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PRZEDMOWA

Oddajemy do rak Czytelnikéw jedna z pierwszych ksiazek, ktora zostala przygotowana
z okazji II Kongresu Demograficznego w Polsce. Nieprzypadkowo jej tres¢ dotyczy miejsca
zdrowia publicznego w polityce ludnosciowej. Zardwno polityka zdrowotna ksztattujaca po-
ziom i jako$¢ zdrowia spoteczenstwa, rozumiana najkrocej jako troska o zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych ludnosci, jak i polityka ludno$ciowa, okreslana w skrocie jako celowe i diugofa-
lowe dziatania wielu podmiotow na przebieg proceséw demograficznych w celu osiagnigcia
pozadanego stanu i struktury mieszkancow kraju, w istocie maja wspdlny cel i wspolne pod-
mioty je realizujace.

Mozna przyjac¢, ze m.in. polityka zdrowotna moze i powinna przyczyniac si¢ do reali-
zacji celow polityki ludnosciowej Polski. Potrzeby opracowania i realizacji w naszym kraju
polityki ludno$ciowej nikt juz dzisiaj nie kwestionuje. Polska znalazta si¢ bowiem w fazie kry-
zysowej rozwoju demograficznego. Od wielu juz lat liczba mieszkancow kraju si¢ nie zwigksza,
co wynika z zerowego bilansu liczby urodzen i zgonéw badz w niektérych latach nawet z ubyt-
ku naturalnego; jednoczes$nie Polska niemal przez caty okres powojenny traci ludnos¢ na rzecz
innych panstw, szczegdlnie Europy Zachodniej i USA.

Te niezbyt korzystne przejawy rozwoju demograficznego w zakresie urodzen i zgonow
w duzym stopniu sa takze zwiazane z poziomem i jakoscia zdrowia publicznego. Wystarczy
jedynie wskaza¢ na najistotniejsze straty ponoszone przez Polske w wielu jego obszarach
w porownaniu chociazby z panstwami Europy Zachodniej. W dalszym ciagu przecigtne dalsze
trwanie zycia kobiet w Polsce jest dtuzsze o 8,5 roku od przecigtnego dalszego trwania Zycia
mezczyzn 1 nadal réznica ta jest znacznie wyzsza w stosunku do krajow o najnizszej umieralno-
$ci. Pomimo niskiego juz poziomu umieralnosci niemowlat wciaz jest on dwukrotnie wyzszy
niz w przodujacych pod tym wzgledem krajach Europy. Wysoki jest poziom przedwczesnej
umieralnosci przed 65. rokiem zycia, wigkszy o 50% od poziomu w ,starych” krajach UE.
Z tym wiaze si¢ wyzszy w Polsce niz w tych krajach poziom umieralnosci spowodowanej cho-
robami ukfadu krazenia, chorobami nowotworowymi czy tzw. zgonami nadzwyczajnymi.
W Polsce notuje si¢ takze wysoki poziom nieptodnosci i1 brak rozwiazan w pomocy panstwa
w zapobieganiu i leczeniu tych dysfunkcji kobiet i mezczyzn. Niepokojace sa zaniedbania
w profilaktyce zdrowotnej dzieci i mtodziezy oraz niedostatki organizacyjne w opiece zdrowot-
nej. Jesli do tego dodamy niski poziom $wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa i bledy w stylu
zycia mieszkancow skutkujace powaznymi konsekwencjami zdrowotnymi, otrzymujemy obraz
wyzwan, jakie stoja przed instytucjami zdrowia publicznego, aby zmieni¢ na korzys¢ wskazniki
demograficznego rozwoju Polski, $cisle uwarunkowane stanem zdrowia spoteczenstwa. Gtow-
nym jednak obszarem do odrobienia powinna by¢ podjegta i realizowana na szeroka skale profi-
laktyka chordb i zagrozen zdrowotnych. Wydana bowiem na ten cel przystowiowa zlotowka
zwrdci sig po wielokro¢ przez oszczedzenie na wydatkach na medycyng naprawcza.

Autorzy ksiazki — wybitni eksperci — nie tylko przyblizaja nam wiele problemow
z obszaru zdrowia publicznego i polityki ludnosciowej, ale takze wskazujg sposoby korzystnego
rozwiazania tych problemow.

Przewodniczacy Rzadowej Rady Ludno$ciowe;j
dr hab. Zbigniew Strzelecki, prof. SGH



FOREWORD

We are pleased to present our Readers with one of the first publications developed as
part of the 2" Demographic Congress in Poland. Not incidentally, its contents concerns the role
of public health in the population policy. Actually, health policies, shaping the level and quality
of health in the society, basically construed as the intent to satisfy health-related needs of the
community, as well as population policies, briefly defined as specific and long-term activities of
various entities, influencing the course of demographic processes, with a view to achieving the
desired population status and structure, have both the same purpose and are implemented by the
same entities.

It can be assumed, among others, that the health policy can, and should, contribute to
the implementation of the population policy objectives in Poland. The need to develop and
implement such a policy in our country is no longer questioned as Poland has reached a critical
stage of its demographic development. For a couple of years, the number of residents has not
been growing, which results from the generally zero, and in some years even negative, balance
between the number of births and deaths. At the same time, for almost the entire post-war
period, Poland has been losing its population for the benefit of other countries, especially West-
ern European and the USA.

These rather unfavourable demographic development features regarding births and
deaths are also largely related to the level and quality of public health. Let us just consider the
most significant disadvantages displayed by Poland in various areas of public health, as com-
pared to Western European countries. The average life expectancy of women in Poland is still
by 8.5 years longer than the average life expectancy of men, and this gap is much bigger than in
the countries with the lowest mortality rate. Despite the low level of deaths among newborn
children, it is still twice as high as in the European countries which are leading in this respect.
The level of premature deaths, i.e. before the age of 65 years, is still by 50% higher than in the
“old” EU countries. This is related to the level of mortality due to circular diseases, cancer or
the so-called extraordinary deaths, which in Poland is still higher than in the reference coun-
tries. Poland also displays a large number of infertility cases, combined with the lack of national
solutions to prevent and treat such malfunctions in men and women. The negligence in health
prophylaxis among children and young people, as well as organisational deficiencies in health-
care, seem rather alarming. As these issues are combined with the low level of health awareness
in the society, and with seriously wrong lifestyle choices, which have grave health conse-
quences, we should become mindful of the challenges which need to be faced by public health
institutions in order to improve the demographic indicators in Poland, which closely depend on
the health status of the society. Nevertheless, the major area for elaboration should entail
a thorough prophylaxis of diseases and health risks. Every zloty spent on this purpose will be
returned manifold by saving the costs of medical treatment.

The authors of this publication, who are eminent experts, not only bring us closer to
various problems related to public health and population policies, but also indicate certain
feasible and favourable solutions.

President of the Government Population Council
Zbigniew Strzelecki, PhD hab.
Professor at Warsaw School of Economics



NOTA REDAKCYJINA

Na mocy decyzji z dnia 14 stycznia 2011 roku przewodniczacego Rzadowej Rady
Ludnosciowej prof. Zbigniewa Strzeleckiego zostal powotany zesp6t ds. aktualizacji Zafozen
programu dziatan w zakresie polityki ludnosciowej pod przewodnictwem prof. Bozenny
Balcerzak-Paradowskiej. Dokument ten ma stanowi¢ podstawe debaty w trakcie planowanego
II Kongresu Demograficznego i do opracowania ,,Narodowego Programu Polityki Lud-
nosciowe;j”.

Przyjeto koncepcje struktury dokumentu analogiczna jak w projekcie Zafozen polityki
ludnosciowej w Polsce z 2004 roku z podziatem na cztery grupy tematyczne:

1. Poprawa warunkéw powstawania i funkcjonowania rodzin oraz warunkéw sprzyjajacych

rodzeniu dzieci i zwigkszaniu liczby urodzen.

2. Tworzenie warunkow sprzyjajacych integracji w starzejacym si¢ spoleczenstwie —
zmniejszenie skali zagrozenia wykluczeniem spotecznym ludzi starszych, niesamodzielnych
i niepelnosprawnych.

. Poprawa stanu zdrowia ludnosci i ograniczenie umieralnosci.

4. Okreslenie kierunkow i zasad polityki migracyjnej Polski w dobie integracji europejskie;j.

W

Do opracowania diagnozy stanu obecnego, rekomendacji dziatan kierunkowych, propozycji
rozwiazan szczegoétowych, przypisanych gtéwnym celom polityki ludnosciowej, a takze do
okreslenia podmiotow realizujacych oraz sposobow finansowania zadan zostaly powolane
podzespoty eksperckie.

W sktad dziatajacego pod przewodnictwem prof. Janusza Szymborskiego podzespotu opra-
cowujacego cel Il Zalozen pt. ,,Poprawa stanu zdrowia ludno$ci i ograniczenie umieralno$ci”
weszli zardbwno czlonkowie Rzadowej Rady Ludnosciowej, jak i eksperci zdrowia publicznego
z resortowych instytutéw naukowo-badawczych.

Spotkania robocze podzespotu byly otwarte dla przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia
i zaowocowaly opracowaniem ekspertyz obejmujacych sze$¢ zagadnien zdrowia publicznego,
ktore uznano za priorytetowe z punktu widzenia polityki ludno$ciowe;j:

e poprawa stanu zdrowia matek i dzieci;

e ograniczenie zachorowalno$ci i umieralnoéci z powodu chorob uktadu krazenia;

e ograniczanie zachorowalnos$ci i umieralnosci z powodu choréb nowotworowych;

e ograniczenie zachorowalnos¢i i umieralnosci z powodu przewleklych choréb niezakaznych
przez popraweg zywienia i zwigkszenie aktywnosci fizycznej spoleczenstwa;

e poprawa stanu zdrowia psychicznego Polakow;

e promocja zdrowia jako strategia rozwiazywania wspotczesnych problemoéw zdrowotnych.

Przygotowane materialy staly si¢ przedmiotem poglebionej debaty eksperckiej na semi-
narium naukowym w GUS w dniu 17.05.2011 r. i po zredagowaniu zostaly przekazane
Przewodniczacej Zespotu prof. B. Balcerzak-Paradowskie;j.

W niniejszym wydaniu ksiazkowym zamieszczono poszerzone i zaktualizowane ekspertyzy
tematyczne opracowane w formie artykutdéw naukowych, przy czym materiat dotyczacy popra-
wy stanu zdrowia matek i dzieci zostal przypisany do dwdch rozdziatow: rozdziatu 2. ,,Poprawa
stanu zdrowia matek oraz dzieci przed urodzeniem i noworodkdw” oraz rozdziatu 3. ,,Zdrowie
dzieci i mtodziezy w Polsce. Zarys diagnozy i kierunkéw poprawy”.

Otwierajacy ksiazke rozdziat 1. ,,Zdrowie publiczne w projektach programowych polityki
ludnosciowe;j” zostal poswigcony opisaniu miejsca i roli zdrowia publicznego w Zafozeniach
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polityki ludnosciowej w Polsce z 2004 r. oraz omdwieniu wybranych aspektow rozwoju sytuacji
zdrowotnej w Polsce w latach 2005-2010, ktore stanowia przestanki do aktualizacji Zafozen
polityki ludnosciowej.

Na podkreslenie zastuguje dokonanie przez Autorow poglebionych analiz epidemiologicz-
nych odno$nie do czynnikow ksztattujacych w ostatnich latach i obecnie sytuacje w zakresie
priorytetowych z punktu widzenia polityki ludno$ciowej probleméw zdrowotnych, przedsta-
wienie opartych na mocnych dowodach naukowych rekomendacji dla koniecznych dziatan
zaradczych w sferze polityki zdrowotnej, okreslenie podmiotéw realizujacych, wskazanie Zro-
det finansowania, a takze kierunk6éw dalszych badan naukowych.

Z lektury wszystkich rozdziatow wyptywa wspdlny postulat reorientacji dotychczasowego
systemu ochrony zdrowia w takim kierunku, aby rozwojowi nowoczesnych metod diagnostycz-
nych i leczniczych towarzyszyto docenienie roli edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia oraz
profilaktyki zagrozen i chordb, co pociaga za soba konieczno$¢ zbudowania odpowiedniej in-
frastruktury i podstaw legislacyjnych do efektywnych dziatan w zakresie zdrowia publicznego.
Doceniajac wagg tego zagadnienia, zdecydowano si¢ poszerzy¢ wyniki prac podzespotu o za-
warta w rozdziale 9. publikacj¢ pracownika naukowego LUM, poswigcona szkolnej edukacji
zdrowotnej.

Z kolei przedstawione w rozdziale 10. wyniki przeprowadzonego przez Glowny Inspektorat
Sanitarny z udzialem wielu ekspertow badania zachowan ryzykownych u kobiet w ciazy moga
by¢ postrzegane jako wazne uzupetnienie ekspertyzy dotyczacej poprawy stanu zdrowia matek
oraz dzieci przed urodzeniem i noworodkow.

Publikacja prezentowanej ksiazki przed II Kongresem Demograficznym (marzec—czerwiec
2012), umozliwi — jak si¢ wydaje — przeprowadzenie w jego trakcie poszerzonej debaty z udzia-
fem srodowisk naukowych i zawodowych na planowanej konferencji naukowej ,,Zdrowie pu-
bliczne i polityka ludnosciowa”. Wyniki tej debaty moga okazac si¢ pomocne w nadaniu osta-
tecznego ksztattu tresci celu gtdéwnego 111 w projekcie ,,Zatozen polityki ludnosciowe;j”.

Prof. Janusz Szymborski
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Rozdzial 1
ZDROWIE PUBLICZNE W PROJEKTACH
PROGRAMOWYCH POLITYKI LUDNOSCIOWEJ

Wprowadzenie

Zdrowie jest podstawowa wartoscia w zyciu ludzi, a prawo do zdrowia nalezy do katalogu
podstawowych praw czlowieka. Realizacja tego prawa w stopniu gwarantujacym zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych obywateli ma istotne znaczenie z punktu widzenia polityki ludnos$ciowej
i musi by¢ wspierana skuteczng polityka panstwa.

Polityka ludno$ciowa jest definiowana jako celowe, dlugofalowe oddzialywanie panstwa
i innych podmiotéw publicznych i niepublicznych na przebieg procesow ruchu naturalnego
i wedrowkowego ludnosci stuzace uksztattowaniu pozadanego stanu i struktury ludnoéci, przez
tworzenie warunkow spotecznych, ekonomicznych i politycznych korzystnych dla przebiegu
procesé6w demograficznych zapewniajacych biologiczne przetrwanie narodu i zréwnowazony
rozwoj spoteczno-ekonomiczny. Wspotczesna polityka ludnosciowa wplywa na ksztaltowanie
proceséw ludnosciowych posrednio przez stosowanie odpowiednich instrumentdéw polityki
spotecznej, takze w obszarze ochrony zdrowia. Glownymi celami tak rozumianej polityki lud-
nosciowej sa: oddziatywanie na procesy zwiazane z tworzeniem si¢ i funkcjonowaniem rodzin,
rozrodczoscia, poprawa stanu zdrowia i ograniczaniem umieralno$ci oraz na procesy migracyj-
ne, tak aby ich przebieg sprzyjat ksztaltowaniu optymalnego stanu i struktury ludnosci. Do
osiagnigcia tych celow powinny by¢ wykorzystane wszystkie $rodki i metody stosowane
w polityce spotecznej i gospodarczej panstwa, ktore jest gldwnym podmiotem realizujacym cele
polityki ludno$ciowej, jest ono bowiem odpowiedzialne za tworzenie systemu prawa i warun-
kéw spoleczno-ekonomicznych oddziatujacych na procesy demograficzne. Panstwo dzieli swo-
je zadania i uprawnienia migdzy odpowiednie organy rzadowe i samorzadowe oraz tworzy
warunki do efektywnego wlaczania w realizacje celdéw polityki ludnosciowej wielu innych
podmiotoéw, w tym: organizacji pozarzadowych, zwiazkowych, pracodawcow, mediow, a takze
kos$ciotéw roznych wyznan (RRL, 2006).

Zdrowie publiczne definiowane jest z kolei jako ,,nauka i sztuka zapobiegania chorobom,
przedtuzania zycia oraz promowania zdrowia poprzez organizacj¢ zbiorowych wysitkéw spote-
czenstwa” (Acheson, 1988). W rozszerzonej definicji nazywanej ,,nowym zdrowiem publicz-
nym” zdrowie publiczne jest okreslane jako troska o zachowanie i umacnianie zdrowia w wy-
miarze makrospotecznym, lokalnym i srodowiskowym, polegajaca na naukowym rozpoznawa-
niu stanu zdrowia i potrzeb zdrowotnych zbiorowos$ci oraz inicjowaniu i organizowaniu skoor-
dynowanych wysitkow instytucji rzadowych, samorzadowych i pozarzadowych w celu osiaga-
nia pozadanych standardow zdrowia. Cel ten uzyskuje si¢ przez kontrolg czynnikow ekologicz-
nych, tworzenie sprzyjajacych zdrowiu warunkow spoteczno-ekonomicznych, zapobieganie
zakaznym i niezakaznym chorobom spolecznym, powszechny i rowny dostep do opieki me-
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dycznej, a przede wszystkim w wyniku ksztaltowania nawykoéw zdrowego stylu zycia w ramach
edukacji przedszkolnej i szkolnej oraz realizacji programéw promocji zdrowia w Srodowisku
ludzi dorostych (Miller, Opolski, 2009).

W wigkszosci krajow rola i zadania zdrowia publicznego sa powiazane z polityka panstwa
i odpowiedzialnoscia wtadzy publicznej wszystkich szczebli za organizacj¢ opieki zdrowotnej
i dostep do niej. Chodzi gtéwnie o organizacj¢ i udostepnienie §wiadczen zdrowotnych, nasta-
wionych na problemy o znaczeniu spolecznym wptywajace na sytuacj¢ zdrowotna populacji
zwlaszcza w okresie rozrodczym. Nalezy mie¢ takze na uwadze obowiazek zapewnienia §wiad-
czen zdrowotnych dla grup ludnosci znajdujacych si¢ w trudnych sytuacjach, w tym z powodu
ubodstwa, staro$ci, patologii, obcigzonych chorobami przewlektymi, niepelnosprawnosciami,
chorobami psychicznymi.

W celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych populacji musi funkcjonowa¢ skoordynowany,
efektywny system opieki zdrowotnej, nakierowany zarowno na poprawg stanu zdrowia ludzi,
jak i na zapobieganie niepetnosprawnosci i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. System
opieki zdrowotnej powinien zapewni¢ i dostarczyé wszystkim obywatelom mozliwie pelny
zakres §wiadczen medycznych, ktérych oni wymagaja, bez wzgledu na réznicujace ich kryteria
ekonomiczne, spoteczne, kulturowe i geograficzne. Ustugi i $wiadczenia profilaktyczno-
lecznicze i rehabilitacyjne powinny si¢ charakteryzowa¢ mozliwie najwyzsza jakoscig i efek-
tywnoscia, odpowiednia do poziomu wiedzy medycznej i zasad dobrej praktyki oraz umozli-
wia¢ osiagnigcie satysfakcji dla wszystkich uczestnikow tego systemu.

Z kolei efekty dziatan promujacych zdrowie zaleza gléwnie od zorganizowanych, finanso-
wanych i koordynowanych dziatan wladz publicznych wszystkich szczebli w réznych
siedliskach: rodzina, przedszkole, szkota, miejsce pracy i wypoczynku, placowka ochrony
zdrowia.

Odnoszac w tym szerokim ujeciu zdrowie publiczne do polityki ludnosciowej, nalezy miec
na uwadze zmieniajaca si¢ W czasie sytuacj¢ zdrowotna i konieczno$¢ podejmowania dziatan
wykraczajacych poza sferg SciSle medyczna.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie miejsca i roli zdrowia publicznego w Zatozeniach poli-
tyki ludnosciowej opracowanych w 2004 r. oraz omoéwienie przestanek i propozycji programo-
wych w tym zakresie przygotowanych w 2011 r. w kontekscie aktualnych danych o rozwoju
zdrowotnej sytuacji ludnosci Polski.

1.1. Miejsce i rola zdrowia publicznego w Zalozeniach polityki ludnoscio-
wej w Polsce

Rzadowa Rada Ludno$ciowa przyjeta w 2004 r. opracowane przez zesp6t ekspertow Zaloze-
nia polityki ludnosciowej w Polsce, ktore w 2006 r. przekazano Radzie Ministréw. Posrod czte-
rech celow ogodlnych bezposrednio zdrowia publicznego dotyczyt cel III — ,,Poprawa stanu
zdrowia ludno$ci i ograniczanie umieralnosci”, jednak zadania szczegétowe $cisle zwiazane
z ochrona zdrowia zostaly zawarte zarowno w celu ogélnym I — ,,Poprawa warunkow powsta-
wania i funkcjonowania rodzin oraz sprzyjajacych rodzeniu dzieci i zwigkszaniu liczby uro-
dzen”, jak i w celu ogdlnym II — ,, Tworzenie warunkow sprzyjajacych integracji w starzejacym
si¢ spoteczenstwie” (RRL, 2006).

Dla osiagnigcia celu ogdlnego I zostaty sformutowane cele szczegdtowe, m.in. cel ukierun-
kowany na tworzenie warunkdéw sprzyjajacych rozwojowi mtodego pokolenia w rodzinie
i srodowiskach pozarodzinnych jako czynnik poprawy jakoSci kapitatu ludzkiego. Zostaty tu
wymienione dziatania realizacyjne na rzecz rozwoju ustug spotecznych dla dzieci i mtodziezy
sprzyjajace rozwojowi mtodej generacji. W ramach tych dziatan potozono nacisk na zwigksze-
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nie socjalnej funkcji szkoly m.in. przez rozwoj systemu zywienia uczniow we wszystkich ty-

pach szkot oraz rozwoj ushug spotecznych sprzyjajacych poprawie zdrowia dzieci i mtodziezy,

w tym:

e przywrocenie opieki medycznej (pielegniarsko-lekarskiej, m.in. stomatologicznej, prowa-
dzenie szczepien) w szkotach, co zapewnitoby wlasciwa opicke zdrowotna dla dzieci
oraz sprzyjatoby prowadzeniu dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia wsroéd uczniow
1 ich rodzin;

e poprawg stanu bezpieczenstwa i higieny w szkotach;

o edukacje¢ zywieniowa ucznidow w ramach $ciezki edukacyjnej ,,wychowanie prozdrowotne”,
ksztattujacej umiejetnosci i postawe odpowiedzialnosci za swdj sposob zywienia;

e rozwdj kompleksowego, powszechnie dostgpnego poradnictwa dla ucznidw z zaburzeniami
i wadami rozwoju oraz z chorobami przewlektymi;

e zapewnienie w petni powszechnych szczepien ochronnych;

e zapewnienie wczesnego wykrywania zagrozen i odchylen w stanie zdrowia oraz zapewnienie
orzecznictwa lekarskiego do potrzeb ucznia i szkoty;

e promocj¢ wsrdd dzieci i mtodziezy oraz rodzicow aktywnych form spedzania czasu wolnego
w osrodkach mtodziezowych, domach kultury, osrodkach rekreacyjnych w miejscu zamiesz-
kania.

Takze w pozostatych celach szczegdélowych — ,,Tworzenie warunkow sprzyjajacych powsta-
waniu rodzin (zawieraniu matzenstw) i decyzjom prokreacyjnym” oraz ,Pomoc rodzinom
w trudnych sytuacjach” — zostaly zawarte dzialania wazne z punktu widzenia zdrowia publicz-
nego. Chodzi m.in. o budowanie warunkow sprzyjajacych podejmowaniu §wiadomych decyzji
macierzynskich i1 rodzicielskich przez rozwdj edukacji i poradnictwa rodzinnego, a takze
o poprawe zdrowia jako czynnika ograniczajacego umieralno$¢ osob w okresie aktywnego
rodzicielstwa przez promocj¢ zdrowia obejmujaca osoby w tym okresie, szerokie dziatania
profilaktyczne na rzecz wczesnej wykrywalnosci niektorych chorob, w tym choréb nowotwo-
rowych u kobiet, dziatania profilaktyczne i edukacj¢ zdrowotna majaca na celu ograniczanie
zachorowalnosci 1 umieralno$ci mgzczyzn na choroby uktadu krazenia, nowotwory i inne.

Do osiagnigcia celu ogolnego 11 zostaty rowniez sformutowane cele szczegétowe i zadania
realizacyjne mieszczace si¢ w obszarze zdrowia publicznego, w tym tworzenie warunkow
sprzyjajacych godnej i aktywnej staro$ci przez m.in. poprawe ochrony zdrowia i dostgpu do
ushlug medycznych i pielegnacyjnych oraz system pomocy w organizowaniu samodzielnego
zycia. Formy §wiadczenia uslug medycznych i opiekunczych powinny by¢ ukierunkowane na
dziatania podtrzymujace aktywnos$¢ ludzi starszych i ich samodzielno$¢ w zaspokajaniu potrzeb
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem w domu i §rodowisku lokalnym. Chodzi o rozwoj
ustug innych niz tylko leczenie szpitalne i domy opieki spotecznej. Ustugi medyczne powinny
by¢ wspierane dzialaniami o charakterze rehabilitacyjnym i terapeutycznym, wspomagajacym
dodatkowo samodzielno$¢ w zaspokajaniu codziennych potrzeb tych oséb. Realizacji tych za-
mierzen powinno sprzyja¢ m.in.:

e rozwijanie sieci geriatrycznych placowek opiekunczych i medycznych w celu zapewnienia
réwnego dostgpu do ich ustug, bez wzglgdu na miejsce zamieszkania pacjentow, oraz skro-
cenia czasu oczekiwania na miejsce w domach pomocy spoteczne;j;

o zweryfikowanie zasady odptatnosci za ustugi medyczne i opiekuncze oraz dostosowanie ich
do sytuacji dochodowej pacjentdw, umozliwiajac w ten sposob korzystanie z nich osobom
najubozszym; zwlaszcza samotnym i niepelnosprawnym;

e rozwijanie zakresu i rodzajow ustug medycznych i opiekunczych $wiadczonych w miejscu
zamieszkania.
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W kolejnym celu szczegélowym — ,,Wspieranie rodzin z osoba niepetnosprawna (jako czyn-
nik ograniczania skutkéw pogarszania si¢ stanu zdrowia spoteczenstwa i starzenia si¢ ludno-
$ci)” — zostaly sformutowane (jako warunek integracji) dziatania kierunkowe i zadania realiza-
cyjne gwarantujace osobom niepetnosprawnym, dorostym i dzieciom, m.in.:

e dostgp do ustug spotecznych w zakresie zdrowia, rehabilitacji zdrowotnej i spoteczno-
-zawodowej, zwlaszcza niepelnosprawnym zamieszkatym na wsi;

e zapewnienie wigkszego zakresu ushug opiekunczych, zaréwno dla starszych osob samotnych,
jak i dla rodzin z dzie¢mi niepetnosprawnymi;

e rozwdj poradnictwa i szkolen w zakresie pielggnacji i opieki nad osobami niepetnosprawny-
mi dla cztonkoéw ich rodzin;

e rozwdj systemu poradnictwa psychologicznego, pozwalajacy opiekunom na radzenie
sobie w trudnej sytuacji oraz zwigkszenie dostgpu do informacji o istniejacych formach
pomocy.

Wymienione powyzej przyktadowe przedsigwzigcia kierunkowe i zadania realizacyjne zosta-
ly rozwinigte i uzupetnione w 111 celu ogolnym Zalozen, gdzie poprawe stanu zdrowia ludnosci
i ograniczanie umieralnosci uzalezniono od dziatan w obrgbie czterech obszaréw prioryteto-
wych: poprawy opieki medycznej nad matka i dzieckiem; ograniczenia zachorowan i umieral-
nosci z powodu choréb uktadu krazenia; ograniczenia zachorowan i umieralnosci z powodu
chorob nowotworowych; rozwoju promocji zdrowia (Szymborski, 2009).

Poprawe opieki medycznej nad matkq i dzieckiem, w kontekscie polityki ludnosciowej, wia-
zano z dziataniami na rzecz: poprawy jakos$ci prokreacji, ograniczenia zachorowan i zgonow
wsrod dzieci i mlodziezy oraz przywrocenia medycyny szkolne;.

W pierwszym przypadku potozono nacisk m.in. na:

e ksztaltowanie prozdrowotnych postaw i przeciwdziatanie antyzdrowotnym zachowaniom
kobiet w wieku rozrodczym,

e poprawe dostepnosci i jakosci $wiadczen profilaktyczno-leczniczych dla kobiet w ciazy,
podczas porodu i potogu,

e zapewnienie kompleksowej opieki medycznej noworodkom o niskiej masie i wcze$niakom,
z realizacja sprawdzonego w praktyce trojstopniowego systemu referencyjnego,

e przywrdcenie wypracowanego w latach 2000-2001 systemu nadzoru i monitorowania.

W celu poprawy sytuacji w zakresie chorobowosci i ograniczania umieralnosci dzieci i mlo-
dziezy zalecono podjecie skoordynowanych dziatan na wszystkich szczeblach zdrowotnej poli-
tyki publicznej, w szczegolnosci w zakresie:

e climinacji czynnikow usposabiajacych i przyczynowych majacych wplyw na powstawanie
wad rozwojowych, choréb przewlektych i niepetnosprawnosci, w tym czynnikow Srodowi-
skowych i wynikajacych z roli dziecka jako konsumenta;

e pelnej realizacji powszechnych badan profilaktycznych w placowkach podstawowej opieki
zdrowotnej i o§wiatowo-wychowawczych z kluczowg rola pediatréw;

e utrzymania osiagnie¢ hematoonkologii i kardiologii dziecigcej przez zapewnienie adekwat-
nego do potrzeb finansowania §wiadczen oraz rozwoj wczesnej diagnostyki m.in. wad roz-
wojowych, choréb uwarunkowanych genetycznie, chorob metabolicznych, alergicznych,
neurologicznych;

o adekwatnej do potrzeb opieki zdrowotnej i pomocy socjalnej dla dzieci i rodzin obarczonych
wadami rozwojowymi, chorobami przewleklymi, niepetnosprawnoscia, w tym uposledze-
niem umystowym, w szczego6lnosci dla srodowisk znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji spo-
feczno-ekonomicznej i dotknigtych patologia;
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e opracowanie i wdrozenie Narodowego Programu Zapobiegania i Ograniczania Nastgpstw
Zdrowotnych Wypadkow u Dzieci i Mlodziezy, z uwzglednieniem problematyki przemocy
w rodzinie, w szkole i w spotecznosci lokalne;j,

e restytucjg i rozwoj ogdlnokrajowego, zintegrowanego systemu organizacji, monitorowania
i nadzoru w opiece nad dzieckiem.

W celu przywrocenia w Polsce medycyny szkolnej zaproponowano m.in.:

e podjgcie prac legislacyjnych prowadzacych do przyjgcia ustawy o medycynie szkolnej, na
wzor ustawy o medycynie pracy,

e zorganizowanie systemu edukacji zdrowotnej dla wszystkich dzieci w wieku obowiazkowego

nauczania, aby uksztaltowa¢ prozdrowotne postawy, zachowania, umiejgtnosci i motywacje

oraz zapobiega¢ zachowaniom antyzdrowotnym;

upowszechnienie systemu dozywiania w szkotach;

poprawe warunkow technicznych i sanitarnych szkot;

rozwoj sieci szkot promujacych zdrowie;

propagowanie wykonawstwa szczepien ochronnych na terenie szkot;

wdrozenie systemu wczesnego wykrywania zagrozen, odchylen w stanie zdrowia i w rozwo-

ju psychicznym i somatycznym, z uwzglednieniem badan przesiewowych bilansow zdrowia,

profilaktyki stomatologicznej, w szkotach i w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej;

e zapewnienie dostgpu do adekwatnej do potrzeb opieki specjalistycznej, w tym rehabilitacji
i korektywy oraz do opieki stomatologicznej;

e wdrozenie systemu orzecznictwa lekarskiego do potrzeb ucznia i szkoly, w tym do oceny
dojrzatosci szkolnej, kwalifikacji do zajeé wychowania fizycznego i sportu oraz poradnictwa
zawodowego;

e rozw(j systemu ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego nauczycieli, psycholo-
gow, lekarzy i pielggniarek w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia, i wczesnego
wykrywania probleméw zdrowotnych uczniow;

e stworzenie zintegrowanego, trdjstopniowego systemu organizacji, nadzoru i monitorowania
w medycynie szkolnej;

e przywrdcenie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny szkolnej;

e zapewnienia finansowania systemu medycyny szkolnej na podstawie finanséw samorzadow
terytorialnych (warunki do sprawowania opieki medycznej w szkole, powiecie i wojewodz-
twie, promocja zdrowia) oraz funduszu zdrowia (§wiadczenia zdrowotne, programy profilak-
tyczne, programy promocji zdrowia), budzetu panstwa (programy polityki zdrowotnej, nad-
z60r specjalistyczny i metodyczno-organizacyjny, inspekcja sanitarna, ksztalcenie, badania
naukowe).

Ograniczanie zachorowan i umieralnosci z powodu chorob ukladu krqzenia zostato w Zalo-
zeniach zwiazane z koniecznos$cia kontynuacji realizowanego od 1993 r. Narodowego Progra-
mu Ochrony Serca (NPOS). W jego ramach rekomendowano realizacj¢ szeregu celow opera-
cyjnych i zadan realizacyjnych, w tym:

1. Rozwoj pierwotnej prewencji chorob uktadu krazenia (CHUK) dzieci i dorostych przez:
rozwijanie i upowszechnienie dziatan w zakresie promocji zachowan prozdrowotnych (wtasci-
we odzywianie, odpowiednia kultura fizyczna, harmonijne stosunki miedzy ludzmi); zapobie-
ganie zachowaniom antyzdrowotnym i ich zwalczanie, zwlaszcza palenia tytoniu, walka z oty-
loscia, nadci$nieniem tetniczym, stresem; wdrazanie i udostgpnianie systemowych programow
umozliwiajacych przesiewowa oceng czynnikow ryzyka, np. badan cholesterolemii i glikemii;
nadanie odpowiedniej rangi poczynaniom prewencyjnym w zdrowotnej polityce publicznej we
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wszystkich sektorach zycia spotecznego i politycznego, na wszystkich szczeblach zarzadzania;
nadanie odpowiedniego miejsca i roli prewencji pierwotnej CHUK w pracy personelu medycz-
nego, a zwlaszcza lekarzy pierwszego kontaktu, na co musza by¢ przeznaczone odpowiednie
srodki finansowe oraz wsparcie dydaktyczne i organizacyjne; uznanie, ze warunkiem efektyw-
nej prewencji pierwotnej CHUK jest przywrdcenie 1 rozwoj zintegrowanego systemu medycyny
szkolnej.

2. Zapewnienie powszechnego dostgpu wszystkim potrzebujacym do procedur wysokospe-
cjalistycznych — kardiologicznych i kardiochirurgicznych przez: wdrozenie ujednoliconego,
zintegrowanego systemu ratownictwa, w tym organizacji catodobowych dyzuré6w hemodyna-
micznych oraz intensywnego rozwoju nowoczesnych technik kardiologii inwazyjnej, elektrote-
rapii i kardiochirurgii; umocnienie istniejacych regionalnych i centralnych osrodkéw kardiolo-
gicznych i kardiochirurgicznych, tak aby mogly one rozwijac¢ i wdraza¢ najnowsze osiagnigcia
swiatowe w zakresie technologii medycznej oraz diagnostyki i leczenia chorob uktadu krazenia.

3. Wprowadzenie i zapewnienie dostgpnosci nowoczesnych metod diagnostycznych i tera-
peutycznych w celu wlasciwego leczenia 0sdb z chorobami uktadu krazenia, przez poprawe
bazy t6zkowej do potrzeb intensywnej opieki kardiologicznej i rehabilitacji kardiologiczne;j
oraz wyposazenie osrodkow kardiologicznych w ultrasonografy, angiokardiografy i aparature
do elektroterapii.

4. Upowszechnienie stosowania i monitorowania skutecznosci odpowiednich lekow kardio-
logicznych przez: udostgpnienie mozliwosci adekwatnego do potrzeb stosowania lekow kardio-
logicznych zmniejszajacych ryzyko zgonu, zawatu serca i udaru mézgu (leki przeciwplytkowe,
inhibitory konwertazy angiotenzyny, statyny, beta-adrenolityki) oraz monitorowania farmakote-
rapii w opiece ambulatoryjnej; prowadzenie odpowiednich szkolen dla personelu medycznego.

