabawki.

Waznym elementem funkcjonowania systemu ochrony konsumen-
tow, jest rejestr wypadkow konsumenckich Unii Europejskiej, ktory
przewiduje m.in. zbieranie informacji dotyczacych zgonéw i obrazen
ciala powstalych w wyniku uzywania réznych produktéw przeznaczo-
nych dla dzieci. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 kwietnia
2004 roku w sprawie sposobu dziatania krajowego systemu moni-
torowania wypadkéw konsumenckich wydane na podstawie art. 32
ust.8 ustawy z dnia 12 grudnia 2003 r. o ogdlnym bezpieczenstwie
produktow (Dz.U. Nr 229, poz. 2275) przewiduje pozyskiwanie szero-
kiego zakresu informacji niezbednych do ustalenia produktu majacego
zwiazek z wypadkiem konsumenckim, okolicznosci zdarzenia, skutkow
zdrowotnych, wnioskowania o przyczynach zaleznych i niezaleznych
od osoby poszkodowanej. Administrator systemu, jezeli okolicznosci
wypadku konsumenckiego wskazywalyby na koniecznos¢ niezwloczne-
go podjecia dziatan w celu usuniecia zwiazanych z produktem zagrozen
bezpieczenstwa, ma przekazywac¢ dane na temat wypadku oraz propo-
zycje odpowiednich dzialan Prezesowi UOKIK nie p6zniej niz w ciagu
48 godzin od ich uzyskania. Przepisy art. 5 rozporzadzenia przewiduja
sporzadzanie przez administratora systemu raz na kwartat opracowan
zbiorczych zawierajacych dane o wypadkach konsumenckich, w tym
analize okolicznosci i przyczyn zdarzenia oraz wnioski dotyczace prze-
ciwdzialania tym wypadkom. Opracowania zbiorcze kwartalne i rocz-
ne mialty by¢ przekazywane ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
oraz Prezesowi UOKiK. W mysl wspomnianego Rozporzadzenia w celu
zorganizowania i zapewnienia wlasciwego funkcjonowania systemu
monitorowania niezbedne bylo m.in. dokonanie wyboru placowek te-
renowych — co najmniej jednej w kazdym wojewddztwie, uzgodnienie
z placowkami terenowymi warunkow zbierania danych do systemu mo-
nitorowania, przeszkolenie 0sé6b zbierajacych dane i tworzacych zapisy
elektroniczne, utworzenie centralnej bazy danych o wypadkach konsu-
menckich.

System monitorowania wypadkéw konsumenckich powinien odgry-
wac istotna role prewencyjna, miedzy innymi poprzez ukierunkowywa-
nie planéw kontroli prowadzonych przez UOKIiK. Jednym z kierunkow
dzialan zapobiegawczych powinno by¢ wytwarzanie zabawek w taki
sposob, aby potencjalna mozliwo§¢ obrazen odniesionych przez dzieci
podczas uzytkowania tych wyrobéw byla zminimalizowana. Od projek-
tantéw nalezy wymagac przemyslenia aspektow bezpieczenstwa pod-
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czas tworzenia nowego wyrobu. Producenci powinni by¢ §wiadomi sto-
sowania wlasciwych materialéw i technologii, a razem z dystrybutora-
mi zabawek powinni zadbac¢ o uswiadamianie klientom kupujacym te
wyroby wszystkich mozliwych sytuacji zagrazajacych bezpieczenstwu
dzieci. Moga wypelnic ten obowiazek przekazujac wraz z zakupionym
wyrobem odpowiednie materialy informacyjne i ostrzezenia. Wszystkie
zabawki sprzedawane na rynku UE powinny posiadac¢ znak CE, co jed-
nak nie stanowi gwarancji jakosci lub bezpieczenstwa. Nalezy zatem
postulowac, by wszystkie zabawki dostepne na naszym rynku zabaw-
ki odpowiadaly normie PN — EN 71 i bylo zaopatrzone w odpowiednie
oznakowanie, bowiem tylko znak PN — EN 71 umieszczony na zabaw-
ce lub jej opakowaniu wskazuje, iz zabawka zostala wyprodukowana
zgodnie z normami bezpieczenstwa.

7.4.2. Przemoc

Koalicja na Rzecz Przyjaznego Przesluchiwania Dzieci

W odpowiedzi na inicjatywe Fundacji Dzieci Niczyje, w dniu szcze-
golnej pamieci o ofiarach przestepstw (22 lutego 2007 r.) Rzecznik przy-
stapil do Koalicji na Rzecz Przyjaznego Przestuchiwania Dzieci, ktora
ma na celu stworzenie warunkéw godnego udziatu dzieci w czynnosci
procesowej, jaka jest przeshuchanie ich w charakterze swiadka prze-
stepstwa. Kolejnym celem Koalicji jest zapewnienie dzieciom ochrony
w postepowaniu karnym przed psychicznym skrzywdzeniem, przede
wszystkim poprzez zmiane praktyki przestuchiwania dzieci. Nieodzow-
ne jest tez podniesienie kompetencji os6b majacych stycznosc¢ z dzie¢mi
w toku postepowania karnego oraz podniesienie wrazliwosci spoleczen-
stwa na specyficzng sytuacje dzieci — ofiar i Swiadkéw przestepstw.

W dniu 27 kwietnia 2007 r. Rzecznik zorganizowat pierwsze spotka-
nie Koalicji, w ktérym uczestniczyli takze przedstawiciele Ministerstwa
Sprawiedliwosci, Rzecznika Praw Dziecka, Policji, Sadow, Prokuratur,
Instytucji Samorzadowych i Organizacji Pozarzadowych oraz osoby,
ktére do Koalicji wstapily indywidualnie.

Zasadnicze watpliwosci budzi traktowanie dziecka przez organy
procesowe, jedynie jako zrédia dowodowego. Wyniki analizy kierowa-
nych do Rzecznika pism oraz akt spraw, w ktorych zeznawaly dzie-
ci, wskazuja, iz nie zawsze organy procesowe dostrzegaja koniecznosc
przestuchiwania dzieci w odpowiednich warunkach, w przyjaznych
dlan miejscach, w miare mozliwosci w trybie jednokrotnego przestu-
chania, z dostosowaniem formy i tempa przestuchania do poziomu roz-
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woju i stanu psychicznego dziecka, przy udziale psychologa. Czesto
nie korzysta sie z mozliwosci przestuchania dzieci w tzw. niebieskich
pokojach, nie reaguje sie¢ na prosby rodzicéow dzieci o przeshuchanie
matoletnich w ich miejscu zamieszkania. Dzieci nierzadko stykaja sie
bezposrednio ze sprawcami przestepstw na sali rozpraw, sa przeshu-
chiwane wielokrotnie, zdarzaja sie tez przypadki blednego uznania,
ze dane dziecko nie moze by¢ przestuchane w trybie art. 185a Kpk.

Wsrod kierowanych do Rzecznika skarg, znajduja sie i takie, kto-
re zawierajg np. prywatnie wykonane protokoly przestuchania matych
dzieci przez ich najblizszych czlonkéw rodziny, starajacych sie w ten
sposo6b dowiesé, ze przeshuchanie dziecka w toku postepowania karne-
go bylo niepelne, niewystarczajace czy sprzeczne z tym, co tak napraw-
de przezyto i widzialo ich dziecko.

Te dwie okolicznosci dowodza, ze wiedza o koniecznosci przeprowa-
dzania przyjaznego dla dziecka i wylacznie profesjonalnego przestucha-
nia powinna by¢ upowszechniona. Wiedze te powinny wesprze¢ odpo-
wiednio skonstruowane przepisy prawa.

Tymczasem unormowania zawarte w przepisach art. 185 a Kpk
i art. 185 b Kpk stanowig niewystarczajaca gwarancje ochrony dzie-
ci — ofiar przestepstw, przed powtérna wiktymizacja. Uwagi dotyczace
tej kwestii przedstawione przez Rzecznika juz w roku 2005 Ministro-
wi Sprawiedliwosci — Prokuratorowi Generalnemu, wydaja sie wciaz
aktualne. W obecnym stanie prawnym, dziecko, ktore nie ukonczylo
w chwili przeshuchania 15 lat, a jest ofiara przestepstwa przeciwko
wolnosci seksualnej i obyczajnosci czy tez przestepstwa przeciwko ro-
dzinie i opiece, zgodnie z art. 185a Kpk mozna przestuchaé tylko raz.
Od reguly jednorazowego przestuchania dziecka sa jednak pewne wy-
jatki, stawiajace dobro postepowania karnego powyzej dobra dziecka.
Przykladem jest tu zadanie oskarzonego, ktory nie mial obroncy w cza-
sie pierwszego przestuchania pokrzywdzonego dziecka, aby ponownie
przestuchaé dziecko. Zadanie oskarzonego moze byé zupelnie bezpod-
stawne, a jednak musi by¢ spelnione.

Inna wazng kwestia jest niefortunna konstrukcja przepiséow art. 185
aiart. 185 b Kpk, nakladajaca wymog zastosowania trybu przestucha-
nia uzalezniony od wieku swiadka w czasie przestuchania. Gérny putap
wieku budzi watpliwosci, bowiem dobro dzieci miedzy 15 a 18 rokiem
zycia jest stawiane poza ochrona, m.in. przed ponowna wiktymizacja.
Poza takg ochrong stoi tez dobro dzieci skrzywdzonych m.in. przestep-
stwem handlu ludzmi (handlowi dzie¢mi moze bowiem nie towarzyszyc¢
przemoc czy grozba bezprawna, a czyn ten opisany jest w art. 253 KKk,
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w rozdziale XXXII Kodeksu karnego, czyli poza rozdzialami wymienio-
nymi w art. 185a Kpk) .

Nalezy przy tym zauwazy¢, w mysl Konwencji Praw Dziecka, ze dzie-
cko to istota ludzka ponizej 18 lat. Podobnie dziecko, jako osobe do 18
roku zycia okreslaja inne dokumenty miedzynarodowe, ktore powin-
ny zostaé¢ wziete pod uwage w tresci naszych kodyfikacji karnych, jak
np. Protokot fakultatywny do Konwencji o prawach dziecka w sprawie
handlu dzieémi, dzieciecej prostytucji i dzieciecej pornografii.

Rzecznik ma na wzgledzie takze uprawnienia oséb oskarzonych
do obrony i kontradyktoryjnosci rozprawy, jednak kwestie te nie wy-
kluczaja sie wzajemnie i przy dobrej woli mozna je potaczy¢. Dobrym
przyktadem jest wyznaczenie przez sad decydujacy sie na przestuchanie
dziecka w trybie art. 185 a Kpk obroncy obowiazkowego oskarzonemu
czy tez podejrzanemu. W ten sposob oskarzony w chwili przestuchania
dziecka ma obronce. Tego typu, dobre praktyki powinny by¢ szerzej niz
dotad upowszechniane.

Zagrozenie dobra dzieci wskutek oddzielenia dzieci od matki

na mocy wyroku sadu

Rzecznik Praw Obywatelskich wystapil do Sadu Rejonowego dla
m. st. Warszawy w wnioskiem o rozstrzygniecie w trybie art. 577 kpc
w przedmiocie ograniczenia wladzy rodzicielskiej Cezarego D. i Izabeli
D. nad maloletnimi Michaling i Maria D., i wydanie stosownych zarza-
dzen, odpowiednich z uwagi na sytuacje psychologiczna maloletnich,
na podstawie art. 109 kodeksu rodzinnego i opiekunczego.

Koniecznos¢ zlozenia wniosku wynikala z bezposredniego zagrozenia
dobra dzieci; w opinii Rzecznika Praw Obywatelskich, w sytuacji zaist-
niatej po wydaniu orzeczenia Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 14
stycznia 2008 r. w sprawie sygn. VI Ca 375/07, istnieje realne ryzyko
zaburzenia rozwoju emocjonalnego dzieci, a takze deprywacji ich pod-
stawowych potrzeb zyciowych.

Orzeczeniem z dnia 14 stycznia 2008 r. Sad Okregowy w Warszawie
postanowil umiesci¢ matoletnie Marie i Michaline D. w wielofunkcyjnej
placéwce opiekunczo — wychowawczej dla dzieci z zaburzeniami emo-
cjonalnymi, zobowiazujac jednoczesnie placéwke do poddania matolet-
nich odpowiedniej terapii.

Sad zakwestionowat jedyna opinie biegtego psychologa, sporzadzo-
na w trakcie postepowania, a ktora stwierdzata wystepowanie u dziew-
czynek tzw. syndromu Gardnera (PAS). Niemniej jednak — niezaleznie
od podwazenia samej diagnozy — Sad zastosowal sSrodki oddziatywania
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wskazane przez biegla, o bardzo inwazyjnym charakterze: (nieokreslo-
na) terapia dzieci ma by¢ przeprowadzona w placéwce opiekunczo — wy-
chowawczej. W opinii Sadu, umieszczenie dzieci w placéwce ma na celu
terapie odbywajaca sie — z zalozenia — bez udzialu matki, ktérej poste-
powanie jest czynnikiem lezacym u podstaw zdiagnozowanych zabu-
rzen emocjonalnych dzieci, w rezultacie czego odseparowanie od matki
stanowi warunek powodzenia samego leczenia.