5. Optymalizacje funkcjonowania systemu organizacji i nadzoru w opiece kardiologicznej
zaroOwno na szczeblu krajowym, jak i regionalnym z wprowadzeniem systemu akredytacji
osrodkow kardiologicznych wypracowanego przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Ograniczanie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chorob nowotworowych wiazano
z uchwaleniem i wdrozeniem Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych
(NPZChN). W Zatozeniach zawarto katalog dziatan niezbednych do realizacji celow NPZChN,
w tym:

1) rozwdj edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia ukierunkowanych na ograniczenie palenia
tytoniu i ksztaltowanie wlasciwych nawykow zywieniowych oraz redukcje narazen rakotwor-
czych w srodowisku pracy i w srodowisku zamieszkania;

2) poprawg efektywnosci edukacji prozdrowotnej i ekologicznej m.in. przez pilne odbudo-
wanie systemu medycyny szkolnej;

3) upowszechnianie populacyjnych, prowadzonych przez wyspecjalizowane osrodki, badan
przesiewowych dla wykrywania stanéw przedrakowych i nowotworow we wczesnej fazie roz-
woju: raka szyjki macicy (badania cytologiczne), raka piersi (badania mammograficzne), raka
jelita grubego i zoladka (badania endoskopowe), raka gruczotu krokowego (badanie PSA)
przez: dziatania edukacyjne skierowane do calego spoteczenstwa, odpowiednie zmiany ksztat-
cenia przeddyplomowego personelu medycznego oraz stworzenie systemu permanentnego
szkolenia lekarzy réznych specjalnos$ci i systemu szkolenia pielggniarek onkologicznych, cyto-
technikow i technikow radiologii;

4) upowszechnienie nowoczesnych metod wczesnej diagnostyki nowotwordw: szyjki macicy
i piersi — zwlaszcza u kobiet po 50. roku zycia i kobiet z rodzin o podwyzszonym ryzyku zacho-
rowan (mammografia, sonomammografia, biopsja aspiracyjna cienkoiglowa), gruczotu kroko-
wego, przewodu pokarmowego, czerniaka skory;
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5) modernizacjg bazy specjalistycznego leczenia nowotworow, w tym dalsza rozbudowe
i modernizacj¢ bazy do leczenia promieniami (radioterapia) — tak, aby metoda ta byla po-
wszechnie dostgpna wszystkim potrzebujacym — z jednoczesnym wdrozeniem standardow za-
pewnienia jakosci w radioterapii;

6) wdrozenie w sieci specjalistycznych szpitali onkologicznych i akademiach medycznych
nowych metod leczenia skojarzonego (chirurgia + chemioterapia + radioterapia) nowotworow
w kilku czgstych lokalizacjach;

7) wdrazanie metod molekularnych i immunologicznych umozliwiajacych przewidywanie
zagrozenia choroba nowotworowa, zwigkszenie odsetka wczesnych rozpoznan nowotworow
ztosliwych, przewidywanie odpowiedzi na rézne metody leczenia jako podstawy do optymali-
zacji terapii, rozwdj skuteczniejszych metod leczenia nowotworow;

8) upowszechnienie metod rehabilitacji po leczeniu onkologicznym oraz wdrozenie nowych
metod leczenia objawowego i walki z bolem oraz wspodtpraca z uksztalttowanym w Polsce pio-
nem medycyny paliatywne;j;

9) zapewnienie warunkéw do dalszego rozwoju przez wdrazanie i upowszechnianie posteg-
poéw wiedzy, diagnostyki i leczenia biataczek i nowotworéw limfoidalnych u dorostych oraz
nowotworow dziecigcych;

10) wdrozenie systemu monitorowania skuteczno$ci interwencji w zwalczaniu choréb nowo-
tworowych przez rozwoj i modernizacjg systemu rejestracji zachorowan i zgondéw na nowotwory
ztosliwe w Polsce tak, aby mozna byto uzyskac petne informacje o zachorowaniach, o stopniach
zaawansowania w czasie podjecia leczenia i o 5-letnich przezyciach chorych we wszystkich re-
gionach kraju.

Promocja zdrowia jako czynnik poprawy zdrowia ludnosci i zwiqzanej z nim jakosci zZycia
zostata uznana w Zafozeniach za obszar priorytetowy ze wzgledu na stale zmieniajace si¢ uwa-
runkowania zdrowia zalezne od zjawisk zachodzacych w zyciu politycznym, spotecznym
i gospodarczym. W zwiazku z tym rekomendowano podjgcie wielu interdyscyplinarnych dzia-
fan, w tym:

1) uchwalenie ustawy o nowym Narodowym Programie Zdrowia, z wyraznym okre$leniem
warunkow i zakresu finansowania dziatan wynikajacych z realizacji celow Programu;

2) lepsza realizacj¢ zadan samorzadu terytorialnego w zakresie polityki zdrowia publicznego
wynikajacej z tzw. ustaw samorzadowych, obligujacych samorzady wszystkich szczebli do
ochrony i promocji zdrowia;

3) ustanowienie Panstwowego Monitoringu Zdrowia, ktory stuzytby jako jednorodne zrédio
informacji dotyczacych zdrowia, bez potrzeby konstruowania systemu monitoringu wynikow
i realizacji celow operacyjnych kazdej wersji Narodowego Programu Zdrowia;

4) utworzenie w ramach powotanego przed rokiem Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego struktur zajmujacych si¢ w szerokim zakresie promocja zdrowia;

5) realizacje projektow i programéw Swiatowej Organizacji Zdrowia, takich jak: Zdrowe
Miasta, Zdrowe Miejsce Pracy, Szkota Promujaca Zdrowie, Szpital Promujacy Zdrowie, projekt
CINDI, oraz wdrazanie i rozwijanie takich projektow i programow ,,rodzimych”, jak: Samorza-
dowy Osrodek Ekologii i Zdrowia, Zdrowy Dom, Promocja Zdrowia w Podstawowej Opiece
Zdrowotnej;

6) organizacje i koordynacje dzialan w zakresie zapobiegania i ograniczania skutkéw urazéw
i wypadkéw; utworzenie Krajowego Centrum Zapobiegania Urazom i Zwalczania Nastgpstw
Wypadkow;

7) rozw0j istniejacego systemu opieki zdrowotnej i promocji zdrowia, z koniecznoscig roz-
wijania i wdrazania dziatan i metod umozliwiajacych korzystanie z systemu opieki zdrowotnej
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i programéw promocji zdrowia oraz przygotowywania tzw. bezpiecznych programow polityki
zdrowotnej, do ktorych naleza: rozwijanie umiejetnosci odczytywania zdrowia, ocena wptywu
na zdrowie przygotowywanych i realizowanych programoéw polityki zdrowotne;.

1.2. Wybrane aspekty rozwoju sytuacji zdrowotnej w Polsce w latach
2005-2010 jako przestanki aktualizacji ZaloZen polityki ludnosciowej

W drugiej potowie ubiegtej dekady przyjeto w Polsce wiele rozwiazan legislacyjnych, ktore
byly wczesniej rekomendowane przez Rzadowa Rade Ludnosciowa. Przede wszystkim na mo-
cy Uchwaly Rady Ministrow Nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r., zostat przyjety Narodowy
Program Zdrowia na lata 2007-2015 (NPZ). Jako cele glowne przyjeto poprawe zdrowia
i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nierownosci w zdrowiu przez:

— ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia spoleczenstwa,
— tworzenie §rodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu,
— aktywizowanie jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan

na rzecz zdrowia (NPZ, 2007).

NPZ wyznacza cele strategiczne i operacyjne, wskazuje priorytetowe populacje, na ktorych
powinna koncentrowac si¢ ich realizacja. Celami strategicznymi NPZ sa:

1) zmniejszenie zachorowalno$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczynio-
wo-sercowych, w tym udaréw mézgu;

2) zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralno$ci z powodu nowotworow
ztosliwych;

3) zmniejszenie czgstosci urazéw powstalych w wyniku wypadkéw i ograniczenie ich skut-
kow;

4) zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dzialania prewencyjno-promocyjne;

5) zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnos$ci i ograniczenie negatywnych skutkow prze-
wlektych schorzen uktadu kostno-stawowego;

6) zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewlektych
chorob uktadu oddechowego;

7) zwigkszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom;

8) zmniejszenie r6znic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

Nastepujace cele operacyjne dotycza czynnikow ryzyka i dziatan w zakresie promocji zdro-
wia:

1) zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu;

2) zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem;

3) poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zZywnos$ci oraz zmniejszenie
wystgpowania otytosci;

4) zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnoscei;

5) ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwiazanych z tym szkod zdrowot-
nych;

6) zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w §rodowisku zycia i1 pracy oraz ich skut-
kéw zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

Kolejne cele operacyjne NPZ dotycza wybranych populacji:

1) poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem;
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2) wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospotecznego oraz zapobieganie najczgst-
szym problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mtodziezy;

3) tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego zycia 0sob starszych;

4) tworzenie warunkow do aktywnego zycia osob niepetnosprawnych;

5) intensyfikacja zapobiegania prochnicy zgbow u dzieci i mtodziezy.

NPZ rekomenduje takze niezbedne kierunki dziatan, ktoére maja sprzyjacé jego realizacji:

e aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na
rzecz zdrowia spoteczenstwa;

e poprawa jakosci $wiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznosci, bezpieczenstwa i akcep-
towalnos$ci spolecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta;

e usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami
uktadu krazenia, udarami moézgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy, chorobami
uktadu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczegolnie przez dzialania podsta-
wowej opieki zdrowotnej;

o zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury samo-
rzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Uchwalenie NPZ zostato poprzedzone przyjgciem finansowanych z budzetu Ministerstwa
Zdrowia postulowanych w Zafozeniach polityki ludnosciowej w Polsce z 2004 r. programow
zdrowia publicznego: Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Ukladu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2007-2015 oraz Narodowego Programu Zwalczania Chorob
Nowotworowych na lata 2007-2015.

W zwiazku z realizacja tych programéw mozna byto oczekiwa¢ kontynuacji obserwowanych
w pierwszej dekadzie transformacji ustrojowej w Polsce korzystnych procesow w zakresie
sytuacji zdrowotnej, w tym istotnego dla polityki ludno$ciowej wzrostu przecigtnej dtugosci
zycia oraz obnizania umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca. Te korzystne zmia-
ny byly bowiem wynikiem zaréwno prozdrowotnych zmian w stylu zycia ludnos$ci, zwlaszcza
wzrostu spozycia thuszczéw ro$linnych, jak i realizowanych wowczas programéw polityki
zdrowotnej panstwa (EUGLOREH 2007). Uzasadniona byta takze nadzieja na poprawe pew-
nych niepokojacych trendéw zdrowotnych, jakie zaobserwowano w kolejnej dekadzie transfor-
macji, co wyraza si¢ m.in:

e spowolnieniem trendu wzrostu dlugosci zycia z narastaniem dysproporcji w stosunku do
przecigtnych wskaznikow w krajach Unii Europejskiej; przecigtne dalsze trwanie Zycia no-
worodka ptci meskiej w 2010 r. wynosito 72,1 lat (najdtuzsze w wojewddztwie podkarpac-
kim i malopolskim — 73,7 lat, najkrotsze w wojewodztwie todzkim — 70,1 lat), natomiast
przecigtne dalsze trwanie zycia noworodka plci zenskiej — 80,6 lat (najdluzsze w woj. podla-
skim — 81,9 lat, najkrotsze w woj. t6dzkim — 79,4 lat);

o wzrostem wskaznika redukcji dlugosci trwania zycia w wyniku przedwczesnej umieralnosci;
fakt ten powinien stanowi¢ istotne wyzwanie dla polityki zdrowia publicznego w kontekscie
polityki ludnosciowej, umieralno$¢ przedwczesna dotyka bowiem populacji o decydujacym
potencjale prokreacyjnym; w 2009 r. przedwczesna umieralno$¢ przed 65. rokiem zycia
powodowata w Polsce redukcje oczekiwanej dlugosci zycia az o 6,42 lat (Srednia dla
krajow—cztonkow UE od 2004 r. lub 2007 r. — 6,53 lat, Srednia dla ,starych” krajow
UE - 4,04 lat);

e silnym réznicowaniu dtugosci zycia przez czynniki spoteczne, w tym wyksztatcenie 1 warun-
ki bytu;

e spowolnieniem spadku przedwczesnej umieralno$ci z powodu choréb uktadu krazenia —
schorzenia te sa znacznie czestsza przyczyna przedwczesnych zgonéw mieszkancow Polski
niz przecigtnie w UE;
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wysoka $miertelnoscia chorych z udarami moézgu przy stosunkowo niskiej obecnie na tle
innych krajow $miertelnosci szpitalnej w Polsce z powodu zawatu serca;
wysokimi wskaznikami przedwczesnych zgonoéw kobiet z powodu nowotwordéw, przy czym
nie zmniejszajaca si¢ umieralnoscia kobiet z powodu raka sutka, a z powodu raka szyjki ma-
cicy zmniejszajaca si¢ bardzo powoli i zawstydzajaco wysoka na tle wigkszosci krajow UE;
powolnym trendem spadkowym natgzenia zgondéw z powodu ogoétu przyczyn zewngtrznych
tylko w przypadku kobiet, natomiast w przypadku me¢zczyzn nie zmieniajacym si¢ w ostat-
nich latach i znacznie wyzszym od przecigtnego w UE (ws$rdd zewngtrznych przyczyn zgo-
néw dominujace znaczenie maja wypadki drogowe, w wyniku ktoérych ginie jednak coraz
mniej oséb; mimo trendu spadkowego na uwage zastuguje wciaz wysoki udzial pieszych —
32% w 2010 r. — w liczbie osob zabitych w wypadkach drogowych, w tym osob starszych
wiekiem; znaczenia nabierajg zgony z powodu samobojstw, ktorych czgstos¢ w ostatniej de-
kadzie wzrasta);
duza czgstoscia hospitalizacji najmtodszych rocznikow, ponizej 5. roku zycia, przy znacznie
rzadszej hospitalizacji osob najstarszych, powyzej 75. roku zycia, co sytuacje w Polsce rdzni
od wigkszos$ci krajow UE;
wyzsza niz przecig¢tna w krajach UE zapadalno$cia na wiele chorob zakaznych, mimo stalej
poprawy sytuacji epidemiologicznej; niewystarczajacym rozwojem diagnostyki laboratoryj-
nej i jej zbyt mata dostgpnoscia, co utrudnia rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej niekto-
rych choréb i opdznia wypracowywanie skutecznych metod zapobiegania tym chorobom; ni-
ska wiarygodno$cia danych epidemiologicznych, w tym danych z rejestracji zachorowan;
utrudnieniami w nadzorze nad HIV/AIDS w Polsce z niedostatkiem kluczowych informacji
dotyczacych aktualnych drog szerzenia si¢ wirusa w populacji; niebezpiecznym wzrostem
liczby zakazen wzw C; niepokojacym trendem wzrostowym zachorowan na kil¢ wrodzona;
silnym trendem wzrostowym zachorowan na biegunki u dzieci do lat 2; zagrozeniami epide-
micznymi na oddziatach potozniczo-noworodkowych;
utrzymujacym si¢ problemem nieptodnosci bedacej w duzym stopniu nastgpstwem chordb
przenoszonych droga piciowa;
niedostatkami nadzoru nad realizacja zadan w zakresie opieki nad matka i dzieckiem przez
wiele jednostek samorzadu terytorialnego i ich niska $wiadomoscia co do jakosci oferowanej
na danym terenie opieki okotoporodowej oraz tolerowaniem naruszajacych prawa pacjenta
poborem dodatkowych optat; brakiem wspodtdziatania réznych szczebli samorzadu w obsza-
rze opieki nad matka i dzieckiem;
zaniedbaniami zdrowia mlodziezy ze strony medycyny i polityki zdrowotnej, mimo iz ten
okres zycia decyduje o kapitale zdrowotnym, z jakim mtodzi ludzie wchodza w dorostosc;
nieréwnym dostgpem dzieci i mtodziezy szkolnej do profilaktycznej opieki zdrowotnej spra-
wowanej przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy dentystow i pielggniarki
badzZ higienistki szkolne; istotna wada tej organizacji jest znaczne rozproszenie podmiotow
swiadczacych ustugi w zakresie profilaktyki, a takze instytucji sprawujacych nadzor nad tymi
podmiotami;
nasilajaca si¢ od 2002 r. dysfunkcja systemu publicznej ochrony zdrowia, czego wyrazem sa:
0 niska pozycja zdrowia publicznego, w tym promocji zdrowia,
0 zakltocenia w funkcjonowaniu opieki podstawowej, zwlaszcza opieki profilaktycznej nad
kobietami, dzie¢mi i mtodzieza,
0 niedostatki ambulatoryjnego lecznictwa specjalistycznego, zwlaszcza w opiece nad dzie¢-
mi, mtodzieza, pacjentami z zaburzeniami zdrowia psychicznego, osobami w wieku pode-
sztym,
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0 problemy w funkcjonowaniu lecznictwa stacjonarnego, w tym oddziatéow potozniczo-no-
worodkowych, pediatrycznych i wysokospecjalistycznych,

0 do tej dysfunkcji systemu przyczynita si¢ takze migracja lekarzy i pielggniarek spowodo-
wana brakiem satysfakcji finansowej pracownikéw ochrony zdrowia (CO-I, 2011; Wojty-
niak, Gorynski, red., 2008; Niemiec, red., 2007).

Opracowany w 2009 r. przez Zespdt Doradcow Strategicznych Prezesa Rady Ministrow
raport na temat wyzwan rozwojowych Polski do roku 2030 potwierdza, ze wysilek reformator-
ski okresu transformacji, koncentrujac si¢ na udanej rekonstrukcji demokratycznych instytucji,
budowie zrebow gospodarki rynkowej oraz tworzeniu podstaw samorzadnosci i spoteczenstwa
obywatelskiego, jedynie w niewielkim stopniu niwelowal deficyty zwiazane z nierbwnomierno-
$cia szans 1 mozliwo$ci 0s6b mniej wyksztatconych, o gorszej kondycji zdrowotnej, niskich
dochodach czy w zaawansowanym wieku (KPRM, 2009).

Rzadowa Rada Ludno$ciowa w stanowisku na temat bezpieczenstwa zdrowotnego (2008 r.)
zwrocita uwage na to, ze wydatki na ochrong zdrowia w Polsce zarowno w przeliczeniu na
jednego mieszkanca, jak i jako procent PKB naleza do jednych z najnizszych w krajach Unii
Europejskiej. Notuje si¢ takze bardzo niski poziom wydatkéw na zdrowie publiczne. Udziat
wydatkow na hospitalizacj¢ w wydatkach na ochrong¢ zdrowia jest nizszy niz w wigkszosci
krajow UE, niemniej jednak poziom wspolptacenia pacjentow jest rowniez niski, natomiast
udzial wydatkow na leki w wydatkach na ochrong zdrowia jest wysoki, przy jednoczes$nie ni-
skim udziale $rodkoéw publicznych. Na podstawie analizy aktualnej sytuacji i wywazenia pro-
porcji pomiedzy obciazeniem publicznym, obciazeniem panstwa a obcigzeniem indywidualnym
na zdrowie, RRL postulowata podjgcie systemowych zmian w ochronie zdrowia. Chodzito
o to, by dziatania majace na celu zwigkszenie mozliwosci dostgpu pacjentow do $wiadczen
zdrowotnych, zniesienie limitow w rozumieniu dostgpnosci do §wiadczen, podniesienie jakosci
swiadczen medycznych, dokonanie rzeczywistej wyceny $wiadczen zdrowotnych, zwigkszenie
limitow przyje¢ na studia medyczne (lekarze, pielggniarki) byly polaczone z reorientacja opieki
medycznej i dostrzezeniem istotnej roli zdrowia publicznego w systemie ochrony zdrowia.

Zespot ekspertow Rzadowej Rady Ludnosciowej po dokonaniu analizy aktualnej sytuacji
zdrowotnej ludnosci Polski uznat, ze w celu zaspokojenia waznych z punktu widzenia polityki
ludnos$ciowej potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa musi funkcjonowaé zar6wno skoordynowa-
ny, efektywny system zdrowia publicznego, jak i system opieki zdrowotnej — oba zorientowane
na poprawg stanu zdrowia populacji, w szczegolnosci matki i dziecka, zapobieganie niepetno-
sprawnosci 1 niezdolnos$ci do samodzielnej egzystencji, szczegdlnie osob starszych wiekiem
oraz na ograniczanie liczby zgonow, zwlaszcza umieralnosci przedwczesne;.

Eksperci RRL przywiazuja wielkie znaczenie do wspotpracy zdrowia publicznego, w tym
promocji zdrowia, i opieki zdrowotnej, co jest niezwykle istotne z punktu widzenia zwalczania
glownych przyczyn umieralno$ci przedwczesnej. Takze autorzy najnowszego raportu Amery-
kanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA) oraz europejskiego dokumentu European
Healthy Heart Charter jednoznacznie podkreslaja, ze chorobom serca i naczyn mozna skutecz-
nie zapobiega¢ pod warunkiem przeorientowania systemu ochrony zdrowia w kierunku nowo-
cze$nie rozumianej promocji zdrowia i profilaktyki. Rowniez w Europejskim Kodeksie Walki
z Rakiem zostaly uwypuklone zadania zdrowia publicznego w zakresie prewencji chor6b nowo-
tworowych.

Powazne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego zwiazane sa z ksztaltowaniem si¢ przy-
sztosci demograficznej Polski. Badanie wykonane na podstawie prognozy demograficznej GUS
do roku 2035 wskazuje, ze zmiany przewidziane prognoza beda mialy znaczacy wplyw na
sytuacje¢ zdrowotna ludnosci. Tylko z powodu starzenia si¢ populacji istotnie zwigkszy si¢ odse-
tek osob potrzebujacych podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej. Jezeli nie zaistnieja
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inne czynniki — o charakterze pozytywnym, oddziatujace w odwrotnym kierunku — znacznie
pogorszy sig stan zdrowia populacji, wzrosnie odsetek populacji obarczonej niepelnosprawno-
$cia i chorobami przewleklymi, co zwigkszy zardwno potrzeby, jak i wydatki na swiadczenia
medyczne oraz ustugi opiekuncze. Zgodnie z przyjetymi w przeprowadzonych obliczeniach
zatozeniami metodologicznymi mozna si¢ spodziewa¢ znaczacego wzrostu odsetka populacji
0sOb dorostych cierpiacych na: chorobg wiencowa, nowotwory, nadci$nienie tgtnicze, astme,
cukrzyce, zapalenie stawow; mniejszy wzrost odsetka moze dotyczy¢ chordb, ktore wystepuja
z istotna czgstoscia rowniez w mtodszych grupach wieku dorostego: schorzen kregostupa
i nerwicy. Mozna przewidywa¢ takze zmniejszenie udziatu os6b nieleczacych sig, a takze:
zwigkszenie udziatu pacjentdow korzystajacych w ciagu roku z wizyt lekarskich czterokrotnie
i czgdciej, udzialu osob leczonych w szpitalach, powazny wzrost odsetka osob zazywajacych
leki.

Zmiany demograficzne, w tym starzenie si¢ spoteczenstw, wpltywaja na zmiang struktury
choréb, znaczaco podnosza koszty i zagrazaja rownowadze systemoéw ochrony zdrowia we
wszystkich krajach Unii Europejskiej. Zmiany warunkow srodowiskowych, w tym zwiazanych
z poszerzajaca si¢ sfera nierdéwnosci spotecznych, zwigkszaja ryzyko masowych katastrof, za-
grozen epidemicznych, patologii spotecznych. Rozwoj nowych strategii zdrowia publicznego
oraz nowych technologii rewolucjonizuje sposob, w jaki promuje si¢ zdrowie, zapobiega zagro-
zeniom zdrowotnym i leczy choroby, stwarzajac szanse poprawy stanu zdrowia ludnosci i ogra-
niczenia umieralno$ci (HEIDI, EUGLOREH).

W obliczu tych wyzwan Komisja Wspolnoty Europejskiej przyjeta na lata 2008-2013 trzy
cele strategiczne:

e wspieranie rozwoju zdrowia w starzejacej si¢ Europie przez promocjg zdrowia i zapobieganie
chorobom;

e ochrona obywateli przed zagrozeniami zdrowia;

e wspieranie rozwoju dynamicznych systemow zdrowotnych i nowych technologii.

Ponadto UE przyjeta okreslone zasady dziatania w zakresie zdrowia, w tym:

1) zasadg réwnosci obywateli w dostgpie do opieki zdrowotnej, co oznacza, ze kazdy bez
wzgledu na wiek, pte¢, miejsce zamieszkania i zamozno§¢ w razie zagrozenia zdrowotnego
powinien mie¢ mozliwos¢ skorzystania z wysokiej jakosci opieki zdrowotnej;

2) zasadg dziatania na rzecz wzmacniania roli obywateli przez rozwoj ich kompetencji zdro-
wotnych oraz umozliwienie uczestnictwa w podejmowaniu i wdrazaniu decyzji dotyczacych
zdrowia zbiorowosci;

3) zasade dzialania na rzecz zmniejszenia nierdwnosci w zdrowiu przez ukierunkowana
promocj¢ zdrowia.

Uwzgledniajac aktualna sytuacje zdrowotna spoleczenstwa, wyzwania zwiazane z przyszto-
Scia demograficzna Polski oraz do$wiadczenia innych krajow, eksperci RRL uznali, Ze osia-
gnigcie strategicznych z punktu widzenia polityki ludnosciowej celow polityki zdrowia pu-
blicznego bedzie mozliwe pod warunkiem realizacji szeSciu priorytetow zdrowotnych. Trzy
priorytety:

1) poprawa ochrony zdrowia kobiet oraz opieki medycznej nad matka i dzieckiem,

2) ograniczenie zachorowan i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia,

3) ograniczenie zachorowan i umieralno$ci z powodu choréb nowotworowych,
sa analogiczne jak w Zafozeniach polityki ludnosciowej w Polsce z 2004 roku. Dwa kolejne
priorytety zostaly dodane w aktualnej wersji Zafozen:

4) poprawa stanu zdrowia psychicznego,

5) ograniczenie zachorowan i umieralnosci z powodu przewlektych choréb niezakaznych
przez poprawg zywienia i zwigkszenie aktywnosci fizycznej spoteczenstwa.
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Ostatni obszar priorytetowy:
6) promocja zdrowia jako strategia rozwigzywania wspolczesnych problemow zdrowotnych,
chociaz wystegpuje w poprzedniej wersji Zalozen, zostat poddany gruntownej przebudowie.
Uzasadnienie takiego podej$cia, poparte wynikami badan naukowych i analiz, przynosza
kolejne artykuly zamieszczone w niniejszej monografii.
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Rozdzial 2.
POPRAWA STANU ZDROWIA MATEK,ORAZ DZIECI
PRZED URODZENIEM I NOWORODKOW

2.1. Diagnoza sytuacji w ostatnim dziesigcioleciu i obecnego stanu

Zdrowy start do zycia, rodzicielstwo zdrowe od poczatku i harmonijny rozwdj miodego
pokolenia sa wyodrebnionymi, waznymi celami programu Swiatowej Organizacji Zdrowia —
»Zdrowie 217 1 zajmuja istotne miejsce wsrod celow i1 zadan Narodowego Programu Zdrowia
oraz maja szczeg6lna podbudowe legislacyjna w zapisach Konstytucji RP, Konwencji o pra-
wach dziecka i w dokumentach Swiatowego Szczytu w Sprawach Dzieci ONZ. Urodzenie
dziecka to bardzo wazny moment w zyciu rodziny, a prawidtowy przebieg ciazy i porodu, pra-
widlowy rozwdj dzieci przed i po urodzeniu to istotne czynniki warunkujace czgsto poczucie
osobistego szczgscia 1 wlasciwy rozwoj spotecznoscei.

Skoordynowane dziatania na rzecz poprawy opieki nad kobieta w ciazy, rodzaca i noworod-
kiem byly podejmowane w latach 80. XX wieku w ramach Centralnego Programu Badawczo-
Rozwojowego. W tym czasie Instytut Matki i Dziecka zaczat wprowadza¢ w kraju, zgodnie
z 6wczesnymi wzorami $wiatowymi, system trojstopniowej opieki okotoporodowej, ktdrego
celem bylo zréznicowanie osrodkow wedlug stopnia referencyjnosci i koncentracja wykwalifi-
kowanego personelu medycznego, sprzgtu i aparatury w osrodkach akademickich, do ktorych
kierowano przypadki najcigzszych powiklan. Jednoczesnie wzmocniono system nadzoru spe-
cjalistycznego, centralnego, regionalnego i lokalnego, wprowadzajac obowiazek analizowania
przyczyn niepowodzen potozniczych, przede wszystkim zgondéw matek, ale rowniez martwych
urodzen i zgonow noworodkow.

W latach 90. opracowano i wdrozono do praktyki ogoélnopolski ,,Program Poprawy Opieki
Perinatalnej”. Wsrod jego zatozen byly: podziat oddziatdéw potozniczo-noworodkowych na trzy
poziomy, szczegotowe okreslenie zakresu ich kompetencji i zasad wspotpracy, a zwlaszcza
transportu kobiet cigzarnych i noworodkow, ciaglte monitorowanie poziomu opieki perinatalne;j,
szkolenie personelu medycznego i promocja zdrowia. W wigkszosci stolic regiondw utworzono
i wyposazono regionalne osrodki opieki perinatalnej. Celem Programu bylo wdrozenie kom-
pleksowego podejscia do opieki perinatalnej, poczawszy od okresu przedkoncepcyjnego, oraz
partnerska wspolpraca wielodyscyplinarna lekarzy potoznikoéw, neonatologéw, potoznych
i innych specjalistow oraz przedstawicieli pacjentow.

W ubiegltych dziesigcioleciach programy profilaktyczne byly finansowane przez resort zdro-
wia, na przyktad “Program promocji zdrowia matki i dziecka”, “Program poprawy opieki per-
inatalnej” oraz programy prewencji wczesniactwa czy upowszechnienia opieki przed ciaza.
Funkcjonowaty wojewoddzkie osrodki matki i dziecka, ktorych zadaniem bylo monitorowanie
jakosci opieki medycznej podczas cigzy i porodu, zbieranie i analiza informacji epidemiolo-
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gicznych. Byly one zrodlem wiadomosci i narzedziem dziatania dla wojewodzkiego nadzoru
specjalistycznego. Na poziomie centralnym nadzor specjalistyczny oraz organizacyjny koncen-
trowat si¢ w Instytucie Matki i Dziecka.

Opracowano i wdrozono wowczas takze inne programy zdrowotne dotyczace zdrowia pro-
kreacyjnego, ukierunkowane migdzy innymi na wdrozenie opieki medycznej przed ciaza
1 zmniejszenie nastgpstw wcezesniactwa. Podstawowym dokumentem okreslajacym te priorytety
jest Narodowy Program Zdrowia'. Dokument dotyczacy lat 20072015 jest zatacznikiem do
Uchwaly Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007 roku. Jest on integralna czgscia Strategii Rozwo-
ju Ochrony Zdrowia w Polsce przyjetej w czerwcu 2005 roku w zakresie zdrowia publicznego.
Okreslono w nim osiem strategicznych celéow zdrowotnej polityki panstwa. Wsrdd nich nie
znalazty sig¢ niestety cele zwiazane ze zdrowiem prokreacyjnym. Znaczenie tych zagadnien dla
stanu zdrowia obecnego i przysztych pokolen zostato, moim zdaniem, niewlasciwie ocenione
jako mato istotne.

Wsrod celow operacyjnych dotyczacych wybranych populacji znalazta si¢ poprawa opieki
zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem (cel operacyjny 7). Okre§lone zostaty
efekty oczekiwane do 2015 r. oraz zadania dotyczace unowocze$nienia programu trojstopnio-
wej opieki perinatalnej, poprawa opieki przedporodowej i zmniejszenie umieralno$ci niemow-
lat. Wsrod celow operacyjnych nie znalazta si¢ jednak prewencja nieptodnosci i jej leczenie —
zadanie bardzo wazne, biorac pod uwagg zakres kryzysu demograficznego.

Zdrowie jednostek i pokolen determinowane jest przez stan zdrowia rodzicow, zwlaszcza
matek, oraz przez czynniki genetyczne i $rodowiskowe. Dobry stan zdrowia spoteczefnstwa
zalezy od prawidlowego przebiegu proceséw prokreacji, stanu zdrowia matek przed ciaza,
w okresie cigzy i porodu, od zdrowia ich dzieci przed urodzeniem oraz noworodkéw i niemow-
lat. Dzieje si¢ tak dlatego, ze stan zdrowia w dorostym okresie zycia iczas trwania zycia
w duzym stopniu uwarunkowane sa przebiegiem ciazy i porodu u matki, prawidlowym rozwo-
jem dziecka przed urodzeniem i po jego urodzeniu. Duze znaczenie maja czynniki genetyczne,
na ktére nie mamy wptywu. Inaczej jest ze srodowiskiem zewngtrznym. Zanieczyszczenie $ro-
dowiska zamieszkania i pracy moze niekorzystnie wptywac na przebieg ciazy i rozwdj ptodu.
Wigksze znaczenie ma jednak styl zycia matki w okresie ciazy, zachowania jej samej i dziecka
sprzyjajace lub szkodzace zdrowiu. Podsumowujac, czynniki genetyczne i srodowiskowe od-
dziatujace w okresie prokreacji, interferujac ze soba, wplywaja na ptodno$¢, zdrowie w wieku
dorostym oraz na zdrowie nastgpnych pokolen.

Indywidualne decyzje dotyczace urodzenia dziecka i warunki korzystne lub niekorzystne dla
mozliwos$ci ich realizacji leza u podstaw zjawisk demograficznych w skali makro. Liczba uro-
dzen ciagle pozostaje w zwiazku z liczba zawieranych malzenstw i jest uwarunkowana przez
czynniki ekonomiczne (dochdod, warunki mieszkaniowe, dostgpnos¢ ztobkow i przedszkoli).
Nie mozna zapomina¢ o istotnym czynniku, jakim jest miejsce rodzicielstwa oraz dziecka na
liscie waznych warto$ci. Na zachowania i1 decyzje prokreacyjne maja wigc wptyw rézne zmien-
ne natury ekonomicznej, spotecznej, psychologicznej. Migdzy nimi a zakonczonym urodzeniem
zdrowego dziecka (biologicznym procesem prokreacji) posrednicza czynniki wplywajace na
mozliwo$¢ poczecia, przebieg ciazy i porodu.

Stan zdrowia prokreacyjnego odnosi si¢ do samopoczucia fizycznego, psychicznego
iw jakim$ sensie spolecznego w obszarze zwiazanym z dojrzewaniem seksualnym, wspolzy-
ciem plciowym, ptodnoscia i nieplodnoscia, przebiegiem ciazy i porodu, schorzeniami narza-
dow plciowych, w tym chorobami nowotworowymi. Stan ten mozna mierzy¢, postugujac si¢

! Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.

25



Bogdan Chazan

informacjami uznanymi za mierniki stanu zdrowia (np. czgstoscia nieptodnosci, zgonow okoto-
porodowych ptodéw i noworodkow czy zgonow matek). Jakos¢ tych informacji jest w Polsce
zrdéznicowana, czgsto niewystarczajaca. Jest to nastgpstwem niepodejmowania badan epidemio-
logiczno-klinicznych czy demograficznych, braku programow zdrowotnych dotyczacych zdro-
wia prokreacyjnego, staboscia nadzoru specjalistycznego. Z rozpoznania najwazniejszych pro-
bleméw dotyczacych zdrowia prokreacyjnego powinny wynika¢ dziatania ukierunkowane na
ich usunigcie, podejmowane na szczeblu centralnym lub regionalnym, polaczone z ewaluacja
i ciaglym monitorowaniem najwazniejszych wskaznikow. Brak informacji o czynnikach ryzy-
ka, brak poglebionych indywidualnych analiz niepowodzen prokreacji utrudnia lub wrecz
uniemozliwia utworzenie i wdrozenie skutecznych programow z zakresu profilaktyki pierwot-
nej i wtornej. Obecnie realizowane na szczeblu centralnym programy zdrowotne nie obejmuja
zdrowia prokreacyjnego w stopniu takim, jak na to zastuguje jego znaczenie dla kondycji zdro-
wotnej obecnego i przysztych pokolen. Owszem, finansowany jest program ukierunkowany na
profilaktyke wtorna, wykrywanie wad wrodzonych przed urodzeniem dziecka. Nie ma nato-
miast takiego programu, ktory dotyczylby pierwotnej profilaktyki tych wad, propagowania
zachowan prozdrowotnych, odpowiedniej diety, przeprowadzenia przed ciaza szczepien, by
usuna¢ czynniki ryzyka zaburzajace w przysztoSci rozwéj dziecka. Istotne wydaje si¢ wigc
podjgcie dziatan o charakterze organizacyjnym i edukacyjnym. Zakup kosztownego sprzgtu
1 aparatury nie jest do ich przeprowadzenia konieczny.

Stan zdrowia prokreacyjnego kobiet mozna ocenia¢ w czasie, porownujac nasze wskazniki z
odpowiadajacymi im informacjami pochodzacymi z innych krajow. Interesujace moga byc¢
poréwnania wskaznikéw pochodzacych z réznych regiondow kraju.

Kobiety stanowia 51,6% populacji catego kraju, a ich przewaga liczbowa wobec me¢zczyzn
jest wyrazniejsza w miastach. Czas trwania zycia noworodka ptci zenskiej zwigkszyl sig
w Polsce o 2,5 roku w 2009 r. w poréwnaniu z 2000 r. i wynosit 80,1 lat (GUS, 2010). Jest to
parametr wskazujacy na poprawg stanu zdrowia populacji kobiet. Nastgpstwem zmian liczby
urodzen w latach po II wojnie Swiatowej sa roznice liczebnos$ci kolejnych rocznikow.

Liczba urodzen w 2009 r. zwigkszyla si¢ nieznacznie (o mniej niz 3 tys.) w porownaniu
z rokiem poprzednim(GUS, 2010). W roku 2010 zanotowano ponad 413 tys. urodzen zywych,
okolo 4 tys. mniej niz rok wczesniej. Liczba urodzen jest o okoto 40% mniejsza niz w latach
wyzu demograficznego, a poziom reprodukcji nie gwarantuje prostej zastgpowalnosci pokolen
(RM, 2011).

Tabela 2.1. Urodzenia Zywe w Polsce w latach 1980-2010

Rok Urodzenia zywe
W tys. na 1000 ludnosci
1980 695.,8 16,9
1990 547,7 14,3
2000 3783 9,9
2009 417,6 11,0
2010 4133 10,8
Zrédto: GUS.
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Sredni wiek matki w momencie urodzenia dziecka jest coraz bardziej zaawansowany.
W roku 2000 byto to 27,5 r. zycia, w roku 2009 — 28,8 r. zycia (RRL, 2010). Pdzniejsze podej-
mowanie decyzji o urodzeniu dziecka jest jednym z najwazniejszych czynnikow wptywajacych
na zmniejszenie ptodnosci calej populacji kobiet. Czynnik ten moze zmniejsza¢ szanse realiza-
cji plandw prokreacyjnych poprzez zwigkszanie si¢ wraz z wiekiem matki czgsto$ci poronien
samoistnych oraz wad rozwojowych u dzieci, w tym wad letalnych. Wraz ze wzrostem wieku
kobiet zachodzacych w ciaze i rodzacych zwigksza si¢ rowniez czgsto$¢ ich zachorowan i zgo-
néw w zwiazku z ciaza, porodem i pologiem. Odktadanie decyzji prokreacyjnych na pozniejsze
lata zycia, jakkolwiek uzasadnione przyczynami socjalnymi, konieczno$cia zdobycia wyksztal-
cenia i mieszkania, jest z biologicznego punktu widzenia zjawiskiem niekorzystnym.

Innym obserwowanych zjawiskiem jest zwigkszanie si¢ od 2006 r. ptodnosci kobiet w wieku
15-19 lat. W roku 2005 wskaznik ten wynosit 12,6 na 1000 kobiet w tej grupie wiekowe;j,
w roku 2009 wzrdst do 16,0. W przesztosci wskaznik ten byt najwyzszy w latach 1986—-1988
1 wynosit 29,0 (RRL, 2010).

Tabela 2.2. Urodzenia pozamalzenskie w Polsce w latach 1980—-2010

Rok Urodfenia poza,n?alieﬁskie
w % urodzen zywych
1980 4,8
1990 6,2
2000 12,1
2005 18,5
2009 20,2
2010 20,6

Zrodlo: GUS.

Ten stan rzeczy moze zwigkszaé czesto$¢ wezesniactwa, powiktan ciazy i porodu. W Polsce
nie obserwuje si¢ wigkszej czestosci zgondw matek miodocianych w poréwnaniu z czgstoscia
tych zgonow w grupie wiekowej kobiet od 20. do 24. roku zycia. Ciaza i pordéd u mtodocianych
to cze$ciej urodzenie nieplanowane, zwykle pozamatzenskie. Niedozywienie, niewtasciwy tryb
zycia, czgsto palenie tytoniu, jakie towarzysza zwykle pozamatzenskim ciazom, sa przyczyna
hipotrofii ptodu (matej masy ciata dziecka w poréwnaniu z masa nalezna dla danego wieku
ciazy). Zmniejszeniu czgstosci ciaz u mlodocianych powinno sprzyja¢ wlasciwe przygotowanie
mtodego pokolenia do zycia w rodzinie, upowszechnienie wiedzy na temat objawow ptodnosci.
Dziatania w kierunku opéznienia wieku, w ktéorym ma miejsce inicjacja seksualna, obok
zmniejszenia czgstosci ciaz u dziewczat moga zmniejszy¢ liczbe przypadkow zakazen narza-
dow piciowych, nieptodnosci, a w odleglejszej perspektywie zmniejszy¢ czesto$¢ raka szyjki
macicy. Najwigcej porodow u miodocianych obserwuje si¢ w potnocnych i zachodnich woje-
wodztwach Polski. Czgsto$¢ urodzen wsrdd kobiet przed 20. rokiem zycia jest jednak w Polsce
mniejsza w pordwnaniu z prawie wszystkimi krajami Europy Srodkowej. Wyrdznia nas to
niewatpliwie korzystnie, wystawia nienajgorsze S$wiadectwo Srodowiskom, gdzie wzrasta
i wychowuje si¢ mtode pokolenie.
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Tabela 2.3. Urodzenia pozamalzenskie w Polsce w roku 2010 wedlug wojewodztw

Wojewidztwa b wrodzed pywyeh
POLSKA 20,6
Dolnoslaskie 29,5
Kujawsko-pomorskie 25,7
Lubelskie 13,9
Lubuskie 36,4
Lodzkie 20,8
Matopolskie 10,7
Mazowieckie 16,6
Opolskie 21,3
Podkarpackie 11,0
Podlaskie 13,7
Pomorskie 26,0
Slaskie 19,4
Swigtokrzyskie 13,9
Warminsko-mazurskie 29,6
Wielkopolskie 21,7
Zachodniopomorskie 37,4

Zrodto: GUS.

Zwigksza sig¢ liczba urodzen pozamalzenskich. W roku 2009 ich odsetek wynosit 20,2%,
natomiast w 2000 r. — 12,1% (RRL, 2010). Nieréwnomierny jest odsetek ciaz pozamatzenskich
w poszczegblnych wojewddztwach. Na przyktad w wojewodztwie zachodniopomorskim jest on
znacznie wyzszy (38%) niz w wojewodztwach poludniowo-wschodnich (matopolskie 10,4%).

Ocena wplywu tego zjawiska na zdrowie prokreacyjne kobiet nie jest jednoznaczna.
Z duzym stopniem prawdopodobienstwa mozna jednak sadzié, ze cigza i urodzenie dziecka
poza zwiazkiem matzenskim jest dla czesci kobiet wydarzeniem, ktore negatywnie wpltywa na
ich samopoczucie, samooceng, taczy si¢ nierzadko z perspektywa trudnosci ekonomicznych.

Zwigksza si¢ odsetek kobiet z wyzszym wyksztalceniem. Wérdd tej grupy kobiet mniejsza
jest czesto§¢ nowotworow szyjki macicy oraz powiklan ciazy i porodu, zwlaszcza przedwcze-
snych porodow. Wiek inicjacji seksualnej jest wyzszy u studentek w poréwnaniu z mtodzieza
pracujaca. Kobiety z wyzszym wyksztalceniem lepiej si¢ odzywiaja, czgséciej uczeszczaja pod-
czas ciazy do szkot rodzenia. Jednoczesdnie kobiety te rodza swoje dzieci w bardziej zaawanso-
wanym wieku (RRL, 2010), co z punktu widzenia biologii proceséw prokreacji nie jest ko-
rzystne. Ogdlnie mozna jednak stwierdzi¢, ze zmiany struktury wyksztatcenia kobiet oddziatuja
korzystnie na stan ich zdrowia prokreacyjnego.

28



Rozdziat 2. Poprawa stanu zdrowia matek oraz dzieci przed urodzeniem i noworodkow

Choroby przenoszone droga piciowa sa istotnym czynnikiem ryzyka zaburzen zdrowia pro-
kreacyjnego kobiet. Choroby te towarzysza nieuporzadkowanemu zyciu seksualnemu, paleniu
papierosow oraz naduzywaniu alkoholu i narkotykow. Sprzyjaja rozwojowi niektorych nowo-
tworéw ztosliwych narzadow piciowych (wirus brodawczaka — HPV), moga by¢ przyczyna
zapalenia narzadow miednicy malej prowadzacego do przewlektych boléw w podbrzuszu po-
garszajacych jakos¢ zycia i do nieptodnosci (Chlamydia, rzezaczka); moga przyczyniaé si¢ do
skrocenia czasu trwania zycia i chordb potomstwa. Stany przednowotworowe szyjki macicy
i nowotwory prowadza czasem do ograniczenia plodnosci. Choroby przenoszone droga ptciowa
moga by¢ tez przyczyna zakazenia zarodka, ptodu podczas ciazy, prowadzac do poronien, wad
rozwojowych, choréb plodu, moga tez byé przyczyna zakazenia noworodka. Na zakazenie
szczegOlnie narazone sa mtode kobiety. Brak precyzyjnych danych epidemiologicznych utrud-
nia oceng stopnia zagrozenia zdrowia kobiet ze strony tych chorob. Choroby przenoszone droga
plciowa nie sa juz obecnie zglaszane do rejestru, a stosowane metody diagnostyki sa niepewne
(Majewski, Mtynarczyk, 2007).

Nie mamy w Polsce programu zdrowotnego ukierunkowanego na profilaktyke pierwotna,
wczesne wykrywanie i leczenie chorob przenoszonych droga piciowa. Szczepienia moga ogra-
niczy¢ czgstos¢ zakazen wirusami brodawczaka (HPV) i zmniejszy¢ dzigki temu zachorowal-
no$¢ na raka szyjki macicy. Upowszechnienie szczepien nie powinno jednak zmniejszy¢ zainte-
resowania innymi skutecznymi metodami pierwotnej profilaktyki tego nowotworu (opdznienie
inicjacji seksualnej i zmniejszenie liczby partnerow). W Polsce obserwujemy zmniejszenie
umieralno$ci z powodu nowotworéw szyjki macicy, ale warto$¢ wspodtczynnika umieralnosci
w 2008 r. (5,3/10°) jest u nas znacznie wyzsza niz $rednia (1,6/10%) dla panstw ,,starej” Unii
Europejskiej (Wojciechowska, Didkowska, Zatonski, 2010).

Czestos¢ zakazen wirusem HIV jest w Polsce mniejsza w porownaniu z wszystkimi sasiadu-
jacymi krajami (20-30 tys. przypadkéw rocznie). Przyczyna wigkszosci zakazen wirusem HIV
sa obecnie kontakty heteroseksualne, szczegélnie wsrod mtodych ludzi. W roku 2006 byto
leczonych 2700 osob (Marzec-Bogustawska, 2007). Kobiety stanowia okoto 30% zakazonych
0sob. Korzystna sytuacja epidemiologiczna w Polsce w porownaniu z krajami sasiednimi moze
by¢ nastgpstwem wprowadzenia programow zdrowotnych, a takze bardziej sprzyjajacych zdro-
wiu zachowan w sferze seksualnej. Zostat wdrozony program wczesnego wykrywania zakazen
HIV u kobiet w ciazy, finansowany ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia. Testy sa ofe-
rowane kobietom na zasadzie dobrowolnosci.

Styl zycia kobiety ma duzy wptyw na jej zdrowie, takze prokreacyjne. Aktywnos¢ fizyczna,
sposob spedzania wolnego czasu i odzywiania, uzywki, narkotyki to czynniki mozliwe do
uniknigcia w odroznieniu od czynnikéw genetycznych, na ktére nie mamy wpltywu, i tych
czynnikow szkodliwych pochodzacych ze §rodowiska zewngtrznego, na ktore mamy niewielki
wplyw.

Palenie tytoniu to najwazniejszy, odwracalny szkodliwy czynnik pochodzacy z otaczajacego
srodowiska. U kobiet sktadniki dymu tytoniowego dziataja na organizm podobnie jak na orga-
nizm mezczyzn, bedac przyczyna przewlektej choroby ptucnej czy raka ptuc. Dodatkowo za-
ktécaja zdrowie prokreacyjne. Palenie tytoniu moze by¢ przyczyna zaburzen cyklu miesiacz-
kowego, ograniczenia ptodnosci, poronien samoistnych, porodéow przedwczesnych, matej uro-
dzeniowej masy ciata. Kobiety palace wczesniej przestaja miesiaczkowac, czgsciej choruja na
raka szyjki macicy.
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Rysunek 2.1. Standaryzowane wspolczynniki zachorowalnosci i umieralnosci
wedlug wieku z powodu raka szyjki macicy, Polska 2008
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Zrodto: Wojciechowska, Didkowska, Zatoniski (2010).

Rysunek 2.2. Odsetek kobiet w Polsce w wieku 1549 lat codziennie palacych papierosy
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Zrodto: Zatonski (2007).
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Czgstos¢ natogu wsrod mezcezyzn sig¢ zmniejsza, natomiast wsrod kobiet nie zmienia si¢ od
lat 90. Czesciej pala kobiety mtode, przed 19. rokiem zycia, a przede wszystkim kobiety
w wieku 4049 lat (Zatonski, Przewozniak, 2005). Z punktu widzenia zdrowia prokreacyjnego
niepokoi szczegdlnie popularno$é palenia papierosow wsrdd dziewczat, ktore pala czesciej niz
ich rowiesnicy. Palenie moze by¢ u nich przyczyna zaburzen okresu pokwitania, nieprawidto-
wego miesiaczkowania, zwlaszcza w przypadkach kiedy paleniu towarzyszy zbyt mata waga
ciala. Palenie przez kobiety po 40. roku zycia zmniejsza ich wagg ciata, sprzyja osteoporozie,
nowotworom phuc i szyjki macicy, przyspiesza menopauzg. Nie zmniejsza si¢ czg¢sto$¢ palenia
wsrod kobiet z wyksztatlceniem podstawowym i zawodowym, u kobiet mieszkajacych na wsi
i w duzych miastach. Konieczne z punktu widzenia zdrowia prokreacyjnego jest wdrozenie
programu zdrowotnego ukierunkowanego na populacje¢ kobiet, dziewczat i kobiet w ciazy,
zobowigzanie lekarzy ginekologdw i pediatrow do prowadzenia skutecznego poradnictwa anty-
tytoniowego. Trzeba zwrdci¢ uwagg na to, ze natdg palenia czasem wyprzedza wsrod mtodych
kobiet naduzywanie alkoholu i stosowanie srodkow psychoaktywnych. Korzystne byloby, jak
si¢ wydaje, zaliczenie dymu tytoniowego do odurzajacych $rodkdéw psychoaktywnych.

Alkohol oddziatuje na organizm kobiety silniej niz na organizm me¢zczyzny. Najczesciej
naduzywaja alkoholu kobiety wyksztalcone w wieku 20-29 lat, a wigc wowczas, kiedy ich
ptodnos¢ jest najwigksza. Picie alkoholu przez mtode kobiety sprzyja zaburzeniom odzywiania,
malej masie ciata, zaburzeniom cyklu miesigcznego, chorobom przenoszonym droga piciowa,
wykluczeniu spotecznemu. Picie podczas ciazy jest przyczyna zespotu wad wrodzonych
u dziecka. Korzystnym zjawiskiem jest zmniejszanie si¢ konsumpcji alkoholu wsréd kobiet
w Polsce, niestety nie dotyczy to dziewczat.

Szczegblnie waznym okresem dla zdrowia prokreacyjnego w dorostym Zyciu jest okres doj-
rzewania i mtodosci, kiedy uktad rozrodczy dziewczyny czy chlopca jest szczeg6lnie podatny
na szkodliwe oddziatywanie czynnikow zewngtrznych. Problemy zdrowotne tej grupy wieko-
wej wywieraja wpltyw na ptodnosé, procesy demograficzne, przyrost naturalny, zastgpowalnosé
pokolen i stan zdrowia nastgpnych generacji. Sa wigc wazne dla rozwoju spoteczenstwa i przy-
sztosci panstwa, powinny mie¢ znaczace miejsce wsrod priorytetow polityki zdrowotnej. Weze-
sna inicjacja seksualna dziewczat nie sprzyja zdrowiu prokreacyjnemu. Choroby przenoszone
droga plciowa, nieplanowana cigza, a w okresie pdzniejszym zespol bolowy miednicy matej,
utrudniajacy wspolzycie ptciowe, zaburzenia ptodnosci, cigza pozamaciczna, rak szyjki macicy
— to cigzkie zdrowotne nastgpstwa wczesniej podejmowanych niedojrzatych decyzji. Ryzyko
zwigksza duza liczba partnerow seksualnych. Wczesniej rozpoczynaja wspotzycie dziewczgta
ze szkot zawodowych, mieszkajace w miescie. Obserwuje si¢ ,,dziedziczenie” zachowan —
corka powiela zachowania matki z przesztosci. Zachgcanie mtodych ludzi do zdobywania wy-
ksztatcenia wyzszego niz zawodowe, informacje o negatywnych nastgpstwach wczesnego roz-
poczynania wspotzycia seksualnego, objecie szczegolna opieka rodzin patologicznych, ograni-
czenie dostgpu do pornografii, alkoholu i narkotykéw — to przyktady dziatan, ktoére moga sprzy-
jaé ograniczaniu czgstosci zbyt wczesnej inicjacji seksualne;.

Planowanie rodziny dzieli si¢ na antykoncepcj¢ i metody naturalnego planowania rodziny.
Poradnictwo w tym zakresie nie spetnia jakosciowych wymagan. Osoby zainteresowane nie
otrzymuja zwykle wystarczajacych informacji o skuteczno$ci, objawach ubocznych i mechani-
zmie dziatania metod i $rodkéw planowania rodziny. W rezultacie ich niekontrolowane dtugo-
trwale stosowanie bywa przyczyna powiklan zdrowotnych. Antykoncepcja hormonalna zwigk-
sza czgstos¢ raka piersi i szyjki macicy, przyczynia si¢ do zmniejszenia czg¢stosci raka trzonu
macicy i jajnikow. Koszt niektérych hormonalnych srodkow antykoncepcyjnych jest finanso-
wany przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Koszty uczenia metod naturalnego planowania rodzi-
ny ponosza uzytkownicy.
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Zagadnienia zwigzane z planowaniem rodziny moga i powinny by¢ czgécia opieki przecia-
zowej (prekoncepcyjnej). W ubieglej dekadzie byt finansowany program promocji takiej opieki.
Udowodniono, ze objecie opicka medyczna kobiety przed ciaza jest korzystne dla udanej pro-
kreacji. Przygotowanie do ciazy i rdl rodzicielskich ma na celu usunigcie czynnikow ryzyka
prawidtowego przebiegu ciazy i rozwoju dziecka przez zaplodnieniem. Wykonanie niezbed-
nych badan, modyfikacja rodzaju i dawek przyjmowanych lekow, normalizacja wagi ciala,
eliminacja szkodliwych czynnikow srodowiskowych, zalecenie przyjmowania kwasu foliowego
— to podstawowe elementy opieki medycznej prekoncepcyjne;.

Plodno$¢ kobiety i mgzczyzny oraz ptodnos¢ malzenska dotyczaca obojga wymaga troski
i ochrony. W mechanizmie plodno$ci zaangazowane sa procesy fizjologiczne podatne na od-
dziatywanie szkodliwych czynnikoéw zewnetrznych, zwlaszcza w mtodym wieku. Jak juz
wspomniano, istotnym czynnikiem zwigkszajacym czgstos¢ nieptodnosci jest odktadanie decy-
zji prokreacyjnych na poézniejsze lata zycia. W czgsci przypadkdéw nie mozna odrdzni¢ praw-
dziwej nieptodnosci od trudnosci donoszenia wczesnej ciazy. Nie ma wiarygodnych badan
epidemiologicznych okreslajacych czgsto$é nieptodnosci, prawdopodobnie dotyczy ona okoto
10-15% malzenstw. W czesci przypadkow mozliwa jest prewencja choréb me¢zczyzny lub
kobiety prowadzacych do nieptodnosci czy eliminacja czynnikéw ryzyka. Nie powstat do tej
pory program prewencji nieplodnosci w Polsce. Brakuje tez wyspecjalizowanych, wielodyscy-
plinarnych osrodkéw zajmujacych sig leczeniem nieptodnosci, ustugi medyczne sa rozproszone,
reprezentuja zréznicowany poziom. Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje nowoczesnych
metod leczenia nieptodnosci, ani procedur sztucznego rozrodu.

Ciaza i pordd moga czasem stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia kobiety. Czgsto§¢ zgondw
matek oraz ich powaznych zachorowan podczas ciazy, porodu i potogu wskazuje w pewnym
stopniu na jako$¢ opieki potozniczej, a kazdy taki przypadek to tragedia dla rodziny i bliskich.
Pogorszyta si¢ jako$¢ analiz zgondow matek, sa one czgsto powierzchowne i nie prowadza do
ujawnienia czynnikow majacych zwiazek przyczynowo-skutkowy a mozliwych do uniknigcia.
Wynika to ze stabosci i z braku zaangazowania nadzoru specjalistycznego oraz z likwidacji
nadzoru merytoryczno-organizacyjnego. W latach 2000-2004 wspoétczynnik zgonéw matek (na
100 000 zywych urodzen) zmniejszyt si¢ z 7,7 do 6,4 (Troszynski, 2007). Dane te sa porowny-
walne z informacjami pochodzacymi z wigkszosci krajow europejskich.

Tabela 2.4. Zgony kobiet zwiazane z ciaza, porodem i pologiem w latach 1991-2004

Rok na 100 tZygs(."ilgvlv(;Blieltlrodzeﬁ
1991 15,0
1993 12,4
1995 12,7
1997 11,2
1999 73
2001 8,4
2003 7,4
2004 6,7

Zrodto: Troszynski (2007).
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Na $wiecie odchodzi si¢ od analiz zgonéw matek (majacych miejsce coraz rzadziej) jako
jedynego narzedzia oceny jakosci opieki okotoporodowej i bezpiecznego macierzynstwa. Ana-
lizuje sig raczej czgstosé cigzkich zachorowan matek i na tej podstawie ustala si¢ obecnosé
czynnikéw ,,do uniknigcia”, ktorych wcezesniejsza identyfikacja i usunigcie pozwolitoby unik-
na¢ tragedii — zgonu lub cigzkiego dla matki powiktania przebiegu ciazy albo porodu.

Jako niepowodzenie prokreacji okresla si¢ poronienie, urodzenie martwego dziecka, zgon
dziecka podczas porodu lub bezposrednio po nim. Liczba strat populacyjnych jest najwigksza
W najwczesniejszym okresie rozwoju, po zaptodnieniu (zgony zarodkow, poronienia, wady
rozwojowe), po6zniej maleje wraz z zaawansowaniem ciazy u matki (martwe urodzenia, zgony
noworodkow). Czgs¢ dzieci rodzi si¢ z wadami rozwojowymi i r6znego rodzaju niepetnospraw-
noscia czy choroba.

Czegstos$¢ poronien samoistnych nie jest doktadnie znana, szacunkowo wynosi ona okoto 10%
liczby urodzen. Czgsto§¢ wczesnych niepowodzen prokreacji mozna w pewnym stopniu
zmniejszy¢, upowszechniajac opieke zdrowotna przed ciaza i wezesne objecie opieka zdrowot-
na kobiet bedacych we wczesnej ciazy.

W ostatnim czasie przywiazuje si¢ wigksza wage do martwych urodzen jako niedoszacowa-
nego do tej pory problemu zdrowotnego, ktdrego rozmiary mozna zmniejszy¢ przez poprawe
opieki medycznej podczas ciazy i porodu. Dopiero niedawno zaczgto w krajach rozwinigtych
przywiazywaé wage do znaczenia martwego urodzenia dla rodziny, jej przysztosci. Czgstos$é
martwych urodzen w niektorych krajach rozwinigtych, w tym w Polsce, przestata si¢ zmniej-
sza¢ w ostatnich latach. Obserwuje si¢ znaczne zréznicowanie przestrzenne, wigksza czgstosé
w zaniedbanych ekonomicznie i kulturowo populacjach. W Polsce czgsto$¢ urodzen martwych
zmniejszyla si¢ w latach 2003-2010 o 0,7 %o. W tym czasie wspotczynnik zgonéw noworod-
kéw zmniejszyt si¢ o 1,1%o (Troszynski, 2009).

W celu zmniejszenia czgstosci martwych urodzen w krajach rozwinigtych zaleca si¢ dziata-
nia majace na celu identyfikacj¢ i usuwanie czynnikow ryzyka (m.in. otytosci, palenia papiero-
sow, opoznianie decyzji prokreacyjnych), poprawe opieki medycznej podczas ciazy, wczesne
rozpoznawanie hipotrofii ptodu i szczegdtowa przyczynowsa analiz¢ kazdego przypadku mar-
twego urodzenia

Wsrod zgondéw niemowlat najwicksza grupe stanowia zgony noworodkdéw. Duzy odsetek
zgonow noworodkow, a wigc takze niemowlat, jest nastgpstwem wczesniactwa, kiedy dziecko
rodzi si¢ przed terminem porodu, i hipotrofii, czyli stanu, kiedy masa ciata noworodka jest
mniejsza niz powinna by¢ dla danego wieku ciazowego. Prawidtowy przebieg ciazy, odpo-
wiednia opieka medyczna podczas ciazy, porodu i po porodzie, wczesna identyfikacja czynni-
kow ryzyka, ich usuwanie lub zmniejszanie oddzialywania wptywaja na wynik ciazy, na czg-
sto$¢ zgondw noworodkoéw 1 niemowlat.

Wspoétczynnik umieralnoéci okotoporodowej (martwe urodzenia i zgony noworodkoéw)
w latach 2000-2010 zmniejszyt sig z 9,7%o do 6,8%o. Podobnie jak w przypadku innych wskaz-
nikow zdrowia prokreacyjnego najwyzsza czgsto$¢ zgondéw okotoporodowych notuje si¢
w wojewodztwach zachodnich i pétnocnych (GUS, 2010). Na wielko$¢ tego wspotczynnika
wplywa czg¢stos¢ urodzen dzieci o matej wadze urodzeniowej (ponizej 2500 g). Chodzi o wcze-
$niactwo 1 hipotrofig ptodu. W roku 2008 czgstos¢ urodzen w klasie masy urodzeniowej ponizej
2500 g w Polsce wynosita 6,0%. Najwigcej takich dzieci urodzito si¢ w wojewodztwach za-
chodnich i1 pétnocnych (Troszynski, 2009). Jest to najbardziej prawdopodobna przyczyna wigk-
szej w tych wojewddztwach liczby zgondéw okotoporodowych.
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Tabela 2.5. Umieralno$¢ okotoporodowa w Polsce w latach 1970-2010
Rok 1970 | 1980 | 1990 | 2000 | 2005 | 2006 | 2009 | 2010

Umieralnos¢

okoloporodowa w %o 274 21,2 19,8 9.9 8,4 8,3 7.4 6,9

Zrodto: GUS.

Tabela 2.6. Umieralnos$¢ okoloporodowa wedlug wojewodztw w 2010 r.

Wojewidna Wepieoml amertoi
POLSKA 6,9
Dolnoslaskie 7,6
Kujawsko-pomorskie 6,9
Lubelskie 5,6
Lubuskie 6,7
Lodzkie 6,0
Matopolskie 6,7
Mazowieckie 8,3
Opolskie 7,5
Podkarpackie 6,5
Podlaskie 6,9
Pomorskie 5,6
Slaskie 6,6
Swiqtokrzyskie 10,6
Warminsko-mazurskie 6,0
Wielkopolskie 6,7
Zachodniopomorskie 7,4

Zrodto: GUS.

Za wazny czynnik rozwoju ekonomicznego, poziomu kulturowego i stanu opieki medycznej
nad matkami i dzie¢mi uznaje si¢ wspotczynnik zgondéw niemowlat. W latach 2000-2009
wspotczynnik ten zmniejszyt si¢ z 8,1 do 5,6 na 1000 zywych urodzen. W krajach sasiaduja-
cych wspotczynnik ten jest mniejszy niz w Polsce (Czechy, Chorwacja, Stowenia), identyczny
(Wegry) lub wyzszy niz w Polsce (Rosja, Ukraina). W krajach Europy Zachodniej jest czgsto
dwukrotnie mniejszy (GUS, 2011).
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Tabela 2.7. Zgony niemowlat w Polsce w latach 1980-2010 (na 1000 urodzen zywych)

Rok Zgony w %o
1980 25,5
1990 19,3
2000 8,1
2005 0,4
2009 5,6
2010 5,0

Zrodto: GUS.

Udowodniono, ze prawidlowa opieka medyczna nad kobieta przed ciaza, nad matka
i dzieckiem podczas ciazy, porodu i po porodzie maja znaczacy wplyw na przebieg proceséw
prokreacji, zmniejszenie czgstosci jej niepowodzen oraz na prawidlowy rozwoj dziecka i jego
zdrowie. Prawidtowy przebieg proceséw prokreacji zalezy tez od czynnikéw natury pozame-
dycznej. Wazne znaczenie maja: sytuacja ekonomiczna rodzin i pojedynczych osob, polityka
panstwa, system prawny, czynniki natury psychologicznej, styl Zycia oraz system warto$ci.

Stan zdrowia prokreacyjnego, jakos¢ opieki nad matka i dzieckiem nie sa w sposob ciagly
i konsekwentny monitorowane. Promocja zdrowia i profilaktyka w wigkszosci wojewddztw
pozostaja poza zasiggiem zainteresowania instytucji i 0sob, ktore maja wplyw na poziom opieki
medycznej nad matkami i dzie¢mi. Opieka szpitalna i ambulatoryjna, w tym srodowiskowa,
funkcjonuja niezaleznie od siebie, ordynatorzy oddzialow zostali pozbawieni mozliwosci kon-
troli, szkolenia i koordynacji. Opieka ambulatoryjna podczas ciazy jest prowadzona bez nadzo-
ru, cigze powiklane nie sa kierowane do poradni konsultacyjnych, bo ich zwykle nie ma.
W rezultacie w przypadkach powiktan kwalifikowana pomoc pojawia si¢ za pdzno. Istnieja
duze trudnosci w niektorych wojewodztwach ze skierowaniem przypadkow powiktan ciazy czy
zagrozenia przedwczesnym porodem do o$rodkow referencyjnych.

Nie moze zatem dziwi¢ maty postgp w zakresie zmniejszania umieralno$ci okotoporodowe;j,
zgondow niemowlat czy zgondw kobiet w zwiazku z ciaza, porodem i potogiem. Zaniechanie
indywidualnych analiz niepowodzen potozniczych (zgondéw okotoporodowych ptodéow i nowo-
rodkow), zerwanie zwiazkéw migdzy poradniami dla kobiet, opieka Srodowiskowa a szpitalami
powoduja, ze nie identyfikuje si¢ niedociagniec organizacyjnych, bledow wynikajacych z braku
wiedzy czy wyszkolenia personelu medycznego.

Sytuacja w Polsce jest zroznicowana. Sa wojewodztwa, gdzie system trojstopniowe]j opieki
okoloporodowej funkcjonuje lepiej, a niedonoszone dzieci rodza si¢ w osrodkach klinicznych.
Sa jednak i takie regiony, gdzie system referencyjny funkcjonuje stabo, nie przywiazuje si¢
znaczenia do profilaktyki, szkoty rodzenia sg rzadkos$cia, a szpitali przyjaznych dziecku, wdra-
zajacych prawidtowo karmienie piersia nie ma wcale. W tych samych wojewodztwach, na ogot
zamozniejszych, umieralno$¢ okotoporodowa od wielu lat jest najwyzsza, programy naprawcze
koncentruja si¢ na zakupach nowoczesnego sprzgtu, a nie na promocji zdrowia i lepszej organi-
zacji opieki medyczne;.

Duze roznice geograficzne warto$ci wskaznikow dotyczacych zdrowia prokreacyjnego
wskazuja, Zze sa znaczne rezerwy mozliwosci poprawy. Rezerwy te dotycza, jak si¢ wydaje,
lepszej organizacji opieki medycznej, wigkszego nacisku na profilaktyke i promocj¢ zdrowia.
Tam, gdzie duzo jest zgondéw okotoporodowych i wczesniactwa (wojewodztwa zachodnie
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i potnocne), matki czgéciej pala papierosy, wigcej jest cigz u mtodocianych i u kobiet nieza-
meznych, gorsze sa wyniki egzaminéw maturalnych czy egzaminow dzieci konczacych szkote
podstawowa. W tych samych regionach wigcej jest rozwodow, wigksza jest czgsto$é nowotwo-
row, krotszy czas trwania zycia, mniejsze sa tez aspiracje edukacyjne mtodego pokolenia.

Jest zaskakujace, ze nieprawidtowym wskaznikom dotyczacym zdrowia prokreacyjnego nie
towarzyszy gorszy poziom ekonomiczny spoleczenstwa. Informacje te wskazuja na to, ze po-
prawa zdrowia prokreacyjnego jest dos¢ skomplikowanym zadaniem, zalezy od wielu czynni-
kow, a czynnik ekonomiczny nie jest tak wazny, jak czgsto si¢ podaje. Nalezy zwroci¢ wigksza
uwage na czynniki kulturowe, ogoélne wyksztalcenie czy system wartosci. W nastawionych
tradycyjnie i konserwatywnie oraz w ekonomicznie zaniedbanych regionach Polski potudnio-
wej 1 wschodniej wiele wskaznikow wskazuje lepszy stan zdrowia populacji, w tym zdrowia
prokreacyjnego.

Kompleksowa oceng stanu zdrowia prokreacyjnego kobiet w Polsce mozna przeprowadzié,
analizujac poszczeg6élne wskazniki i na tej podstawie sformutowaé uogolnienia. Zmniejszenie
umieralno$ci kobiet, przedtuzenie szacowanego trwania zycia noworodka pici zenskiej, zmniej-
szenie czgstosci zgonow matek — to pozytywne sygnaly. Korzystna jest stosunkowo mata liczba
zakazen HIV. Nie osiggamy sukcesu w opdznianiu momentu inicjacji seksualnej, zmniejszaniu
czgstosei palenia papierosow wsrdd kobiet, zwlaszeza mtodych, tempo spadku czgstosci zacho-
rowan na nowotwory takze nie jest satysfakcjonujace. Powaznym problemem pozostaje nie-
ptodnos¢ bgdaca w duzym stopniu nastgpstwem choréb przenoszonych droga ptciowa i odkta-
dania poczgcia dziecka.

Konieczna jest rzetelna analiza sytuacji na poziomie ogolnokrajowym, ale przede wszystkim
w regionach czy wojewddztwach, sytuacja w kraju jest bowiem zréznicowana. Potrzebna jest
mobilizacja, dzialania rzeczywiste, a nie pozorne, i zwrocenie szczegodlnej uwagi na profilakty-
ke pierwotna zaburzen zdrowia prokreacyjnego. Niezbedna jest edukacja spoteczenstwa, od-
dziatywanie w kierunku poprawy zyciowych aspiracji mtodych ludzi, by¢ moze ich obywatel-
skiego wychowania, szanujacego wartosci i tradycje.

Program poprawy zdrowia prokreacyjnego powinien by¢ dobrze zaplanowany, a jego cele
mierzalne i mozliwe do osiagnigcia. Nalezy ustali¢ mozliwe przeszkody, sposéb monitorowania
programu, inwestowa¢ w lepsza organizacjg, wiedzg, umiejetnosci, a niekoniecznie w sprzet
medyczny.

W ostatnich miesigcach weszto w zycie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia dotyczace opieki
podczas prawidtowo przebiegajacej ciazy i porodu (Dz. U. z dnia 8 kwietnia 2011 roku Nr 187,
poz. 1259). Inicjatywe te nalezy oceni¢ pozytywnie, takze kontrowersyjng sprawe porodow,
ktore beda si¢ odbywac¢ w domu. Wzrosna¢ ma rola i kompetencje potoznych, ktore bgda mogty
samodzielnie prowadzi¢ ciaz¢ i porod. Wdrozenie tych zasad do praktyki nie jest jednak mozli-
we, poniewaz Narodowy Fundusz Zdrowia nie uwzglednia mozliwos$ci sprawowania opieki
przez potozng, co Rozporzadzenie nie tylko uwzglednia, ale wreez nakazuje. Zalozeniem no-
wych przepiso6w byta zmniejszona medykalizacja ciazy i porodu, co nalezy powita¢ z uznaniem.
Poszczegodlne zapisy Rozporzadzenia ida jednak w przeciwnym kierunku, na przyktad zalecenie
badania ginekologicznego podczas kazdej wizyty, czterokrotnego badania ultrasonograficzne-
g0, wizyt co 2-3 dni w pierwszym tygodniu po terminie porodu, a po uplywie tygodnia po
terminie porodu obowiazkowa bedzie hospitalizacja. Zalecenia te sa niezgodne ze wspolczesna
podrecznikowa wiedza, znacznie zwigksza wydatki na opiekg potoznicza podczas prawidtowo
przebiegajacej ciazy i porodu. Mozna si¢ obawiaé, ze optymalizacja kosztoéw opieki medyczne;j
i adekwatna do potrzeb dystrybucja srodkéw finansowych wbrew intencjom autoréw nowych
przepisow nie bedzie osiagnigta.
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Konieczne jest opracowanie standardow postgpowania podczas powiktanej ciazy i nieprawi-
dlowo przebiegajacego porodu. Powinno to poprawi¢ jakos$¢ opieki medycznej. Konieczne jest
rébwniez opracowanie i wdrozenie spdjnego, ogdlnopolskiego, migdzysektorowego programu
poprawy stanu zdrowia prokreacyjnego uwzgledniajacego zroéznicowane warunki i potrzeby
lokalne, obejmujacego dziatania w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia prokreacyjnego,
leczenia chordb i restytucji zdrowia.