Tymczasem wszelkie ustalenia, ktére poczynil Sad Okregowy
w sprawie sygn. VI Ca 275/07, nastapily w zasadzie w ,diagnostycznej
prozni”. Sad nie podjal sie fachowej kwalifikacji zaburzen emocjonal-
nych dziewczynek. Tymczasem skoro Sad podwazyl diagnoze bieglej,
to — znajac wylacznie obraz samych objawow — nie moze, bez uciekania
sie do wiedzy specjalistycznej, okresli¢ ani zrédetl tych zachowan, ani
elementow terapii.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze — w szczegblnosci w przypadku
malych dzieci — okolicznos¢ odbywania terapii w Srodowisku rodzin-
nym badz poza nim jest istotnym, merytorycznym elementem samej
terapii.

Przy nieustalonej diagnozie Sad nie moze takze przyjaé, iz zyski
z nieokreslonej terapii, o nieoznaczonym czasie trwania, przewaza nad
jej ewentualnymi negatywnymi aspektami, a psychiczne skutki oddzie-
lenia od matki nie bedg znaczace.

W opinii Rzecznika Praw Obywatelskich, istnieje realne zagroze-
nie, ze wykonanie przedmiotowego orzeczenia moze stanowic przezycie
urazowe dla obu dziewczynek, ktorego konsekwencje zawaza zaré6wno
na ich rozwoju emocjonalnym, jak i na relacjach z obojgiem rodzicow.
Obecnie orzeczenie takiego Srodka nalezy traktowac jako dzialanie
przedwczesne, a ze wzgledu na stopien ingerencji w sfere relacji rodzin-
nych — takze jako zagrazajace dobru dziecka.

Ze streszczonym powyzej wystapieniem Rzecznika do sadu wiaze sie
bedace od kilkunastu lat przedmiotem kontrowersji zaro6wno w srodo-
wiskach naukowych, jak i w orzecznictwie sadowym a opisane w 1985
roku przez Richarda Gardnera, zaburzenie wystepujace u dziecka,
Lktore w kontekscie rozwodu rodzicéw jest zaangaZowane w nieuza-
sadnione i/lub przesadzone deprecjonowanie i krytykowanie jednego
z rodzicow”,

Szczegblny niepokoj laczy sie z niekiedy bezkrytycznym postugiwa-
niem sie gardnerowskimi zasadami postepowania wobec dziecka: dzie-
cko moze pozostac u rodzica oddzielajacego go od drugiego rodzica pod
warunkiem przydzielenia terapeuty i przestrzegania zasad widywania
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sie z drugim rodzicem ustalonych przez sad; terapeuta monitoruje ry-

gorystycznie restrykcyjny program wizyt, ktéry moze by¢ rozszerzany

lub ograniczany; jesli stopien agresji podstawowego opiekuna w ocenie
terapeuty jest zbyt duzy, nalezy dziecko umiesci¢ w neutralnym miej-
scu i powoli przywracac¢ kontakty z obojgiem rodzicow.

W prezentacji podczas ogélnopolskiej konferencji® specjalisci psy-
chiatrii dzieci i mlodziezy oraz psychiatrii sadowej, zwracali uwage,
ze uwiklanie dziecka w konflikt rodzicow niekiedy bezpardonowo wal-
czacych miedzy soba o tzw. pierwszenstwo opieki rodzicielskiej i elimi-
nacje jednego z nich, wywiera bez watpienia negatywny wplyw na zdro-
wie i rozwoj psychiczny dziecka.

Potrzebna jest zdaniem psychiatrow rozwaga przy klasyfikowaniu
problemu, wydawaniu i realizacji orzeczen sadowych, takze w sprawie
zastosowania Srodkéw leczniczych lub wychowawczych i uwzglednia-
nie nastepujacych okolicznosci:

— postrzegania PAS raczej w kontekscie diagnozy problemoéw rodziny
niz diagnozy probleméw dziecka i mozliwego wplywu, jaki moze miec
przyjecie koncepcji zespotu PAS na zaostrzenie a nie na uregulowa-
nie konfliktu pomiedzy rodzicami dziecka;

— negatywnych konsekwencji postugiwania sie koncepcja Gardnera
dla rozwoju dziecka i jego sytuacji w rodzinie a zwlaszcza mozliwosci
nie tyle zapobiegania krzywdzie, jaka byloby odciecie od kochajace-
go rodzica, co raczej maskowania realnej krzywdy wyrzadzonej dzie-
cku, w formie zaniedbywania, molestowania seksualnego, przemocy
fizycznej i psychicznej; przyjecie tej koncepcji grozi nadmierna uni-
fikacja i schematycznym przyjmowaniem rozwiazan, ktoére nie beda
uwzglednialy indywidualnych potrzeb kazdego dziecka i rodziny. Nie
roznicuje na przyklad postepowania w zaleznosci od intencji rodzi-
coOw

— nie w pelni przemyslanych i pochopnych decyzji o umieszczeniu dzie-
cka poza rodzing lub u nieakceptowanego rodzica; stosowanie roz-
wigzan terapeutycznych, proponowanych przez Gardnera, szczegdl-
nie w sposob sztywny, niesie za soba niebezpieczenstwo pochopnego
separowania dziecka od rodzicéw; umieszczenie dziecka w rodzinie
zastepczej, badz instytucji wychowawczej pozbawia go poczucia bez-
pieczenstwa i zagraza jego prawidlowemu rozwojowi co najmniej tak
samo, jak izolowanie od jednego z rodzicow.

¢ Namyslowska, J. Heitzman , A. Siewierska: Zesp6t Gardnera — Zespodt oddzielenia od dru-
goplanowego opiekuna (PAS) Rozpoznanie czy rzeczywisto§¢ rodzinna ?, 23. Ogélnopolska
Konferencja Psychiatréw Dzieci i Mtodziezy, Warszawa, 28-30 marca 2008
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— o tym, czy w przypadku konkretnej rodziny pomocne beda dziatania
prawne, w postaci wizyt pod kontrola terapeuty czy wyszkolonego ku-
ratora lub zmiany opiekujacego sie rodzica lub nawet (w ostateczno-
Sci) umieszczenie dziecka poza rodzina, czy tez raczej wskazana jest
psychoterapia musza decydowac¢ konkretne dane o mozliwosciach,
zasobach i motywacjach rodzicéw oraz reakcjach dzieci. Wskazania
takie powinny by¢ formulowane przez profesjonalistow dla kazdej
rodziny, a nie dla rozpoznawanego zespotu.

Ochrona dzieci przed krzywdzeniem seksualnym

Wykorzystywanie seksualne dzieci przez osoby doroste jest powaz-
nym problemem spolecznym, wobec ktérego nie mozna pozostaé obo-
jetnym. Szacuje sie, ze w Polsce, podobnie jak w innych krajach Unii
Europejskiej, zjawisko to dotyczy 10-20% dzieci.

Uraz zwiazany z doznanym cierpieniem — czesto przezywanym w mil-
czeniu — wywiera gleboki, negatywny wplyw na zdrowie i rozwoj dziecka
w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym. Skutki krzywdzenia
seksualnego w dziecinistwie rozciagaja sie na cale doroste zycie ofiary.
Dramat seksualnego wykorzystywania i molestowania dzieci pogltebia-
ny jest nie tylko w wyniku przedostajacych sie do opinii publicznej
informacji o rozleglosci i brutalnosci urazéw (Smierc dziecka, kazirodz-
two, prostytucja, handel zywym towarem, pornografia), lecz takze przez
fakt, iz sprawcami sa na og6t osoby doroste z bliskiego otoczenia dzie-
cka.

Postulaty srodowisk zajmujacych sie ochrong dzieci, formutowane
takze w wystapieniach Rzecznika, wprowadzenia do ustawodawstwa
niezbednych instrumentéw prawnych, ktéore umozliwityby skuteczne
wyeliminowanie mozliwosci kontaktu z dzieémi os6b stanowiacych dla
nich tak powazne zagrozenie, znalazly swo6j wyraz w zapisach ustawo-
wych. Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. o zmianie ustawy — Kodeks kar-
ny, ustawy — Kodeks postepowania karnego i ustawy — Kodeks karny
wykonawczy (Dz.U. Nr 163, poz. 1363 z p6zn zm.) zaczely obowiazywac
z dniem 26 wrzesnia 2005 r. przepisy, ktére znacznie rozszerzaja za-
kres postepowania z roznymi kategoriami sprawcow przestepstw o cha-
rakterze seksualnym.

W roku 2007 Rzecznik monitorowal stan realizacji tych przepiséw
w aspekcie ochrony dzieci przez krzywdzeniem seksualnym.

Rzecznik pismem 2z dnia 17 kwietnia 2007 r. (RPO-230517-
VII/04) wystapit do Ministra Zdrowia w zwiazku z brakiem realizacji
rozwiazan ustawowych zawartych w znowelizowanych art. 72 § 1 i art.
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95a § 1 Kodeksu karnego a nakladajacych obowiazek na organy wy-
miaru sprawiedliwosci oraz placéwki opieki zdrowotnej, podejmowania
wobec sprawcow przestepstw o charakterze seksualnym odpowiednich
przedsiewzie¢ prawno — karnych, organizacyjnych i leczniczo — tera-
peutycznych. Z informacji medialnych pod koniec pierwszego kwartatu
2007 roku wynikalo (por. np. ,Wydarzenia” w ,Polsacie” z 20 marca,
»,Dziennik” i ,Metro” z 21 marca), ze resorty zdrowia i sprawiedliwosci
dopiero przygotowuja projekt zmian w Kodeksie karnym umozliwia-
jace przymusowe leczenie pedofilow, podczas gdy podsekretarz stanu
w Ministerstwie Zdrowia, pismem z dnia 12 grudnia 2006 r. (MZ — ZPP-
073-3194-20/sk/06), informowal, ze juz od 11 lipca 2006 r. w Mini-
sterstwie Zdrowia pracuje miedzyresortowy zesp6t, ktérego zadaniem
jest przygotowanie w oparciu o obowiazujace prawo nowej strategii le-
czenia os6b z zaburzeniami preferencji seksualnych, czemu ma stuzy¢
opracowanie i wdrozenie kompleksowych, profesjonalnych programéw
terapeutycznych dla oséb z zaburzeniami preferencji seksualnych.

Wobec tych sprzecznych informacji w wystapieniu Rzecznika z kwiet-
nia 2007 roku znalazlo si¢ pytanie — jakie zostaly podjete i w jakich
terminach beda zakonczone dziatania w resorcie zdrowia zmierzajace
do wdrozenia w zycie przepisow cytowanej ustawy z dnia 27 lipca 2005
r. w zakresie dotyczacym sposobow postepowania ze sprawcami prze-
stepstw o charakterze seksualnym?

Tres¢ odpowiedzi Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia nie
daje podstaw do przekonania, iz jakiekolwiek kroki realizacyjne w tej
mierze zostaly, lub w okreslonych terminach beda, podjete.

Wobec uzasadnionego przypuszczenia, iz przynajmniej czeS¢ usta-
wowych rozwigzan, ktére weszty w zycie ponad dwa lata temu, w prak-
tyce pozostaje martwa, w Biurze Rzecznika zostaly podjete prace nad
ocena stanu realizacji innych zmian w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r.
— Kodeks karny (art. 39 pkt 2a, art. 41 pkt la oraz pkt 1b, art. 41A, art.
106A), zmian w ustawie z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postepowa-
nia karnego (art. 275 § 2), a takze zmian w ustawie z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny wykonawczy (art. 181A). Przywolane normy
prawne umozliwiaja stosowanie specjalnych wymogoéw formalnych
oraz poddanie szczegolnej kontroli os6b, ubiegajacych sie o zatrudnie-
nie lub pracujacych w placéwkach zajmujacych sie opieka, leczeniem,
ksztalceniem i wychowaniem dzieci, organizacja ich wypoczynku oraz
rozwijaniem zainteresowan artystycznych i sportowych.

Dodatkowego waloru aktualnosci i pilnosci dzialan na rzecz wzmoc-
nienia ochrony dzieci przez wykorzystywaniem i molestowaniem sek-
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sualnym, miedzy innymi poprzez rzetelna realizacje obowiazujacych
w porzadku prawnym rozwigzan ustawowych, nalozyla podpisana
przez Polske w dniu 25 pazdziernika 2007 r. Konwencja Rady Europy
w sprawie ochrony dzieci przed seksualnym wykorzystywaniem i mo-
lestowaniem.

7.5. Dzialania Rzecznika Praw Obywatelskich w obszarze
glownych uwarunkowan zdrowia’

7.5.1. Dostep do edukacji przedszkolnej

W dniu 17 pazdziernika 2007 r. odbyla sie VII Konwencja Ruchu
przeciw Bezradnosci Spolecznej. To wazne wydarzenie, ktéoremu przy-
Swiecato hasto: Edukacja przedszkolna dla dzieci ze Srodowisk wyma-
gajacych szczegdlnego wsparcia — perspektywy samoorganizacji Spo-
teczeristwa obywatelskiego na rzecz edukacji przedszkolnej, byto cen-
tralnym elementem obchodéw w Polsce Miedzynarodowego Dnia Walki
z Ubo6stwem, odbywajacymi sie pod patronatem Rzecznika Praw Oby-
watelskich.