Uswiadomienie przez obywateli konieczno$ci wzigcia odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie,
ochrona ptodnosci, uznanie podmiotowosci matki i jej dziecka, potozenie nacisku na profilak-
tyke i promocje zdrowia, dobrze zorganizowanej, efektywnej opieki medycznej, zmniejszenie
czestosci nieuzasadnionych procedur medycznych powinny przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
czestosci nieptodnosci, czestosci wystgpowania powiktan przebiegu ciazy, porodu i potogu,
chor6b i nieprawidlowosci rozwoju dziecka oraz zdrowej prokreacji.

2.2. Rekomendacje kierunkowe

1. Poprawa stanu zdrowia kobiet w wieku prokreacyjnym w celu zmniejszenia czgstosci scho-
rzen narzadow pltciowych, w tym nowotwordw, oraz zaburzen ptodnosci.

2. Poprawa szans realizacji planow prokreacyjnych przez zmniejszenie czgstosci niepowodzen
prokreacji: poronien, wad rozwojowych, wcze$niactwa, martwych urodzen i zachorowan
oraz zgondw noworodkow.

3. Zapewnienie optymalnych warunkéw do bezpiecznego macierzynstwa, malej czgstosci zgo-
néw i cigzkich zachorowan kobiet w zwiazku z ciaza, porodem i potogiem w nastgpstwie re-
alizacji programu ksztalcenia rodzicow i poprawy jakosci opieki potozniczej.

2.3. Rekomendacje szczegolowe

1. Ksztaltowanie wsrod dziewczat i chlopcow — przysztych rodzicow — prozdrowotnych po-
staw, odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie oraz przeciwdziatanie zachowaniom niesprzyja-
jacym zdrowiu prokreacyjnemu: przedwczesnej inicjacji seksualnej, uzaleznieniom i choro-
bom przenoszonym droga ptciowa.

2. Upowszechnianie w spoleczenstwie zachowan sprzyjajacych zdrowiu i realizacji planow
prokreacyjnych.

3. Przygotowanie i upowszechnienie programu prewencji nieptodnosci.

4. Upowszechnienie poradnictwa przedciazowego w celu zmniejszenia czgstoSci poronien,
wad rozwojowych u potomstwa i innych niepowodzen potozniczych.

5. Prewencja wczes$niactwa oraz malej urodzeniowej masy ciata.

6. Poprawa dostgpnosci, skutecznosci i jakosci okotoporodowej opieki medycznej profilak-
tyczno-leczniczej zar6wno ambulatoryjnej, jak i szpitalnej, dostosowanej do stanu zdrowia,
potrzeb i1 oczekiwan matek 1 ich dzieci podczas ciazy, porodu i potogu.

7. Upowszechnienie inicjatywy ,,Szpital Przyjazny Dziecku” poprzez wlaczenie wszystkich
szpitali potozniczo-noworodkowych do realizacji programu promocji karmienia piersia.

8. Zmniejszenie zagrozen dla zdrowia prokreacyjnego kobiet (w tym zaburzen ptodnosci, po-
wiklan nastgpnych ciaz i porodow) oraz zdrowia dzieci przez ograniczanie czgstosci wyko-
nywania cig¢ cesarskich.

9. Przygotowanie i wdrozenie modelu bezpiecznego porodu poza szpitalem.

10. Modyfikacja i konsekwentne wdrazanie trojstopniowego systemu organizacji opieki okoto-
porodowej dostosowanej do stopnia i rodzaju ryzyka oraz systemu zarzadzania jako$cia.
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11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.

19.

20.
. Wspieranie prac naukowo-badawczych oraz opracowan dotyczacych oceny i zmniejszania

21

22.

Zorganizowanie 1 wdrozenie nadzoru merytoryczno-organizacyjnego i ordynatorskiego,
usprawnienie nadzoru specjalistycznego w opiece zdrowotnej nad matka i dzieckiem w celu
zmniejszenia czgsto$ci zgondw okotoporodowych, zachorowan ptodow i noworodkoéw oraz
umozliwienia dzieciom pelnej realizacji ich potencjalu rozwojowego.

Edukacja i1 wsparcie rodzicow po porodzie w celu utatwienia im radzenia sobie w trudno-
$ciach dotyczacych zdrowia matki, dziecka i funkcjonowania powigkszonej rodziny.
Zapewnienie kompleksowej srodowiskowej opieki medycznej nad matkami i noworodkami,
uwzgledniajacej karmienie naturalne.

Zapewnienie rownego dostgpu do $wiadczen medycznych, badan przesiewowych, szkot
rodzenia, systemowej medycznej i socjalnej pomocy dostosowanej do potrzeb rodzin wie-
lodzietnych oraz pochodzacych ze srodowisk zaniedbanych ekonomicznie i kulturowo, ro-
dzin niewydolnych wychowawczo badz patologicznych, przeciwdziatanie zdrowotnym na-
stepstwom ubdstwa, marginalizacji 1 wykluczenia spotecznego.

Udoskonalenie i konsekwentne wdrazanie systemu zbierania informacji pozwalajacego na
systematyczne prowadzenie analiz umozliwiajacych identyfikacj¢ czynnikoéw ryzyka, anali-
z¢ przyczyn niepowodzen i powiktan zdrowotnych oraz optymalizacj¢ opieki medycznej
i usprawnianie postgpowania profilaktyczno-leczniczego.

Wdrozenie standardow postgpowania profilaktyczno-leczniczego podczas prawidlowo
przebiegajacej ciazy i porodu oraz w przypadkach ich powiktan.

Monitorowanie wyposazenia zaktadéw opieki zdrowotnej, systemu szkolenia oraz zasobow
kadr medycznych.

Usuniecie niedoboréw lekarzy ginekologéw, neonatologdéw i pediatrow, anestezjologéw
oraz pielggniarek i potoznych, zapewnienie im stabilizacji zawodowe;.

Poprawa systemu finansowania opieki zdrowotnej nad matkami i dzie¢mi uwzgledniajacego
nie tylko koszty leczenia, ale rowniez promocji zdrowia, sprzyjajacego wprowadzaniu no-
wych technologii medycznych. Stworzenie we wspotpracy z Narodowym Funduszem
Zdrowia mechanizmu cyklicznej analizy i oceny procedur medycznych.

Tworzenie prawa sprzyjajacego prawidlowemu przebiegowi proceséw prokreacji.

wplywu czynnikow ryzyka, sytuacji demograficznej i epidemiologicznej, spotecznych uwa-
runkowan zdrowia matek i dzieci oraz prognozowania kierunkoéw zmian.

Wspieranie lokalnych inicjatyw prozdrowotnych, wspodtpraca z organizacjami pozarzado-
wymi.

2.4. Zrodla i sposoby finansowania

e Narodowy Fundusz Zdrowia.
e Ministerstwo Zdrowia (zdrowotne programy profilaktyczne).
e Unia Europejska.

2.5. Tematy prac naukowo-badawczych

1.

Ocena wpltywu cigcia cesarskiego na czgstos¢ powiktan podczas nastepnej ciazy i porodu.

2. Ocena wplywu przebytego cigcia cesarskiego na plany prokreacyjne i mozliwosci ich reali-

3.
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4. Medyczna, spoteczna i psychologiczna analiza przyczyn uwarunkowan réznic geograficz-
nych wystgpowania niepowodzen prokreacji w Polsce.
5. Badania nad medycznymi, spotecznymi i psychologicznymi czynnikami ryzyka nieptodno-
$ci.
. Ocena czgstosci wystgpowania nieptodnosci matzenskiej w Polsce.
. Przygotowanie i wdrozenie modelu przyczynowej analizy zachorowan i zgoné6w matek.
. Ocena bezpieczenstwa porodu w domu.
. Ocena zalezno$ci pomigdzy prawidlowym funkcjonowaniem systemu referencyjnego
a czestoscia zachorowan i zgondw noworodkdéw i niemowlat.
10. Przygotowanie, wdrozenie i ocena skutecznosci programu ukierunkowanego na opdznienie
wieku inicjacji seksualne;.
11. Przyczynowa ocena niepowodzen w upowszechnianiu badan przesiewowych ukierunkowa-
nych na wczesne wykrywanie nowotworow narzadow piciowych i piersi.
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Rozdzial 3.
ZDROWIE DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE.
ZARYS DIAGNOZY I KIERUNKOW POPRAWY

Wprowadzenie

Potrzebg ochrony zdrowia i inwestowania w rozwo6j dzieci i mtodziezy mozna uzasadnic¢
przestankami moralnymi, medycznymi, spolecznymi i ekonomicznymi, jak rowniez praw-
nym obowiazkiem wynikajacym z przepisow Konstytucji RP oraz Konwencji o prawach
dziecka.

Opieka nad dzie¢mi bywa niekiedy postrzegana w perspektywie krotkofalowej w katego-
riach problemu, tymczasem w istocie zdrowe mtode pokolenie stanowi szansg na rozwiazanie
w przyszto$ci wielu probleméw, z ktérymi borykamy si¢ dzisiaj, takze tych, ktore wynikaja
z prognoz demograficznych.

Trwajacy w Polsce od 22 lat proces transformacji ustrojowej wywart zréznicowany wptyw
na sytuacj¢ zdrowotna dzieci i mlodziezy. Z jednej strony dzieci w Polsce ciesza si¢ obecnie na
0go6! lepszym stanem odzywienia, zdrowia i rozwoju niz kiedykolwiek w przesztosci. Z drugiej
strony osiagnigcia zdrowotne okresu transformacji rozktadaja si¢ nieréwnomiernie wsroéd popu-
lacji polskich dzieci, a ponadto pozostaly krytyczne wyzwania i ujawnily si¢ nowe zagrozenia
dla ich zdrowia i rozwoju (Szymborski, Jakobik, red., 2008). Poszerzajace si¢ ubdstwo znacznej
czescei spoteczenstwa dotyka szczegdlnie dzieci, stajac si¢ jednoczes$nie najwigksza, obok za-
niedban opieki i nasilonych zjawisk patologicznych, przeszkoda w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb zdrowotnych, edukacyjnych, rozwojowych i socjalnych dzieci oraz mtodziezy. W Pol-
sce zagrozenie ubdstwem dzieci i mlodziezy jest znacznie silniejsze niz dorostych. W roku
2010 okoto 12% dzieci do lat 18 wchodzito w sktad gospodarstw, w ktorych poziom wydatkoéw
byl nizszy od ustawowej granicy ubdstwa. W gospodarstwach, ktorych wydatki byly nizsze od
minimum egzystencji, zyto natomiast ponad 8% o0s6b ponizej 18. roku zycia. Grupg najbardziej
zagrozong ubdstwem stanowia rodziny wielodzietne. W$rdéd malzenstw z co najmniej czwor-
giem dzieci na utrzymaniu okoto 34% os6b zylo w 2010 r. w sferze ubdstwa ustawowego
i okoto 24% w sferze ubostwa skrajnego (GUS, 2011c¢).

Przyczyny wielu probleméw zdrowotnych dzieci i mlodziezy w Polsce tkwia jednak takze
w istotnych ograniczeniach, jakie czasami narzucaja dzieciom, ich rodzinom i opiekunom:
niska jako$¢, waski zakres i utrudniona dostgpnosé do opieki profilaktyczno-leczniczej i pomo-
cy socjalnej, a bedacych przejawem braku spojnej, konsekwentnej polityki panstwa wobec
dzieci (Szymborski, 2008).

Petniejszych informacji na temat roznych aspektow zdrowia dzieci i mtodziezy dostarczaja
opracowania Biura Rzecznika Praw Obywatelskich oraz Glownego Urzedu Statystycznego:
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Zdrowie dzieci i mlodziezy w Polsce (Szymborski, Jakobik, red., 2008), Dzieci w Polsce w 2008
roku (GUS, 2009) oraz Ochrona dzieci a przysztos¢ demograficzna Polski (Szymborski, red.,
2010).

Ocena stanu zdrowia dzieci i mtodziezy, dokonywana na podstawie danych na temat umie-
ralno$ci oraz informacji uzyskanych z rejestrow zachorowan i procedur profilaktycznych pod-
legajacych obowiazkowemu zglaszaniu, cho¢ wykorzystuje najbardziej dostgpne dane, nie jest
ocena najpetniejsza i najbardziej przydatna w praktyce do skutecznego dziatania na rzecz po-
prawy sytuacji zdrowotnej mtodego pokolenia. Dane te tylko w pewnym zakresie zbierane sa
w sposob ciagly lub systematycznie powtarzany, z definicji sa ukierunkowane na problem
zdrowotny, a nie na osobg, podczas gdy podejscie uznajace dziecko za podmiot oceny stanowi
klucz do racjonalnego inwestowania w rozwdj i zdrowie dzieci i mtodziezy. Dlatego waznym
zrddlem informacji na ten temat sa ,,Badania stanu zdrowia ludnosci” GUS, ktorych podstawe
stanowia subiektywne oceny respondentéw odnoszone do wielu aspektow zdrowia, co pozwala
wyznaczy¢ profil zdrowotny danego dziecka lub zbiorowiska dzieci i okresli¢, w jakich wymia-
rach uzyskane wyniki szczeg6lnie odbiegaja od normy lub $redniej populacyjne;.

Reprezentacyjne ankietowe badania stanu zdrowia ludnosci Polski GUS przeprowadzat juz
dwukrotnie — w latach 1996 i 2004. Byly one przygotowane zgodnie z zaleceniami mig¢dzyna-
rodowych organizacji zajmujacych si¢ statystyka zdrowia. W roku 2009 po raz pierwszy prze-
prowadzono w Polsce ,,Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia” (EABZ) zgodnie z wytycz-
nymi Eurostatu (GUS, 2011b). Uzyskane informacje statystyczne zostaly uogdlnione na lud-
nos¢ Polski zamieszkata w gospodarstwach domowych wedtug stanu z 31 grudnia 2009 r.;
pozyskane wyniki sa reprezentatywne na poziomie kraju, a wybrane informacje — rowniez na
poziomie wojewodztw. W niniejszym opracowaniu wykorzystano dane odnosnie do samooceny
stanu zdrowia, wystepowania dlugotrwatych probleméw zdrowotnych, choréb przewlektych,
niepetnosprawnosci, wybranych aspektow stylu zycia dzieci w wieku 0-14 lat i mlodziezy
w wieku 15-19 lat. Metodologig badania stanu zdrowia ludnos$ci Polski, sposob jego realizacji
oraz uzyskane wyniki zawiera publikacja GUS Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r. (GUS,
2011b). Informacje na temat korzystania z ustug medycznych zaczerpnigto z publikacji GUS:
Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 r. (GUS, 2011a). Dane na temat ruchu
naturalnego ludnosci odnoszace si¢ do populacji dzieci i mlodziezy pozyskano z publikacji
GUS: Rocznik Demograficzny 2011 (GUS, 2011b). W zaleznosci od zrédla danych przedziaty
wiekowe przedstawione sa niejednolicie, co wynika z metodologii badan przeprowadzanych
przez GUS, a zawartej w podanych wyzej opracowaniach.

3.1. Charakterystyka demograficzna

W koncu 2010 r. ludno$¢ Polski liczyta 38 200 tys. mieszkancow, z tego 7140,2 tys. to dzieci
i mlodziez w wieku 0—17 lat, co stanowilo okoto 19% ogétu ludnosci. Odsetek dzieci
i mtodziezy w ogélnej populacji maleje nieprzerwanie od potowy lat 80. ubieglego wieku.
W roku 1990 populacja dzieci i mtodziezy w wieku 0—17 lat stanowita prawie 30% spoteczen-
stwa, za$ na poczatku tego wieku tylko niespetna 25%. W 2010 r. bylo 5758 tys. dzieci w wieku
0—14 lat, tj. 15,1% ogdtu ludnosci wobec prawie 25% w 1990 roku.

Wisrdd dzieci i mlodziezy w wieku 0—17 lat wystepuje liczebna przewaga chlopcow, gdyz
rodzi si¢ ich wigcej — $Srednio okolo 51,4% ogoélnej liczby urodzen. Na 100 chtopcow przypada
95 dziewczat, podczas gdy ogdlny wspotczynnik feminizacji dla Polski wynosi 107, co jest
wynikiem nadumieralno$ci mezczyzn w starszych grupach wieku.
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Urodzenia zZywe. Zasadniczym czynnikiem determinujacym liczebno$¢ populacji dzieci
i mtodziezy w wieku 0—17 lat jest liczba urodzen. W latach 1984—2003 obserwowano systema-
tyczny spadek liczby urodzen — od 723 tys. do 351 tys., co decydowato o statym zmniejszaniu
si¢ liczebnosci dzieci i mlodziezy. Rok 2009 byt széstym i ostatnim z kolei, w ktéorym liczba
urodzen rosta. W roku 2009 urodzito si¢ ponad 418 tys. dzieci, tj. o ponad 67 tys. wigcej niz
w 2003 r., ale o okoto 25% mniej w stosunku do roku 1990 i ponad 40% mniej niz w 1983
roku. W 2010 r. odnotowano spadek liczby urodzen do 413,3 tysigcy.

Mimo rosnacej od 2004 r. liczby urodzen (obecnie kobiety urodzone w latach ostatniego
wyzu demograficznego z lat 1979—1983, a takze z lat 1984—1988 znajduja si¢ w wieku najwyz-
szej lub wysokiej ptodnosci), nadal utrzymuje si¢ obserwowana w Polsce od 1989 r. depresja
urodzeniowa. W 2010 r. wspotczynnik dzietnosci wynosit 1,382.

Przeobrazenia demograficzne obserwowane w ostatnim dwudziestoleciu wyrazajg si¢ m.in.
przesunigciem najwyzszej ptodnosci kobiet z grupy wieku 2024 lata do grupy 25-29 lat,
a takze znaczacym wzrostem ptodnosci w grupie wieku 30—34 lata. Przesuwa sig takze $redni
wiek matki, ktory w 2010 r. wynosit 28,6 lat wobec okoto 26 lat w potowie lat 90., jak i $redni
wiek matki w momencie urodzenia pierwszego dziecka — 26,6 lat w 2010 r. wobec okoto 23 lat
w latach 90. Zmienita si¢ tez struktura wyksztalcenia matek; w stosunku do poczatku lat 90.
ponad pigciokrotnie wzrdst odsetek matek z wyksztalceniem wyzszym, natomiast prawie trzy-
krotnie zmniejszyt si¢ odsetek kobiet z wyksztatlceniem podstawowym i bez wyksztatcenia.

Matzenstwa i rozwody. Na dzietnos¢ kobiet w znacznym stopniu wptywa liczba zawieranych
zwiazkow matzenskich — w 2010 r. zawarto w Polsce 228 337 malzenstw, o 22,5 tys. mniej niz
w roku poprzednim. Zdecydowana wigkszo$¢ dzieci rodzi si¢ w rodzinach tworzonych przez
prawnie zawarte zwiazki matzenskie — 79,4% w 2010 r., jednak od kilkunastu lat systematycz-
nie ros$nie odsetek urodzen pozamatzenskich. Na poczatku lat 90. ze zwiazkow pozamaltzen-
skich rodzito si¢ okoto 6-7% dzieci, za§ w ostatnich latach od 17% do 20,6% w 2010 roku.
Odsetek ten jest zdecydowanie wyzszy w miastach niz na wsi. Rosnacy wspotczynnik dzietno-
Sci pozamatzenskiej moze oznaczaé, ze zwigksza si¢ liczba rodzin tworzonych przez zwiazki
partnerskie lub wzrasta liczba matek samotnie wychowujacych dzieci, tj. tworzacych rodziny
niepelne. Wyniki spisu powszechnego wykazaty, ze w 2002 r. w Polsce istnialo 6079 tys. ro-
dzin z dzie¢mi w wieku do 24 lat pozostajacymi na utrzymaniu. Wéréd tych rodzin najwigkszy
byt udzial matzenstw — prawie 80%, samotne matki stanowity niemal 17%, samotni ojcowie —
niespelna 2%, a okoto 2% tzw. zwiazki partnerskie.

W wyniku rozwodu rodzicéw co roku okoto 50—60 tys. dzieci w wieku ponizej 18 lat pozo-
staje poza pelna rodzing. W latach 1990-2003 liczba rozwodow ksztattowata si¢ na poziomie
4045 tys., natomiast w latach 2004-2006 liczba rozwodow gwattownie wzrosta do 72 tysigcy.
W roku 2010 rozwiodto si¢ okoto 61 300 par matzenskich (o ponad 4 tys. mniej niz rok wcze-
$niej), przy czym w miastach liczba rozwodow jest prawie trzykrotnie wyzsza niz na wsi.
W tym samym roku orzeczono 2789 separacji — o 444 mniej niz przed rokiem. Wérdd rozwie-
dzionych w 2010 r. matzenstw wychowywalo si¢ 52,2 tys. dzieci, wsrdd matzenstw w separacji
— prawie 2,8 tys. dzieci.

Umieralnosé¢ dzieci i mlodziezy. W Polsce z roku na rok obserwuje si¢ spadek liczby zgonow
niemowlat. W 2010 r. odnotowano zgony 2057 niemowlat, a wspdtczynnik wyrazajacy liczbe
zgonoéw niemowlat na 1000 urodzen zywych wyniost 5,0%o 1 byt o 0,6%o nizszy niz przed ro-
kiem — dla poréwnania w 1990 r. wynosit 19,3%o, a w 2000 r. — 8,1%e.

Wspodtczynnik umieralnosci niemowlat ptci meskiej byt wyzszy niz niemowlat pici zenskiej
(5,3%0 wobec 4,6%o0). Wspolczynnik umieralnosci noworodkéw w wieku 0-27 dni wyniost
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3,5%o, natomiast noworodkow w wieku 0—6 dni — 2,6%o. W roku 2010 w jedenastu wojewodz-
twach odnotowano wspotczynnik ponizej sredniej dla Polski, w tym najnizszy w woj. $wigto-
krzyskim (4,2%o), natomiast w pigciu wojewodztwach umieralno$¢ niemowlat byta powyzej
$redniej, w tym najwyzsza w $laskim (7,19%o).

Przyczyna ponad potowy zgondéw niemowlat sa choroby i stany okresu okotoporodowego,
1/3 zgonow spowodowana jest wadami rozwojowymi, a pozostate zgony sa skutkiem choréb
nabytych w okresie niemowlgcym lub urazow.

W Polsce notuje si¢ takze spadek umieralnosci dzieci i mtodziezy, najszybszy w grupie wie-
kowej 14 lata (tab. 3.1).

Tabela 3.1. Umieralnosci dzieci i mlodziezy w grupach wiekowych na 100 tys. populacji

Wiek w latach (na 100 000 danej populacji)
Rok 14 5-9 10-14 15-19
1990 59 27 29 69
2000 31 17 19 52
2005 27 16 17 47
2009 22 14 18 49
2010 21 12 15 44

Zrodto: zestawienie wasne na podstawie danych GUS (2011b).

Wspoétczynnik umieralnosci w 2010 r. byl wyzszy u chlopcow niz u dziewczat w kazdej
populacji, przy czym w grupie wiekowej 1—4 lata réznica wyniosta 2 pkt. proc., w populacji
5-9 lat 3 pkt., a w populacji 10-14 lat 6 pkt., natomiast u mtodziezy w wieku 15-19 lat odno-
towano ponad trzykrotna przewagg zgondéw u chlopcow (66 na 100 tys. wobec 21 na 100 tys.
w grupie dziewczat).

Najczestsza przyczyna zgondow dzieci i mlodziezy w wieku 1-19 lat sa urazy i zatrucia, ktore
odpowiadaja za ponad potowe zgondéw, przy czym w populacji 15-19 lat przyczyniaja si¢
do ponad 60% wszystkich zgonoéw. Sa to przede wszystkim urazy spowodowane wypadkami
komunikacyjnymi (prawie 50% zgondéw w wyniku urazoéw). Samobodjstwa sa przyczyna
23% zgonow (wsrdd chlopcow ok. 26%, wsrod dziewczat ok. 16%), przy czym obserwuje sig
niepokojacy trend wzrostowy samobojstw wsrod dzieci i miodziezy — na poczatku lat 90.
samobojstwa stanowity okoto 10% zgondéw w wyniku urazéw w populacji wickowej 5—19 lat.
Najczestsza chorobowa przyczyna zgondw dzieci i miodziezy sa nowotwory — prawie
13% zgondw.

3.2. Wybrane informacje z prognozy demograficznej do 2035 roku

Zgodnie z wynikami opublikowanej przez GUS w lipcu 2008 r. nowej prognozy ludnosci
w Polsce do 2035 r. wystapia istotne przemiany ludnosciowe, przede wszystkim systematyczne
zmniejszanie si¢ liczby ludnosci 1 postgpujacy proces starzenia spoteczenstwa. Przewiduje sig
znaczne zmiany struktury populacji wedlug wieku, w tym obnizanie si¢ odsetka dzieci i mlo-
dziezy.

Przyjgto, ze wspotczynnik dzietnosci begdzie ksztattowal si¢ w granicach 1,42 w 2015 r. do
1,45 poczawszy od 2022 roku. Prognozowany jest staty spadek liczby urodzin — do 272 tys.
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w 2035 roku. Przewiduje sig, ze liczba dzieci i mtodziezy w wieku 0—18 lat zmniejszy si¢
z 7884,3 tys. w roku 2008 do 6020,1 tys. w 2035 r., tj. o ponad 1,8 mln o0sob, a udziat dzieci
i mtodziezy w populacji ogotem wyniesie tylko 16,7%. Populacja dzieci w wieku do 14 lat
zmniejszy si¢ w 2035 r. o 1,4 min.

3.3. Wybrane aspekty zdrowia dzieci i mlodziezy na podstawie
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia w 2009 r.

Stan zdrowia populacji w wieku 0—14 lat. W ciagu pigciu lat od ostatniego badania subiek-
tywna ocena stanu zdrowia dzieci do lat 14 ulegta poprawie, przy czym uwidocznit si¢ wzrost
odsetka ocen bardzo dobrych (o 10 pkt. proc.) kosztem zmniejszenia ocen dobrych i nizszych.
Dla 47,9% og6hu dzieci do lat 14 uzyskano bardzo dobra oceng stanu zdrowia, dobra — dla
44,3%, $rednia (ani dobra ani zta) — dla 6,4%, za$ oceng zta lub bardzo zla — dla 1,3% dzieci.
W poprzednim badaniu odsetki te wynosity odpowiednio 38%, 53%, 7% oraz 1,5%.

U niemal 31% dzieci do 14. roku zycia odnotowano kiedykolwiek przynajmniej jedna cho-
robg lub dolegliwos$¢ przewlekla, natomiast 27,1% ogoétu badanych dzieci choruje obecnie na co
najmniej jedna przewlekta chorobg. Dla porownania w 2004 r. obecnos$¢ chordb przewlektych
odnotowano u 22,4% dzieci. Czg$ciej choruja dzieci w wieku 5-9 lat (31%) oraz 10—14-letnie
(ponad 30%) niz najmtodsze w wieku 0—4 lata (okoto 23%). Dzieci najczgsciej choruja prze-
wlekle na roznego rodzaju alergie (17%) — prawie dwukrotnie czg$ciej w poréwnaniu do wyni-
kéw poprzedniego badania (tab. 3.2).

Tabela 3.2. Dzieci w wieku 0—14 lat cierpiace na choroby przewlekle. N = 5783 tys.

Wiek w latach Wiek w latach
“horoba Togstem | 04 | 59 [10-14 |Ogélem| 04 | 59 [10-14
w tysigcach w odsetkach
Razem 1557,2 | 442,7 | 5353 | 579,3 27,1 | 22,7 | 30,0 | 28,7
Alergia 9779 | 2942 | 371,0 | 312,7 17,0 | 15,1 | 20,8 | 15,5
Astma 1644 | 234 | 735 | 675 20 | 12 ] 41| 33
Choroby oka 246,7 38,4 60,7 | 1477 4,3 2,0 34 7,3
Choroby kregostupa 86,9 6,3 22,8 57,8 1,5 0,3 1,3 2.9
Czeste bole glowy 105,2 0,6 27,1 77,6 1,8 - 1,5 3,8
Trwaty uraz 29,6 6,3 6,2 17,1 0,5 0,3 0,3 0,8
Inne choroby 4435 | 152,9 | 146,8 | 143,8 7,7 7,9 8,2 7,1

Zrodlo: zestawienie wlasne na podstawie danych GUS (2011b).

Kolejne, stosunkowo czgsto wystgpujace schorzenia to choroby oka — 4,3% oraz astma — 2,9%.
Na bole glowy lub migreng cierpi 1,8% dzieci, a na choroby kregostupa 1,5%. Chlopcy choruja
czeSciej niz dziewezynki i jest to widoczne w kazdej grupie wickowej. Przewlekle choruje obec-
nie 26% chtopcow w wieku 0—4 lata, 34% w wieku 59 lat oraz 31% 10—14-latkow. Odsetki
chorujacych dziewczynek wynosza odpowiednio —20%, 29% i 30%. Wyraznie czg$ciej, niezalez-
nie od grupy wiekowej, choruja dzieci mieszkajace w miastach niz na wsi.

44



Rozdziat 3. Zdrowie dzieci i mtodziezy w Polsce

Istnienie dlugotrwatych probleméw ze zdrowiem zglaszali rodzice 15,6% badanych dzieci
(w 2004 1. 16,3%). Wynika z tego, ze niemal co szoste dziecko ma dtugotrwate dolegliwosci
zdrowotne. Najwigksza grupe wieku z takim problemami stanowia dzieci w wieku 5-9 lat
(19,1%), najmniejsza — dzieci najmtodsze do czwartego roku zycia. Znacznie czgsciej dtugo-
trwate problemy zdrowotne dotykaja dzieci mieszkajace w miastach — 17,5% niz na wsi —
13,2% oraz czgsciej chtopcow — 17,4% niz dziewczat — 13,7%.

Badanie dotyczylo ponadto takich klopotow lub trudnosci, ktére ograniczaja aktywnosc
dziecka w pordwnaniu z réwiesnikami i/lub wymagaja korzystania z dodatkowego sprzgtu (np.
okularow, aparatu stuchowego, kuli). Ponad 10% dzieci w wieku 0—14 lat (najczgsciej 14,5%
w grupie wiekowej 10—14 lat) ma powazne ktopoty lub trudno$ci zwiazane z funkcjonowaniem
narzadow zmystu lub ruchu. Czgsciej dotykaja one chtopcow (11,2%) niz dziewczat (9,9%).
Glownie wystepuja problemy ze wzrokiem — u prawie 600 na 1000 dzieci z ktopotami i trudno-
$ciami, najczesciej u 816 na 1000 dzieci w grupie wiekowej 10—14 lat. Czgsciej dotykaja one
dziewczat.

Trudno$ci w méwieniu wsrod 5—9-latkow wystepuja nieco czgsciej niz ktopoty ze wzrokiem
— odpowiednio u 447 i 415 na 1000 dzieci z problemami. W tej grupie wiekowej czgsciej niz
w pozostatych sa notowane ktopoty ze stuchem. Wsrod dzieci korzystajacych z urzadzen po-
mocniczych najwigksza grupe (8,2% ogotu) stanowia dzieci noszace okulary Iub szkta kontak-
towe 1 sa to najczgsciej 10—14-latki — 15,6% dzieci. Niewiele ponad 1% ogétu badanych korzy-
sta z innych urzadzen, jak: aparat stuchowy, kula, balkonik, wozek inwalidzki itp.

Liczba dzieci niepetnosprawnych (0—14 lat) ogétem wynosi prawie 180 tys. (w 2004 r.
208,9 tys.), w tym ponad 46 tys. dzieci niepelnosprawnych prawnie i biologicznie, blisko
123 tys. tylko z prawnym orzeczeniem oraz niemal 11 tys. dzieci niepelnosprawnych tylko
biologicznie (tab. 3.3).

Tabela 3.3. Dzieci niepelnosprawne wedlug kryterium
Narodowego Spisu Powszechnego

. Razem Prawnie Tylko | Tylko Razem Prawnie | Tylko | Tylko
Wiek i biologicznie| prawnie | biolog. i biolog. | prawnie | biolog.
w latach
w tysiacach w odsetkach
0-14 179,8 46,4 122,7 10,7 3,1 0,8 2,1 0,2
0—4 43,3 9,7 31,6 2,0 2,2 0,5 1,6 0,1
5-9 71,1 17,4 47,3 6,3 4,0 1,0 2,7 0,4
10-14 65,3 19,2 43,8 2,4 3,2 1,0 2,2 0,1

Zrodlo: jak w tabeli 3.2.

Najwigkszy odsetek dzieci niepetnosprawnych odnotowano w grupie wiekowej 5—9 lat
— 4,0%. Wsrod 10—14-latkéw jest 3,2% niepelnosprawnych, a wérod najmtodszych — 2,2%.
W najstarszej grupie jest tez relatywnie najwigcej dzieci niepetnosprawnych prawnie i jedno-
czes$nie biologicznie — 1,0% oraz tylko prawnie — 2,2%. Natomiast najwigksza liczbe dzieci
niepelnosprawnych tylko biologicznie odnotowano w grupie 5—9-latkéw. Chtopcow obarczo-
nych niepetnosprawnoscia jest wigcej niz dziewczynek (odpowiednio 102,1 tys. i 77,7 tys.).
Z kolei wedtug kryterium niepetnosprawnosci UE w populacji 2—14 lat jest 264 tys. dzieci
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niepelnosprawnych, w tym 57 tys. z powaznym, a 207 tys. z niezbyt powaznym ograniczeniem
sprawnosci (tab. 3.4). Niepelnosprawnos¢ wedhug tych kryteriow wystepuje u 5,4% chtopcow
w wieku 2—14 lat, najczedciej w grupie 5—9 lat (7,1%) oraz u 3,8% dziewczynek najczesciej
w wieku 10—14 lat (4,2%).

Tabela 3.4. Dzieci niepelnosprawne biologicznie wedlug kryteriow UE
i stopnia ograniczenia sprawnosci w 2009 r.

Ogranicze- Ogranicze-
wio | Rusm | O | e | | O | ne
w latach powazne powazne
w tysigcach w odsetkach

2-14 264,0 57,0 207,0 4,6 1,0 3,6
2-4 56,7 11,7 45,0 2,9 0,6 2,3
5-9 98,0 23,8 74,2 5,5 1,3 4,2
10-14 109,4 21,6 87,8 54 1,1 4,3

Zrodto: jak w tabeli 3.2.

Stan zdrowia miodziezy w wieku 15—19 lat. Oceniajac stan swego zdrowia, 48,9% o0s6b
w wieku 15—19 lat uznato go za bardzo dobry, 42,0% za dobry, 7,9% za $redni i tylko 1,1% za
zty lub bardzo zty. Czgsciej bardzo dobre oceny stanu zdrowia zglaszali m¢zczyzni (50,9%) niz
kobiety (46,8%), ktore jednoczes$nie nieco rzadziej oceniaty stan zdrowia jako zty lub bardzo
zty (0,9% wobec 1,1%).

Dhugotrwate problemy zdrowotne odnotowano u 501,7 tys. mtodziezy w wieku 15—19 lat,
tj. u 20,5% tej populacji, tak samo czgsto u chtopcow i dziewczat. Dla porownania w 2004 .
problemy te dotyczyly 14,8% mlodziezy. Srednia liczba schorzen przewlektych na 1 osobe
w wieku 15-19 lat chorujaca obecnie wynosi 1,5 i jest nieco wyzsza u kobiet (1,5) niz
u mezezyzn (1,4). Prawie 23% ludzi mtodych (odsetek taki jak w badaniu z 2004 r.) zglasza
obecnie chorobg przewlekla, czgsciej dziewczgta (niemal co czwarta) niz chlopcy (ponad jedna
piata).