W zgodnej opinii uczestnikow Konwencji edukacja przedszkolna
jest najlepszym okresem na wyrownywanie szans edukacyjnych i po-
trzebna jest zwlaszcza dzieciom z rodzin ubogich, bezradnych Zyciowo,
bezrobotnych, bowiem wczesne dziecinstwo to najbardziej intensywny
okres rozwoju czlowieka, najwieckszej wrazliwosci na bodzce stymula-
cyjne, jesli chodzi o proces uczenia. Wtedy najintensywniej rozwijaja
sie wszystkie funkcje i procesy poznawcze. To wowczas dzieci ucza sie
rozwiazywania trudnosci, wyrabiaja odpornos¢ na stres, ucza sie wiary
we wlasne sily. Jak podkreslano podczas obrad, to co dziecko otrzyma
w tym czasie od innych ludzi bedzie jego kapitatem na cate zycie. Dzieci
w rodzinach bezrobotnych, bezradnych zyciowo, dotknietych patologia
obserwujac bliskich nasigkajg tym Swiatem, dziedzicza biede, poglad
na zycie, nieradzenie sobie z problemami i wchodza z nimi w doro-
sle zycie. Dzieci z rodzin z problemami szczegblnie potrzebuja edukacji
przedszkolnej m.in. dlatego, ze okres przedszkolny to rowniez najlepszy
czas na wyrownywanie szans i prace z dzie¢mi potrzebujacymi specjali-
stycznej pomocy. Efekty tej pracy sa lepsze niz p6zniej w okresie szkol-
nym. Tymczasem odsetek dzieci w wieku 3 — 5 lat zapisanych do przed-

7 W opracowaniu podano przykladowe dzialania; szczegotowy opis dzialan RPO w obszarze eduka-
¢ji, pomocy socjalnej, rodziny, znajduje sie w Informacji rocznej z dziatalnosci RPO w 2007 roku.
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szkoli w Polsce jest najnizszy wsrod krajow UE — wynosi tylko ok. 40
proc., podczas gdy np. na Wegrzech, w Belgii i Irlandii wynosi 100
proc., a w Czechach, Wiloszech i Szwajcarii — ponad 90 proc. Prowa-
dzenie przedszkoli jest zadaniem wlasnym samorzadéw — oznacza to,
ze utrzymanie placowek oraz wynagrodzenia nauczycieli tam pracuja-
cych finansowane sa ze Srodkow wlasnych samorzadow. Ograniczenia
finansowe gmin doprowadzily do zamkniecia pomiedzy 1990 a 2001 r.
ponad 30 proc. przedszkoli, wiekszos¢ z nich to byly przedszkola w ma-
lych miejscowosciach i na wsi.

7.5.2. Przeciwdzialanie ubostwu

Poszerzajace sie i utrwalajace sie ubostwo znacznej czeSci spole-
czenstwa zaczyna by¢ w Polsce najwieksza przeszkoda w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zdrowotnych, edukacyjnych, rozwojowych i so-
cjalnych dzieci i w wypelnianiu naleznych dzieciom praw. Bieda dotyka-
jaca nasze dzieci pociaga tez za sobg dalekosiezne ujemne nastepstwa
okreslane mianem dziedziczenia ubostwa, marginalizacji i wykluczenia
spotecznego, co podwaza idee rownosci szans i wspoélnote wartosci we-
wnatrz kraju oraz ogranicza mozliwosci pelnego korzystania z szans
rozwoju, jakie stwarza uczestnictwo w Unii Europejskie;j.

W Polsce obchody 20. Miedzynarodowego Dnia Walki z Ubdéstwem,
17 pazdziernika 2007 r. mialy, jak sie wydaje, autentycznie ogélnona-
rodowy charakter. Dzieki inicjatywie wielu organizacji pozarzadowych
(w wiekszosci obywatelskich, ale tez instytucji publicznych reprezen-
tujacych np. wladze samorzadowe), zostal utworzony przy Rzeczniku
Praw Obywatelskich Komitet Organizacyjny, ktory zdotal w kréotkim
czasie zmobilizowa¢ wielu ludzi do zaangazowania sie w celu wprowa-
dzenia w zycie hasta obchodéw: Duzo robimy osobno, zrébmy jeszcze
wiecej wspodlnie. Jednym z wazniejszych wydarzen tego dnia byta VII
Konwencja Ruchu przeciw Bezradnosci Spotecznej pt. Edukacja przed-
szkolna dla dzieci ze Srodowisk wymagajacych szczegdlnego wsparcia.

W swym wystapieniu Rzecznik Praw Obywatelskich uznatl za oczy-
wistg zbieznos¢ celéow ustanowienia tego Dnia i celow Ruchu przeciw
Bezradnosci Spotecznej. Kazdego dnia w Polsce okoto 5 milionéw oséb
musi stawaé¢ do osobistej walki z ub6stwem, a kolejne kilka milionoéw
stara sie zapewni¢ sobie i swoim rodzinom cho¢by minimum socjalne,
czyli zaspokojenie podstawowych potrzeb. Wykluczenie spoteczne, ja-
kie dotyka te osoby warunkuje czesto takze przysztosc ich dzieci, ktore
maja znikoma szanse¢ na wyrwanie sie z zakletego kregu ubostwa. Bie-
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da i ub6stwo dzieci musi budzi¢ najwiekszy niepokéj. Zjawisko to po-
winno mobilizowac¢ nie tylko ONZ na rzecz realizacji Milenijnych Celow,
czy Unie Europejska do skuteczniejszej realizacji polityki integracji
spotecznej, nie tylko panstwa i ich rzady, ale nas wszystkich. Potrzebne
jest zaangazowania spoleczenstwa obywatelskiego w dzialania na rzecz
dzieci ze srodowisk wymagajacych szczegélnego wsparcia.

Rzecznik podkreslil, Ze objecie patronatem oraz przewodniczenie
dzialaniom majacym na celu utworzenie spotecznego ruchu zrzeszaja-
cego ludzi i organizacje dzialajace na rzecz przeciwdziatania ubostwu,
jest logiczng konsekwencja misji Rzecznika Praw Obywatelskich. Przez
misje Rzecznika Praw Obywatelskich nalezy rozumiec¢ inspirowanie
i wspieranie wszelkich dziatlan umozliwiajacych w praktyce realizacje
praw czlowieka i praw obywatelskich. Oznacza to przede wszystkim
przyczynianie sie¢ do zapewnienia sprawiedliwego udziatu wszystkich
obywateli w zyciu spolecznym, politycznym, kulturalnym i ekonomicz-
nym. Niestety, ubdstwo, wykluczenie spoleczne, rosnace nieréwnosci
spoteczne, stanowia najpowazniejsze zagrozenie realizacji zasady tego
»Sprawiedliwego udziatu”. Jest rolg Rzecznika Praw Obywatelskich po-
dejmowanie dziatan, ktére beda stanowily odpowiedz na najwazniejsze
problemy spoleczne. Wsréd nich na wyréznienie zastuguje realizacja
praw w zakresie rownych szans dla wszystkich w uzyskaniu mozliwie
najwyzszego wyksztatcenia. Powolujac sie na opublikowany w 2007
roku raport ekspertow — Hugh Frazera i Erica Marliera — dotyczacy
walki z ubéstwem dzieci w Unii Europejskiej Rzecznik Praw Obywatel-
skich przywotal opinie, iz dla wyeliminowania tego problemu realizowa-
ne sa dwa podstawowe kierunki dzialan: zwiekszenie dostepu rodzicow
do rynku pracy oraz zapobieganie deficytom edukacyjnym. Uzyskanie
dobrego wyksztalcenia i odpowiednich kwalifikacji zawodowych stano-
wi bowiem forme zabezpieczenia przed spoleczng degradacja i mate-
rialng deprywacja. Troske budzi¢ musi fakt, ze w naszym kraju az 29%
dzieci, w wieku do 17 roku zycia, jest zagrozonych ubostwem. Faktycz-
nie oznacza to, ze wiekszoS¢ z nich Zyje na granicy albo nawet ponizej
granicy minimum egzystencji. Dla tych dzieci musi zosta¢ stworzony
system intensywnego wsparcia, zwlaszcza tam, gdzie rodzice z jakich-
kolwiek powodow nie sa w stanie zapewnic¢ im wlasciwych warunkéow
do nauki oraz rozwoju ich osobowosci. Odpowiedzialno$¢ w tym zakre-
sie ciazy przede wszystkich na organach wladzy publicznej we wspot-
pracy ze spoteczenstwem obywatelskim.



300 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

7.5.3. Zalozenia koncepcyjne strategii polityki rodzinnej®

Celem strategicznym polityki rodzinnej powinna by¢ poprawa wa-
runkéw powstawania i funkcjonowania rodzin oraz podnoszenie pozio-
mu urodzen. Polityka rodzinna nie moze jednak skupia¢ sie wylacznie
na aspekcie iloSciowym — na wzroscie dzietnosci — a powinna uwzgled-
nia¢ takze poprawe jakosci funkcjonowania rodziny we wszystkich jej
wymiarach, w tym powinna uwzgledniac potrzeby starszego pokolenia.

Dla osiagniecia celu strategicznego niezbedne jest okreslenie celow
posrednich i zadan realizacyjnych.

Jednym z takich celow posrednich powinno by¢ tworzenie warun-
kéw sprzyjajacych powstawaniu rodzin, przede wszystkim poprzez
zawieranie malzenstw i realizacje planéw prokreacyjnych. Pociaga
to za sobg potrzebe: zagwarantowania warunkéw sprzyjajacych osiag-
nieciu i utrzymaniu samodzielnosci ekonomicznej przez osoby mtode
oraz utrzymaniu niezaleznosci ekonomicznej przez rodziny, zaréwno
w sferze edukacji, w sferze dziatan prozatrudnieniowych, jak i w sfe-
rze przedsiebiorczosci; tworzenia warunkéw umozliwiajacych uzyska-
nie samodzielnego mieszkania przez osoby mlode oraz pozwalajacych
na dostosowanie warunkéw mieszkaniowych w miare rozwoju rodzi-
ny; doskonalenia systemu opieki nad matym dzieckiem jako elemen-
tu umozliwiajacego godzenie obowiazkéw zawodowych z rodzinnymi
(opieka rodzicow, formy opieki zinstytucjonalizowanej); ksztalttowania
systemu wartosci prorodzinnych w spoteczenstwie, szczegolnie wsrod
os6b mtodych; rozwoju edukacji prorodzinnej — promowanie wartosci
rodzinnych i przygotowanie do Zycia w rodzinie.

Kolejnym celem posrednim powinno by¢ tworzenie warunkow sprzy-
jajacych rozwojowi mlodego pokolenia w rodzinie i w Srodowiskach
pozarodzinnych, jako czynnika poprawy jakosci kapitalu ludzkiego.
Wymaga to wspierania rodziny w ponoszeniu kosztow utrzymania i wy-
chowania dzieci, poszerzaniu oferty ustug spolecznych dla dzieci i mlo-
dziezy sprzyjajacych rozwojowi mlodej generacji, stworzenia systemu
pozwalajacego na zapewnienie dostepu dzieci i mlodziezy do ustug spo-
lecznych na zasadzie rownych szans, a takze efektywnego wlaczenia
rodzicow do wspoélpracy z placowkami wychowawczymi w procesach
edukacyjnych i wychowawczych.

Jako trzeci cel operacyjny nalezy widzie¢ pomoc rodzinom w trudnych
sytuacjach: rodzinom niepelnym, wielodzietnym, obarczonym osoba nie-

8 Wstepne ustalenia Zespotu eksperckiego RPO ds. opracowania strategii polityki rodzinnej
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pelnosprawna. Realizacja tego celu narzuca koniecznos¢ podjecia krokow
na rzecz: tworzenia warunkow sprzyjajacych podejmowaniu swiadomych
decyzji macierzynskich i rodzicielskich; poprawy stanu zdrowia jako
czynnika ograniczajacego umieralno$¢ oséb w okresie aktywnego rodzi-
cielstwa; rozwoju poradnictwa malzenskiego jako warunku sprzyjajacego
utrzymaniu trwalo$ci malzenstwa i ograniczaniu liczby rozwodéw; zapew-
nienia warunkoéw dla prawidlowego realizowania funkcji ekonomicznej,
opiekunczej, wychowawczej i emocjonalnej rodziny niepelnej z dziecmi
na utrzymaniu; pomocy rodzinom niepelnym w przezwyciezaniu trudno-
Sci: materialnych, emocjonalnych, wychowawczo — spotecznych i innych,
ktorych nie sa w stanie same pokonaé; tworzenia warunkoéw sprzyjajacych
podejmowaniu swiadomych decyzji o wielodzietnosci (dzialania na rzecz
swiadomego rodzicielstwa i rozwoju edukacji zdrowotnej); ograniczania
skali uboéstwa i zapobiegania marginalizacji rodzin wielodzietnych jako
warunku zapewnienia rozwoju mtodego pokolenia; stworzenia mozliwosci
poprawy warunkéw mieszkaniowych sprzyjajacych wiasciwemu funkcjo-
nowaniu rodziny; zwiekszenia aktywnosci rodzin wielodzietnych w zakre-
sie rozwigzywania wlasnych problemoéw; tworzenia warunkoéw na rzecz
rozwoju dzieci i mtodziezy na zasadach rownosci szans; ksztaltowania po-
zytywnych postaw wobec wielodzietnosci; tworzenia warunkéw do wiek-
szej aktywnosci zawodowej os6b niepelnosprawnych jako podstawy spo-
tecznej integracji i poprawy warunkéw ich zycia; wspierania dochodéw
rodzin z osobg niepelnosprawna; zapewnienia osobom niepelnosprawnym
dostepu do ustug spotecznych jako warunek integracji; dzialania na rzecz
dostosowania mieszkan do potrzeb os6b niepelnosprawnych; ksztaltowa-
nia pozytywnych postaw wobec niepelnosprawnosci.

Realizacja kolejnego celu operacyjnego, jakim jest poprawa opieki
zdrowotnej nad matka i dzieckiem wiaze sie z koniecznoscia: doskona-
lenia czynnej opieki nad kobieta ciezarna, rodzaca i nad noworodkiem
jako warunku podniesienia jakosci prokreacji; dziatan na rzecz ograni-
czania zachorowan i zgonéw wsrod dzieci i mlodziezy; a takze z odbu-
dowa medycyny szkolnej i rozwojem promocji zdrowia.

W pracach programowych nad strategia polityki rodzinnej powinny
by¢ uwzglednione wyniki prognoz na temat ksztaltowania sie w kolej-
nych dziesiatkach lat sytuacji demograficznej, w tym migracyjne;j.






ROZDZIAL VIII.

Ku zdrowemu rodzicielstwu
- zarys programu polityki zdrowotnej

Urodzenie dziecka to bardzo wazny moment w Zyciu rodziny a pra-
widlowy przebieg ciazy i porodu, prawidlowy przedurodzeniowy i pouro-
dzeniowy rozwo6j dzieci to istotny czynnik warunkujacy poczucie osobi-
stego szczesScia i pomyslny rozwéj spolecznosci. Rodzicielstwo, oparte
na fizjologicznych procesach przebiegajacych przed zaplodnieniem w or-
ganizmach matki i ojca a p6zniej, po zaplodnieniu w narzadach rodnych
kobiety, najczesSciej przebiega prawidlowo. Rola opieki medycznej jest
wowczas monitorowanie przebiegu ciazy, porodu, rozwoju dziecka oraz
analizowanie obecnosci i oddzialywania potencjalnie niebezpiecznych
czynnikéw ryzyka, ktére moga prawidlowy przebieg prokreacji zaklocic.
Nastepnie podejmujemy dzialania majace na celu wyeliminowanie tych
czynnikéw lub zmniejszenie sity ich oddziatywania.

Czasem pojawiajg sie problemy. Niektérych z nich nie jesteSmy
w stanie wyeliminowac¢. Wiadomo, ze duza czesé¢ zarodkéw obumiera
we wczesnej ciazy. Przyczyna jest najczesciej zaklocenie rozwoju uwa-
runkowane genetycznie, zwigzane z wiekiem kobiety, rzadziej mezczy-
zny, spowodowane zaburzeniami chromosomalnymi, mutacjami ge-
now. Im wczesniejszy okres rozwoju, tym tych strat jest wiecej. Niekto-
re wady rozwojowe, nieprawidlowosci anatomiczne narzadu rodnego
kobiety moga utrudnié¢ proces prokreacji prowadzac do nieptodnosci,
poronienia lub porodu przedwczesnego.

Zaklocenia prawidlowego przebiegu prokreacji, przebiegu ciazy i/
lub rozwoju dziecka sa spowodowane przez czynniki Srodowiskowe, ze-
wnetrzne, pochodzace z otaczajacego sSrodowiska lub wewnetrzne, obec-
ne w organizmie kobiety. Niektore czynniki Srodowiska, zwlaszcza ze-
wnetrznego trudno usunadé, sa one mniej lub bardziej trwale zwigazane
z postepem cywilizacyjnym, stylem zycia, sposobem odzywiania sie.

Jednym z waznych czynnikéw utrudniajacych realizacje planow
prokreacyjnych jest zwiekszenie sie Sredniego wieku, w ktéorym kobie-
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ta rodzi swoje dziecko niezaleznie od kolejnosci urodzenia. Wynosi on
obecnie okolo 28 lat. Nie jest to wiek optymalny z biologicznego punktu
widzenia. W tym wieku czeSciej zdarzaja sie trudnosci z zaptodnieniem,
wieksza w porownaniu z matkami w wieku 20 — 24 lata jest czestosc
poronien, wad rozwojowych, zgonoéw okotoporodowych.

Trudne do zauwazenia, czasem lekcewazone dolegliwosci u dorasta-
jacej dziewczyny lub chlopca, wczesna inicjacja seksualna, papierosy,
alkohol to wazne, cho¢ niedoceniane przyczyny pozniejszych zaburzen
ptodnosci, trudnosci w donoszeniu ciazy, choréb u dzieci, nowotworéw
u ich matek. W takich sytuacjach pomoc mozna uzyska¢ od medycy-
ny naprawczej. Jednak leczenie choréb jest mniej skuteczne i bardziej
kosztowne od zapobiegania. W takich sytuacjach konieczne sg cza-
sem dlugotrwale starania, wydatki finansowe ze strony Narodowego
Funduszu Zdrowia, rodziny, interwencja personelu medycznego by do-
szlo do zaplodnienia i urodzenia zdrowego dziecka.

Niektore czynniki bedace przyczyna nieptodnosci, poronien, wad
rozwojowych, zgonéw wewnatrzmacicznych, wczesniactwa, zgonéw no-
worodkéw trudno rozpoznac i wyeliminowac.

Polska znajduje sie obecnie w stanie prawdziwego kryzysu demogra-
ficznego. Dzietnos¢ kobiet jest jedna z najnizszych w Europie. Co praw-
da, liczba urodzen od dwoch latach nieco sie zwieksza, ale wynika to ra-
czej z wyjatkowej liczebnosci rocznikéw kobiet urodzonych na poczatku
lat osiemdziesiatych ubieglego stulecia, bedacych obecnie w wieku pro-
kreacyjnym, niz Sredniej liczby dzieci urodzonych teraz przez kobiete.
Zastepowalnos§¢ pokolen zapewnia liczba Srednio 2,1 dzieci pochodzacej
od jednej matki, obecnie liczba ta w Polsce wynosi 1,2.

Obecna sytuacja demograficzna oznacza w niedalekiej przysztosci
mniejsza liczebnos¢ rocznikéw osob pracujacych zawodowo, grozbe
zalamania systemu emerytalnego i systemu ochrony zdrowia a w od-
leglejszej ale wcale nie abstrakcyjnej perspektywie stopniowe wylud-
nianie obszaru Polski z wszystkimi spolecznymi, ekonomicznymi i po-
litycznymi konsekwencjami.

Nie tylko mozliwosci realizacji planoéw prokreacyjnych ale rowniez
indywidualne decyzje dotyczace czasowego lub trwalego hamowania
ptodnosci wplywaja na demograficzne zjawiska w skalo makro. Dziet-
nos¢ kobiet a wiec i liczba urodzen pozostaja w zwiazku z liczba za-
wieranych malzenstw, sa uwarunkowane przez czynniki ekonomiczne
(dochod, warunki mieszkaniowe), dostepnosé ztobkéw czy przedszko-
li, czas trwania urlopéw macierzynskich, wysokos¢ zasitkéw, przepisy
prawa pracy. Stworzenie mechanizmow ekonomicznych i prawnych,
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ktore korzystnie wplyna na sytuacje materialng rodzin przyczyni sie
do stworzenia warunkow sprzyjajacych decyzjom o powiekszeniu ro-
dziny. Nie mozna zapominaé o istotnym czynniku, jakim jest miejsce
rodzicielstwa, miejsce dziecka i rodziny na liScie uznawanych wartosci.
Jest to czynnik niedoceniany a prawdopodobnie bardzo istotny.
Mozna wiec powiedzie¢, ze na zachowania i decyzje prokreacyjne
wplyw majg rézne zmienne natury ekonomicznej, spotecznej, aksjolo-
gicznej i psychologiczne;j.
Tak wiec na dzietnos¢ kobiet, na wielkoS¢ przyrostu naturalnego
maja negatywny wplyw:
— czynniki niezalezne od woli, choroby, powiklania, uwarunkowania
pozamedyczne, ktore w czesci daja sie usunagé, oraz
-— decyzje o zapobieganiu ciazy, odlozeniu jej na pdzniej, czy samot-
nym zyciu bez potomstwa.

Na instytucjach, organizacjach i osobach zajmujacych sie finanso-
waniem, organizacja i bezposrednim prowadzeniem opieki medyczne;j
dotyczacej prokreaciji ciazy obowiazek podejmowania kompleksowych,
skoordynowanych dziatan ukierunkowanych na profilaktyke i pro-
mocje zdrowia, leczenie i rehabilitacje. Najskuteczniejsza i najtansza
jest profilaktyka, zwlaszcza pierwotna. Leczenie jest drozsze i mniej
skuteczne ale o tym nie pamietamy bedac pod ci$nieniem biezacych
pilnych potrzeb medycyny naprawczej. Dawno udowodniona hipoteza,
ze zapobieganie jest oplacalne nie moze znalez¢ odpowiedniego odnie-
sienia w polityce zdrowotnej. Obecnie realizowane programy zdrowotne
nie obejmujg zdrowia prokreacyjnego w stopniu takim, jak na to za-
shuguje jego znaczenie dla kondycji zdrowotnej obecnego i przysztych
pokolen.. Zagadnienia te zniknely z najnowszej wersji Narodowego Pro-
gramu Zdrowia. W catym tekscie tego Programu nie ma stowa ,porod”.
Owszem, finansowany jest program ukierunkowany na profilaktyke
wtoérna, wykrywanie wad wrodzonych przed urodzeniem dziecka. Nie
zwraca sie natomiast uwagi na pierwotna profilaktyke tych wad, pro-
pagowanie zachowan prozdrowotnych, zalecanie odpowiedniej diety,
przeprowadzanie przed ciaza szczepien by usunac czynniki ryzyka za-
burzajace rozwéj dziecka.

Bardzo wazne jest wiec podjecie wielokierunkowych, nawzajem sie
uzupeiniajacych dziatan o udowodnionej w badaniach naukowych
i praktyce skutecznosci, ktérych celem byloby zwiekszenie szansy
na prawidlowy przebieg proceséw prokreacji. Umozliwi to w nastepnej
kolejnosci zmniejszenie stopnia kryzysu demograficznego.
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Szczegblng uwage nalezy zwro6ci¢é na ochrone naturalnych mecha-
nizméw warunkujacych prawidlowa prokreacje, ograniczenie czestosci
bezmyslnego niszczenia wlasnego zdrowia, w tym prokreacyjnego w wy-
niku niezdrowego stylu zycia, nieuzasadnionego stosowania niektérych
procedur medycznych i preparatéow farmakologicznych. Naszym priory-
tetem powinno by¢ zmniejszenie oddzialywania szkodliwych czynnikéw
zewnetrznych i niekorzystnych wplywow cywilizacyjnych. Konieczne
sa dzialania natury edukacyjnej i organizacyjnej, a wiec tansze niz za-
kup kosztownej aparatury medycznej stuzacej leczeniu choréb. Uzy-
skanie wiedzy i idacej za nia motywacji do wlasciwych, prozdrowotnych
zachowan to prawo kazdego mtodego czlowieka w naszym kraju, kazdej
rodziny.

Uswiadomienie koniecznosci wziecia odpowiedzialnosci za wlasne
kobiety w ciazy i jej dziecka, poprawa organizacji opieki medycznej,
zmniejszenie czestosci nieuzasadnionych procedur medycznych przy-
czynia sie do zmniejszenia czestosci nieplodnosci, czestosci wystepo-
wania powiklan przebiegu ciazy i nieprawidlowosci rozwoju dziecka
przed i po urodzeniu, zdrowej i szczesliwej prokreac;i.

Uzasadnione jest przyjecie zalozenia, ze zwiekszenie mozliwosci
realizacji indywidualnych planéw prokreacyjnych poprzez promocje
zachowan sprzyjajacych zdrowiu a takze zmiana postaw wobec rodzi-
cielstwa doprowadzi do zwieckszenia dzietnosci kobiet i zmniejszenia
stopnia kryzysu demograficznego w Polsce.