Z rozktadu chorobowosci zilustrowanego w tab. 3.5. wynika, Ze u dziewczat znacznie czg¢-
$ciej niz u chlopcow wystepuje astma, przewlekle choroby nerek, choroby tarczycy i depresja.
Z kolei chlopcy czegsciej zglaszaja wystgpowanie przewleklego zapalenia oskrzeli, choroby
wrzodowej zotadka lub dwunastnicy, silnych bolow glowy, bolow szyi, przewlektych stanow
lgkowych. Az trzykrotnie czg$ciej u chlopcow niz u dziewczat wystgpuje trwaly uraz po wy-
padkach.

Niepelnosprawnoscia wedlug kryteriow NSP obarczonych jest 103,4 tys. (w 2004 r.
118,3 tys.) mtodych osob w wieku 15—19 lat, co stanowi 4,2% tej populacji. Niepetnospraw-
no$¢ prawna i biologiczng odnotowano u 0,9%, tylko prawna u 2,6%, a wylacznie biologiczna
u 0,7% milodziezy. Najczesciej przyczynami niepetnosprawnosci byly uszkodzenia i choroby
narzadu ruchu (36,5%), schorzenia neurologiczne (32,5%), uposledzenie umystowe (25,0%),
uszkodzenia i choroby narzadu wzroku (24,6%) oraz schorzenia psychiczne (18,4%).
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Niepelosprawnymi biologicznie wedlug kryteriow UE byto 196,2 tys. (8,0%) 0sob w wieku
15-19 lat (chiopcy 7,5%, dziewczgta 8,5%), przy czym powazne ograniczenie sprawnosci
stwierdzono u 39,6 tys. (1,6%), natomiast ograniczenie sprawnosci, ale niezbyt powazne

u 156,6 tys. (6,4%) mlodziezy.

Tabela 3.5. Mlodziez w wieku 15—19 lat cierpigca na choroby przewlekle w 2009 r.
N=2446,3 tys.

Ogoélem Ogoélem Mezczyzni Kobiety
Choroba lub uraz
w tysigcach w odsetkach
Razem 561,1 22,9 21,1 24,9
Alergia 270,9 11,1 93 13,0
Astma 89,7 3,7 35 3,9
Przewlekle zapalenie oskrzeli 37,2 1,5 1,9 1,1
Wysokie ci$nienie krwi 14,6 0,6 0,5 0,7
Zapalenie kosci i stawow 9,7 0,3 0,4 0,4
Cukrzyca 7,3 0,3 0,2 0,3
Chote wrodows soia| 15 |05 | 0s | o
Makole by s |0y | ae | e | s
Przewlekte choroby nerek 30,0 1,2 0,4 2,1
Choroby tarczycy 32,1 1,3 0,5 2,1
Nowotwor ztosliwy 1,4 0,1 0,0 0,1
Bole plecow 82,6 3.4 3,1 3,7
Bole szyi 30,4 1,2 1,5 1,0
Silne bole gtowy 75,7 3,1 3.4 2,8
Przewlekle stany Igkowe 13,6 0,6 0,9 0,2
Przewlekta depresja 9,5 0,4 0,1 0,7
Ing:yglrl(i)szlir;gl ze zdrowiem 23.9 1.0 1.1 0.8
Inne choroby 1259 5,1 5,4 49
Trwaly uraz wskutek wy- 435 1.8 2.7 0.9

padku

Zrodto: jak w tabeli 3.2.
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Mtodziez byla takze ankietowana co do samopoczucia psychofizycznego. Bol i dyskomfort
fizyczny w ciagu ostatnich czterech tygodni przed badaniem odczuwato 24,6% mtodziezy
w wieku 15-19 lat (21,9% chlopcow, 27,5% dziewczat), przy czym 15,2% miato dolegliwosci
o niewielkim nasileniu, 7,2% w stopniu umiarkowanym, za$§ 1,9% miato silne, a 0,2% wyjat-
kowo silne poczucie dyskomfortu psychicznego. Z kolei na stale zte samopoczucie psychiczne
uskarzato si¢ 9,7% mlodziezy, a na zte przez wigkszos¢ dni 16,6% o0sob.

Konsumpcja lekow. W ciagu ostatnich dwoch tygodni przed badaniem ankietowym 64,5%
dzieci (0—14 lat) zazywato leki, w tym leki przepisane i nie przepisane przez lekarza — 17,9%,
tylko przepisane — 15,5% oraz tylko nieprzepisane, bez recepty — 31,1%

Leki przepisane przez lekarza stosowalo ponad 1,9 mln dzieci, czyli prawie 1/3 0s6b
w wieku 0—14 lat. Na 1000 dzieci stosujacych leki receptowe 626 przyjmowato leki na przezig-
bienie, 368 antybiotyki, a 279 leki przeciwalergiczne. Leki przepisane przez lekarza najczgsciej
podawano dzieciom najmtodszym, z grupy wiekowej 0—4 lata.

Leki kupowane bez recepty przyjmowata blisko potowa badanych dzieci. Sposrod tych le-
kéw najezesciej stosowane byly witaminy, preparaty mineralne i $rodki wzmacniajace — korzy-
stato z nich 826 dzieci na 1000 stosujacych leki — oraz $rodki na przezigbienie, grype lub bol
gardla — 404 na 1000. Zwraca uwagg stosunkowo wysoki poziom konsumpcji lekéw na boéle
glowy, migreng lub inne bole. Juz w wieku 0—4 lata 24 dzieci na 1000 i w wieku 59 lat 61
na 1000 otrzymuje leki przeciwbdlowe, a w grupie wiekowej 10—14 lat dotyczy to az 124
na 1000 zazywajacych leki bez recepty.

W populacji wiekowej 15—19 lat 52,4% osob zazywalo leki w okresie dwoch tygodni przed
badaniem, w tym 11,7% przepisane i nieprzepisane przez lekarza, 8,6% tylko przepisane
132,1% tylko nieprzepisane. Dziewczgta w tym wieku zazywaja leki bez recepty znacznie czg-
sciej niz chtopey (58,4% wobec 46,5%), takze leki bez recepty (35,4% wobec 29,0%).

Na 1000 os6b w wieku 15—19 lat zazywajacych leki przepisane przez lekarza najczesciej —
378, stosuje je na dolegliwosci bolowe rdznego rodzaju (404 na 1000 dziewczat i 100 na 1000
chlopcow). Antybiotyki zazywa 315 na 1000 miodych oséb (353 na 1000 dziewczat i 265 na
1000 chtopcow), leki na schorzenia o podiozu alergicznym — 265 na 1000 (282 na 1000 kobiet
1243 na 1000 mgzczyzn), leki przeciwastmatyczne — 105 na 1000.

Zwraca uwagg fakt, iz leki przeciwalergiczne i antybiotyki sa stosowane u mlodziezy
w wieku 15—19 lat trzykrotnie czg$ciej niz $rednio przez ogél ludzi w wieku 15 lat i wigcej
poddanych badaniu.

Na 1000 oséb w wieku 15—19 lat zazywajacych leki nieprzepisane przez lekarza 659 mio-
dych ludzi konsumuje witaminy, preparaty mineralne lub $rodki wzmacniajace, leki na dolegli-
wosci bolowe roznego rodzaju — 426, przy czym niemal dwukrotnie czgsciej siggaja po nie
kobiety niz mezczyzni (616 wobec 354), na przezigbienie, grype lub bol gardta — 517.

Odzywianie i aktywnos¢ fizyczna. Z ogolnej liczby badanych dzieci 86% bylo chociaz przez
pewien czas karmione piersia, a najwigcej z nich przez okres 6 miesiccy (14,3%). Nieco mniej
dzieci (11%) byto karmionych przez 3 miesiace. Warto zwrdci¢ uwagg, ze blisko 9% matek
karmito dzieci piersia do 12. miesiaca zycia.

Sposrod dzieci powyzej szdstego miesiaca zycia 76,9% jada owoce codziennie, jednak az
45,9% czyni to tylko 1 raz dziennie, a tylko 30,9% — 2 razy dziennie lub czg$ciej, 9,5% dzieci
konsumuje owoce 1—3 razy w tygodniu lub jeszcze rzadziej a 0,8% nigdy.

70,3% dzieci w wieku 0—14 lat codziennie zjada warzywa (z wyjatkiem ziemniakéw), ale
tylko 21,1% dwa razy lub czgsciej, a jeden raz dziennie 49,3%. Tylko 1-3 razy w tygodniu,
albo jeszcze rzadziej, zjada warzywa 12% dzieci, a 0,8% nigdy.
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Soki owocowe lub warzywne pije codziennie 67,5% badanych dzieci. Prawie co trzecie
dziecko spozywa je co najmniej 2 razy dziennie, a kolejne 36% — 1 raz. Kilka razy w tygodniu
pije soki co sidédme dziecko, natomiast 1-3 razy tygodniowo (lub jeszcze rzadziej) czyni to
15,2% dzieci, a 1,8% dzieci nigdy nie pije sokow.

Czestos¢ spozycia warzyw, owocow 1 sokow maleje wraz z wiekiem dziecka. Najczgsciej
jedza warzywa i owoce oraz pija soki dzieci najmlodsze, najrzadziej 10—14-latki i mtodziez
15—19-letnia. Wprawdzie 66,7% mlodziezy w wieku 15—19 lat codziennie zjada owoce, ale
42,1% konsumuje je jeden raz, natomiast 15,0% czyni to zaledwie 1-3 razy w tygodniu lub
rzadziej. Podobnie 63,4% mlodziezy codziennie zjada warzywa, ale az 46,5% czyni to jeden
raz, natomiast 16,5% zjada warzywa tylko 1-3 razy w tygodniu lub rzadziej. 52,7% mtodziezy
w wieku 15—19 lat pije soki owocowe lub warzywne codziennie, ale 32,1% czyni to tylko 1 raz
dziennie, az 28,4% wypija soki zaledwie 1-3 razy w tygodniu lub jeszcze rzadziej, a 1,3%
nigdy.

Sposrod 31243 tys. objetych badaniami dzieci w wieku 6—14 lat 97,3% uczestniczy
w lekcjach wychowania fizycznego a wsrdd zwolnionych z zaj¢é przewazaja chlopcy
(3,4% wobec 1,3% dziewczynek). Najwigcej zwolnien z lekcji wf jest wérdd dzieci 12-letnich —
4,8%.

Aktywnos$¢ fizyczna w zwyklym tygodniu, poza lekcjami wychowania fizycznego, ale po-
$wigcajac na to Srednio tylko 4,4 godziny, przejawia 84,9% ucznidéw, nieco czgsciej chlopcy
(85,6%) niz dziewczynki (84,2%). Prawie co siodme dziecko w wieku 6—14 lat w ogole nie
przejawia innej aktywnosci fizycznej poza obowiazkowymi lekcjami w szkole, a co szdste robi
to rzadko.

Dzieci w wieku 2—14 lat spedzaja przed ekranem telewizora lub monitorem komputera $red-
nio 2,4 godziny dziennie (chtopcy 2,5 godz., dziewczynki 2,2 godz.), przy czym juz dwulatki
ogladaja telewizje przecigtnie przez 1,6 godziny w ciagu dnia. Srednio najwigcej czasu (prawie
3 godziny) spedzaja w ten sposob dzieci 13 i 14-letnie. Co piate dziecko spgdza przed ekranem
badZ monitorem 3 godziny, 11,7% — 4 godziny, natomiast 5 lub wigcej godzin dziennie poswig-
cana to 6,9% dzieci w wieku 2—14 lat.

Jezeli chodzi o mlodziez w wieku 15—19 lat, to codziennie czynnosci wymagajace duzego
wysitku fizycznego odbywa 27,8% o0sob $rednio przez 60 min., wykonywanie czynnosci wy-
magajacych umiarkowanego wysitku fizycznego zadeklarowato 64,0% o0sob $rednio przez
70 min., natomiast chodzenie lub spacerowanie — 8§1,2% mlodziezy $rednio przez 73 min.

Wzrost i masa ciala. Srednia wzrostu dzieci w 2009 r. w przypadku miodszych rocznikow
wieku jest nieznacznie nizsza od tej w badaniu poprzednim. Natomiast dzieci 10-letnie i starsze
sa wyzsze od swoich rowiesnikdw badanych wczesnie;j.

W poréwnaniu z badaniem przeprowadzonym w 2004 r. zauwazalne jest rOwniez zwigksza-
nie si¢ sredniej wagi ciala prawie dla kazdego rocznika wieku. Jest to szczegdlnie widoczne dla
grupy dzieci w wieku 9 lat i wigce;j.

Okoto trzy czwarte populacji mtodziezy w wieku 15-19 lat ma prawidtowa masg ciata.
Zwraca uwagg, iz nadwaga 1 otylo§¢ wystepuja znacznie czgsciej u mtodych mezczyzn niz
u kobiet (15,4% wobec 5,6%), natomiast niedowaga blisko dwukrotnie czgséciej u dziewczat niz
u chtopcéw (16,2% wobec 9,2%) — tabela 3.6.
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Tabela 3.6. Wskaznik masy ciala u mlodziezy w wieku 15—19 lat. N = 1851,7 tys. (w %)

Masa ciala Razem Mezczyzni | Kobiety
Znaczna niedowaga (BMI ponizej16,0) 0,5 0,3 0,7
Niedowaga (BMI 16,0—18,49) 12,2 8,9 15,5
W normie — niski przedziat (BMI 18,5-22,99) 62,0 57,9 66,2
W normie — wysoki przedziat (BMI 23,0—-24,99) 14,8 17,4 12,0
Nadwaga — niski przedziat (BMI 25,0—27,49) 6,4 9.4 3.4
Nadwaga wysoki przedziat (BMI 27,5-29,99) 2,6 4,2 0,9
Otytos¢ (BMI 30,0 i wigcej) 1,6 1,8 1,3

Zrodto: jak w tabeli 3.2.

Wybrane dane nt. profilaktyki chorob i zagrozen zdrowotnych wsrod miodziezy. Tylko
u 63,5% mlodych osob w wieku 15—19 lat zostal kiedykolwiek wykonany przez lekarza lub
pielegniarke pomiar ci$nienia tgtniczego krwi, przy czym tylko nieco ponad potowa tych osob
(53,4%) miata aktualne wyniki badania wykonane w ciagu ostatnich 12 miesigcy. Dane te do-
wodza, ze okoto jedna trzecia mtodziezy, tj. 795,7 tys. nie miata wykonanego pomiaru ci$nienia
tetniczego, chociaz pomiar ten stanowi integralny element kazdego badania lekarskiego
w przypadku wizyty spowodowanej choroba lub badania lekarskiego i pielggniarskiego w przy-
padku wizyty profilaktyczne;j.

Badanie laboratoryjne poziomu cholesterolu w surowicy krwi zostato wykonane kiedykol-
wiek u 9,5%, natomiast oznaczenie w laboratorium poziomu cukru we krwi u 23,6% mlodziezy
w wieku 15-19 lat.

Badania cytologiczne zostalty wykonane u 11,1% dziewczat w wieku 15-19 lat (13,3%
w miastach i 8,5% na wsi), przy czym u 66,8% mtodych kobiet badania wykonano w ostatnim
roku, a u 30,6% w przedostatnim roku.

Wybrane dane nt. zachowan ryzykownych i uwarunkowan Srodowiskowych. Wyniki badan
odnosnie do wystepowania wypadkow, ktorych skutkiem byly niezamierzone lub zamierzone
urazy i zatrucia, wskazuja, ze w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych badanie, 250,2 tys. dzieci
w wieku 0—14 lat (4,4% ogéhu tej populacji) uleglo réznego rodzaju wypadkom i wigkszos¢
z nich otrzymala fachowa pomoc medyczna; 127,0 tys. dzieci doznato urazu w domu lub
w czasie wolnym, 105,5 tys. w ztobku, przedszkolu lub szkole, 26,8 tys. zostato poszkodowa-
nych w wypadkach drogowych. Lacznie prawie 200 tys. uczniéow uleglto wypadkowi w czasie
nauki lub pobytu w placowce wychowawczej. Odsetek dzieci narazonych na urazy wskutek
wypadkéw wzrasta wraz z wiekiem (dzieci mate — 2,2%, dzieci w wieku 5-9 lat — 4,1%, dzieci
starsze — 6,6%).

W populacji mlodziezy w wieku 15—19 lat 181,3 tys. (7,4%) doznato urazéw: 86,1 tys.
w domu lub w czasie wolnym, 66,6 tys. w szkole lub na uczelni, 40,9 tys. na drodze, a 3,8 tys.
W pracy.

Wyniki badan co do narazenia dzieci i mtodziezy w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy na przestegp-
stwo, przemoc, akty wandalizmu w domu lub w poblizu miejsca zamieszkania wskazuja, ze
takie sytuacje mialy miejsce w przypadku 301,2 tys. dzieci w wieku 0—14 lat oraz 213,0 tys.
milodziezy w wieku 15—19, przy czym ankietowani rodzice dzieci w réznym wieku oraz ludzie
mtodzi przewaznie oceniali stopien narazenia jako umiarkowany (tab. 3.7).
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Tabela 3.7. Dzieci i mlodziez narazeni w ciaggu ostatnich 12 miesi¢cy na przestepstwo,
przemoc, akty wandalizmu w domu lub w poblizu miejsca zamieszkania

Wiek Liczba narazo- Odsetek narazonych
w latach nych Razem powaznie Umiarkowanie

Dzieci (0—14) 301,2 tys. 52 0,8 4,5
w tym

0—4 2,3 0,4 1,9
5-9 5,0 0,7 4,2
10-14 8,3 1,1 7,1
Mtodziez (15—-19) 213,0 tys. 11,0 1,3 9,7

Zrodto: jak w tabeli 3.2.

Czestos¢ narazenia w domu na dym tytoniowy dzieci w wieku 0—14 lat wynosi ogotem
24,9%, przy czym krocej niz przez jedna godzing dziennie musi wdycha¢ dym tytoniowy 13,3%
dzieci, 1-5 godzin dziennie 9,5%, a dtuzej niz przez 5 godzin dziennie 2,1% dzieci. Najbardziej
narazone sg dzieci w wieku 10—14 lat (odpowiednio 32,1%, 15,7%, 13,7% i 2,6%).

Wsrod mtodziezy w wieku 15—19 lat pali papierosyl1,8%, w tym codziennie 7,3% okazjo-
nalnie 4,5%. Chtopcy pala czesciej (odpowiednio 15,7%, 9,5%, 6,3%) niz dziewczeta (odpo-
wiednio 7,8%, 5,2%, 2,6%); 59% palacych wypala 10 papieroséw dziennie i wigcej, natomiast
18,3% pali juz od 5 do 9 lat.

Do picia alkoholu w ciagu ostatnich 12 miesigcy przyznato si¢ 42,0% mtodziezy w wieku
15-19 lat, w tym 2,5% os6b pito 2—3 razy w tygodniu lub czgsciej. Mgzczyzni pili czgsciej
(odpowiednio 48,4% i 4,0%) niz kobiety (odpowiednio 35,3% i 0,8%). Wsréd oséb w tym
wieku 23,5% jeden raz w miesiacu, 32,8 % jeden raz w tygodniu, a 1,8% codziennie konsumo-
wato jednorazowo co najmniej 60 g czystego alkoholu (60 g czystego alkoholu to: 3 lub wigcej
potlitrowych butelek piwa, 6 lub wigcej kieliszkow wina, 4 kieliszki po 50 g wodki lub innego
napoju spirytusowego).

3.4. Swiadczenia zdrowotne dla dzieci i mlodziezy

W 2009 roku sposrod 183,0 tys. 16zek odnotowanych w szpitalach ogdlnych t6zek neonato-
logicznych bylo 10,9 tys. (5,9%), a pediatrycznych 10,8 tys. (5,9%). Dla poréwnania w 1991 r.
bylo 21,4 tys. 10zek pediatrycznych. Liczba leczonych pacjentéw do 18. roku zycia wyniosta
1,1 mln, tj. 0 31,3 tys. (2,9%) mniej niz w roku poprzednim. Udzial hospitalizowanych osob
w tym wieku wsréd wszystkich leczonych w szpitalach ogoélnych w Polsce wyniost
14,5%. Najwigcej dzieci wsérod wszystkich pacjentdow hospitalizowanych w danym wojewodz-
twie leczono w wojewddztwie podlaskim (18,3%), najmniej w wojewddztwie lubuskim
(11,5%).

Wsrod ogoétu porad udzielonych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) przez
lekarza POZ i lekarza rodzinnego porady udzielone dzieciom i miodziezy do lat 18 stanowity
24,1% (37,3 mln porad) — 24,7% w miastach i1 22,3% na wsi. W poszczegdlnych wojewodz-
twach warto$¢ maksymalna — 26,6% — odnotowano w wojewddztwie matopolskim, a minimal-
na — 20,9% — w zachodniopomorskim).
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Ogotem porad lekarskich udzielonych dzieciom i mtodziezy do lat 18 w ramach specjali-
stycznej opieki zdrowotnej (SOZ) byto 14,9 mln, czyli 15,0% wszystkich porad lekarskich
udzielonych w tej formie opieki. W poszczegdlnych wojewddztwach udziat specjalistycznych
porad lekarskich w tej populacji wiekowej wyniost od 13,0% wojewodztwie $laskim do 16,9%
w warminsko-mazurskim. W ramach SOZ ze wszystkich porad lekarskich udzielonych
w roku 2009 w miastach 15,0% stanowity porady udzielone dzieciom i mlodziezy do lat 18, na
wsi 15,5%. Jesli chodzi o porady stomatologiczne w miastach, to prawie 30% udzielono dzie-
ciom i mlodziezy do lat 18, na wsi odsetek byl wyzszy o prawie 2 punkty procentowe.

Wisrdéd nieco ponad 2,9 mln oséb, ktérym udzielono pomocy podczas przeprowadzonych
akcji ratowniczych, 6,8% stanowity dzieci i mlodziez do 18 lat. Udzial procentowy dzieci
i mlodziezy byl najnizszy w wojewodztwie opolskim (4,6%), a najwyzszy w wojewodztwie
warminsko-mazurskim (9,2%). W roku 2009 sposrod 106,5 tys. osob leczonych w szpitalnych
oddziatach ratunkowych (SOR) w trybie stacjonarnym 12,5% stanowily dzieci i mtodziez do
18 lat. Swiadczen medycznych w trybie ambulatoryjnym — w izbie przyjeé¢ lub SOR — udzielo-
no w 2009 r. 4,3 mln oséb, w tym dzieci i mtodziezy do lat 18 byto 22,8%.

3.5. Whioski odnosnie do sytuacji zdrowotnej dzieci i mlodziezy

3.5.1. Ograniczanie umieralnosci dzieci i mtodziezy musi pozostawac priorytetowym celem
medycyny wieku rozwojowego. Najbardziej syntetycznym, obiektywnym i najcz¢$ciej uzywa-
nym do poréwnan migdzynarodowych miernikiem stanu zdrowia dzieci, a takze rzetelna miarg
poziomu cywilizacyjnego danego kraju w dziedzinie zdrowotnos$ci spoteczenstwa jest wspot-
czynnik umieralno$ci niemowlat. Wedtlug opublikowanego w listopadzie 2008 r. raportu Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego-PZH, spadek umieralno$ci niemowlat w Polsce ulegt
zahamowaniu w 2007 1., ale poziom umieralno$ci byt jeszcze wyraznie wyzszy od przecigtnego
w UE, przy czym glownym problemem jest umieralno$¢ wezesna niemowlat, tzn. w pierwszym
tygodniu zycia, ktora w duzym stopniu zalezy od jakosci opieki medycznej (Wojtyniak, Goryn-
ski, red., 2008). Diagnozg t¢ potwierdzity dane z dwoch kolejnych lat — 2008 i 2009 — kiedy
wspotczynnik umieralnosci niemowlat wyniost 5,6%o. Opublikowane przez GUS w listopadzie
2011 r. dane wskazuja jednak na znaczacy spadek umieralno$ci niemowlat w 2010 roku.
Wprawdzie wspolczynnik umieralnosci w Polsce pozostaje okoto 25% powyzej $redniego po-
ziomu dla UE, to po raz pierwszy w historii polskiej perinatologii i pediatrii umieralno$¢ nie-
mowlat spadta ponizej 5,0%o (4,95%0). Warunkiem dalszego postgpu w tym zakresie jest zwal-
czanie egzogenicznych, w wigkszosci poddajacych si¢ zapobieganiu, przyczyn zgonoéw. Przy-
czyna ponad potowy zgonow niemowlat sg choroby i stany okresu okotoporodowego, 1/3 zgo-
néw spowodowana jest wadami rozwojowymi, a pozostale zgony sa skutkiem chorob nabytych
w okresie niemowlgcym lub urazéw. Szczegdlna uwaga powinna by¢ zogniskowana na ograni-
czeniu tzw. wczesnej umieralnosci noworodkow (obecnie ponad potowa ogdlu zgondw
w pierwszym roku zycia) oraz na zniwelowaniu roéznic w umieralnosci niemowlat pomigdzy
regionami geograficznymi (obecnie migdzy wojewddztwami o najnizszym 1 najwyzszym
wspotczynniku umieralnosci wynosi az 3,0%o. Stawka jest uratowanie zycia okolo tysiaca nie-
mowlat w skali jednego roku.

Umieralno$¢ dzieci i mtodziezy w wieku 1—19 lat z roku na rok takze si¢ zmniejsza i proces
ten dotyczy wszystkich grup wieku. Najczgstsza przyczyng zgondw dzieci i mlodziezy sa urazy
i zatrucia, ktore odpowiadaja za ponad potowe zgonow, przy czym udzial zgonow z tych przy-
czyn wyraznie zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Wyniki badan wskazuja, ze w prewencji zgonow
z powodu przyczyn zewngtrznych niezamierzonych nalezy potozy¢ nacisk przede wszystkim na
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urazy spowodowane wypadkami komunikacyjnymi, ktére odpowiadaja za potowe zgonow
w wyniku urazow. Wsréd zgondéw spowodowanych urazami zamierzonymi szczegdlnie musi
niepokoi¢ fakt, ze co czwarty zgon z powodu ogéhu urazow wynika z zamachu samobdjczego
i w Polsce od lat utrzymuje si¢ trend wzrostowy samobdjstw w populacji wickowej 5—19 lat.
Doswiadczenia migdzynarodowe wskazuja, ze tylko nastawienie na prewencj¢ pierwotna przy-
nosi pozadany efekt w postaci obnizenia liczby zgonéw powypadkowych. Nastawienie na le-
czenie, z pomijaniem prewencji, przynosi w skali kraju jedynie wzrost wskaznikow inwalidz-
twa powypadkowego. Glownymi metodami skutecznej prewencji sa dziatania legislacyjne,
modyfikacja §rodowiska i edukacja spoteczenstwa, monitorowane i skoordynowane w ramach
centralnego programu polityki zdrowotnej panstwa. Brak narodowego programu zapobiegania
wypadkom i urazom u dzieci, z uwzglednieniem problematyki przemocy i samobdjstw, jest
jednym z najbardziej palacych problemow w systemie ochrony zdrowia. Stawka jest uratowanie
zycia okoto 750 dzieci rocznie.

Najczgstsza chorobowa przyczyna zgonéw dzieci i mlodziezy sa nowotwory — prawie 13%
zgonow. Ostatnie dwie dekady zaowocowaty w Polsce ogromnym postepem w zakresie diagno-
styki i leczenia choréb nowotworowych oraz wad rozwojowych, w tym wad serca, u dzieci.
Przyczynity si¢ do tego wysitki srodowiska hematoonkologéw dziecigcych oraz kardiologow
i kardiochirurgéw dziecigcych, ktorzy potrafili nie tylko wyszkoli¢ kadry medyczne, zorgani-
zowaé dobrze wyposazone osrodki wysokospecjalistyczne, zapewni¢ kompleksowa, odpowia-
dajaca swiatowym standardom opieke dla chorych dzieci, ale takze zachgci¢ do $cistej wspot-
pracy lekarzy pierwszego kontaktu. Utrzymanie tych spektakularnych osiagni¢¢ wymaga jednak
zapewnienia odpowiedniego poziomu finansowania.

3.5.2. Poprawa stanu zdrowia dzieci i mlodziezy powinna stac sie priorytetowym celem poli-
tyki zdrowotnej panstwa, realizowanym na podstawie rzetelnych badan naukowych. Ocena
stanu zdrowia dzieci i mtodziezy dokonywana na podstawie danych na temat umieralnosci nie
jest w praktyce ocena najpetniejsza i najbardziej przydatng do skutecznego dzialania na rzecz
poprawy sytuacji zdrowotnej mtodego pokolenia. Racjonalne inwestowanie w rozwoj i zdrowie
dzieci 1 mlodziezy wymaga dodatkowych informacji odnoszonych do wielu aspektow zdrowia
i jego uwarunkowan.

Szczegolnie zwodnicze i powierzchowne moga by¢ opinie odnosnie do stalej poprawy stanu
zdrowia populacji wieku rozwojowego formutowane na podstawie subiektywnych ocen stanu
zdrowia. Notowany w ostatnich latach wzrost odsetka ocen bardzo dobrych i niewielki udziat
ocen ztych nie moze przestoni¢ napawajacych niepokojem danych o rzeczywistym stanie zdro-
wia dzieci i mlodziezy:

o wedlug EABZ czesciej niz w badaniu sprzed pigciu lat dzieci choruja obecnie na choroby
przewlekle zwlaszcza na r6znego rodzaju alergie;

e niemal co szoste dziecko ma dlugotrwate problemy zdrowotne, w tym ograniczajace jego
aktywnos$¢ w porownaniu z rowie$nikami i/lub wymagajace korzystania z pomocy dodatko-
wych urzadzen, a sa to glownie problemy ze wzrokiem; prawie 180 tys. dzieci dotyka niepet-
nosprawnos¢;

e co czwarty mtody cztowiek w wieku 15—19 lat cierpi na chorobg przewlekta, u jednej piatej
populacji wystepuja dlugotrwate problemy zdrowotne, ponad 100 tys. mtodziezy okazuje si¢
niepelnosprawna;

o wyniki badan epidemiologicznych dowodza powaznych zaniedban stanu zdrowia jamy ustnej
wsrod dzieci 1 mlodziezy, szczegdlnie w sSrodowisku wiejskim i w rodzinach o gorszym sta-
tusie materialnym; wsrod siedmiolatkow oznaki prochnicy ma okoto 90% dzieci, a wsrod
dzieci 12-letnich odsetek prochnicy jest tylko niewiele nizszy;
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e wedlug EABZ co czwarty mtody cztowiek w wieku 15—19 lat odczuwatl bdl i dyskomfort
fizyczny w ciagu ostatnich 4 tygodni przed badaniem i podobny jest udziat mtodziezy uskar-
zajacej si¢ stale lub przez wigkszo$¢ dni na zte samopoczucie psychiczne;

e na podstawie badan nad zachowaniami zdrowotnymi HBSC wykazano, ze w okresie dojrze-
wania znacznemu pogorszeniu ulega samoocena zdrowia fizycznego i psychospotecznego,
mlodziez coraz czg$ciej podejmuje ryzykowne zachowania oraz nasilaja si¢ nierownosci
w zdrowiu zalezne od pici;

o wedlug EABZ dwie trzecie dzieci i ponad potowa mlodziezy w ciagu ostatnich dwoch tygo-
dni przed badaniem zazywata leki, przy czym niepokojacy jest wysoki poziom konsumpcji
lekéw na recepte i bez recepty na réznego rodzaju dolegliwosci bolowe oraz czgsto$é stoso-
wania antybiotykow przepisywanych przez lekarza;

e w 2009 r. ponad 1,1 mln pacjentéw do 18. roku zycia bylo leczonych w szpitalach, w izbach
przyjec lub w szpitalnych oddziatach ratunkowych; w szpitalach udzielono pomocy ponad
1 min dzieci; w ramach ambulatoryjnej, specjalistycznej opieki zdrowotnej udzielono dzie-
ciom i mtodziezy 14,9 min porad, a w podstawowej opiece zdrowotnej 37,3 mln porad;

o wedlug danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii lecznictwo psychiatryczne dla dzieci i mto-
dziezy w Polsce boryka sig ze stale rosnacym zapotrzebowaniem na $wiadczenia i zmniejsza-
jaca sig liczba specjalistow w tej dziedzinie medycynys;

o wedlug EABZ ro6znego rodzaju wypadki, urazy i zatrucia dotycza 4,4% populacji dzieci oraz
7,4% populacji mtodziezy, przy czym prawie 200 tys. uczniow uleglo wypadkowi w czasie
nauki lub pobytu w placéwce wychowawczej; w 2009 roku prawie 13 tys. dzieci leczono
w szpitalnych oddziatach ratunkowych;

e wedhug GUS ponad 300 tys. dzieci i ponad 210 tys. mtodych ludzi bylo w ciagu ostatniego
roku narazonych na przestgpstwo, przemoc, akty wandalizmu w domu lub w poblizu miejsca
zamieszkania;

o wyniki badan HBSC wykazuja, ze niemal jedna trzecia uczniow w wieku 11-15 lat w Polsce
bylta ofiarami dr¢czenia przez innych ucznidw w szkole; odsetek uczniow, ktorzy 2—3 razy
w miesiagcu lub czg$ciej dokuczali innym uczniom w szkole zwigksza si¢ u chlopcow
od 14,7% w wieku 11 lat do 18,4% w wieku 15 lat;

o wykorzystywanie seksualne dzieci przez osoby doroste wydaje si¢ powaznym problemem
spotecznym, szacuje si¢ bowiem, ze w Polsce, podobnie jak w innych krajach Unii Europe;j-
skiej, zjawisko to dotyczy okoto 10—20% dzieci.

3.5.3. Niedostatki w zakresie promocji zdrowia oraz profilaktyki zagrozen i chorob w wieku
rozwojowym pogarszajq stan zdrowia populacji oraz rzutujq negatywnie na stan zdrowia
w pozniejszym, dorostym Zyciu. Promocja zdrowego zywienia ogrywa wazna role w kazdym
wieku. Od sposobu zywienia matki przed oraz w czasie trwania ciazy moze zaleze¢ prawidlowy
przebieg ciazy, rozwoj dziecka w okresie ptodowym, a takze stan jego zdrowia w dziecinstwie
i w wieku dorostym. Podczas ciazy wzrasta zapotrzebowanie na zelazo i inne wazne sktadniki
pokarmowe, takie jak witaminy antyoksydacyjne (E, C), jod, cynk, biatko. Dieta niedoborowa
moze przyczynig do licznych zaburzen rozwoju ptodu, np. niedobdr kwasu foliowego w okresie
okolokoncepcyjnym moze by¢ przyczyna wrodzonych wad cewy nerwowej u dziecka. Opty-
malnym sposobem zywienia niemowlat jest karmienie piersia, w tym wylaczne karmienie pier-
sig w I pélroczu oraz wprowadzanie zywnoS$ci uzupetniajacej wedtug okreslonych zasad poste-
powania. Udowodniono liczne korzysci zdrowotne wynikajace z karmienia piersia w I potroczu
zycia dziecka, w tym ochronna rolg karmienia piersia w odniesieniu do ostrych i przewlektych
choréb we wczesnym i pozniejszym okresie dziecinstwa. Wedlug EABZ w Polsce jedynie co
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siodme niemowlg jest karmione piersia przez okres 6 miesigcy. Wsrod czynnikéw zaburzaja-
cych wylaczne karmienie piersig nalezy wymieni¢ nieprzygotowanie personelu medycznego
oraz niewlasciwe praktyki okoloporodowe. Istnieje potrzeba dalszej promocji karmienia piersia
niemowlat i usuwania barier na tej drodze, w tym probleméw z finansowaniem poradni lakta-
cyjnych. W zywieniu sztucznym niemowlat zaleca si¢ stosowanie mleka modyfikowanego
poczatkowego i1 nastgpnego oraz mieszanek modyfikowanych i zywnoS$ci uzupetniajacej — pro-
duktéw wzbogaconych w zelazo, przeznaczonych dla niemowlat i matych dzieci.

Racjonalne zywienie jest podstawa prawidlowego rozwoju dzieci w kolejnych latach. Nie-
prawidlowe zywienie prowadzi do zaburzen zdrowia, niedozywienia lub nadwagi i otylosci.
W ostatnich latach zauwazalne jest zwigkszanie si¢ $redniej masy ciata prawie dla kazdego
rocznika wieku, zwlaszcza jednak u dzieci w wieku 9 lat i wigcej. Wedlug EABZ co szosty
dorastajacy chtopiec ma nadwagg i otylosc, i jest to zjawisko notowane trzykrotnie czgséciej niz
u dziewczat, natomiast niedowaga wystgpuje u co szostej dorastajacej kobiety — blisko dwu-
krotnie czgsciej niz u chiopcow. Niezadowolenie z wygladu jest wigkszym problemem
u dziewczat i moze by¢ przyczyna podejmowania szkodliwych dla zdrowia restrykcyjnych diet
odchudzajacych. W badaniu HBSC stwierdzono, ze prawie potowa 15-latek z prawidlowa masa
ciata albo jest na diecie, albo uwaza, ze powinna ja stosowac. Niezadowolenie ze swojego wy-
gladu wspolwystepuje z gorszym stanem zdrowia, szczeg6lnie z nasileniem dolegliwosci su-
biektywnych.