Profilaktyka pierwotna, polegajaca na eliminacji czynnikow ryzy-
ka, zmniejszeniu szkodliwego oddzialywania czynnikéw zewnetrznych
na plodnosé kobiet i mezczyzn, zmniejszeniu czestosci wykonywania
nieuzasadnionych a szkodliwych dla plodnosci i prawidlowego przebie-
gu ciazy i porodu procedur medycznych, wyeliminowaniu form opieki
medycznej ,nieprzyjaznych” dla matek, dzieci i rodzin, stworzy sytuacje
sprzyjajaca rodzicielstwu i ulatwiajaca realizacje planow prokreacyj-
nych. Zmniejszy sie czestos¢ nieptodnosci, poronien samoistnych, wad
wrodzonych, zaburzen przebiegu ciaz i porodow, zgonéw okotoporodo-
wych, czestos¢ nieprawidlowego rozwoju dzieci po urodzeniu. Mniejsza
liczba dzieci wynika nie tylko z mniejszej dzietnosci kobiet, ale w pew-
nym stopniu ze strat w okresie cigzy i po urodzeniu. Kazdemu przy-
padkowi zgonu ptodu lub noworodka odpowiadaja przypadki ciezkich
przed i pourodzeniowych zachorowan, kiedy do zgonu nie dochodzi, ale
choroba prowadzi do trwalych nastepstw, zaburzen uposledzajacych
wzrastanie i rozwoéj dziecka. Na przyklad w grupie noworodkéw o masie
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ciata 500 — 999 graméw liczacej kazdego roku okoto 1800 noworodkéw
umiera w Polsce co drugie dziecko a 15 % z tych, ktére przezyly ma
trwate nieprawidtowosci dotyczace funkcjonowania centralnego ukla-
du nerwowego, wzroku, stuchu, rozwoju intelektualnego.

Ponizej przedstawiono zadania, ktoérych realizacja, na poziomie lokal-
nym lub ogélnokrajowym moze utatwic¢ realizacje wymienionych wyzej
celow. OczywiScie ranga tych zadan, mozliwos¢ ich realizacji i efektyw-
nosc¢ jest zréoznicowana. Na koniecznosé realizacji programu wskazuja
duze zroznicowania wskaznikéw zdrowotnych pomiedzy poszczegolny-
mi regionami kraju. Dowodza one istnienia duzych ,zasoboéw” czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia, glownie w sferze stylu zycia. Réznice
warunkéw zycia, czynnikéw socjo — ekonomicznych nie sa takie duze
inie thumacza réznic poziomu zdrowia. Sa one gorsze w wojewodztwach
zachodnich i poinocnych a przeciez poziom zycia na przyklad w woje-
wodztwie dolnoslaskim nie jest gorszy niz w lubelskim. W tych regio-
nach, jak wskazuja dane Glownego Urzedu Statystycznego, najwickszy
jest odsetek wczesniactwa, umieralnosci okoloporodowej i niemowlat,
zgonodw z powodu nowotworow, ludzie zyja krocej. Tam tez jest naj-
wieksza czestos¢ ciaz u mlodocianych, rozwodow i urodzen pozamal-
zenskich. Mozliwe, ze realizacja programu promocji zdrowia prokrea-
cyjnego w tych regionach przynioslaby najlepsze rezultaty ze wzgledu
na najwieksza liczbe czynnikéw ryzyka dla udanej prokreacji.

Realizacja zadan wchodzacych w zakres proponowanego Programu
polega¢ ma przede wszystkim na dzialaniach w obszarze profilaktyki
pierwotnej, wykrywaniu i eliminacji badz zmniejszaniu oddziatywania
czynnikow ryzyka. Przewiduje sie tez wdrazanie elementow wtornej pro-
filaktyki, to znaczy wczesnego wykrywania nieprawidlowosci proceséw
prokreacji. Najwyzszy czas by promocja zdrowia uzyskala rzeczywisty
a nie tylko deklarowany priorytet.

Zadanie 1. Opd6znienie inicjacji seksualnej wSrod mlodziezy.

Opoznienie inicjacji seksualnej wsrod dziewczat i chlopcow jest
mozliwe, jak wykazuja wyniki programéw realizowanych w réznych
krajach, zwlaszcza w Stanach Zjednoczonych. Pozyteczne skutki zdro-
wotne obejmuja mniejsza czesto§¢ zaburzen emocjonalnych, niepla-
nowanych ciaz, zakazen, nieptodnosci, a w odleglejszej perspektywie
mniejsza czestos¢ raka szyjki macicy. Zabiegi operacyjne stosowane
w leczeniu stanéw przedrakowych i nowotworéow szyjki moga catkowi-
cie lub czesciowo uposledzac plodnosc.
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Zadanie 2. Zmniejszenie czestosSci choréb przenoszonych dro-
ga plciowa oraz ekspozycji mlodych ludzi na czynniki zaklécajace
plodnosé, przebieg ciazy i rozwoéj ptodu.

Choroby przenoszone droga plciowa, zwlaszcza zakazenie chlamy-
diami w szczegolny sposob sa niebezpieczne wowczas, kiedy dotycza
mlodych kobiet. Doswiadczenia z programéw zdrowotnych prowadzo-
nych w Ugandzie wykazaly skutecznos¢ i korzystne skutki zdrowotne
dziatan, ktorych celem bylo dochowanie wiernosci partnerowi (part-
nerce), zmniejszenie liczby partneréw seksualnych. Nieuporzadkowa-
ne zycie seksualne, papierosy, alkohol, narkotyki to wieksze ryzyko
nieptodnosci, choréb ogélnoustrojowych, przyczyna krétszego trwania
zycia, chorob dzieci.

Zadanie 3. Profilaktyka poronien i wad rozwojowych.

Profilaktyka taka jest mozliwa. Dzialania zapobiegawcze trzeba pod-
jac¢ przed zaplodnieniem i kontynuowac¢ we wczesnym okresie ciazy.
Polegaja one na stosowaniu odpowiedniej diety wzbogaconej kwasem
foliowym, unikaniu uzywek i narazen na szkodliwe czynniki fizyczne,
chemiczne i biologiczne w §rodowisku domowym i miejscu pracy. Ko-
rzystne efekty przyniesie stosowanie szczepien przed ciaza, badan prze-
siewowych pod katem chorob metabolicznych i niektoérych zakazen.

Zadanie 4. Zmniejszenie czestosci wczesSniactwa.

Wczesniactwo jest rezultatem przedwczesnego zakonczenia cigzy.
To najwiekszy problem medycyny perinatalnej, przyczyna zgonéw oko-
loporodowych i nieprawidtowego rozwoju dzieci. Matej urodzeniowej
masie ciala mozna zapobiec w niektorych przypadkach poprzez pra-
widlowg opieke medyczna podczas ciazy, zalecenia higieniczne, mody-
fikacje stylu zycia. monitorowanie i wczesne leczenie zakazen. Istniejg
tez mozliwosci minimalizacji skutkow wczesniactwa dla zdrowia i pra-
widlowego rozwoju dziecka.

Zadanie 5. Zmniejszenie czestoSci zgonéw okoloporodowych
i zachorowarn plodéow i noworodkéw.

W okresie okotoporodowym ginie okoto 6 — 7 dzieci na 1000. Duzo
wigkszej ich liczby dotyczy choroba przed lub po urodzeniu, mogaca
zaburzy¢ przyszly rozwo6j somatyczny i/lub psychiczny. Monitorowa-
nie przebiegu ciazy i porodu, realizowanie zmodyfikowanego programu
medycznej opieki przedporodowej, odpowiedni styl zycia kobiety, sto-
sowanie sie do zalecen lekarskich moga zmniejszy¢ czestoS¢ zarowno
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zachorowan jak i zgonéw okotoporodowych a wiec urodzen martwych
dzieci i $mierci noworodkow.

Zadanie 6. Upowszechnienie zasad prawidlowego postepowania
po stracie dziecka (odpowiednie podejScie do rodzicé6w, pomoc
w przezyciu zaloby) oraz postepowania z cialem dziecka po poro-
nieniu lub zgonie okoloporodowym.

Duzo zrobiono w celu poprawy stylu opieki medycznej podczas po-
rodu, wdrozenia opieki ukierunkowanej na potrzeby rodziny. Zastrze-
zenia budzi nadal jakos¢ opieki medycznej nad kobietg rodzaca martwe
dziecko lub roniaca. Brakuje czesto atmosfery wsparcia psychicznego,
wychodzenia naprzeciw oczekiwaniom rodzicéw dotyczacych warun-
kow w jakich odbywa si¢ poronienie, sa trudnosci w uzyskaniu doku-
mentow umozliwiajacych pogrzebanie ciata dziecka. Trudne doswiad-
czenia powoduja czasem odejScie od realizacji planéw prokreacyjnych,
sg zrodlem przykrych wspomnien.

Zadanie 7. Przygotowanie i realizacja programu promocji metod
rozpoznawania plodnosci.

Znajomos§¢ objawéw i oznak ptodnosci to jeden z celéw przygotowa-
nia mlodych ludzi do zZycia w rodzinie. Wykorzystanie tej wiedzy moze
ulatwi¢ wczesne rozpoznanie schorzen ginekologicznych, uzyskanie
ciazy lub odlozenie zaplodnienia na pézniej. Pomoze wiec skutecznie
realizowaé plany prokreacyjne dostosowujac je do okolicznosci zy-
ciowych, stanu zdrowia, uczy szacunku dla ciata, dla jego mozliwo-
§ci przekazywania zycia. Stosowanie metod rozpoznawania plodnosci
w planowaniu rodziny nie pociaga za soba negatywnych nastepstw
zdrowotnych.

Zadanie 8. Opracowanie i wdrozenie poradnictwa przedkoncep-
cyjnego.

Udowodniono, ze opieka medyczna podczas ciazy korzystnie wply-
wa na jej przebieg, pozwala uniknaé¢ wielu powiklan, poprawic¢ szanse
na urodzenie zdrowego dziecka. Obecnie wiadomo, ze objecie kobiety
opieka przed zaplodnieniem rowniez jest korzystne dla udanej prokre-
acji. Opieka medyczna podczas ciazy nie jest w stanie znaczaco zmniej-
szy¢ czestos¢ wad rozwojowych i poronien, zwlaszcza wczesnych. Po-
wiklania te biora swo6j poczatek wowczas, kiedy kobieta nie wie jeszcze,
ze jest w cigzy. Wykonanie niezbednych badan, modyfikacja przyjmo-
wanych lekow, zaprzestanie palenia, normalizacja wagi ciala, elimina-



310 Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

cja szkodliwych czynnikéw Srodowiskowych, zalecenie przyjmowania
kwasu foliowego to podstawowe elementy opieki prekoncepcyjnej. Jej
wdrozenie nie zwigkszy znaczaco kosztow natomiast moze zwiekszyc¢
szanse na udana prokreacje. Kilka lat temu prowadzitem zlecony
przez Ministerstwo Zdrowia program upowszechnienia opieki prekon-
cepcyjnej. W rezultacie tych dzialan swiadomos§¢ potrzeby zgloszenia
sie do lekarza znaczaco wzrosta. Mozna taki program wznowi¢ laczac
Z programem promocji stosowania przed ciaza i we wczesnej cigzy kwa-
su foliowego, ktéry zmniejsza czestosé niektorych wad rozwojowych.

Zadanie 9. Upowszechnienie modelu NaProTechnology®, ktorego
zasada jest rozpoznawanie i leczenie zaburzen prokreacji bez stoso-
wania metod i Srodkow niszczacych naturalne jej mechanizmy.

W stosowaniu modelu ,NaPro” zaklada sie rozpoznawanie i lecze-
nie schorzen ginekologicznych w tym zaburzen plodnosci bez stoso-
wania Srodkow i metod eliminujacych prawidlowa owulacje oraz bez
uciekania sie do sposobow wspomaganej prokreacji. Wykorzystujac
wspolczesna wiedze i technologie w zakresie endokrynologii, chirurgii
ginekologicznej lekarz moze w sposéb skuteczny poméc kobiecie lub
malzenstwu, ktore nie akceptuje pewnych metod postepowania wobec
problemow z zaplodnieniem. Liczba tych osob jest duza, sa one obecnie
pozbawione mozliwosci fachowej pomocy medyczne;.

Zadanie 10. Przygotowanie i realizacja przygotowania do rodzi-
cielstwa wedlug zmodyfikowanego programu ,Szkoly Rodzenia”
uwzgledniajacego wszechstronne przygotowanie rodziny do nowej
sytuacji i dialog z dzieckiem przed urodzeniem.

Przygotowanie do ciazy i porodu, uzyskanie wiedzy na temat pra-
widlowego przebiegu prokreacji, wczesnych objawow zagrozenia, zdo-
bycie praktycznej wiedzy na temat sprzyjajacych zdrowiu zachowan
podczas ciazy i podczas porodu to podstawowe, uznane cele edukacji
przedporodowej. Powinna ona zmienia¢ podejsScie rodzicow, uczy¢ od-
powiedzialnoSci za siebie i dziecko. Kursy Szkoly Rodzenia powinny
by¢ bezptatne, udowodniono, ze skorzystanie z nich korzystnie wplywa
na przebieg ciazy i porodu, opieke nad noworodkiem. Konieczne jest
uzupelnienie programéw Szkoly Rodzenia o zagadnienia nowej sytu-
acji rodziny po jej powiekszeniu, harmonijne i wlasciwe wykonywanie
nowych ,r6l” matki, ojca, babci czy dziadka. Wydaje sie tez potrzebne
ksztalcenie rodzicow do akceptacji dziecka jako nowego cztonka rodzi-
ny przed jego urodzeniem.
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Zadanie 11. Przygotowanie i wdrozenie modelu porodu domo-
wego w szpitalu.

Coraz wieksza liczba kobiet w ciazy pragnie urodzi¢ dziecko w domu.
Chodzi o nasycenie porodu atmosfera domowa wolna od szpitalnych,
cywilizacyjnych nalecialosci. Poréd w domu wiaze sie jednak z realnym
zagrozeniem dla zdrowia a nawet zycia matki i/lub dziecka. Konieczne
wydaje sie organizowanie w szpitalach polozniczych oddziatéw poro-
dow domowych, gdzie poréd przebiegalby w odpowiednim otoczeniu,
obecnosci cztonkow rodziny, przy udziale potoznej. Kobieta po porodzie
nie bylaby transportowana do oddzialu polozniczego ale przebywata-
by w tym samym pomieszczeniu do momentu wypisania. Taki oddziat
powstanie w modernizowanym obecnie Szpitalu Sw. Rodziny w War-
szawie, ktorym kieruje. Swiadomo$é mozliwosci odbycia w przysztosci
porodu w takich warunkach moglaby sprzyja¢ podejmowaniu decyzji
prokreacyjnych.

Zadanie 12. Zwiekszenie plodnosci kobiet poprzez ograniczanie
czestosci nieuzasadnionego wykonywania ciecia cesarskiego.

Czestosé cie¢ cesarskich wzrasta w naszym kraju w tempie oko-
o 2 % rocznie, obecnie odsetek cie¢ wynosi okoto 27 %. Ta czestosc
cie¢ niepotrzebnie zwigksza wystepowanie zachorowan a takze zgonow
kobiet w zwiazku z ciaza, porodem i pologiem. Najnowsze badania wy-
kazuja, ze zakonczenie ciazy lub porodu cieciem cesarskim wplywa
na plany prokreacyjne. Nie dochodzi do sytuacji, kiedy kobieta usa-
tysfakcjonowana urodzeniem dziecka bez bolesnych skurczéw macicy
i W sposob zaplanowany pragnie mie¢ nawet wiecej dzieci niz zamierza-
ta. Przeciwnie, okazuje sie, ze wykonanie cigcia cesarskiego powoduje,
ze rezygnuje czasem z planoéw powiekszenia rodziny. Obecna ,epide-
mia” cie¢ cesarskich moze by¢ jedna z przyczyn malej liczby urodzen.
Wyniki programéw prowadzonych w Stanach Zjednoczonych wskazu-
ja, ze mozna wplynac¢ na zmniejszenie czestosci cie¢ bez negatywnego
wplywu na czestos¢ powiklan i zgonéw okotoporodowych.

Zadanie 13. Upowszechnienie inicjatywy ,Szpital Przyjazny
Dziecku” poprzez wlaczenie wszystkich szpitali do programu pro-
mocji karmienia piersia.

Okolo 60 na 340 szpitali w Polsce majacych oddzialy potozniczo
— noworodkowe uzyskalo juz wyroznienie tytutem ,Szpital Przyjazny
Dziecku”. Przyznawane jest ono przez Komitet Upowszechnienia Kar-
mienia Piersig tym szpitalom, ktére wdrozyly, wedlug kryteriow usta-
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lonych przez WHO i UNICEF, 10 krokow udanego karmienia piersia.
Naturalne karmienie zmniejsza czestoS¢ zachorowan dzieci i matek,
sprzyja budowaniu wiezi dziecka z matka. W wyréznionych szpitalach
kladzie sie réwniez nacisk na upowszechnienie opieki okoloporodowej
ukierunkowanej na potrzeby rodzin. Sadze, ze byloby wlasciwe, by wzo-
rem chocby Szwecji zobowiazac wszystkie Szpitale, by po przeszkoleniu
pracownikéw i modyfikacji procedur postepowania staraly sie o uzy-
skanie tytulu. Konieczne byloby w tym celu wsparcie organizacyjne
i finansowe Komitetu Upowszechnienia Karmienia Piersia.

Zadanie 14. Przygotowanie i realizacja programu ksztalcenia
i wsparcia rodzicow po porodzie w celu ulatwienia im radzenia so-
bie w trudnosciach dotyczacych matki, dziecka i rodziny.

Okres poporodowy niesie ze soba czeste problemy natury medycz-
nej, spotecznej, psychologicznej. Wizja idealnego macierzynstwa zderza
sie z realnymi problemami, dolegliwoSciami poporodowymi u matki,
zakloceniami jej relacji z mezem czy swojg matka. Nierzadkie sa prob-
lemy zwiazane z zachowaniem noworodka, karmieniem. System opieki
zdrowotnej nad matka i dzieckiem po wypisaniu ze szpitala nie radzi
sobie z niesieniem indywidualnej pomocy i wsparcia. Stad powstatl rea-
lizowany juz w kilku osrodkach w kraju pomyst edukacji poporodowej
dla grup matek po porodzie prowadzonej przez personel medyczny oraz
matki z wlasnym doswiadczeniem problemoéw poporodowych. Wdroze-
nie programu na szerszg skale pozwoli zapobiec problemom somatycz-
nym i psychologicznym zwiazanym z okresem poporodowym, zmniej-
szy¢ czestosé depresji poporodowej, rezygnacji na tym tle z dalszych
planéw prokreacyjnych.

Zadanie 15. Zapobieganie krzywdzeniu dzieci w okresie prena-
talnym.

Niektore zachowania kobiet podczas ciazy moga w powaznym stop-
niu zagrazac¢ zdrowiu dziecka, zaburzac jego somatyczny i psychiczny
rozwdj. Ma to miejsce wowczas, kiedy kobieta w sposob swiadomy lub
przez zaniedbanie zachowuje sie w nieodpowiedzialny sposéb: pali pa-
pierosy, pije alkohol lub zazywa narkotyki lub bez zalecenia lekarza
stosuje leki. Wiedza na temat szkodliwosci niektorych czynnikéw ze-
wnetrznych jest powszechna i wymienione powyzej zachowania sa po-
wszechnie znane jako szkodzace dziecku. Lekarz, potozna czy pieleg-
niarka opiekujacy sie kobieta podczas ciazy pelnia rowniez role straz-
nikow dobra dziecka. Powinni poprzez edukacje, inicjowanie przepisow
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prawnych i porzadkowych wplywac na zmniejszenie czestosci i stopnia
prenatalnego maltretowania dzieci. Istotna wydaje sie postawa ojca
dziecka (bierne palenie papieroséw), innych osob z otoczenia kobiety,
konflikty, warunki socjalne, wiek i wyksztalcenie kobiety, stan cywil-
ny, planowanie czy nie planowanie ciazy, system wartosci. Aktywnosc¢
personelu medycznego moze w sposob skuteczny zmniejszy¢ czestosé
krzywdzenia dzieci w okresie prenatalnym.

Wsrod realizatoréw Programu szczego6lnie istotna rola przypada per-
sonelowi medycznemu, zwlaszcza podstawowej opieki zdrowotnej. Od-
powiednia wage nalezy przywigzac takze do zaangazowania organizacji
pozarzadowych, nauczycieli i wychowawcow oraz mediow.






ROZDZIAL IX.
GLOWNE WNIOSKI I REKOMENDACJE

9.1. Glowne wnioski

1)

2)

W ostatnich latach w wielu rejonach kraju narastaja nieréwnosci
w dostepie kobiet ciezarnych i rodzacych oraz noworodkow do ade-
kwatnej do potrzeb opieki profilaktyczno-leczniczej; zaniechano
stosowania zasad trojstopniowej opieki okoloporodowej; ujawnit
sie z calg ostroscig problem braku miejsc na oddzialach potoz-
niczych i noworodkowych — w szczegélnosci brakuje miejsc dla
ciezarnych z ciaza patologiczna i dla noworodkéw wymagajacych
intensywnej terapii; pogorszyly sie standardy udzielanych swiad-
czen; wystepuja niedobory sprzetu i aparatury medycznej; kierow-
nicy zakladow opieki zdrowotnej wprowadzaja niedopuszczalne,
pozaprawne oplaty za swiadczenia zdrowotne zwigzane z opieka
okoloporodowa; budzi zastrzezenia praktyka odstepowania od fi-
nansowania procedur leczniczych rekomendowanych przez krajo-
wych konsultantow.

Poruszajace opinie publiczng zaklécenia w funkcjonowaniu szpi-
tali pediatrycznych, pokazaly utomnos¢ systemu ochrony zdrowia,
ktory znajduje sie w stanie krytycznym, jest niewydolny, zbiuro-
kratyzowany, coraz mniej przychylny pacjentowi. Problemy lecz-
nictwa pediatrycznego zwiazane sa nie tylko z wieloletnim niedo-
finansowaniem, ale takze z brakiem spéjnej polityki zdrowotnej
na rzecz dzieci. Nie w pelni kontrolowana likwidacja t6zek pedia-
trycznych, bez uwzgledniania potrzeb zdrowotnych populacji, spe-
cyfiki choréb dzieci (sezonowos¢), podstawowych wymogéw jakos-
ciowych (zageszczenie sal, sale wielotozkowe, umieszczanie matych
dzieci z pacjentami w wieku dorastania, brak warunkéw do pobytu
rodzicow, brak oddziatéw i poddodzialow mlodziezowych, oddzia-
16w i podoodzialéw jednego dnia, hospitalizacja dzieci na oddzia-
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3)

4)

tach dla dorostych) moze zagrazaé¢ bezpieczenstwu chorych dzieci,
ogranicza¢ dostep do diagnostyki i leczenia szpitalnego, narazac
dziecko na zakazenia szpitalne. Podejmowanie krokéw zaradczych
o charakterze doraznym, godzenie si¢ na obnizanie jakosci lecze-
nia szpitalnego, moze miec tragiczne konsekwencje dla chorych
dzieci.

Sytuacja epidemiologiczna zakazen szpitalnych, kily kobiet ciezar-
nych i kily wrodzonej noworodkow, a takze biegunek u matych dzieci
budzi powazny niepokéj. O systemowych niedostatkach w zakresie
prewencji chorob zakaznych i nadzoru epidemiologicznego w Polsce
Swiadcza znaczne réznice w zapadalnosci na poszczegolne choroby
w roznych regionach kraju, niepelna zglaszalnosé zachorowan, ni-
ski odsetek zachorowan z potwierdzonym rozpoznaniem, bagatelizo-
wanie opinii ekspertow wskazujacych na pilna potrzebe weryfikacji
polityki zdrowotnej w tym zakresie. Niski wskaznik wykrywalnosci
ostrych porazen wiotkich wskazuje na koniecznos¢ wzmocnienia
wspotpracy pomiedzy osSrodkami hospitalizujacymi dzieci z ostrymi
porazeniami wiotkimi i Panstwowa Inspekcja Sanitarna, pomimo,
iz wysoki poziom zaszczepienia populacji ma znaczenie ochronne
przed skutkami zawleczenia do Polski dzikich szczepow wirusa po-
lio.

Wspélczynnik zgonoéw dzieci i mtodziezy z powodu nowotworéow ob-
nizyl sie we wszystkich kategoriach wiekowych, co Swiadczy o istot-
nej poprawie wynikéw leczenia. Mimo obnizenia sie bezwzglednej
liczby nowotworéw, wspotczynnik zachorowan dzieci w wieku O — 14
lat byl w 2005 roku wyzszy niz siedem lat wczesniej, co wynika prze-
de wszystkim ze spadku liczebnosci populacji. Dalsza obserwacja
jest potrzebna dla ustalenia czy mamy do czynienia z faktycznym
wzrostem zachorowalnosci, czy tez zwiekszenie wspolczynnikow za-
chorowalnosci zwiazane jest z poprawa wykrywalnosci nowotworow
wsrod dzieci i mlodziezy. Opinia publiczna reaguje powaznym za-
niepokojeniem na przypadki zaklécenia funkcjonowania oddziatow
onkologii dzieciecej wskutek zajecia Srodkéw finansowych przez ko-
mornika, a takze na skutki braku systemowych rozwiazan w domo-
wej opiece hospicyjnej nad dzieémi $miertelnie chorymi. Rzecznik
Praw Obywatelskich, wraz z gronem ekspertéw, przygotowal do-
kument ujmujacy w formie Karty Praw zasady opieki nad dzieé¢mi
Smiertelnie chorymi w warunkach domowych, jednak w celu wy-
pelnienia istniejacej luki prawnej, konieczne jest wydanie rozporza-
dzenia przez Ministra Zdrowia w sprawie pediatrycznej opieki pa-
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S)

6)

7)

liatywne;j.