Wyniki EABZ wykazuja, ze okolo trzy czwarte dzieci powyzej szostego miesigca zycia
zjada owoce i warzywa codziennie, jednak niemal potowa z nich czyni to tylko 1 raz dziennie,
co dziesiate dziecko bardzo rzadko konsumuje owoce i warzywa. Zblizone wskazniki odnosza
si¢ do picia sokéw owocowych lub warzywnych. Czgstos¢ spozycia warzyw, owocOw i sokow
maleje wraz z wiekiem dziecka.

W wielu krajach UE kwestia zywienia dzieci w szkolach zostala dawno rozwiazana, wobec
czego dyskusje dotycza jakoSci pozywienia i jego zawartoSci energetycznej. Zapewnienie
wszystkim uczniom we wszystkich polskich szkotach mozliwosci spozywania positkow jest
najpewniejsza metoda wyréwnania szans dzieci pochodzacych ze $rodowisk uposledzonych
spotecznie. Poniewaz obecnie kilkanascie procent uczniow przychodzi do szkoty na czczo,
a obiad w domu spozywa tylko 70—80% dzieci w wieku szkolnym, jednym z glownych zadan
jest zapewnienie uczniom racjonalnych positkow i napojow, a takze odpowiednich i bezpiecz-
nych warunkéw do uprawiania aktywnosci fizycznej we wszystkich szkotach.

Niezmiernie wazng funkcja kultury fizycznej na wszystkich szczeblach edukacji jest promo-
cja zdrowia oraz rozwijanie sprawnosci fizycznej. Rownie istotna rolg spetnia kultura fizyczna
w zakresie zapobiegania zagrozeniom, czynnikom ryzyka i problemom zdrowotnym.

Z monitoringu sprawnosci fizycznej dzieci wynika, ze poziom sprawno$ci i wydolnosci
fizycznej dzieci 1 mtodziezy w Polsce systematycznie si¢ pogarsza, co kontrastuje z obserwo-
wang w tym samym czasie poprawa wskaznikow rozwoju somatycznego. Wedlug EABZ
prawie co siddme dziecko w wieku 6—14 lat nie przejawia innej aktywnosci fizycznej poza
obowiazkowymi lekcjami w szkole, a co szoste czyni to rzadko. Z kolei codzienne czynno$ci
wymagajace duzego wysitku fizycznego wykonuje tylko co czwarty mlody cztowiek $rednio
przez 1 godzing, a wykonywanie czynnosci wymagajacych umiarkowanego wysitku fizycznego
przez niewiele ponad 1 godzing dziennie deklaruje dwie trzecie mlodziezy. Dzieci w wieku
2—14 lat spedzaja przed ekranem telewizora lub monitorem komputera $rednio 2,4 godziny
dziennie.

Wyniki EABZ wskazuja, ze tylko dwie trzecie mtodych oséb w wieku 15—19 lat miato kie-
dykolwiek dokonany przez lekarza lub pielggniarke pomiar ci$nienia tetniczego krwi, przy
czym tylko nieco ponad potowa tych 0sob ma aktualne wyniki badania z ostatnich 12 miesigcy.
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Mozna szacowac, ze znaczacy odsetek miodziezy, ktora nie miata wykonanego pomiaru ci$nie-
nia tetniczego, wchodzi w dorosto$¢ z nierozpoznanym nadci$nieniem tetniczym, bedacym
istotnym czynnikiem ryzyka chorob uktadu krazenia i przedwczesnej umieralnosci z tej przy-
czyny. Szczeg6lnie niepokoi brak poprawy sytuacji w porownaniu do poprzedniego badania
GUS, co moze $wiadczy¢ o utrwalonych zaniedbaniach w zakresie profilaktyki zdrowotne;j
wsrod mtodziezy.

Mimo zatrwazajacego rozpowszechnienia prochnicy, tylko co szdste dziecko jest objete
programem zapobiegania prochnicy. Programy profilaktyczne, ktorych celem jest m.in. hamo-
wanie przyrostu i postgpu prochnicy, nie sa dostgpne dla dzieci uczgszczajacych do szkot
w wielu regionach kraju.

Mimo ze wypadki i urazy u dzieci i mtodziezy sa w Polsce powaznym problemem zdrowia
publicznego, to z raportu opracowanego w ramach Programu Zdrowia Publicznego Komisji
Europejskiej ,,Planowanie Dziatan na rzecz Bezpieczenstwa Dzieci”, wynika, ze w Polsce ist-
nieje potrzeba zaplanowania i realizowania skutecznej polityki i programéw w obszarze pre-
wencji upadkoéw, oparzen, zatru¢, uduszen i zadlawien, a takze w zakresie bezpieczenstwa
dziecka jako rowerzysty, bezpieczenstwa w wodzie oraz prewencji utonigé. Wazne jest zwroce-
nie uwagi na dziatania w zakresie prewencji urazéw matych dzieci wewnatrz i woko6t domu.
Aby zapewni¢ efektywnos¢ podejmowanych dziatan, wskazane jest wspieranie i finansowanie
takich programéw, ktorych skutecznos¢ zostata udowodniona, tzw. ,,dobrych praktyk”. Polska
posiada wprawdzie podstawowa infrastruktur¢ nadzoru nad urazami dzieci, lecz zasoby kadro-
we i finansowe oraz poziom tworzenia zdolnosci rozwojowych w zakresie bezpieczenstwa
dzieci, a zwtaszcza przywodztwo krajowe (leadership) ze strony rzadu zostaly ocenione jako
stabe lub niedostateczne. Polityka panstwa powinna koordynowac i wspiera¢ dziatania wdraza-
jace dobre praktyki oparte na dowodach w zakresie ochrony zycia i zdrowia dzieci, takze
w zakresie prewencji przemocy wobec dzieci.

Wyniki wigkszosci badan wskazuja na zwiazek przemocy w domu z takimi dysfunkcjami
rodzinnymi, jak rozwod emocjonalny mi¢dzy matzonkami, czgstos¢ kar fizycznych, brak ciepta
W procesie wychowywania, a takze choroba psychiczna lub alkoholizm jednego z partnerow.

W przypadku szkot zmiany systemowe, a przede wszystkim reformy systemu o$wiaty, mo-
gly naruszy¢ poczucie bezpieczenstwa i stabilno$ci uczniéw. Takze grupa rowiesnicza, ktora
zwlaszcza dla mlodziezy stanowi zrodlo sity i oparcia, szczegdlnie w procesie separacji od
rodzicéw, moze sta¢ si¢ zrodlem zagrozen dla zdrowia psychicznego. W sytuacji wzglednie
matej dostgpnosci rodzicow, to wlasnie grupa rowiesnicza zaczyna odgrywaé coraz wazniejsza
rolg w zyciu miodziezy.

Ujawniane w ostatnich latach przypadki krzywdzenia seksualnego dzieci wywotuja glebokie
poruszenie opinii publicznej, ktora domaga si¢ podjecia skutecznych $rodkéw zaradezych. Uraz
zwiazany z doznanym cierpieniem — czgsto przezywanym w milczeniu — wywiera gleboki,
negatywny wpltyw na zdrowie i rozwoj dziecka w wymiarze fizycznym, psychicznym i spo-
fecznym. Skutki krzywdzenia seksualnego w dziecinstwie rozciagaja si¢ na cate doroste zycie
ofiary. Dramat seksualnego wykorzystywania i molestowania dzieci poglgbiany jest nie tylko
w wyniku przedostajacych si¢ do opinii publicznej informacji o rozleglosci i brutalno$ci urazow
($mier¢ dziecka, kazirodztwo, prostytucja, handel zywym towarem, pornografia), lecz takze
przez fakt, iz sprawcami sa na ogél osoby dorosle z bliskiego otoczenia dziecka — z rodziny,
sposrod znajomych, opiekunow, a takze sposrod osob, ktore wykonuja swdj zawdd w kontakcie
z dzie¢mi. Wspdlna cecha krzywdzenia seksualnego w takich okolicznos$ciach jest wielokrot-
nosc¢ i dlugotrwatos$¢ urazu doznawanego przez dziecko.
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Wedlug EABZ picie alkoholu deklaruje niemal potowa miodziezy pici mgskiej i co trzecia
dziewczyna. Co czwarta osoba w tym wieku jeden raz w miesiacu, co trzecia jeden raz w tygo-
dniu lub cze¢sciej konsumuje jednorazowo co najmniej 60 g czystego alkoholu.

Co czwarte dziecko jest narazone w domu na wdychanie dymu tytoniowego. Wsrod milo-
dziezy w wieku 15—19 lat, co szosty mgzczyzna i co 12. kobieta pala papierosy, a sposrod pala-
cych prawie dwie trzecie 0sob wypala 10 papierosé6w dziennie i wigcej, natomiast blisko jedna
piata pali od ponad pigciu lat. Badanie laboratoryjne poziomu cholesterolu w surowicy krwi
zostato wykonane kiedykolwiek u co dziesiatej, a oznaczenie w laboratorium poziomu cukru
we krwi u co czwartej osoby w wieku 15—19 lat. Badania cytologiczne wykonano u co dziesia-
tej dorastajacej dziewczyny.

3.5.4. Zdrowie dzieci i mlodziezy szkolnej jest najbardziej marginalizowanym problemem
w medycynie i polityce zdrowotnej, co wymaga podjecia systemowych dzialan zaradczych ze
strony panstwa. System opieki medycznej nad dzie¢mi i mlodzieza szkolna realizowany
w Polsce do poczatku lat 90. nie byt wolny od wad: deklaratywnosci dziatan, niskiej atrakcyj-
no$ci w poréwnaniu z medycyna kliniczna, niedofinansowania. System ten charakteryzowat si¢
jednak logika organizacyjna, powszechnoscia i kompleksowoscia opieki profilaktycznej, lecz-
niczej, orzecznictwa, korektywy i rehabilitacji. Lansowany od 1992 r. program ,,opieki profilak-
tycznej w Srodowisku nauczania i wychowania” w praktyce okazat si¢ niezdolny do zapewnie-
nia adekwatnej do potrzeb kompleksowej opieki medycznej dla uczniéw, ograniczyt swiadcze-
nia zdrowotne w szkole do czynnosci pielegniarskich, ,,wyprowadzajac” personel lekarski poza
szkote. Destrukcje systemu medycyny szkolnej poglebito wprowadzenie w 1999 r. reformy
stuzby zdrowia, w wyniku czego doszto do powaznych zaktocen w opiece profilaktyczno-
leczniczej nad populacja w wieku 7—18 lat, m.in. w zakresie nadzoru, wczesnego wykrywania
zaburzen w stanie zdrowia i wykonawstwa szczepien ochronnych.

Od poczatku 2000 r., z inicjatywy minister zdrowia Franciszki Cegielskiej, rozpoczgto wdra-
zanie programu odbudowy systemu nadzoru w opiece nad matka i dzieckiem ze szczegolnym
uwzglednieniem medycyny szkolnej, uzyskujac w okresie dwoch lat widoczne pozytywne re-
zultaty. Te dobre doswiadczenia zostaly praktycznie zaniechane poczawszy od 2002 roku. W to
miejsce zaproponowano fragmentaryczne rozwiazania w zakresie opieki profilaktycznej spra-
wowanej przez pielggniarki, co nie odpowiada oczekiwaniom $rodowisk od lat walczacych
o nowoczesna medycyn¢ szkolna, potrzebom dzieci i mtodziezy oraz realnym mozliwo$ciom
organizacyjnym i finansowym systemu ochrony zdrowia i systemu edukacji. Jest to zarazem
znaczacy regres w stosunku do wypracowanego w latach 2000—2001 wspolnie z kasami
chorych, administracja rzadowa szczebla wojewodzkiego 1 z samorzadami terytorialnymi stan-
dardu opieki medycznej nad uczniami.

Nie doczekalo si¢ dotad realizacji zalecenie nr 9 Rzadowej Rady Ludnosciowej przyjete na
posiedzeniu Komitetu Rady Ministrow w dniu 19 grudnia 2002 r. i zaakceptowane na posiedze-
niu Rady Ministrow w dniu 14 stycznia 2003 r., w ktorym zapisano m.in.: Konieczne jest reak-
tywowanie przez Ministerstwo Zdrowia medycyny szkolnej we wszystkich jej funkcjach: promo-
¢ji zdrowia i profilaktyki oraz leczenia i rehabilitacyi.

Publicznie zapowiadany przed pigcioma laty, 15 maja 2006 r. — po spotkaniu Premiera RP,
ministra edukacji narodowej oraz ministra zdrowia — powr6t opieki zdrowotnej do szkoét okazat
si¢ stowna deklaracja, powotany wowczas na szczeblu dyrektorow departamentéw resortow
edukacji narodowej i zdrowia zespodt ds. opieki zdrowotnej nad uczniami nigdy nie podjat bo-
wiem prac merytorycznych.

18 marca 2009 r. ministrowie: edukacji narodowej, zdrowia i pelnomocnik rzadu do spraw
réwnego traktowania zaprezentowali, kierowane do nauczycieli, rodzicéw i uczniow (ale nie do
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srodowiska medycznego i administracji publicznej), sposoby przeciwdziatania dyskryminacji
uczniow przewlekle chorych, uznajac, ze dzieci chorujqce przewlekle nie sq dziecmi niepetno-
sprawnymi, nie wymagajq szczegolnej troski czy wsparcia, ale wymagajq od czasu do czasu
odpowiedniej reakcji. Tymczasem choroba przewlekla moze zaburza¢ rozwoj dziecka, a takze
utrudniaé realizacj¢ zadan edukacyjnych, ujemnie wptywaé na funkcjonowanie dziecka w szko-
le, na co ma takze wplyw staba dostgpnos¢ i niska jakos¢ specjalistycznej opieki medycznej nad
dzieckiem przewlekle chorym oraz niska jako$¢ lub brak opieki pielggniarki szkolnej. Nie
wszyscy nauczyciele sa przygotowani do pracy z uczniem przewlekle chorym — chodzi o nie-
znajomos¢ specyfiki jego zaburzen, stanu psychofizycznego, potrzeb, zasad udzielania pomocy
przedmedycznej w przypadku wystapienia objawéw wymagajacych pomocy. Nie mozna pomi-
na¢ faktu, ze kazda choroba przewlekla ma swoja specyfike — odmienny przebieg, skutki, ro-
kowanie i w r6zny sposob moze wplywac na potrzeby dziecka, jego przystosowanie do szkoty,
jej wymagan dydaktycznych i §rodowiska spotecznego. Dzieci przewlekle chore maja bezpo-
srednie i posrednie potrzeby medyczne, jak rowniez potrzeby edukacyjne, socjalne, potrzeby
zycia codziennego. Spetnienie tych potrzeb ma na celu nie tylko poprawe diagnostyki, leczenia,
rokowania, ale takze popraweg jakosci zycia dziecka i rodziny. Problemy z wypehianiem tych
potrzeb narastaja, gdy dzieci i rodzice zyja w niedostatku, gdy spotykaja si¢ ze staba orientacja
lekarza co do zdiagnozowania choroby, z brakiem z jego strony zrozumienia czy wsparcia. Jest
to powazny problem zdrowia publicznego, w Polsce co czwarty uczen potrzebuje bowiem od-
powiedniej opieki medycznej z powodu przewleklej choroby.

Przedmiotem uzasadnionego niepokoju jest niezadowalajacy stan opieki nad dzie¢mi i mto-
dzieza z zaburzeniami zdrowia psychicznego wynikajacy z jednej strony ze wzrostu chorobo-
wosci, a z drugiej — ze zmniejszania si¢ liczby psychiatrow dziecigcych. Wiek dorastania jest
okresem realizacji czasami ryzykownych zachowan. Utrwalone w tym okresie rozwoju postawy
i zachowania moga wywrze¢ wplyw na cate przyszte zycie. Problemy zdrowia psychicznego
w okresie dorastania czgsto przejawiaja si¢ w formie agresji i przemocy wobec innych oséb
i wobec samego siebie. Stany depresyjne wsrod dzieci 1 mtodziezy przyczyniaja si¢ na ogét do
pogorszenia osiagni¢¢ edukacyjnych, do zachowan antyspolecznych, naduzywania alkoholu,
narkomanii oraz do cigzkich zaburzen odzywiania. Obserwuje si¢ narastanie wystgpowania
probleméw psychospotecznych w populacji wieku rozwojowego — w zalezno$ci od metodologii
badan notuje sig te problemy wsrod 10—50% populacji.

Przedstawione dane wskazuja, ze brak systemu medycyny szkolnej pociaga za soba narasta-
nie zagrozen i probleméw zdrowotnych mtodego pokolenia. Bez przywrocenia systemu medy-
cyny szkolnej nie bedzie mozliwe osiagni¢cie w populacji oséb dorostych nalezytego postepu
w zakresie prewencji pierwotnej chorob uktadu krazenia i chor6b nowotworowych.

3.6. Propozycje strategicznych przedsiewzig¢ na rzecz zdrowia
i rozwoju dzieci i mlodziezy

Nadanie opiece nad dzieckiem rzeczywistego priorytetu w polityce panstwa powinno sig
wyraza¢ przede wszystkim w przyjeciu Narodowej Strategii na rzecz Zdrowia i Rozwoju
Dzieci i Mlodziezy, ktorej strategicznym celem powinno by¢ zapewnienie dzieciom i milo-
dziezy w naszym kraju mozliwosci pelnego realizowania ich potencjalu zdrowia i rozwoju,
a takze zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci z przyczyn, ktérym mozna zapobiegaé. Na-
rodowa strategia na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mlodziezy powinna by¢ opracowana
z my$la o wspomozeniu wladz regionalnych w osiagnigciu nastgpujacych celow operacyjnych:
wypracowanie podstaw opartego na dowodach nadzoru i poprawy regionalnej polityki, progra-
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mow i projektdw na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy, uwzgledniajacych perspektywe

wieku rozwojowego; wsparcie poczynan wielosektorowych, obejmujacych gtéwne problemy

zdrowotne dzieci mtodziezy w regionie (WHO, 2005).

Wymienione ponizej zasady kierunkowe pozwalaja na lepsze zrozumienie koncepcji budo-
wania strategii w Polsce.

e Podejscie uwzgledniajqce etapy rozwoju dziecka. Poczynania polityczne i programowe po-
winny uwzgledniaé specyfik¢ wyzwan w sferze zdrowia dla kazdego etapu rozwoju poczaw-
szy od zycia wewnatrzlonowego az po okres pokwitania.

o Sprawiedliwos¢. Szczegblnie powinny by¢ uwzgledniane potrzeby dzieci z rodzin naj-
bardziej uposledzonych socjalnie, zwlaszcza kiedy oceniana jest sytuacja zdrowotna mto-
dego pokolenia oraz budowana jest polityka i planowane sa $wiadczenia dla dzieci w tym
zakresie.

o Drzialania miedzysektorowe. Podczas wypracowywania polityki i planow poprawy sytuacji
zdrowotnej dzieci nalezy kierowac si¢ podejsciem migdzysektorowym, co jest nieodzowne
w celu uwzglednienia zasadniczych uwarunkowan zdrowia i rozwoju oraz do wyboru naj-
efektywniejszych dziatan zaradczych.

o Wspotuczestnictwo. W proces planowania, funkcjonowania i monitorowania polityki i dzia-
fah na rzecz zdrowia i rozwoju mlodego pokolenia powinni by¢ wiaczeni przedstawiciele
spoteczenstwa i samej mlodziezy oraz organizacje i instytucje pozarzadowe, sektor prywatny
1 media.

o Rownorzednosé dziatan prewencyjnych i naprawczych. Podczas opracowywania i wdrazania
polityki i programdéw na rzecz poprawy zdrowia i zapewnienia harmonijnego rozwoju dzieci
nalezy w rownym stopniu przyktada¢ wage do prewencji i interwencji naprawczych. Budo-
waniu polityki zdrowotnej nakierowanej na mtode pokolenie powinna towarzyszy¢ promocja
zdrowia adresowana do ogo6tu obywateli.

o Podejscie siedliskowe. Strategia powinna by¢ nakierowana na te siedliska, w ktorych na po-
szczegodlnych etapach zycia najczesciej dochodzi do zaburzen zdrowia i rozwoju, a takze za-
grozen bezpieczenstwa dzieci: dom i okolica, szkota i1 placowka o$wiatowo-wychowawcza,
jezdnia, miejsce spgdzania czasu wolnego i uprawiania aktywnosci fizyczne;j.

o Wykorzystanie dotychczasowych doswiadczen i zasobow krajowych i europejskich. Z zasady
nalezy uwzglednia¢ wyniki dotychczas realizowanych w Polsce i w innych krajach UE pro-
graméw na rzecz zdrowia i rozwoju miodego pokolenia. Zrodet finansowania i efektywnosci
zadan realizacyjnych nalezy poszukiwa¢ w racjonalnym wykorzystaniu juz istniejacych
w poszczegblnych sektorach sit i sSrodkow.

o Lqczne podejscie do urazow i przemocy. W planowaniu dzialan prewencyjnych i napraw-
czych w sferze szeroko rozumianego bezpieczenstwa miodego pokolenia istnieje koniecz-
no$¢ uwzglednienia podobienstw uwarunkowan obu rodzajow urazow, podobnych czynni-
kéw ryzyka, a takze wymogu stosowania analogicznych procedur ratowniczych, medyczno-
psychologicznych i prawnych.

Oparte na dowodach okreslenie i hierarchizacja gldownych probleméw zdrowotnych dzieci

i mlodziezy stanowia podstawg do programowania ogodlnopolskich i regionalnych, systemo-

wych dziatan promocyjnych, prewencyjnych i restytucyjnych w ochronie zdrowia mlodego

pokolenia. Wprawdzie kazdy region charakteryzuje si¢ r6znorakimi uwarunkowaniami zdrowia,
wobec czego decyzje dotyczace wyboru wlasnych priorytetow leza w gestii wladz lokalnych, to
jednak istnieja uniwersalne metody podejicia i ogdlne zasady tworzace fundament zdrowia

i rozwoju dzieci, cho¢ r6zne moga by¢ sposoby realizacji zadan w poszczegdlnych regionach

i spotecznosciach lokalnych.
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Wyniki badan, takze te przywotane w niniejszym opracowaniu, wskazuja, ze do strategicz-
nych obszarow zainteresowania zdrowia publicznego nalezy zaliczy¢é problemy zdrowotne
w dwoch specyficznych okresach rozwojowych: w okresie okofoporodowym 1 w wieku dorasta-
nia. Zdrowie matki i noworodka ma oczywisty wptyw na zdrowie i rozwdj w nastepujacym
potem dziecinstwie. Podobnie stan zdrowia i poziom rozwoju mlodziezy stanowi podstawe
zdrowia w pozniejszym, dorostym zyciu. Pozostale priorytetowe obszary strategii — Zywienie,
zakazenia i choroby zakazne, urazy i przemoc, srodowisko naturalne — dotycza wzajemnie
powiazanych probleméw majacych wpltyw na zdrowie i rozwdj na wszystkich etapach zycia.
Odzwierciedlaja one istniejace od dawna oraz pojawiajace si¢ nowe zagrozenia zdrowia i roz-
woju mlodego pokolenia w Polsce i wielu krajach europejskich. Ze wzgledu na dystans dzielacy
nasz kraj od wielu innych panstw europejskich, mierzony stanem uzg¢bienia, zwlaszcza wskaz-
nikami zachorowalnosci na prochnicg zgbow, narodowa strategia powinna objac takze zdrowie
Jjamy ustnej dzieci i mtodziezy.

W celu poprawy sytuacji w zakresie chorobowosci 1 ograniczania umieralno$ci oraz w celu
zapewnienia warunkow harmonijnego rozwoju mtodego pokolenia potrzebne sa liczne skoor-
dynowane dziatania na wszystkich szczeblach zdrowotnej polityki publicznej, w tym:

1. podjecie skoordynowanych, wymienionych w rozdziale 2. dziatan na rzecz poprawy opieki
okotoporodowej, z uwzglednieniem promocji karmienia piersia i usuwanie barier organiza-
cyjnych i finansowych w funkcjonowaniu poradni laktacyjnych;

2. eliminacja i zmniejszenie oddziatywania czynnikéw pochodzacych ze srodowiska domowe-
g0 i zewngtrznego, zwigzanych z powstawaniem nieprawidlowosci rozwojowych, choréob
przewlektych i niepelnosprawnosci u dzieci;

3. powszechna i petna realizacja zdrowotnej opieki profilaktycznej ze zwroceniem szczegolnej
uwagi na opieke nad dzie¢mi pochodzacymi ze srodowisk zaniedbanych;

4. zapobieganie zakazeniom i chorobom zakaznym i ich zwalczanie, m.in. poprzez petna reali-
zacje 1 systematyczny rozwdj programu szczepien ochronnych;

5. optymalizacja opieki medycznej nad dzie¢mi na podstawowym poziomie z zapewnieniem
peinej dostgpnosci i odpowiedniej jakosci swiadczen zdrowotnych, m.in. przez zniesienie
obowiazku posiadania skierowania do pediatry;

6. optymalizacja ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z wprowadzeniem katalogu gwa-
rantowanych, bezptatnych medycznych §wiadczen zdrowotnych dla dzieci i mtodziezy
— w tym stomatologicznych, psychologicznych, rehabilitacyjnych, logopedycznych
i innych;

7. organizacja, rozwdj i odpowiednie wyposazenie w sprzet diagnostyczno-leczniczy
o$rodkow zapewniajacych wysokospecjalistyczna opieke pediatryczng na terenie catego
kraju;

8. w trakcie przyjmowania dziecka do szpitala, w toku leczenia szpitalnego, przygotowania
dziecka do zabiegow, w zakresie profilaktyki i leczenia bolu uwzglgdnianie psychicznych
i emocjonalnych potrzeb dzieci w roznym wieku, specyfiki populacji mtodziezy; nadanie
mocy legislacyjnej Karcie Praw Dziecka w Szpitalu;

9. przywrocenie i doskonalenie ogoélnokrajowego systemu nadzoru merytoryczno-organi-
zacyjnego w ochronie zdrowia dzieci oraz zintegrowanego systemu organizacji oraz nadzo-
ru i monitorowania opieki zdrowotnej nad uczniami (medycyny szkolnej) umozliwiajacego
wczesne wykrywanie zagrozen, odchylen w stanie zdrowia oraz w rozwoju psychicznym
i somatycznym, z uwzglednieniem badan przesiewowych, bilanséw zdrowia, profilaktyki
stomatologicznej w szkotach i placowkach podstawowej opieki zdrowotnej; zapewnienie
dostepu do adekwatnej do potrzeb opieki specjalistycznej, w tym rehabilitacji 1 korektywy
oraz do opieki stomatologicznej;
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10. wdrozenie systemu orzecznictwa lekarskiego do potrzeb ucznia i szkoty, w tym do oceny
dojrzatosci szkolnej, kwalifikacji do zaje¢ wychowania fizycznego i sportu oraz poradnic-
twa zawodowego;

11. przywrocenie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny szkolnej oraz rozwdj systemu
ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego nauczycieli, psychologéw, lekarzy i pie-
lggniarek w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i wczesnego wykrywania pro-
blemoéw zdrowotnych uczniow;

12. rozwdj sieci szkol promujacych zdrowie;

13. zapewnienie wszystkim uczniom we wszystkich polskich szkotach mozliwo$ci spozywania
positkow jako najpewniejszej metody promocji zdrowego zywienia oraz wyréwnania szans
na zdrowie dzieci pochodzacych ze srodowisk uposledzonych spotecznie; nadanie mocy le-
gislacyjnej Karcie Zywienia i Aktywnosci Fizycznej Dzieci i Mtodziezy w Szkole;

14. system medycyny szkolnej moze funkcjonowaé w ramach finanséw: samorzadéw teryto-
rialnych (warunki do sprawowania opieki medycznej w szkole, w powiecie i wojewodztwie,
promocja zdrowia), funduszu zdrowia ($wiadczenia zdrowotne, programy profilaktyczne,
programy promocji zdrowia) i budzetu panstwa (programy polityki zdrowotnej, nadzor spe-
cjalistyczny i metodyczno-organizacyjny, inspekcja sanitarna, ksztalcenie, badania nauko-
we);

15. poprawa warunkow technicznych i sanitarnych szkot oraz stworzenie odpowiednich warun-
kow krzewienia aktywnosci fizycznej uczniow;

16. opracowanie i wdrozenie krajowego programu prewencji wypadkow i urazéw wsrod dzieci
i mlodziezy z uwzglednieniem problematyki przemocy i samobdjstw, m.in. poprzez: dziata-
nia legislacyjne, modyfikacj¢ Srodowiska, w ktorym dziecko sig¢ rozwija, edukacje spote-
czenstwa, rzetelne monitorowanie sytuacji, zapewnienie zasobow kadrowych i finansowych
oraz przywodztwa krajowego (leadership) ze strony rzadu; polityka panstwa powinna koor-
dynowa¢ i wspiera¢ dziatania wdrazajace dobre praktyki oparte na dowodach w zakresie
ochrony zycia i zdrowia dzieci, takze w zakresie prewencji przemocy wobec dzieci;

17. planowanie i realizowanie skutecznej polityki i programoéw regionalnych i lokalnych
w obszarze prewencji upadkow, oparzen, zatru¢, uduszen i zadlawien, a takze w zakresie
bezpieczenstwa dziecka jako rowerzysty, bezpieczenstwa w wodzie i prewencji utonig¢;
zwrocenie uwagi na prewencjg urazéw malych dzieci wewnatrz i wokoét domu;

18. wczesna diagnostyka i skuteczna interwencja w przypadkach przemocy wobec dzieci jako
priorytet zdrowia publicznego.

Opracowanie i wdrozenie strategii na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy taczy si¢
z koniecznoscia sprostania istotnym wyzwaniom realizacyjnym, takim jak: konieczno$¢ zapew-
nienia dzieciom i mtodziezy rownosci w zdrowiu; sprecyzowanie roli sektora zdrowia i pobu-
dzanie do wspotdziatania wielu sektorow; wzmocnienie systemu informacji niezbednego do
podejmowania decyzji (WHO, 2005).

1) Promocja rownosci w zdrowiu dzieci i mtodziezy. W krajach o najwyzszej skali nierowno-
$ci spotecznych zawsze wystepuja najwigksze nierownosci w zdrowiu migdzy bogatymi a bied-
nymi warstwami ludno$ci. Taka sytuacja panuje w Polsce. Na ogoét niewiele wysitku potrzeba
ze strony politykow i pracownikdéw ochrony zdrowia, aby skutecznie dziala¢ na rzecz rownosci
w zdrowiu dzieci i mlodziezy, zeby wymieni¢ tylko potrzebe: dokonania analizy sytuacji zdro-
wotnej dzieci i mtodziezy z uwzglednieniem grup wiekowych; zajgcia si¢ podstawowymi uwa-
runkowaniami ztego stanu zdrowia dzieci (takimi na przyktad, jak nieodpowiednie zywienie
i zte warunki mieszkaniowe); nadania priorytetowego znaczenia najbardziej podatnym na nie-
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bezpieczenstwo stadiom rozwoju dziecka (okres prenatalny, niemowlgctwo, okres dorastania);
inwestowania w zapobieganie 1 zwalczanie chordb, ktére nieproporcjonalnie czgsto dotykaja
dzieci z biednych rodzin; inwestowania w gospodarstwa domowe wystawione na najwigksze
zagrozenia; poprawy jakosci podstawowej i szpitalnej opieki nad dzie¢mi i mtodzieza; ustalenia
wlasciwych miernikow rownosci oraz celow dzialania.

2) Sprecyzowanie roli sektora zdrowia i zachecanie do wspotdziatania wielu sektorow. Jest
oczywiste, iz sektor zdrowia ma do odegrania kluczowa rolg nie tylko jako dostawca podsta-
wowych §wiadczen, ale takze jako stymulator dziatan w rzadzie. Minister zdrowia oraz wladze
zdrowia publicznego wszystkich szczebli powinni dziata¢ jako orgdownicy zdrowia i rozwoju
dzieci i mtodziezy pozyskujacy wszystkich — ludzi i instytucje — ktérzy moga by¢ przydatni
w tym dziele. Zdrowie jest sprawa zlozona, czgsto uwarunkowana czynnikami pozostajacymi
poza bezposrednim wptywem sektora zdrowia. Waznym zadaniem Ministerstwa Zdrowia jest
zwracanie uwagi innym ministerstwom na fakt, ze ich polityka moze wywiera¢ wptyw na
zdrowie dzieci i mtodziezy. Politycy maja do dyspozycji szeroki wachlarz instrumentow: inicja-
tywa legislacyjna, regulaminy, zmiany organizacyjne, ksztalcenie zawodowe, opracowywanie
podstaw programowych dla szkoél, edukacja publiczna, $rodki fiskalne, alokacja $§rodkow bu-
dzetowych, finansowanie akcji medialnych, polityka spoteczna, ochrona srodowiska — to kilka
sposrod wielu przyktadow. Politycy, zwlaszcza zarzadzajacy ochrona zdrowia, musza si¢
upewni¢, czy w samym sektorze zdrowia nadaje si¢ odpowiednia rangg potrzebom dzieci
i mtodziezy. Wiadomo, ze efektywna opieka zdrowotna nie moze ograniczaé si¢ do zapewnie-
nia okreslonej liczby $wiadczen i srodkdéw; chodzi takze o jako$¢ porad i obstugi. Nie mozna
przeceni¢ roli odpowiednio przeszkolonego personelu medycznego. Niedobor lub niefachowos¢
personelu obniza jakos¢ §wiadczen medycznych, a takze moze szkodzi¢ zdrowiu dzieci. Wtadze
zdrowia publicznego wszystkich szczebli, szczerze zaangazowane w inwestowanie w zdrowie
i rozwdj dzieci i mtodziezy, powinny dopilnowaé, zeby:

e zostala przyjeta calosciowa strategia na rzecz zdrowia dzieci i mtodziezy albo jako program
niezalezny, albo jako cz¢$¢ innej strategii, np. zdrowia narodu lub narodowego programu na
rzecz dzieci;

e zostaly wykorzystane w pelni do$wiadczenia i wyniki uzyskane w toku realizowanych
w przesztosci ze srodkow publicznych programéw polityki zdrowotnej panstwa;

e sektor zdrowia mial jasno okreslona pozycje do angazowania na rzecz zdrowia i roz-
woju dzieci i mlodziezy innych sektorow, na przyktad edukacji, polityki spolecznej, rolnic-
twa;

o struktura organizacyjna Ministerstwa Zdrowia oraz organow wiladzy rzadowej i samorzado-
wej w terenie zostala dostosowana do potrzeb skutecznej realizacji programu na rzecz zdro-
wia i rozwoju dzieci;

e zostato skonsolidowane funkcjonowanie jednostek organizacyjnych, w tym instytutow ba-
dawczo-rozwojowych bezposrednio nadzorowanych przez ministra zdrowia w celu najbar-
dziej efektywnego wykonywania zadan na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci;

e poprawa zdrowia dzieci i mlodziezy byta integralnym elementem dziatalnos$ci i oceny placo-
wek dzialajacych w sektorze zdrowia;

e byl prowadzony ,,audyt réwnosci” w celu upewnienia si¢, ze sektor zdrowia programujac
i realizujac polityke zdrowotna, nie zaniedbuje potrzeb dzieci i mtodziezy ze srodowisk upo-
sledzonych spotecznie, na przyktad zeby dzieci te miaty dostep do wlasciwej opieki zdro-
wotnej.
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Wspolpraca migdzysektorowa wykracza jednak poza struktury resortowe. Dla przyktadu,
w ostatniej dekadzie gwaltownie rozwingly si¢ telekomunikacja i przemyst informatyczny.
Mtodzi ludzie nie tylko korzystaja z bogactwa wiadomosci i obrazow, ale sa tez wystawieni na
ich negatywne wplywy. Srodki masowego przekazu moga propagowa¢ dobro lub zto; niestety
czgsto przewaza to ostatnie. Zarowno wyznawane wartoSci, jak ipostawy oraz przekonania
moga podlega¢ wplywowi przekazoéw medialnych. Z jednej strony media moga przedstawia¢
publiczne opinie i ksztattowa¢ klimat dla opinii sprzyjajacym korzystnym zmianom, z drugiej
za$ sektor zdrowia ma obowiazek reagowaé, gdy przekazy medialne mogltyby by¢ szkodliwe
dla zdrowia. Z kolei umocnienie rodzin i spotecznos$ci, w ktorych one zyja, jest sednem dziatal-
no$ci na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci. Rodziny funkcjonuja w miejscu zamieszkania oraz
w szerszym $rodowisku spotecznym. O dostepie kazdej rodziny do wyrobow i ustug zwiaza-
nych ze zdrowiem decyduje wiele czynnikow: mozliwosci czasowe, zasoby finansowe, trans-
port, wiedza i umiejgtnosci, a takze oferowana dostgpnos¢ tych wyrobow i ustug, by wymienic¢
tylko niektore. Zasoby finansowe rodzin limituja ich mozliwosci dziatania. Ubdstwo, poziom
wyksztatcenia, brak pracy oraz warunki zyciowe sa najwazniejszymi czynnikami okres$lajacymi
zdolno$¢ rodziny do zachowania i poprawy stanu zdrowia jej cztonkéw. Rodziny najbardziej
uposledzone spotecznie potrzebuja najwigkszego wsparcia. Kazda inwestycja dla poprawy
warunkow mieszkaniowych i wyksztalcenia albo zapewniajaca lepsze odzywianie, zwigksza
szanse zyciowe dzieci z ubogich rodzin.