Zdrowie mlodziezy w Polsce jest najbardziej zaniedbywanym, margi-
nalizowanym, ignorowanym obszarem medycyny i polityki zdrowot-
nej, pomimo, iz ten okres zycia decyduje o kapitale, z jakim mtodzi
ludzie wejda w dorosle zycie, czy zyskaja zasoby korzystne dla zdro-
wia, czy tez ujawnia sie u nich problemy bedace przyczyna rozwoju
wielu choréb. Jak wykazano na podstawie badan nad zachowaniami
zdrowotnymi HBSC z 2006 roku, w okresie dojrzewania znacznemu
pogorszeniu ulega samoocena zdrowia fizycznego i psychospotecz-
nego, mlodziez coraz czesciej podejmuje ryzykowne zachowania oraz
nasilajg sie nieréwnosci w zdrowiu zalezne od plci. Wystepowanie
zaburzen zalezy od wieku biologicznego, a chlopcy i dziewczeta doj-
rzewajacy w innym tempie niz wigkszos¢ rowiesnikow maja wieksze
problemy ze zdrowiem. Stwierdzono, ze przy wzroscie zamoznosci
rodzin obserwuje si¢ negatywne zmiany w zakresie ich funkcjono-
wania, co moze rzutowac na ograniczenie poczucia bezpieczenstwa
i dalsze pogorszenie kondycji psychicznej mtodego pokolenia. Wa-
runkiem poprawy stanu zdrowia nastolatkow jest stworzenie odpo-
wiadajacego ich potrzebom systemu swiadczenia ustug medycznych
oraz poradnictwa psychologicznego, intensyfikacja dzialan z zakresu
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz szkolenie pracownikow
shuzby zdrowia w zakresie potrzeb mlodziezy w okresie dorastania.
Cho¢ Ministerstwo Edukacji Narodowej, pozostaje w przekona-
niu, ze uczniowie przewlekle chorzy maja zapewniony powszechny
i rowny dostep do wyksztalcenia oraz pelne uczestnictwo w ota-
czajacym zyciu, a Ministerstwo Zdrowia deklaruje ze dzieci prze-
wlekle chore i niepelnosprawne maja pelne prawo do korzystania
ze Swiadczen na réwni z innymi osobami ubezpieczonymi, ade-
kwatnie do istniejacego problemu zdrowotnego, to wnikliwa ana-
liza danych statystycznych, informacji pochodzacych ze Srodowi-
ska medycznego, skarg rodzicow i interwencji Srodkéw masowego
przekazu, upowaznia do wniosku, ze w Polsce zagrozone sg pra-
wa uczniow przewlekle chorych do rownych szans edukacyjnych
oraz do adekwatnej do potrzeb opieki medycznej. Brakuje zaréwno
miedzyresortowej wspoélpracy i koordynacji dziatan na rzecz zdro-
wia dzieci, jak i zrozumienia istoty problemoéw, z jakimi sie boryka
dziecko przewlekle chore w szkole.

Wiele szko6t w Polsce nadal nie zapewnia bezpiecznych warunkow
nauki, mozliwosci zywienia oraz bezpiecznego uprawiania aktyw-
nosci fizycznej, co powinno by¢ wspolnym zadaniem administracji
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8)

9)

szkolnej, rodzicéw i samorzadu lokalnego oraz podlegac progra-
mowemu nadzorowi i wsparciu w ramach zdrowotnej, edukacyjnej
i socjalnej polityki panstwa. Tym dzialaniom moze pomoéc, ale ich
nie zastapi, inicjatywa Rzecznika Praw Obywatelskich, ktéry wraz
z zespolem ekspertéw opracowat Karte Zywienia i Aktywno$ci Fi-
zycznej Dzieci i Mtodziezy w Szkole.

Sygnalizowane w niniejszym opracowaniu zjawiska moga Swiad-
czy¢ o powaznych naruszeniach w Polsce jednego z podstawowych
praw czlowieka — prawa do zdrowia. Zjawiska te stoja bowiem
w sprzecznosci zaréwno z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej,
ktora w art. 68 gwarantuje prawo do ochrony zdrowia, w tym réw-
ny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srod-
kow publicznych, a w ust 3. tegoz artykulu stanowi, ze wladze
publiczne sa obowiazane do zapewnienia szczeg6lnej opieki zdro-
wotnej dzieciom i kobietom ciezarnym, jak i z Konwencja o pra-
wach dziecka, ktéra obliguje do traktowania jako sprawe nadrzed-
na najlepsze zabezpieczenie intereséw dziecka, w art. 24 wymienia
prawo do jak najwyzszego poziomu zdrowia i udogodnien w zakre-
sie leczenia choréb, a w w ust. 2 pkt d, stanowi, iz Panstwa-Strony
podejma niezbedne kroki w celu zapewnienia matkom wlasciwej
opieki zdrowotnej w okresie przed i po urodzeniu dziecka.
Rzecznik Praw Obywatelskich jest obecnie instytucja udzielajaca
efektywnej pomocy dzieciom i mlodziezy w potrzebie, rodzicom,
osobom i placowkom sprawujacym opieke lub pracujacym z dziec-
mi. Jak wskazuje niniejsza publikacja instytucja Rzecznika Praw
Obywatelskich moze by¢ tez idealnym miejscem do monitorowania
stopnia wypelniania nalozonych przez prawo obowiazkéw wobec
dzieci i mlodziezy przez wszystkie odpowiedzialne organy wtadzy
publicznej, instytucje, placowki, rodziny, przede wszystkim dlate-
g0, ze umozliwia widzenie potrzeb i praw dzieci w szerokim kontek-
Scie uwarunkowan oraz tworzy platforme wspélpracy z Glownym
Urzedem Statystycznym, Srodowiskami naukowymi, organizacja-
mi pozarzadowymi, mediami. Efektem tej wspoélpracy sa rzetelne
informacje na temat zdrowia i jego uwarunkowan, ktére powinny
postuzy¢ do zbudowania i wdrozenia opartej na dowodach strategii
na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy w Polsce.
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9.2. Zalozenia programowe narodowej strategii na rzecz
zdrowia, rozwoju i bezpieczenistwa dzieci

Glownym celem narodowej strategii powinno by¢ umozliwienie dzie-
ciom i mlodziezy w naszym kraju realizowania pelnego ich potencja-
tu zyciowego dla zdrowia i rozwoju a takze zmniejszenie chorobowo-
§ci i umieralnosci z przyczyn poddajacych sie zapobieganiu zwlaszcza
z powodu urazéw i przemocy.

Wymienione ponizej, w liczbie oSmiu, zasady kierunkowe pozwalaja
na lepsze zrozumienie koncepcji budowania strategii:

1) Podejscie uwzgledniajace etapy rozwoju dziecka. Poczynania poli-
tyczne i programowe powinny uwzgledniaé¢ specyfike wyzwan w sfe-
rze zdrowia i bezpieczenstwa dla kazdego etapu rozwojowego po-
czawszy od zycia wewnatrztonowego az po okres pokwitania.

2) Sprawiedliwo$é. Szczegdlnie powinny by¢é uwzgledniane potrzeby
dzieci z rodzin najbardziej uposledzonych socjalnie, zwtaszcza kiedy
oceniana jest sytuacja zdrowotna i stan bezpieczenstwa mlodego
pokolenia oraz budowana jest polityka i planowane sa swiadczenia
dla dzieci w tym zakresie.

3) Dzialania miedzysektorowe. Podczas wypracowywania polityki i pla-
now poprawy sytuacji zdrowotnej i stanu bezpieczenistwa dzieci na-
lezy kierowac sie podejSciem miedzysektorowym, co jest nieodzowne
w celu uwzglednienia zasadniczych uwarunkowan zdrowia, rozwoju
i bezpieczenstwa oraz w celu wyboru najefektywniejszych dziatan
zaradczych.

4) Wspétuczestnictwo. W proces planowania, funkcjonowania i moni-
torowania polityki i dzialan na rzecz zdrowia, rozwoju mtodego po-
kolenia powinni by¢ wlaczeni przedstawiciele spoleczenstwa i samej
mtlodziezy oraz organizacje i instytucje pozarzadowe, sektor prywat-
ny i media.

5) Réwnorzednosé dziatann prewencyjnych i naprawczych. Podczas
opracowywania i wdrazania polityki i programow na rzecz popra-
wy zdrowia, rozwoju dzieci nalezy w rownym stopniu przyktadac
wage do prewencji, jak i interwencji naprawczych. Budowaniu poli-
tyki zdrowotnej i polityki bezpieczenstwa nakierowanych na mtode
pokolenie powinna towarzyszy¢ promocja zdrowia i bezpieczenstwa
adresowana do ogétu obywateli.

6) Podejscie siedliskowe. Strategia powinna by¢ nakierowana na te
siedliska, w ktorych, na poszczegdlnych etapach zycia, najczesciej
dochodzi do zaburzen zdrowia i rozwoju oraz zagrozen bezpieczen-
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stwa dzieci: dom i okolica, szkota i placowka oswiatowo — wycho-

wawcza, jezdnia, miejsce spedzania czasu wolnego i uprawiania ak-

tywnosci fizycznej.

7) Wykorzystanie dotychczasowych doswiadczernn krajowych i euro-
pejskich. Z zasady nalezy uwzglednia¢ wyniki dotychczas realizo-
wanych w Polsce i w innych krajach UE programéw zdrowotnych
i programéw na rzecz bezpieczeristwa mlodego pokolenia. Zrodet fi-
nansowania i efektywnosci zadan realizacyjnych nalezy poszukiwac
w racjonalnym wykorzystaniu juz istniejacych w poszczegédlnych
sektorach sil i sSrodkow.

8) Lagczne podejscie do urazéw i przemocy. W planowaniu dzialan pre-
wencyjnych i naprawczych w sferze szeroko rozumianego bezpie-
czenstwa mlodego pokolenia istnieje koniecznos¢ uwzglednienia
podobienstw uwarunkowan obu rodzajéw urazéw, podobnych czyn-
nikéw ryzyka, a takze wymogu stosowania analogicznych procedur
ratowniczych, medyczno — psychologicznych i prawnych.

Do priorytetowych obszaréw warunkujacych zdrowie i rozwéj dzieci
zaliczono: zdrowie matki i noworodka; zZywienie i aktywnos¢ fizyczna,;
choroby zakazne; urazy i przemoc; sSrodowisko naturalne; zdrowie dzie-
ci i mlodziezy w wieku szkolnym, zdrowie psychiczne; zdrowie jamy
ustnej. Struktura priorytetow odzwierciedla gtowne uwarunkowania,
problemy i zagrozenia dla zdrowia i rozwoju mlodego pokolenia w Pol-
sce, ocenione na podstawie dowodéw naukowych.

Do priorytetowych zagadnien z zakresu bezpieczenstwa dzieci zali-
czono istniejace od dawna w Polsce oraz pojawiajace sie nowe problemy
wywierajace wplyw na bezpieczenstwo dzieci na wszystkich etapach
zycia: zaniedbanie i przemoc; samobojstwa; demoralizacje i przestep-
cz0§¢; zagrozenia ze strony Srodowiska fizycznego i masowe katastrofy;
urazy niezamierzone, w tym tzw. konsumenckie. Priorytety obejmu-
ja te obszary bezpieczenstwa, w ktérych zaniechania opieki i obowia-
zujacych procedur prewencyjnych oraz zamierzone lub niezamierzo-
ne dzialania powoduja takie zagrozenia bezpieczehstwa dzieci, iz dla
wyjasnienia przyczyn, podjecia dzialan naprawczych i prewencyjnych,
niezbedne staje sie zaangazowanie administracji panstwowej, aparatu
dochodzeniowego i wymiaru sprawiedliwosci.

Rola Rzecznika Praw Obywatelskich jest nie tylko monitorowanie
stanu realizacji prawa dzieci do ochrony zdrowia i szeroko rozumia-
nego bezpieczenistwa ale rowniez wspoétuczestnictwo w opracowaniu
i wdrozeniu strategii, ocena jakosci wspotpracy miedzysektorowej, pro-
gramowanie dzialan w kontekscie uwarunkowan tkwigcych w rodzi-
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nie, spotecznosci lokalnej, Srodowisku wychowania i nauczania, oraz
udzielanie wsparcia wladzom publicznym, m.in. w opracowywaniu,
wdrazaniu i ewaluacji calosciowych i celowanych programéw na rzecz
zdrowia, rozwoju i bezpieczenstwa dzieci, w doskonaleniu systemu in-
formacji i nadzoru w tych obszarach, a takze w rozwijaniu wspélpra-
¢y z organizacjami pozarzadowymi, w tym mlodziezowymi.






ROZDZIAL X.
SUMMARY

In this publication there are presented various data from the
field of demographics and health statistics referring to the popula-
tion of children, youths and young adults. Depending, however, on
the source of the data, the age divisions are presented in a diverse
manner, which directly ensues from the methodology of the research
conducted by the Central Statistical Office, the methodology of the
international research into the health behaviour of schoolchildren
and also the methodology of the collection of data by scientific and
research institutes.

The first chapter contains the characteristics of the conditions of
the life and development of children and youths. Basic information is
presented on the demographic situation, education, economic activity
and material situation of households.