3) Wzmocnienie systemu informacji niezbednego do podejmowania decyzji. Solidne, zgodne
z rzeczywistoscia informacje stanowia podstawe zardwno planowania, realizacji, jak
i monitorowania polityki oraz dzialan na rzecz dzieci i mlodziezy. Brak takich danych nie-
uchronnie pociaga za soba niedostatek wiedzy potrzebnej do budowania strategii prowadzacej
do lepszego zdrowia dzieci i mtodziezy.

W celu zaplanowania najlepszych optacalnych kierunkow realizacyjnych, a takze do monito-
rowania postgpu prac i upewnienia si¢, iz wyznaczone cele zostaly osiagnigte, niezbgdne
sa dobre informacje z terenu. Niestety, mimo iz zyjemy w wieku gwaltownego rozwoju
wysublimowanych technologii informacyjnych, zebranie danych na temat sytuacji zdrowotnej
dzieci i mlodziezy jest niezwykle trudne. Istniejace informacje o stanie zdrowia dzieci by-
waja czgsto niekompletne, niewiarygodne lub chaotyczne. Roznorodnos¢ uzywanych metod
statystycznych definicji i sposobow obliczen zwigksza trudnosci w dokonywaniu powaznych
analiz poréwnawczych. Dlatego niezbedna jest poprawa jakosci pozyskiwania i gromadzenia
zbieranych danych statystycznych i informacji. Istnieja dwa klucze do pozyskiwania dobrych
informacji.

1. Wiasciwe dane z terenu, zbierane i zestawiane konsekwentnie i rzetelnie przez dtuzszy
czas, umozliwia oceng potrzeb, zasobow, dziatan i rezultatow. Analiza trendéw pokaze kieru-
nek oraz tempo zmian. Analiza pordwnawcza migdzy osrodkami terenowymi ujawni odpo-
wiednie potrzeby i mozliwo$ci w skali kraju, natomiast porownania migdzynarodowe na pod-
stawie wspolnych kwestionariuszy pozwola na ustalenie standardow w podobnych do siebie
krajach.

2. Drugim aspektem informacji jest dostarczenie dowodow, ktére powinny okresli¢ odpo-
wiednie dziatania w zaleznosci od potrzeb i grup populacyjnych. Takie dowody powinny po-
moéc w praktycznym dziataniu, umozliwiajac przejscie od teoretycznych rozwazan, ,,co moze
skutecznie dziata¢”, do nabycia pewnosci, ze juz ,,sa dobre, skuteczne programy”, oraz ze moga
one pomoc w wyborze realistycznych celow w miejsce takich, ktorych przydatno$¢ nie zostala
potwierdzona dowodami. W celu ustalenia infrastruktury, zespotu fachowcdéw oraz przeszkole-
nia niezbgdnego do wypracowania efektywnego systemu informacyjnego niezbgdna jest $cista
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wspotpraca z GUS oraz jednostkami prowadzacymi obecnie rejestry chorob zakaznych, w tym
gruzlicy i choréb przenoszonych droga plciowa, a takze chordb psychicznych i nowotworo-
wych.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, Zze korzysci wynikajace ze wsparcia udzielonego dzie-
ciom we wczesnych latach zycia odczuwane sa przez cale zycie. W ciagu dwoch pierwszych
dekad zycia mlode pokolenie powinno mie¢ zapewnione optymalne mozliwosci stuzace zdro-
wiu 1 rozwojowi, badania naukowe wskazuja bowiem na istnienie $cistego zwiazku migdzy
jakoscia zycia we wczesnych fazach rozwoju, wlacznie z okresem okotoporodowym, a stanem
zdrowia w p6zniejszym, dorostym zyciu.
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Woijciech Drygas
Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiqclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego
Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Rozdzial 4.

OGRANICZENIE CHOROBOWOSCI I UMIERALNOSCI
Z POWODU CHOROB UKLADU KRAZENIA

JAKO PRIORYTETOWY CEL POLITYKI ZDROWOTNEJ
I LUDNOSCIOWEJ

Choroba serca przed 80. rokiem zycia to nie jest wola Boga czy Natury,
lecz wina cztowieka.

Paul Dudley White (1886—1973),
jeden z najwybitniejszych kardiologéw XX wieku

4.1. Choroby serca i naczyn jako glowna przyczyna umieralnosci
spoleczenstwa polskiego

Choroby uktadu krazenia pozostaja niezmiennie od ponad 50 lat najwazniejsza przyczyna
umieralno$ci mieszkancow naszego kraju. Wedlug najnowszych dostgpnych danych w roku
2009 okoto 45% zgondéw spowodowane byto chorobami uktadu krazenia (CHUK), ktore naleza
takze do wiodacych przyczyn umieralnosci przedwczesnej (szczegodlnie wsréd mezczyzn),
chorobowosci szpitalnej oraz trwatej lub okresowej niezdolnosci do pracy.

Warto podkresli¢, ze ta dominujaca pozycja CHUK jako najwazniejszej przyczyny umieral-
nosci dotyczy wigkszosci krajow naszego kontynentu, szczegdlnie za$ krajow Europy Srodko-
wej 1 Wschodniej. CHUK sa przyczyna ponad 4,3 mln zgonéw w krajach nalezacych do regio-
nu europejskiego WHO 1 okoto1,9 mIn w krajach Unii Europejskiej. Wedtug analiz Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, koszt zwiazany z leczeniem CHUK przekracza rocznie
169 mld euro. Eksperci WHO przewiduja, ze CHUK pozostana wiodaca przyczyna umieralno-
$ci ogolnej w krajach rozwinigtych gospodarczo przynajmniej do roku 2030, za§ na dwoch
pierwszych pozycjach wsrdd przyczyn zgonow pozostana, tak jak obecnie, choroba niedo-
krwienna serca (CHNS) i choroby naczyn mozgowych (CHNM).

Wedhlug najnowszych dostepnych danych liczba zgonow z powodu chordb serca i naczyn
w Polsce w 2009 r. wyniosta 177 965, w tym 83 613 zgonow dotyczylo mezczyzn, zas
94 352 — kobiet. Najwazniejszymi przyczynami umieralnosci sposrod CHUK w naszym kraju
pozostaja niezmiennie choroba niedokrwienna serca i choroby naczyn moézgowych (tab. 4.1
i 4.2). Zgony z powodu tych dwoch grup chorob stanowia prawie 50% zgonow z powodu
CHUK wsrod mezczyzn oraz okoto 44% — wsrod kobiet. Te grupy choréb dominuja takze jako
przyczyny umieralnosci przedwczesnej (w wieku 25—64) z powodu CHUK zaréwno wsrod
mezezyzn jak 1 wérdd kobiet (tab. 4.3 i 4.4). Wsérod innych najbardziej rozpowszechnionych
przyczyn umieralnosci z powodu CHUK w Polsce nalezy wymieni¢ miazdzycg, niewydolnos¢
serca, nadci$nienie tgtnicze oraz zgony nagte.
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Tabela 4.1. Zmiany standardowych wspélczynnikéw zgonéw z powodu choréb serca
i naczyn w Polsce w latach 1999-2009 (mezczyzni, wiek > 1r)

Przyczyna zgonu Wsp(:)lczynniki Wsp(:)lczynniki Réznica
zgonow w 1999 | zgonow w 2009 w %
Zgony ogotem 1340,62 1120,52 —-16,42
Zgony z powodu ChUK 606,01 472,36 —22,05
Choroba niedokrwienna serca 216,32 141,91 -34,40
Zawal serca 126,15 62,67 -50,32
Choroby naczyn mézgowych 114,62 82,91 —27,67
Miazdzyca 104,97 74,02 -29,48
Nadci$nienie tetnicze 13,35 14,61 9,44
Kardiomiopatia 10,10 10,22 1,19
Wady serca 2,36 2,84 20,34
Niewydolno$¢ serca 56,01 78,30 39,80
Zator tetnicy phucnej 8,36 7,64 -8,61
Inne przyczyny sercowo-naczyniowe 9,09 12,35 35,86
Zgony nagte 35,03 50,03 42,82

Uwaga: standardowe wspolczynniki zgondéw na 100 000 mieszkancow wazone struktura populacji europejskiej
w 5-letnich grupach wieku.

Tabela 4.2. Zmiany standardowych wspélczynnikéw zgonéw z powodu chorob serca
i naczyn w Polsce w latach 1999-2009 (kobiety, wiek > 1r)

Wspotezynniki | Wspélezynniki L
/ Y Roznice
Przyczyna zgonu Zgonow Zgonow W %
w roku 1999 w roku 2009

Zgony ogotem 734,80 585,29 -20,35
Zgony z powodu ChUK 380,06 280,34 -26,24
Choroba niedokrwienna serca 100,89 67,17 -33,42
Zawal serca 4525 23,61 —47,82
Choroby naczyn mézgowych 89,68 57,42 -35,97
Miazdzyca 84,62 57,69 -31,82
Nadci$nienie tetnicze 12,01 10,87 -10,17
Kardiomiopatia 431 2,98 -30,86
Wady serca 1,78 1,97 10,67
Niewydolno$¢ serca 39,46 48,68 23,37
Zator tetnicy ptucnej 5,14 4,66 -9,34
Inne przyczyny sercowo-naczyniowe 3,72 4,59 23,39
Zgony nagle 10,78 13,76 27,64

Uwaga: standardowe wspolczynniki zgondéw na 100 000 mieszkancow wazone struktura populacji europejskiej

w 5-letnich grupach wieku.
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Tabela 4.3. Zmiany liczby zgonéw z powodu choréb serca i naczyn w Polsce
w latach 1999-2009 (mezczyzni, wiek > 1r)

Liczba Liczba R?cha Lo
Przyczyna zgonu zZgonow Zgonow W liczbach R"Z{}'ca
w1999 | w2009 |Dezwzgled-1 o w%
nych

Zgony ogodtem 204 016 203 826 -190 0,09
Zgony z powodu ChUK 87 081 83613 -3 468 -3,98
Choroba niedokrwienna serca 32275 25407 —6 868 -21,28
Zawal serca 19 670 11 462 -8 208 41,73
Choroby naczyn mézgowych 16 756 14 918 -1 838 —-10,97
Miazdzyca 13 302 12 391 -911 —6,85
Nadcisnienie tetnicze 2016 2615 599 29,71
Kardiomiopatia 1550 1878 328 21,16
Wady serca 381 533 152 39,90
Niewydolno$¢ serca 7 808 13 709 5901 75,58
Zator tgtnicy ptucnej 1300 1392 92 7,08
Inne przyczyny sercowo-naczyniowe 1426 2281 855 59,96
Zgony nagte 5725 9350 3625 63,32

Zrodho: dane opracowane w Zakladzie Epidemiologii, Prewencji ChUK i Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii
w Warszawie na podstawie zbioréw danych udostgpnionych przez GUS.

Tabela 4.4. Zmiany liczby zgonéw z powodu chordb serca i naczyn w Polsce

latach 1999-2009 (kobiety, wiek > 1r)

Liczba Liczba Rf)zmca foo .
Przyczyna zgonu zgonow Zgonow W liczbach Rozinca
w1999 | w2009 |Deznzeled-| W%
nych

Zgony ogotem 177 399 181 114 3715 2,09
Zgony z powodu ChUK 94 396 94 352 —44 —0,05
Choroba niedokrwienna serca 24796 22 368 —2428 -9,79
Zawat serca 10 780 7382 -3 398 -31,52
Choroby naczyn mézgowych 22112 18 886 -3 226 —14,59
Miazdzyca 21633 20 788 —845 -3,91
Nadcisnienie tetnicze 2 940 3573 633 21,53
Kardiomiopatia 1053 936 -117 —11,11
Wady serca 416 634 218 52,40
Niewydolnos$¢ serca 9 895 16 616 6 721 67,92
Zator tetnicy ptucnej 1205 1380 175 14,52
Inne przyczyny sercowo-naczyniowe 878 1355 477 54,33
Zgony nagle 2471 3641 1170 47,35

Zrodto: dane opracowane w Zaktadzie Epidemiologii, Prewencji ChUK i Promocji Zdrowia Instytutu Kardiologii
w Warszawie na podstawie zbioréw danych udostgpnionych przez GUS.
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Aby lepiej oceni¢ obecng sytuacjg zdrowotng mieszkancow naszego kraju i kierunek przewi-
dywanych zmian, warto przypomnie¢, Zze na poczatku okresu transformacji spoteczno-
ekonomicznej w Polsce, tj. w latach 1989—1990, CHUK byty przyczyna ponad 52% zgonow,
za$ bezwzgledna liczba zgondéw spowodowanych chorobami serca i naczyn siggata 210 000
w skali roku. Polska byta w owym czasie w gronie niechlubnych lideréw europejskich statystyk
umieralnosci z powodu CHUK, za$ w przeciwienstwie do krajow Europy Zachodniej czy USA,
w naszym kraju w latach 70. i 80. obserwowano bardzo niekorzystne zjawisko wzrostu ogdlnej
liczby zgondéw oraz umieralnosci przedwczesnej z powodu CHUK.

Ten niekorzystny trend epidemiologiczny wzrostu umieralnosci z powodu CHUK udato
si¢ zatrzyma¢ na poczatku lat 90. Od roku 1991 az do potowy pierwszej dekady XXI wieku
obserwowano systematyczny spadek liczny zgonéw z powodu chordb serca i naczyn. Tempo
spadku wskaznikow umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn w Polsce na przetomie
XX 1 XXI wieku bylo bardzo szybkie i zjawisko to zostato dostrzezone i opisane w pismiennic-
twie fachowym zarowno przez ekspertow krajowych jak i zagranicznych (m.in. Zatonski
iin., 1998; Podolec i in. 2006; Jasinski i in., 2008). Aktualne wskazniki umieralno$ci z powodu
CHUK, a zwlaszcza wieloletnie trendy zmian w Polsce sa bardziej korzystne niz w wigkszoS$ci
krajow Europy Srodkowej i Wschodniej. Warto dodaé, ze redukcja umieralnosci z powodu
CHUK byla najwazniejszym czynnikiem, ktory spowodowatl wyrazne wydluzenie $redniej
dlugosci zycia spoleczenstwa polskiego w latach 1991-2005 (Wojtyniak i in., 2008). Nalezy
podkresli¢, ze ta korzystna redukcja umieralnosci dotyczyla zardbwno mezczyzn jak i kobiet
i byla obserwowana we wszystkich grupach wiekowych. Wsréd czynnikow zwiazanych
ze stylem zycia, wymienianych jako odpowiedzialne za owe korzystne zmiany, wymienia-
no przede wszystkim zadawalajace przemiany w sposobie zywienia (mniejsze spozycie ttusz-
czOw pochodzenia zwierzgcego, wigksza konsumpcja olejow roslinnych oraz owocow
1 warzyw), ograniczenie palenia tytoniu wsréd mezczyzn, nieco wigkszy poziom aktywno$ci
fizycznej.

W Raporcie Rzadowej Rady Ludnosciowej z 2004 r. przedstawiono najwazniejsze przyczy-
ny przezwycig¢zenia owego fatalnego trendu epidemiologicznego, podkreslajac przede wszyst-
kim korzystne zmiany wynikajace z realizacji Narodowego Programu Ochrony Serca i Naczyn
(NPOS) w latach 1993—2000. Autorzy Raportu z 2004 roku stusznie zwrocili uwagg na istotng
rolg NPOS, w ramach ktoérego podjeto dziatania w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki
chordb serca i naczyn wsrod catego spoteczenstwa, a takze uzyskano znaczna poprawe dostep-
nosci i skuteczno$ci §wiadczen diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych dla mieszkan-
cow naszego kraju. Dzigki realizacji NPOS w okresie 1992—2001 wzrosta az sze$ciokrotnie
liczba zabiegéw koronarografii, za$ liczba pacjentow poddanych ratujacej zycie angioplastyce
naczyn wiencowych zwigkszyla si¢ prawie 20-krotnie. W analizowanym okresie wzrosta trzy-
krotnie ogdlna liczba operacji kardiochirurgicznych oraz prawie trzykrotnie liczba pacjentow,
ktérym wszczepiono stymulatory serca (Sadowski, 2002).

Trudno zatem zrozumieé, dlaczego decyzje o kolejnej edycji Narodowego Programu Profi-
laktyki i Leczenia Chorob Serca i Naczyn POLKARD podjeto dopiero po dwoch latach,
tj. w 2003 roku. Narodowy Program POLKARD, zaakceptowany przez Sejm RP i finansowany
ze $rodkow Ministerstwa Zdrowia, realizowany w kolejnych edycjach w latach 2003—2005,
2006—2008 oraz 2009—2011 miat istotne znaczenie dla dalszej poprawy sytuacji zdrowotnej
w odniesieniu do choréb serca i naczyn w okresie ostatnich o$miu lat, cho¢ nie ulega watpliwo-
$ci, ze jego aktualny zakres i poziom finansowania (okoto 30 mln zt rocznie) jest niewspot-
mierny do zagrozenia CHUK i skali potrzeb naszego kraju.

Korzystne zmiany dotyczace redukcji liczby zgondéw z powodu CHUK w ostatnich
10—20 latach w Polsce nie powinny jednak przestoni¢ kilku znacznie mniej pozytywnych
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faktow. W dalszym ciagu standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu chordb serca

i naczyn w naszym kraju sa okoto dwukrotnie wyzsze niz w wielu krajach Europy Zachodniej,

za$ wskazniki umieralno$ci przedwczesnej w Polsce sa nawet 2—3-krotnie wyzsze. Dotyczy to

takze umieralnosci z powodu najwazniejszych przyczyn, tj. choroby niedokrwiennej serca oraz
chorob naczyn mézgowych.

Korzystny spadkowy trend umieralnosci z powodu CHUK ulegt zahamowaniu w potowie
pierwszej dekady XXI stulecia. Wprawdzie standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu
chorob serca i1 naczyn nie zmienity si¢ znacznie w latach 2005-2009 zaréwno wsréd mezczyzn
jak 1 wérod kobiet, to jednak bezwzgledna liczba zgonow z powodu CHUK wyraznie si¢ zwigk-
szyta. W roku 2009 liczba zgonéw z powodu CHUK u me¢zczyzn byta o 4358, za$ u kobiet
0 5380 wigksza niz w 2005 roku. Jedna z istotnych przyczyn tego zjawiska sa niekorzystne
zmiany demograficzne i starzenie si¢ populacji naszego kraju, jednak konieczna jest dalsza
wszechstronna analiza uwarunkowan i mozliwos$ci przeciwdziatania tym niekorzystnym ten-
dencjom.

Z najnowszych niepublikowanych dotad analiz epidemiologéw z Instytutu Kardiologii
w Aninie wynika, Zze w ostatnich 10 latach zmniejszyta si¢ w sposob znaczacy liczba zgondw
z powodu choroby niedokrwiennej serca i zawalu serca (zarowno wsréd mezczyzn jak i kobiet)
oraz chordb naczyniowych mozgu (CHNM), wzrosta natomiast liczba zgonow nagtych, liczba
zgonéw z powodu niewydolno$ci serca oraz nadci$nienia tgtniczego u mgzczyzn (tabele
4.1-4.4). O ile spadkowy trend umieralnos$ci z powodu CHNS jest obserwowany od prawie
20 lat, to spadek umieralno$ci z powodu CHNM rozpoczat si¢ znacznie podzniej (lata
2000—2001) i zapewne wynika z wdrozenia specjalnych ogoélnopolskich programéw prewencji
i leczenia (m.in. Jasinski i in., 2008).

Wielu ekspertow zwraca uwageg, ze wobec poprawy skuteczno$ci leczenia choroby niedo-
krwiennej serca (m.in. coraz powszechniej stosowane leczenie inwazyjne), wysokiej czgstosci
nadci$nienia tgtniczego oraz wskutek zjawiska starzenia si¢ spolteczefnstwa wzrosnie w sposob
znaczacy liczba pacjentéw z niewydolnoscia serca. Zapewne takze niewydolnos$¢ serca bedzie
coraz bardziej znaczacym powodem umieralnosci i niepelnosprawnosci, a takze ograniczenia
zdolno$ci do pracy. Niepokojacym zjawiskiem obserwowanym w naszym kraju jest wzrost
liczby nagtych zgondw, szczegdlnie wsrod mezezyzn.

Ograniczone ramy niniejszego opracowania nie pozwalaja na bardziej szczegblowa analize
aktualnej sytuacji epidemiologicznej dotyczacej CHUK oraz przyczyn zmian obserwowanych
w ostatnich 10 latach. Nalezy wszakze zaakcentowac nastgpujace zjawiska:

o Wyniki najwazniejszych badan epidemiologicznych przeprowadzonych w latach 1990—2005
(WOBASZ, POLMONICA, NATPOL, CINDI, POLSCREEN) wskazuja na bardzo duze
rozpowszechnienie w naszym kraju najwazniejszych czynnikéw ryzyka chordb serca i na-
czyn (a takze innych chorob przewlektych). Czgstos¢ hipercholesterolemii (ponad 50% doro-
stych), nadcisnienia tetniczego (30—40%), otytosci (20—25%), zespotu metabolicznego (po-
nad 20%) wsrdd dorostych Polakow jest wysoka i w odniesieniu do niektérych ma tendencje
rosnaca. Wysoki odsetek osob o niedostatecznej aktywnosci fizycznej (ponad 50% dorostych
Polakow), palacych papierosy czy niewlasciwie odzywiajacych si¢ zwraca uwage na ko-
nieczno$¢ dalszych i bardziej skutecznych dziatan z zakresu promocji zdrowia, ktore powin-
ny obejmowac nie tylko osoby doroste, ale takze dzieci i mlodziez ( m.in. Broda, Rywik,
2005; Zdrojewski i in; 2004; Tykarski i in., 2005; Podolec i in., 2006).

o Niepokojacym zjawiskiem sg bardzo duze dysproporcje w $redniej dtugosci zycia oraz po-
ziomie umieralnosci z powodu choroéb serca i naczyn w niektorych miastach, regionach kraju,
a nawet dzielnicach duzych miast.
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e Zjawisko nierownosci spolecznych w poziomie stanu zdrowia, a takze w poziomie wiedzy,
tzw. kompetencji zdrowotnych, oraz dostgpnosci do $wiadczen profilaktycznych i leczni-
czych jest wyraznie widoczne w naszym kraju i wymaga nie tylko dalszych badan, ale odpo-
wiednich srodkow zaradczych.

e Poziom wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat czynnikow ryzyka i metod prewencji cho-
rob serca i naczyn jest nadal niezadowalajacy, za$ udzial publicznych mediow w misji edu-
kacyjnej, szczegolnie telewizji, zbyt skromny.

4.2. Najwazniejsze czynniki ksztaltujace sytuacj¢ zdrowotng w zakresie
chorob ukladu krazenia w okresie ostatnich 10 lat

Wsrod czynnikow, ktore w istotnym stopniu ksztattowaly sytuacj¢ zdrowotna w zakresie
CHUK w Polsce w ostatnich 10 latach, nalezy wymieni¢ przede wszystkim poziom finansowa-
nia, a takze sposob kontraktowania (co wptywa na dostgpnos$¢) swiadczen w zakresie chordb
serca 1 naczyn przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz tzw. wysokospecjalistycznych $wiad-
czen z zakresu kardiologii/kardiochirurgii finansowanych w ramach programoéw specjalnych
przez Ministerstwo Zdrowia oraz Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chordb Serca
i Naczyn POLKARD wdrozony do realizacji w 2003 roku.

Decyzja o kolejnej edycji Narodowego Programu POLKARD podjgta przez rzad
i zaakceptowana przez Sejm RP byla niezwykle cenna i przyczynita si¢ do znacznej poprawy
dostgpnosci §wiadczen diagnostycznych, leczniczych, wdrozenia nowych metod diagnostyki
ileczenia oraz zmniejszenia dysproporcji w dostgpnosci nowoczesnych metod leczenia w za-
kresie kardiologii, kardiochirurgii, a takze leczenia chorob naczyniowych moézgu (Opolski
iin., 2003; Podolec i in., 2007, 2010).

Wspolne konstruktywne dziatania Rady Programowej POLKARD, grupujacej czotowych
polskich specjalistow z réznych osrodkéw naukowych i reprezentujacych wszystkie dziedziny
szczegOlowe, oraz dobra (przez wigkszo$¢ okresu realizacji Programu) wspoétpraca z kierownic-
twem Ministerstwa Zdrowia przyczynily si¢ do wlasciwego zdefiniowania najwazniejszych
obszaréw interwencji oraz odpowiedniej alokacji srodkow finansowych dla rozmaitych dziatan
z zakresu nie tylko medycyny naprawczej, ale takze promocji zdrowia, profilaktyki oraz moni-
torowania (epidemiologii).

Trudno w krétkim opracowaniu wymieni¢ wszystkie osiagnigcia Narodowego Programu
POLKARD w latach 2003—2010; sa one przedstawione szczegdétowo w materiatach Minister-
stwa Zdrowia i sprawozdaniach przygotowanych przez kierownictwo Rady POLKARD. Nie-
watpliwym sukcesem Programu bylo zapewnienie dostgpnosci osrodkow kardiologicznych
prowadzacych 24-godzinny dyzur, poprawa dostgpnosci i jakosci leczenia ostrych zespotow
wiencowych oraz udaré6w mozgu, znaczaca poprawa w dziedzinie diagnostyki kardiologiczne;j
(zakup nowoczesnej aparatury diagnostycznej i sprzgtu), wprowadzenie rejestrow najwazniej-
szych chordb serca i naczyn.

Jednym ze sztandarowych produktow Programu POLKARD jest prowadzony w sposob
wzorowy przez Slaskie Centrum Kardiologii w Zabrzu rejestr ostrych zespotdow wiencowych
(OZW). Powszechne wprowadzenie tego rejestru (poczatkowo w kilku wojewodztwach, a poz-
niej w skali ogolnopolskiej) umozliwito nie tylko precyzyjna oceng epidemiologiczna, ale takze
mozliwo$¢ oceny sposobu postgpowania i jakosSci leczenia, rokowania itp. Dane z tego rejestru,
najwigkszego obecnie w Europie (obejmujacego ponad 350 000 przypadkow OZW), wykorzy-
stano takze do poprawy jakosci leczenia OZW (Polonski i in., 2007). W efekcie uzyskano
w catej Polsce znaczacy spadek umieralno$ci wewnatrzszpitalnej oraz znaczaca redukcjg ogol-
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nej liczby zgondéw z powodu OZW. Z najnowszych danych ESC wynika, Zze umieralno$¢ we-
wnatrzszpitalna z powodu OZW w naszym kraju jest obecnie nizsza niz w Japonii, RFN, Wiel-
kiej Brytanii, Szwecji czy Kanadzie, cho¢ naktady finansowe na leczenie w tych krajach sa
wielokrotnie wigksze niz w Polsce.

Ze $rodkoéw Programu POLKARD sfinansowano takze najwigksze reprezentacyjne wielo-
osrodkowe badanie stanu zdrowia, czynnikoéw ryzyka i zachowan zdrowotnych spoleczenstwa
polskiego WOBASZ i WOBASZ Senior, ktore pozwalaja na obiektywna oceng sytuacji zdro-
wotnej mieszkancow nie tylko catego kraju, ale takze poszczegodlnych wojewodztw.

Po raz pierwszy w naszym kraju opracowano i wdrozono tak wazne i nowoczesne projekty
interwencyjne w zakresie promocji zdrowia i prewencji chorob serca i naczyn, jak: Polski Pro-
jekt 400 Miast, Program POLKARD Media ,,Pamigtaj o Sercu” czy adresowany do dzieci
i mtodziezy Program SMS ,,Szansa dla Mtodego Serca” (m.in. Wierucki i in., 2004; Zdrojewski
i in., 2006; Drygas i in., 2007). Program IMPACT Poland pozwolit na precyzyjne oszacowanie
przyczyn korzystnej redukcji liczby zgondéw z powodu choroby niedokrwiennej serca
w latach 1991-2005 i potwierdzil kapitalne znaczenie dziatan z zakresu promocji zdrowia
1 prewencji w celu poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa (Bandosz i in., 2012). Dodatkowym
efektem Programu POLKARD byly liczne prace naukowe opublikowane takze w prestizowych
pismach krajowych i zagranicznych oraz wzrost uznania dla naszego kraju w rozmaitych gre-
miach: WHO, Unii Europejskiej i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Nie ulega watpliwosci, ze dzigki realizacji Programu POLKARD, a wcze$niej w latach
1993—2001 Narodowego Programu Ochrony Serca i Naczyn (NPOS) w niektorych dziedzinach
kardiologii i kardiochirurgii w ostatnich 10—15 latach dokonat si¢ prawdziwy przetom. Polska
z pozycji europejskiego Kopciuszka (na poczatku lat 90.) w niektorych dziedzinach (szczegdl-
nie w zakresie diagnostyki i leczenia inwazyjnego ostrych zespotéw wiencowych) dotaczyta do
grona europejskich liderow. Swiadczy to o mozliwosci realnego pozytywnego ksztattowania
sytuacji zdrowotnej w naszym kraju pod warunkiem zastosowania wlasciwych i skutecznych
rozwiazan organizacyjnych i finansowych.

Z materialow udostgpnionych przez krajowego specjalist¢ w dziedzinie Kardiologii
prof. Grzegorza Opolskiego wynika, ze obecnie w Polsce funkcjonuje 105 osrodkéow z catodo-
bowym dyzurem kardiologii inwazyjnej, przy czym osrodki takie istnieja we wszystkich woje-
wodztwach, za$ odleglos¢ do kazdego z nich nie przekracza 50 km.

W roku 2009 w naszym kraju wykonano ponad 180 000 koronarografii, ponad 101 000
przezskornych zabiegéw udroznienia naczyn wiencowych (PCI), ponad 27 000 zabiegow
wszczepienia rozrusznikow oraz 6390 ablacji. Okres oczekiwania na wysokospecjalistycz-
ne procedury kariologiczne z reguly nie przekraczal kilku-kilkunastu tygodni, np. w przy-
padku zabiegu przezskornego udroznienia naczyn wiencowych — 2—4 tygodni, za$ ablacji —
4-12 tygodni.

Z danych Ministerstwa Zdrowia wynika, ze obecnie prawie 3000 lekarzy w Polsce posiada
specjalizacjg z kardiologii, zas ponad 1000 lekarzy jest w trakcie specjalizacji. Mimo to okres
oczekiwania na wizyty konsultacyjne u lekarzy kardiologéw w wielu regionach kraju jest nie-
pokojaco dtugi i sigga wielu miesigcy.

Istotne znacznie dla poprawy jakosci leczenia kardiologicznego w analizowanym okresie
miato upowszechnienie nowoczesnego leczenia farmakologicznego zgodnego ze standardami
(m.in. stosowanie inhibitorow konwertazy, statyn, lekow przeciwplytkowych itp.) oraz szersze
stosowanie kardiowerterow-defibrylatoréw w zapobieganiu naglego zgonu.
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W okresie ostatniej dekady opracowano takze i wdrozono do realizacji w 2004 r. w skali
calego kraju Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia, finansowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Ten nowoczesny program, opracowany przez ckspertow z Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, pozwala na identyfikacj¢ najwazniejszych czynnikow ryzyka oraz na
oceng globalnego ryzyka (SCORE) u 0séb bez rozpoznanej do tej pory CHUK przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Stwarza to mozliwo$¢ wdrozenia skutecznej profilakty-
ki, ewentualnie dalszej diagnostyki i leczenia u o0so6b objgtych tym Programem. W latach
2006—2008 w ramach Programu badano rokrocznie okoto 300 000 kobiet i m¢zczyzn w wieku
35-55 lat, wérod ktorych identyfikowano okoto 16% wymagajacych dalszej poglebionej dia-
gnostyki badz leczenia.

Zmiany zasiggu Programu wprowadzone po 2007 r. (ograniczenie zaproszen wylacznie do
0sob, ktore w danym roku ukonczyty 35, 40, 45, 50, 55 lat) oraz niewystarczajacy, zdaniem
lekarzy POZ, poziom finansowania spowodowaty jednak, ze liczba uczestnikow zmniejszylta si¢
do okoto 100 000 w skali ogdlnopolskiej, zas w niektorych wojewddztwach liczba uczestnikow
nie przekracza 1500 oséb. Program ten, co wynika takze ze szczegotowych analiz przeprowa-
dzonych przez wieloosrodkowy zespdt ekspertow (Pajak i in., 2010), wymaga z pewnos$cia
pewnej rekonstrukcji i dziatan poprawiajacych jego zasieg i skutecznos¢. Te dzialania powinny
by¢ przeprowadzone wspoélnie przez kierownictwo NFZ i najlepszych polskich specjalistow
w dziedzinie prewencji populacyjnej i medycyny rodzinne;.

4.3. Rekomendacje do dzialan koniecznych w celu ograniczenia
chorobowosci i umieralnosci z powodu CHUK w Polsce

Dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w odniesieniu do chorob serca i naczyn, a w szczegol-
nosci ograniczenie umieralnos$ci ogdlnej i przedwczesnej z powodu CHUK, jest mozliwa.
Wskazuja na to zarowno do$wiadczenia naszego kraju z ostatnich 10-20 lat, jak i krajow, ktore
w dziedzinie profilaktyki i leczenia CHUK osiagnely najwigksze sukcesy (m.in. kraje Europy
Zachodniej, USA, Japonia, Kanada).

Nalezy jednak zdawac sobie spraweg z tego, ze znaczaca poprawa w tej w dziedzinie bedzie
trudniejsza niz poprzednio. Wynika to zarowno z opisywanego wczesniej wielokrotnie zjawiska
starzenia si¢ populacji, wysokiej czestosci rozpowszechnienia chordb serca i naczyn w Polsce,
wysokiego poziomu warunkujacych te choroby czynnikéw ryzyka, jak i koniecznosci intensyfi-
kacji i zwigkszenia skutecznosci dziatan we wszystkich istotnych obszarach, tj. polityki zdro-
wotnej panstwa, promocji zdrowia, profilaktyki oraz diagnostyki, leczenia i rehabilitacji choréb
serca i naczyn.

Autorzy Raportu Rzadowej Rady Ludno$ciowej Zafozenia Polityki Ludnosciowej w Polsce

z 2004 roku wsrod najwazniejszych celow operacyjnych koniecznych do zrealizowania celow

strategicznych zmierzajacych do ograniczenia chorobowosci i umieralnosci z powodu CHUK

w Polsce wymienili :

1. Rozwoj pierwotnej prewencji chordb uktadu krazenia dzieci i dorostych.

2. Zapewnienie powszechnego dostepu wszystkim potrzebujacym do wysokospecjalistycznych
procedur kardiologicznych i kardiochirurgicznych.

3. Wprowadzenie i zapewnienie dostgpnosci nowoczesnych metod diagnostycznych
i terapeutycznych w celu wlasciwego leczenia 0sob z chorobami uktadu krazenia.

4. Upowszechnienie stosowania i monitorowania skutecznosci odpowiednich lekow kardiolo-
gicznych.

5. Optymalizacjg funkcjonowania organizacji i nadzoru w opiece kardiologiczne;j.
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Nie ulega watpliwosci, ze te zdefiniowane precyzyjnie cele operacyjne nie stracity swej aktu-
alnosci obecnie. Wsérdd postulowanych wowczas dziatan, nie zrealizowanych w optymalny
sposob w latach 2003—2011, ktorych kontynuacja wydaje si¢ szczegdlnie wazna, nalezy wy-
mienié:

e Konieczno$¢ nadania odpowiedniej rangi dzialaniom prewencyjnym w zdrowotnej polityce
publicznej, przeznaczenie na to odpowiednich $rodkéw finansowych, rozwijanie i upo-
wszechnianie efektywnych dziatan z zakresu promocji zdrowia.

o Kontynuacj¢ tworzenia sieci pododdzialow udarowych, wysokospecjalistycznych oddziatow
leczenia udaru moézgu, dalsze doskonalenie diagnostyki i nowoczesnego leczenia udarow,
zwigkszenie liczby osrodkow rehabilitacji pacjentoéw po udarze mozgu.

e Skrocenie czasu docierania pacjentdw z ostrymi zespolami wiencowymi oraz udarami mozgu
do odpowiednich wysoko wyspecjalizowanych o§rodkéw. W tym celu konieczna jest zarow-
no poprawa stanu wiedzy catego spoteczenstwa na temat postgpowania w przypadku podej-
rzenia OZW lub udaru moézgu, jak i usprawnienie systemu transportu/ratownictwa medycz-
nego.

o Wzmocnienie znaczenie krajowego i regionalnego nadzoru kardiologicznego w podejmowa-
niu strategicznych decyzji na temat systemu akredytacji osrodkéw kardiologicznych, wypo-
sazania i organizacji nowych o$rodkéw czy ich przeksztatcania.