The second chapter discusses the results of the second pan-Polish
official research on the state of health of the Polish population, presenting
data on children up to the age of 14 and on youths and young adults
aged 15-29 years. In this chapter there are presented, among other
things, issues concerning the self-assessment of the state of health,
chronic illnesses and the occurrence of long-term health problems
among children and youths in Poland. There is also a discussion on
selected aspects of life-style, the occurrence of disabilities and the range
of medical prophylaxis as well as the utilisation of medical services.

The third chapter presents the results of research from the field of
health protection and social care with reference to children and youths
up to 18 years of age, whose basic source of information is the annual
report of the Central Statistical Office on the activity of the institutions
offering health and social care. The data on hospital care and long-
term care come from the report of the Ministry of Health. The chapter
also presents data on the subject of the counselling offered to children
up to 18 years of age in out-patient and in-patient health care, the
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activity of créches, welfare and education centres, foster families and
social care day centres.

The fourth chapter contains the generalised results of the modular
research entitled “Health protection in households” and conducted on a
representative sample of 4728 households participating in the research
into household budgets in 2006. The chapter discusses information on
the subject of the assessment of the state of health of children and
youths aged up to 24, the utilisation of medical services and the outlay
of households incurred in connection with health protection.

The fifth chapter discusses the results of the latest Polish edition of
the cyclical international research on the health behaviour of school-
children (HBSC - Health Behaviour in School-aged Children - A WHO
Collaborative Cross-national Study). The research tool was an inter-
national standard questionnaire, translated into Polish on the basis
of bilateral translation. In Poland, it was decided to conduct a deeper
analysis of health, including a module of questions on the subject of
chronic diseases and a test on the assessment of mental health. In ad-
dition there were also packets of questions describing the family and
school environments and the social competences of the children.

The sixth chapter discusses those health problems of children and
youths which are: the cause of growing social unrest (mental health
disturbances), the main causes of the deaths through illness of chil-
dren and youths (neoplastic diseases), still a current public health
problem (infectious diseases and infections).

The seventh chapter contains an assessment of the state of the ob-
servance of the rights of children and youths to health, carried out on
the basis of the research results from the Office of the Commissioner
for Civil Rights Protection and information from the Commissioner’s
activity in 2007. In particular, the chapter discusses problems of peri-
natal care, prophylactic and therapeutic care for pupils and problems
in the functioning of paediatric treatment as well as traumas and vio-
lence. There is also a presentation of examples of the activity of the
Commissioner for Civil Rights Protection in the field of the main deter-
minants of health connected with education and the family.

The eighth chapter presents the principles underlying the pro-
gramme for health policy entitled “Towards healthy parenthood”.

The main conclusions and recommendations for programme activ-
ity for the health and development of children and youths in Poland are
presented in the ninth chapter.
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Main conclusions

1. In recent years in many regions of the country there has been an
increasing inequality in the access of pregnant women and those
giving birth as well as newborns to prophylactic and medical care
adequate to their needs; there has been a deterioration in the stand-
ard of services offered and in particular there is a lack of places for
women with pathological pregnancies and for newborns demanding
intensive therapy.

2. The problems of paediatric treatment are connected not only with
the fact that it has been under-financed for many years but also
with the lack of a cohesive health policy for children. The not fully
controlled elimination of paediatric beds, without consideration for
the health needs of the population, the specific nature of children’s
diseases, and the fundamental quality requirements can all threat-
en the safety of sick children, limit accessibility to hospital diag-
nostics and treatment and expose children to the risk of hospital
infections.

3. The epidemiological situation of hospital infections, the syphilis of
pregnant women and the congenital syphilis of newborns and also
the diarrhoea of small children arouse considerable concern. The
systemic inadequacies in the field of the prevention of infectious
diseases and epidemiological supervision in Poland are testified to
by the fact that there exist significant differences in the incidence
of particular diseases in different regions of the country, an incom-
plete notifiability of illnesses and a low percentage of illnesses with
confirmed diagnosis.

4. The death rate caused by neoplasms among children and youths
has decreased in all age categories, which testifies to the significant
improvement in the effects of treatment. Public opinion reacts with
considerable concern to cases of disturbances in the functioning of
children’s oncology departments as the result of financial difficul-
ties and also to the effects of a lack of systemic solutions in domes-
tic hospice care for terminally ill children.

5. The health of youths in Poland is the most neglected, marginalised
and ignored area of medicine and health policy in Poland. Young
people are undertaking more risky behaviour and there are appear
increased inequalities in health depending on gender. The condition
necessary for an improvement in the state of health of teenagers is
the creation of a system of medical services adequate to their needs
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together with psychological counselling, an intensification of activi-
ties aimed at the promotion of health and health education as well
as the training of health service employees in the field of the needs
of youths during puberty.

6. In Poland, there is a threat to the rights of chronically ill pupils to
equal educational opportunities and to medical care adequate to
their needs. There is also a lack of inter-ministerial cooperation and
coordination of activities for children’s health and of understanding
in the matter of the essence of the problems faced by a chronically
ill child in school.

7. Many schools in Poland still do not ensure safe conditions for learn-
ing, the possibility of feeding and the safe undertaking of physical
activity, which ought to be the common task of the school adminis-
tration, the parents and the local government and should be sub-
ject to programmed supervision and support within the framework
of the health, education and social policies of the state. These ac-
tions could be aided but not replaced by the initiative of the Com-
missioner for Civil Rights Protection, who, together with a team of
experts, prepared “The Charter for the Nutrition and Physical Activ-
ity of Children and Youths in School”.

8. The signalled phenomena are in contradiction to the Constitution
of the Republic of Poland, which, in article 68, guarantees the right
to the protection of health, and states, in paragraph 3 of this arti-
cle, that the public authorities are obliged to guarantee particular
health care for children and pregnant women and also in contra-
diction to the Convention for Children’s Rights, which requires the
best protection of children’s interests to be treated as a matter of
supreme importance and which, in article 24, names the right to
the highest possible level of health and conveniences in the field of
the treatment of illnesses.

9. The Commissioner for Civil Rights Protection is currently the in-
stitution offering effective help to children and youths in need, to
parents and to persons and institutions caring for or working with
children. The institution of the Commissioner for Civil Rights Pro-
tection can also be the ideal place for the monitoring of the degree
to which the responsibilities imposed by the law towards children
and youths are being fulfilled by the responsible organs of public
authority, institutions, facilities and families because, above all, it
creates a platform of cooperation with the Central Statistical Office,
academic milieux, non-governmental organisations and the media.
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Among the effects of this cooperation is reliable information on the
subject of health and its determinants, which ought to serve the
construction and implementation of an evidence-based strategy for
the health and development of children and youths in Poland.

The creative principles of the national strategy for the
health, development and safety of children

The main aim of the national strategy should be to enable children
and youths in our country to realise their full life potential for health
and development and also to decrease the rates of morbidity and mor-
tality caused by factors which could be eliminated, particularly in the
case of traumas and violence. The eight guiding principles listed below
allow for a better understanding of the conception of the construction
of the strategy:

1) An approach taking into consideration the stages of the child’s
development. Political and programme actions should take into consid-
eration the specific nature of challenges in the field of health and safety
at each stage of development, beginning from life in the womb until the
age of puberty.

2) Justice. Particular consideration should be paid to the needs of
children from the most socially disadvantaged families, particularly
when assessing the health situation and the state of the safety of the
young generation, when constructing the policy and when planning
services for children in this field.

3) Inter-sector activities. During the preparation of the policy and
the plans for the improvement of the health situation and the state of
the safety of the children, work should be directed by an inter-sector
attitude, which is indispensable in order to take into consideration the
fundamental determinants of health, development and safety and in
order to select the most effective preventative activities.

4) Participation. Representatives of society and the young people
themselves together with non-governmental organisations and institu-
tions, the private sector and the media should all be included in the
process of the planning, functioning and monitoring of policy and ac-
tions for the health and development of the young generation.

5) The equal status of preventative and remedial activities. During
the preparation and implementation of the policy and the programmes
for improving the health and development of children, attention should
be paid in equal measure to prevention and to remedial intervention.
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The construction of health policy and safety policy directed towards the
young generation ought to be accompanied by the promotion of health
and safety addressed to all citizens.

6) The environmental approach. The strategy ought to be directed
towards those environments in which, at various stages of life, there
occur the most frequent disturbances in health and development and
threats to the safety of children: the home and its surroundings, the
school and educational institutions, the road, places for leisure activi-
ties and physical exercise.

7) The utilisation of earlier national and European experiences. As
a matter of principle, consideration should be taken of the results of
health programmes and programmes for the safety of the young gen-
eration previously realised in Poland and in other countries of the Eu-
ropean Union. The sources of financing and of the effectiveness of the
tasks for realisation ought to be sought in a rational utilisation of the
strengths and means already existing in particular sectors.

8) A combined approach to traumas and violence. In the planning of
preventative and remedial actions in the sphere of the broadly under-
stood safety of the young generation, there exists the need for taking
into consideration the similarities in the determinants of both kinds of
traumas, similar risk factors and also the requirement to apply analo-
gous emergency medical, psychological and legal procedures.

Among the priority areas conditioning the health and development
of children are: the health of the mother and the newborn; nutrition
and physical activity; infectious diseases; traumas and violence; the
natural environment; the health of children and youths of school age;
mental health; the health of the oral cavity. The structure of priorities
reflects the main determinants, problems and threats to the health and
development of the young generation in Poland, as assessed on the
basis of scientific evidence.

Among the priority issues from the field of the safety of children
there are problems that have existed for a long time in Poland together
with new ones that are exerting an influence on the safety of children
at all phases of their lives: neglect and violence; suicide; demoralisa-
tion and crime; threats from the side of the physical environment and
mass catastrophes; unintentional traumas, including the so-called
consumer ones. The priorities embrace those areas of safety in which
the abandonment of care and the binding preventative procedures, to-
gether with intended or unintended actions, cause such a danger to
the safety of children that, in order to explain the causes and to un-



Summary 329

dertake remedial and preventative actions, it is becoming essential to
engage the state administration, the investigative authorities and the
justice department.

The Commissioner for Civil Rights Protection not only sees the role
of the institution directed by him in the monitoring of the state of the
realisation of children’s rights to the protection of health and broadly
understood safety and in participation in the preparation and imple-
mentation of strategies but he will also undertake efforts so that the
Commissioner’s Office will be able to assess effectively the quality of
inter-sector cooperation, to programme activities within the context of
the conditions prevalent in the family, local community, the teach-
ing and upbringing environment and also to offer support to public
authorities in, among other things, the preparation, implementation
and evaluation of comprehensive and task-directed programmes for
the health, development and safety of children, improving the system
of information and supervision in these fields and also developing co-
operation with non-governmental organisations, including youth or-
ganisations.
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Osrodek Statystyki Zdrowia
Urzad Statystyczny w Krakowie
ul. K. Wyki 3
31-223 Krakow
tel. 012-415-50-62, 012-420-44-70
e-mail: m.penpeska@stat.gov.pl, a.czekaj@stat.gov.pl
www.stat.gov.pl/krak

Osrodek Statystyki Zdrowia jest specjalistycznym osrodkiem dziata-
jacym w strukturze organizacyjnej Urzedu Statystycznego w Krakowie,
powolanym przez Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego zarzadze-
niem nr 3 z dnia 9 lutego 2007 r. Osrodek realizuje zadania og6lnopan-
stwowe wykonywane w ramach prac prowadzonych na rzecz statystyki
publicznej jako calosci w dziedzinie statystyki zdrowia - przygotowy-
wanie zasad metodologicznych, prowadzenie badan oraz wykonywanie
opracowan i analiz.

Do szczeg6towych zadan Centrum Statystyki Zdrowia nalezy:

1)

2)

6)

badanie zapotrzebowania na dane i analizy statystyczne z zakresu
ochrony zdrowia oraz prowadzenie badan w tym zakresie,
opracowywanie zasad metodologicznych badan z zakresu ochrony
zdrowia i wspoélpraca w tym zakresie z departamentami branzowymi
GUS, urzedami statystycznymi, urzedami administracji publicznej,
wyzszymi uczelniami, placowkami naukowo-badawczymi oraz inny-
mi instytucjami dzialajacymi w obszarze zdrowia,

rozpoznanie administracyjnych systeméw informacyjnych w zakre-
sie ochrony zdrowia oraz proponowanie sposobow ich wykorzysta-
nia dla potrzeb statystyki publicznej,

opracowywanie analiz i publikacji statystycznych z zakresu ochrony
zdrowia,

prowadzenie analiz w zakresie wydatkéw ponoszonych na opieke
zdrowotna, zrodel finansowania ochrony zdrowia oraz kosztéw le-
czenia,

wspotudzial w opracowywaniu programu badan statystycznych sta-
tystyki publicznej w zakresie ochrony zdrowia.

Osrodek Statystyki Zdrowia pracuje pod nadzorem dr Krzysztofa Ja-
kobika Dyrektora Urzedu Statystycznego w Krakowie, kierownikiem
Osrodka jest mgr Maria Penpeska.