Wsrod dziatan, ktore powinny by¢ realizowane w pierwszej kolejnosci i ktére moga przy-
nie$¢ najwigksze efekty w perspektywie najblizszych lat, nalezy wymienic:

1. Opracowanie nowej edycji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Serca
i Naczyn POLKARD. W programie tym powinny by¢ uwzglgdnione nie tylko niezwykle wazne
i aktualne zadania medycyny klinicznej (naprawczej), ale w znacznie wigkszym stopniu zadania
z zakresu promocji zdrowia oraz zintegrowanej profilaktyki choréb przewlektych. Narodowy
Program POLKARD, finansowany ze srodkow Ministerstwa Zdrowia, realizowany w kolejnych
edycjach w latach 2003—2005, 2006—2008 i 2009—2011, miat istotne znaczenie dla dalszej
poprawy sytuacji zdrowotnej w odniesieniu do chordb serca i naczyn w ostatnich o$miu latach.
Nie ulega jednak watpliwosci, ze jego obecny zakres i poziom finansowania (30—33 min zt
rocznie, a poprzednio okoto 60—70 mln zt rocznie) jest niewspoimierny do zagrozenia CHUK
i skali potrzeb naszego kraju oraz razaco odbiega od naktadoéw na realizacj¢ Narodowego Pro-
gramu profilaktyki i leczenia chordéb nowotworowych. Powaznym btedem ze strony kierownic-
twa Ministerstwa Zdrowia w ostatnim etapie realizacji Programu POLKARD byto wykluczenie
z zakresu realizowanych priorytetow zadan dotyczacych epidemiologii (monitorowania), pro-
mocji zdrowia i profilaktyki, a takze opracowan analitycznych waznych dla doskonalenia poli-
tyki zdrowotnej kraju. Program POLKARD powinien mie¢ zapewniony poziom finansowania
adekwatny do skali zagrozenia CHUK w Polsce oraz poziomu chorobowosci i umieralnosci
z tego powodu. W opracowaniu zatozen Programu oraz w jego kierowaniu powinni uczestni-
czy¢ najlepsi specjalisci z roznych dziedzin medycyny i zdrowia publicznego. Kontynuacja
Programu i poziom finansowania nie moze by¢ przedmiotem doraznych rozgrywek politycz-
nych czy dziatan lobbingowych rozmaitych §rodowisk.

2. Weryfikacja zatozen, systemu organizacji, finansowania oraz monitorowania i ewaluacji
Programu Profilaktyki Chordb Uktadu Krazenia, finansowanego z budzetu Narodowego Pro-
gramu Zdrowia. Zadanie to powinno zosta¢ zrealizowane wspoélnie przez kierownictwo NFZ,
autoréw Programu oraz ekspertdow w dziedzinie profilaktyki populacyjnej CHUK, przedstawi-
cieli srodowiska lekarzy rodzinnych oraz lekarzy innych specjalnosci. Nalezy zdecydowanie
wzmocni¢ ,,rami¢ interwencyjne” Programu i zacheci¢ lekarzy POZ do bardziej skutecznych
i szerzej zakrojonych dziatan.
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3. Nalezy opracowac¢ i wdrozy¢ system systematycznego monitorowania czynnikow ryzyka
i zachowan zdrowotnych, podobnie jak ma to miejsce w wielu innych krajach (Finlandii, Ho-
landii, Norwegii, USA). Zalozenia tego systemu powinien opracowa¢ zespot ekspertow powo-
fany przez Ministerstwo Zdrowia.

4. Nalezy oceni¢ zakres i poziom finansowania §wiadczen z zakresu kardiologii, finanso-
wanych ze $rodkéw budzetowych (NFZ, Ministerstwo Zdrowia), i zidentyfikowa¢ te obszary
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktorych dostgpnosé¢ i poziom finansowania (np. rehabilita-
cja kardiologiczna czy niektore zabiegi kardiochirurgiczne) sa niedostateczne, a ktorych zna-
czenie dla poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa jest niepodwazalne.

5. Nalezy rozwazy¢ i ewentualnie podja¢ dzialania na rzecz zwigkszenia mozliwosci ksztat-
cenia lekarzy specjalistdw w dziedzinie kardiologii, co ma wazne znaczenie wobec istotnych
ograniczen w dostgpnosci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

6. Nalezy oceni¢ skale migracji zarobkowych lekarzy i innych specjalistow w dziedzinie
kardiologii i pokrewnych dziedzin oraz zidentyfikowal potencjalne zagrozenia wynikajace
z niedostatecznej liczby lekarzy i innych specjalistow zwiazanych z diagnostyka, leczeniem,
rehabilitacja oraz opieka nad osobami z CHUK.

7. Nalezy w wigkszym stopniu zaangazowac i wykorzysta¢ mozliwosci mediow (szczegdl-
nie publicznych) w edukacji zdrowotnej oraz w przekazywaniu pozytywnych informacji na
temat mozliwosci promocji zdrowia, leczenia chor6éb o znaczeniu spotecznym itp. i zapobiega-
nia im. Problematyka zdrowotna w mediach panstwowych, a zwlaszcza w telewizji publicznej,
jest prezentowana zbyt rzadko. Audycje o tematyce zdrowotnej adresowane do dzieci czy mto-
dziezy lub o0sob starszych sa nieomal nicobecne w naszym kraju.

8. Nalezy zachgci¢ wladze samorzadowe, uczelnie medyczne, a takze inne uczelnie oraz
organizacje pozarzadowe do dziatan na rzecz promocji zdrowia i prewencji chorob przewle-
ktych w srodowiskach lokalnych. Programy te o charakterze edukacyjnym lub interwencyjnym
moga przyczynic si¢ do korzystnej zmiany zachowan zdrowotnych (np. palenia tytoniu, aktyw-
nosci fizycznej, sposobu odzywiania czy radzenia sobie ze stresem).

9. Wzorcowe programy w tej dziedzinie, adresowane np. do 0sob starszych czy do okreslo-
nej grupy odbiorcow (np. matki z matymi dzieémi, osoby otyte czy niepelnosprawne itp.), po-
winny by¢ opracowane przez ekspertow z odpowiednich dziedzin i zaproponowane do wyko-
rzystania w roznych srodowiskach.

10. Nalezy wzmocni¢ dziatania na rzecz zintegrowane]j profilaktyki choréb przewlektych,
ktére maja podobne uwarunkowania w postaci wspolnych czynnikoéw ryzyka, takich jak: pale-
nie tytoniu, wadliwe odzywianie, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna czy nadmierna konsump-
cja alkoholu. Przedsigwzigcia na rzecz integrowania réznych srodowisk ekspertow zajmujacych
si¢ chorobami przewlekltymi powinny by¢ przedmiotem dziatania kierownictwa Ministerstwa
Zdrowia, GIS oraz Biura WHO w Polsce. W tym kontekscie na szczegdlne uznanie zashiguje
dziatalno$¢ Polskiego Forum Profilaktyki, szczegoélnie zas opracowywanie wytycznych oraz
podrecznikéw adresowanych do szerokiego grona lekarzy w naszym kraju.

4.4. Wskazane kierunki dalszych badan naukowych i analiz

Nalezy z ubolewaniem stwierdzi¢, ze problematyka badan z zakresu zdrowia publicznego,
ktore moga miec istotne znaczenie dla pozytywnego ksztaltowania stanu zdrowia spoteczenstwa
polskiego czy ograniczenia chorobowosci lub umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn,
jest bardzo rzadko inicjowana i finansowana przez Ministerstwo Nauki czy Ministerstwo Zdro-
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wia. Ministerstwo Nauki z reguly finansuje projekty o budzecie, ktory nie przekracza kilkuset

tysigcy zlotych, co czgsto nie wystarcza do przeprowadzenia duzych wieloosrodkowych badan

epidemiologicznych czy projektow interwencyjno-badawczych.
Ponizej przedstawiono kilka wybranych waznych probleméw badawczych zwiazanych

z problematyka chor6éb serca i naczyn, waznych z punktu widzenia zdrowia publicznego

W naszym kraju:

e Wprowadzenie systematycznego systemu monitorowania stanu zdrowia, czynnikow ryzyka
i zachowan zdrowotnych polskiego spoteczenstwa. Duze reprezentacyjne badania epidemio-
logiczne, jak WOBASZ, powinny by¢ realizowane systematycznie (np. co 5 lat). Nalezy
opracowaé poprawna metodyke zbierania danych dotyczacych aktywnosci fizycznej. Sposo-
by zbierania danych powinny by¢ konsultowane z odpowiednimi placoéwkami naukowymi
(NIZP-PZH, Instytut Kardiologii, Centrum Onkologii, Instytut Zywnosci i Zywienia itp.);

e Badania dotyczace wyjasnienia przyczyn znaczacych rdéznic w poziomie umieralno$ci
z powodu chordb serca i naczyn oraz umieralnosci ogélnej w niektorych regionach Polski;

e Analiza przyczyn wzrostu liczby naglych zgonéw w Polsce w okresie ostatnich 15-20 lat;

e Badanie epidemiologiczne dotyczace rzeczywistej czgstoSci wystgpowania niewydolno-
$ci serca oraz wieloletnich trendéw zmian chorobowos$ci i umieralnosci z tej przyczyny
w Polsce;

e Analiza odleglych wynikow leczenia pacjentow poddanych leczeniu interwencyjnemu (an-
gioplastyka) z powodu ostrych zespolow wiencowych z uwzglednieniem korzystania z ambu-
latoryjnej i stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, stosowanego leczenia farmakologicz-
nego itp.;

e Opracowanie i wdrozenie optymalnego modelu organizacyjnego prewencji chorob serca
i naczyn (lub chordb przewlektych NCD) w naszym kraju z uwzglednieniem rozwigzan
organizacyjnych, poziomu finansowania, metod ewaluacji itp.;

e Badania dotyczace poziomu kompetencji zdrowotnych mieszkancow naszego kraju
z uwzglednieniem zréznicowan wynikajacych z miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatce-
nia, wieku oraz innych waznych uwarunkowan spotecznych i ekonomicznych;

e Opracowanie specjalnego raportu na temat dzialan z zakresu polityki zdrowotne] stosowa-
nych w innych krajach, ktore moga w najwigkszym stopniu przyczyni¢ si¢ do ograniczenia
chorobowosci i umieralnosci z powodu choroéb serca i naczyn w Polsce.

4.5. Uwagi koncowe

Autorzy najnowszego raportu Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (AHA)
Forecasting the Future of Cardiovascular Disease in the United States, opublikowanego nie-
dawno na lamach najbardziej prestizowego na $wiecie pisma kardiologicznego ,,Circulation”,
przewiduja do roku 2030 znaczacy wzrost liczby chorob serca i naczyn w USA oraz ogromny
wzrost kosztow ich leczenia. Podobnie jak w Polsce zasadnicza przyczyna bgdzie starzenie sig
populacji i bardzo duza czgsto$§¢ warunkujacych te choroby czynnikéw ryzyka. Koszty bezpo-
$rednie leczenia moga wzrosnac z 273 mld USD do gigantycznej kwoty 8§18 mld USD. Autorzy
raportu wielokrotnie podkreslaja, ze chorobom serca i naczyn mozna skutecznie zapobiegac,
za$ podstawowa strategia w walce z epidemia CHUK w USA powinno by¢ przeorientowanie
systemu ochrony zdrowia w kierunku skutecznej promocji zdrowia i profilaktyki (Heidenreich
i in., 2011). Podobne wnioski wynikaja z europejskiego dokumentu European Healthy Heart
Charter, opracowanego wspolnie przez ekspertow UE, WHO i wielu wspotpracujacych ze soba
europejskich towarzystw naukowych.
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Nie ulega watpliwosci, ze takze w naszym kraju niezbedne jest skoncentrowanie wigkszej
uwagi na mozliwosci ograniczenia skutkéw zagrozenia CHUK w niedalekiej przysztosci.
W sytuacji Polski konieczne jest uwzglednienie zarowno mozliwosci lepszej organizacji, od-
powiedniego finansowania i poprawy dost¢pnosci diagnostyki, leczenia i rehabilitacji chordb
serca i naczyn, jak tez zdecydowana orientacja w kierunku nowoczesnej promocji zdrowia oraz
skutecznej i podjetej odpowiednio wezesnie profilaktyki.
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Rozdzial 5. ] ]
OGRANICZANIE ZACHOROWALNOSCI I UMIERALNOSCI
Z POWODU CHOROB NOWOTWOROWYCH

5.1. Epidemiologiczna diagnoza sytuacji w ostatnim dziesig¢cioleciu
i obecnego stanu

Nowotwory zlosliwe naleza do najpowazniejszych zagrozen zdrowia i zycia Polakéw,
a takze stanowia rosnacy problem demograficzny i spoteczno-ekonomiczny w polskim spote-
czenstwie. Choroby nowotworowe od wielu lat sa druga przyczyna zgondéw w Polsce (25%
wszystkich zgonow). Prognozy na najblizsze lata pokazuja, ze ogodlna liczba zachorowan i zgo-
néw na nowotwory ztosliwe w Polsce bedzie systematycznie rosnac, stajac si¢ w niedalekiej
przysztos$ci zarowno u mezczyzn jak i kobiet pierwsza przyczyna zgonow przed 65. rokiem
zycia (przed dominujacymi obecnie zgonami na choroby uktadu sercowo-naczyniowego).

W 2008 r. u mgzczyzn najczesciej rejestrowano nowotwory ztosliwe ptuca (21,6%), a takze
gruczotu krokowego (12,6%) i jelita grubego (12,2%). Mgzczyzni czgsto tez chorowali na no-
wotwory zlosliwe pgcherza moczowego (6,9%) 1 zoladka (5,0%). Te nowotwory byly rowniez
najczestsza przyczyna zgonow nowotworowych u mezczyzn, przy czym zgony na nowotwory
zto$liwe ptuca stanowity prawie 1/3 zgondw nowotworowych w populacji mgzczyzn (32,3%).

U kobiet najczesciej rejestrowano w 2008 r. nowotwor ztosliwy piersi (22,2%). Czgste byty
réwniez zachorowania na nowotwory ztosliwe jelita grubego (10,1%), ptuca (8,1%), trzonu
(7,3%) 1 szyjki (5,0%) macicy oraz jajnika (5,0%). Podobnie jak u mgzczyzn najczgstsza przy-
czyna zgonow u kobiet byl jednak nowotwor ztosliwy phuca (13,8%). Odsetek zgondéw na no-
wotwory zto$liwe piersi utrzymywat si¢ w populacji kobiet na podobnym poziomie (13,1%).
Niewiele rzadsze byly zgony na nowotwory zlosliwe jelita grubego (11,6%). Czgsta przyczyna
zgonoéw nowotworowych w populacji kobiet byly takze nowotwory ztosliwe jajnika (6,1%),
trzustki (5,6%), zotadka (5,0%) i szyjki macicy (4,3%).

Od 1965 r. ogoblna liczba nowotworéow ztosliwych w Polsce znaczaco wzrosta. Dotyczy to
zardwno populacji mezczyzn, jak i kobiet. Wedlug danych Krajowego Rejestru Nowotworow
w 1965 r. zarejestrowano 17 023 nowotwordéw zlosliwych u megzczyzn i 20 621 u kobiet
(rys. 5.1). W roku 2009 bezwzgledna liczba pierwszorazowych zgloszen zachorowania na no-
wotwory zlosliwe w populacji mezczyzn osiagneta poziom 68 854 przypadkow, a u kobiet
69 178 przypadkow.

W tym czasie standaryzowany wspolczynnik zachorowalno$ci na nowotwory zlosliwe
wzrdst wérod mezezyzn z 121,1/100 000 do 254,2/100 000, a wsréd kobiet z 114,9/100 000
do 205,3/100 000. Wzrostowi zachorowan towarzyszyl takze wzrost zgondéw na nowo-
twory ztosliwe. W badanym okresie liczba zgondéw z powodu nowotwordw wzrosta u mez-
czyzn z 19 600 do 52 402, a w populacji kobiet z 19 370 do 40 895 (rys. 5.2). Na przyrost
umieralnoéci w populacji mezczyzn i kobiet wskazuja takze standaryzowane wspotczynniki
zgonow, ktore miedzy 1965 r. a 2008 r. wzrosty odpowiednio u me¢zezyzn z 143,7/100 000
do 185,6/100 000, a u kobiet obnizyty si¢ z 114,9/100 000 do 101,8/100 000.
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Rysunek 5.1. Zarejestrowane zachorowania na nowotwory zlosliwe. Polska lata 1965-2009
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Rysunek 5.2. Zgony na nowotwory zlosliwe. Polska lata 1965-2009
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Zrodto: badania wiasne.

Zmiany w zachorowalnos$ci i umieralnosci na nowotwory zlosliwe w ostatnim potwieczu
miaty jednak r6zny przebieg w czasie i charakteryzowaty si¢ roznymi wzorcami w grupach pici
i wieku. Trendy czasowe zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory ztosliwe réznity si¢
takze w przypadku réznych lokalizacji nowotworowych (rys. 5.3).
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Rysunek 5.3. Umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe w Polsce w latach 1965-2008
(wspoélezynniki standaryzowane, na 100 000 ludnosci)
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W populacji mezczyzn standaryzowany wspolczynnik zachorowalnosci znaczaco wzrost
migdzy 1965 r. a 1995 r. (do poziomu 270,6 zarejestrowanych zachorowan na 100 000),
a nastgpnie zaczal spada¢. Umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe u mezczyzn osiagneta takze
najwyzszy poziom w 1995 r. (206,3 zgondéw/100 000), w kilku kolejnych latach utrzymywata
si¢ powyzej 200 zgonow na 100 000, a od 2004 r. zaczeta spadaé. W populacji kobiet zar6wno
wspotczynniki zachorowalnosci, jak i umieralno$ci na nowotwory ztosliwe rosty od poczatku
lat 80.

U dzieci (0—19 lat) nowotwory ztosliwe, w wigkszosci biataczki (ok. 40% zachorowan
1 60% zgondéw nowotworowych w tym wieku), sa rzadkim schorzeniem, a umieralnos¢ z po-
wodu nowotworéw od wielu lat spada. Wskazuje to, przy utrzymujacym si¢ wzroscie zacho-
rowalno$ci na choroby nowotworowe u dzieci, na postgp w leczeniu nowotworéw wieku
dziecigcego.

W populacji mtodych dorostych Polakéw (20—44 lata) zachorowalno$¢ na nowotwory zto-
sliwe jest od poczatku lat 80. wyzsza u kobiet niz u mezczyzn. U mtodych kobiet od lat 90.
obserwuje sig¢ niewielki wzrost zachorowalnos$ci na nowotwory zlosliwe, natomiast poziom
umieralno$ci do lat 90. nie zmienial si¢ istotnie, zaczat za$ spada¢ po tym okresie. Najczgst-
szym nowotworem u mtodych kobiet jest od wielu lat rak piersi (w 2008 r. 26% zachorowan
i 20% zgondéw z powodu nowotwordw w tej grupie wieku w populacji kobiet). W populacji
miodych mgzczyzn zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe pozostaje na niezmienionym po-
ziomie od poczatku lat 90. Umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe u mtodych megzczyzn rosta
natomiast do potowy lat 80., po czym nastapit obserwowany do dzisiaj spadek zgonoéw w tej
grupie mezczyzn. Najczgstszym nowotworem wystepujacym u mlodych mezczyzn jest rak
jadra (24% zachorowan, 6% zgonow).

Najwigkszym wyzwaniem dla prewencji i leczenia nowotworé6w w Polsce jest wysoka za-
chorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe w $rednim wieku (45—64 lata). W populacji
mezezyzn w §rednim wieku zgony na nowotwory ztosliwe sa od ponad trzydziestu lat druga, po
chorobach uktadu krazenia, przyczyna zgonow. U kobiet w srednim wieku prawie co druga
(47%) przyczyna zgonu to nowotwory ztosliwe. Zardéwno zachorowalnos¢ jak i umieralnos$¢ na
nowotwory ztosliwe znaczaco rosta do poczatku lat 90. Od tego czasu notuje si¢ spadek zacho-
rowan i zgonéw z powodu nowotworow w tej grupie wieku mgzczyzn. Najczgstszym nowotwo-
rem zto$liwym u mgzczyzn w $rednim wieku jest od wielu lat rak ptuca (24% zachorowan, 36%
zgonow). U kobiet w $rednim wieku zachorowalno$¢ na nowotwory ztos§liwe rosnie co najmniej
od 30 lat, przy czym tempo wzrostu zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe w tej grupie wie-
ku kobiet wydaje si¢ zwigksza¢ od poczatku lat 90. Umieralno§¢ nowotworowa u kobiet
w $rednim wieku utrzymuje si¢ od potowy lat 60. na niezmienionym poziomie. Kobiety w $red-
nim wieku najcze$ciej choruja na nowotwory ztosliwe piersi (28% wszystkich zachorowan),
a umieraja na nowotwory ztosliwe ptuca (19%) i piersi (17%). Zgony na raka ptuca od paru lat
zaczynaja stanowi¢ pierwsza przyczyng zgonow z powodu nowotworéw w tej grupie wieku
kobiet.

Zachorowalno$¢ i umieralno§¢ na nowotwory ztosliwe w najstarszej wiekowo populacji
mezezyzn (powyzej 65. roku) przez wiele lat rosta. Od okoto dziesigciu lat obserwuje sig jednak
zahamowanie wzrostu zachorowalno$ci na nowotwory ztos§liwe w tej grupie wieku mezczyzn,
a od okoto pigciu lat — spadek wspdtczynnikéw umieralno$ci. Najczgstszym nowotworem zto-
$liwym u mezczyzn powyzej 65. roku zycia jest rak ptuca (22% zachorowan i 31% zgondw).
U kobiet zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe ciagle rosnie, umieralnos¢ natomiast utrzymu-
je od ponad 40 lat na niezmienionym poziomie. Dominujacymi przyczynami zgondw nowotwo-
rowych u kobiet w starszym wieku sa nowotwory zlosliwe piersi (16% zachorowan i 11% zgo-
now), jelita grubego (odpowiednio 14% i1 14%) i ptuca (8% i 12%).
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Przyrost liczby zachorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe w Polsce w ostatnim potwie-
czu wynika gldwnie ze starzenia si¢ ludnosci Polski (zwigkszania sig¢ liczby ludnosci po
65. roku zycia) oraz czgstego narazenia populacji na czynniki rakotworcze, przede wszystkim
zwiazane ze stylem zycia Polakow.

Rosnace szybko po wojnie zagrozenie nowotworem ztosliwym phuca, zwiazane z rozszerza-
jaca sig epidemia palenia tytoniu, stanowi modelowy przyktad wptywu zachowan zdrowotnych
na zmiang obrazu nowotworow zlosliwych w Polsce, przede wszystkim w populacji m¢zezyzn.
U megzczyzn nowotwor ten od potowy lat 60. stat sig¢ gtdéwna przyczyna umieralnosci z powodu
nowotworow zto§liwych (rys. 5.3). W ostatnim dwudziestoleciu obserwuje si¢ znaczny spadek
zachorowan i zgonow na nowotwory zto§liwe pluca u mlodych mezczyzn i me¢zezyzn w $red-
nim wieku, spowodowany statym spadkiem odsetka palacych mezezyzn we wszystkich grupach
wieku notowanym od poczatku lat 80. (rys. 5.4). Zmniejszenie liczby zachorowan na raka ptuca
w Polsce, przede wszystkim u mezczyzn (o ponad 1200 przypadkéw rocznie u mezczyzn
w wieku 20—64 lat), jest najwigkszym sukcesem Polski w walce z rakiem w ostatnich de-
kadach.

W populacji kobiet rowniez obserwowano od potowy lat 60. staty wzrost zachorowalnosci
i umieralnosci na raka ptuca (rys. 5.3). Od roku 2007 jest to najczgstsza przyczyna zgondw
z powodu nowotwordéw u kobiet. Majacy miejsce po 1982 r. dramatyczny spadek czgstosci
palenia w najmtodszej grupie wieku dorostych kobiet (20—44 lata) doprowadzit do obserwowa-
nego od potowy lat 90. spadku zachorowan i zgondéw w tej grupie kobiet (rys. 5.5).

Do przyczyn wzrostu zagrozenia chorobami nowotworowymi w Polsce mozna takze zaliczy¢
nieodpowiedni tryb odzywiania (nadmierne spozywanie thuszczow zwierzecych, diet¢ uboga
w warzywa i owoce), nadmierne picie alkoholu, niska aktywnosc¢ fizyczna, ekspozycj¢ na kan-
cerogeny miejsca pracy, a ponadto brak swiadomosci zagrozenia nowotworami i, co za tym
idzie, nieche¢ spoteczenstwa do wykonywania badan przesiewowych oraz do wczesnego zgta-
szania si¢ do lekarza z powodu potencjalnych objawdéw chorobowych. Niski w poréwnaniu
z innymi krajami odsetek wczesnych rozpoznan nowotworow zlosliwych — zwlaszcza raka
szyjki macicy, piersi, jelita grubego i gruczolu krokowego — jest m.in. spowodowany niedosta-
tecznym przygotowaniem lekarzy rodzinnych i innych specjalistow oraz niewystarczajacym
upowszechnieniem metod wczesnego rozpoznawania raka. Zwiazane jest to m.in. z ograniczo-
nym finansowaniem prewencji pierwotnej i wtornej nowotworow ztosliwych, a takze z niewy-
starczajacym rozwojem edukacji onkologicznej w polskim $rodowisku medycznym. Mimo
postepu skutecznosci leczenia nowotwordw i wprowadzenia nowych lekow ciagle istnieje po-
trzeba doposazenia osrodkow onkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia nowotworow
oraz wykrywania nowotworow w poznych stadiach rozwoju choroby.
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5.2. Kierunki dalszych dzialan

Podstawowe cele 1 kierunki dalszych dziatan na rzecz ograniczenia epidemii choréb nowo-
tworowych w Polsce sa nakre$lone w ,,Narodowym programie zwalczania chordob nowotworo-
wych” w Polsce, powotanym do zycia ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku (Dz. U. z 2005 r. Nr 143,
poz. 1200). Jego celem strategicznym jest zahamowanie wzrostu zachorowan i zmniejszenie
umieralno$ci na nowotwory. W programie zaktada si¢ osiagnigcie nastgpujacych celéw opera-
cyjnych w zakresie zwalczania nowotworéw w Polsce:

e osiagniecie $rednich europejskich wskaznikéw w zakresie wczesnego wykrywania i skutecz-
nosci leczenia nowotworow,
e stworzenie warunkéow do wykorzystania w praktyce onkologicznej postgpu wiedzy

o przyczynach i mechanizmach rozwoju nowotworéw ztosliwych,

e utworzenie systemu ciagltego monitorowania skuteczno$ci zwalczania nowotworéw w skali
kraju i w poszczeg6lnych regionach Polski.

W zakresie prewencji choréb nowotworowych podstawowe kierunki dziatan, ktore powinny
zosta¢ w Polsce przyjete na najblizsze lata, zostaty okreslone w Europejskim Kodeksie Walki
z Chorobami Nowotworowymi. Wychodzac z zatozen Kodeksu, zadan ujetych w ,,Narodowym
programie zwalczania chorob nowotworowych” oraz oceny aktualnej sytuacji epidemiologicz-
nej w zakresie chorob nowotworowych, postuluje si¢ pilne podjgcie nastgpujacych dziatan
w dziedzinie walki z rakiem:

e szeroki rozwdj profilaktyki pierwotnej nowotwordw ztosliwych, w szczegdlnosci w zakresie
palenia tytoniu i niewlasciwego odzywiania;

e wdrozenie populacyjnych, prowadzonych przez wyspecjalizowane osrodki programéw wcze-
snego wykrywania nowotwordw, w szczegolnosci raka szyjki macicy, piersi, jelita grubego
oraz wybranych nowotworow u dzieci;

o zwigkszenie dostgpnosci do metod wcezesnego rozpoznawania oraz wdrozenie procedur za-
pewniajacych wysoka jako$¢ diagnostyki i terapii nowotworow;

e dla uzyskania poprawy wynikow leczenia konieczne jest upowszechnienie optymalnych
metod diagnostyki (uwzgledniajacych stopien zaawansowania choroby) i terapii, odpowiada-
jacych obecnemu stanowi klinicznie sprawdzonej wiedzy, a takze upowszechnienie metod te-
rapii skojarzonej oraz maksymalne skrocenie czasu oczekiwania na leczenie;

e modernizacja bazy specjalistycznego leczenia nowotwordéw, w tym uzupelnienie oraz wy-
miana wyeksploatowanych urzadzen do radioterapii i diagnostyki nowotwordw;

e upowszechnienie metod rehabilitacji po leczeniu onkologicznym oraz wdrozenie najnow-
szych metod leczenia objawowego i walki z bolem;

e rozwoj 1 upowszechnienie nauczania onkologii w ksztatceniu przed i podyplomowym lekarzy,
lekarzy dentystow, pielggniarek, potoznych i przedstawicieli innych zawodow medycznych;

e stworzenie systemu permanentnego szkolenia lekarzy roznych specjalnosci i systemu szkole-
nia pielggniarek onkologicznych, cytotechnikéw i technikow radiologii;

o dalszy rozwoj kadr onkologicznych i badan naukowych, zwlaszcza w dziedzinach rokujacych
szybkie zastosowanie praktyczne (epidemiologia analityczna, biologia molekularna, genety-
ka, immunologia);

e szybkie wdrozenie do praktyki diagnostycznej i leczniczej najnowszych zdobyczy nauko-
wych w dziedzinie onkologii i w dziedzinach pokrewnych, w tym biologii molekularnej
i immunologii umozliwiajacych przewidywanie zagrozenia choroba nowotworowa;
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e poprawg sposobu zbierania danych o stopniu zaawansowania nowotworow i wdrozenie sys-
temu monitorowania skutecznosci interwencji w zwalczaniu chordob nowotworowych;

e upowszechnianie wiedzy w spoteczenstwie na temat profilaktyki, wczesnego rozpoznawania
i leczenia nowotworéw zgodnie z zasadami Europejskiego Kodeksu Walki z Chorobami
Nowotworowymi.

5.3. Propozycje zrodel finansowania

Srodki na walke z chorobami nowotworowymi powinny przede wszystkim pochodzié
z budzetu panstwa. Przemawia za tym doswiadczenie wszystkich krajow, ktore osiagnelty wy-
mierne efekty w zakresie walki z chorobami nowotworowymi. Nadzor nad realizacja programu
powinna sprawowac¢ Rada Naukowa przy ministrze zdrowia, w sktad ktdrej, obok onkologow
i specjalistow z zakresu zdrowia publicznego i finanséw, powinny wchodzi¢ osoby cieszace si¢
zaufaniem publicznym.

Wskazane jest takze wsparcie przez instytucje rzadowe aplikacji polskich osrodkéw nauko-
wych i medycznych, a takze organizacji pozarzadowych dziatajacych w zakresie zdrowia pu-
blicznego o granty migdzynarodowe, w tym Komisji Europejskie;.

5.4. Uwarunkowania realizacji celow

® Rozwoj edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki nowotworowej powinien by¢
harmonijnie powiazany z zapewnieniem powszechnej dostgpnosci i wysokiej jakosci opieki
diagnostyczno-leczniczej i rehabilitacyjne;.

® Istnieje potrzeba podejmowania skoordynowanych dziatan systemowych, najlepiej w postaci
dhugofalowego narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych. Program taki
powinien by¢ kontynuowany w kolejnych dekadach i finansowany stosownie do potrzeb
zdrowotnych i spotecznych.

® Istnieje tez potrzeba dostosowania odpowiednich regulacji prawnych i struktur organizacyj-
nych do potrzeb realizacji ww. programu.

® Walka z chorobami nowotworowymi powinna tez uwzglednia¢ aktualne i przyszlte wyzwania
w zakresie walki z rakiem, koncentrowa¢ si¢ na grupach wysokiego ryzyka oraz bra¢ pod
uwage poglebiajace si¢ nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne i regionalne w dostgpie do
zdrowia i opieki zdrowotne;j.

® Bardzo wazna potrzeba jest umozliwienie polskim osrodkom i kadrom onkologicznym do-
stepu do nowoczesnych, systemowych rozwiazan w zakresie informacji, edukacji, diagnosty-
ki i terapii medyczne;j.
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Rozdzial 6.

POPRAWA ZYWIENIA I ZWIEKSZENIE
AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

JAKO DETERMINANTY POPRAWY ZDROWIA

Wstep

Zywienie i aktywnos¢ fizyczna sa powszechnie uznawane za gtdéwne czynniki ryzyka prze-
wlektych chordb niezakaznych, do ktorych naleza choroby uktadu krazenia, nowotwory, oty-
1o$¢, zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca typu 2, osteoporoza oraz alergie pokarmowe
i choroba trzewna (WHO, 2003; WOBASZ, 2005; Jarosz, red., 2006) Istnicje takze powszech-
na zgodno$¢ co do tego, ze czynniki te s3 modyfikowalne, a poprawa zywienia i zwigkszenie
aktywnosci fizycznej przynosi efekty w postaci poprawy zdrowia publicznego. W uznaniu tej
zaleznosci Swiatowa Organizacja Zdrowia sformutowata ,,Globalng strategi¢ dotyczaca zywie-
nia, aktywnosci fizycznej i zdrowia” (WHO, 2004), zalecajac krajom cztonkowskim wdrazanie
polityk i programow promujacych zdrowie — w skali jednostek 1 spoleczenstw poprzez poprawe
zywienia i aktywnosci fizycznej — zmniejszajacych ryzyko przewlektych chorob niezakaznych.
Zalecenia zawarte w Strategii, przyjetej 22 maja 2004 r. na 57. Swiatowym Zgromadzeniu
Zdrowia, znalazty nastgpnie odbicie i rozwinigcie w wielu innych dokumentach, jak Europejska
Karta Walki z Otyloscia (WHO/Europe, 2006), Biata Ksigga Komisji Europejskie;j: ,,Europejska
strategia dla probleméw zdrowotnych zwiazanych z odzywianiem SIQ, nadwaga i otyloscia”
(COM, 2007), II Plan Dziatania WHO dotyczacy Polityki w dziedzinie Zywnosci i Zywienia na
lata 2007-2012 (WHO, 2007), Plan Dziatania na lata 2008—2013 dotyczacy globalnej strategii
na rzecz zapobiegania chorobom niezakaznym i ich zwalczania (WHO, 2009).

W nawiazaniu do ,,Europejskiej strategii dla problemow zdrowotnych zwiazanych z odzy-
wianiem si¢, nadwaga 1 otyloscia” Komisja Europejska utworzyta w 2007 r. Grupg Robocza
Wysokiego Szczebla ds. Odzywiania i Aktywnosci Fizycznej, zajmujaca si¢ identyfikacja prio-
rytetow dla dzialah na szczeblu migdzynarodowym 1 krajowym. W roku 2007 rozpoczgto
z inicjatywy Instytutu Zywno$ci i Zywienia ,,Narodowy Program zapobiegania nadwadze
i otytosci oraz przewleklym chorobom niezakaznym poprzez poprawe zywienia i aktywnosci
fizycznej 2007-2011”, finansowany z budzetu Ministerstwa Zdrowia (w 2010 r. program wla-
czono jako modut I do Narodowego Programu Chorob Cywilizacyjnych, obejmujacego jeszcze
dwa nastgpujace moduty: I — Program prewencji ileczenia cukrzycy w Polsce na lata
2010—2011 i III — Program Eliminacji Niedoboru Jodu w Polsce na lata 2009—2011).

Staboscia ,,Narodowego programu zapobiegania nadwadze i otylosci...” bylo jego finanso-
wanie, zdecydowanie niewystarczajace w stosunku do potrzeb i jednoczes$nie niewspotmiernie
nizsze w poréwnaniu z jego pierwotnym kosztorysem. Moglto to stanowi¢ jedna z przyczyn
wykazanego dalej pogorszenia w wystgpowaniu nadwagi i otytosci w naszym kraju i nieko-
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rzystnych skutkéw tej epidemii (Gorynski, Wojtyniak, 2009). Nalezy zywi¢ nadziejg, ze plano-
wanej kontynuacji programu w latach 2012-2016 beda towarzyszy¢ zdecydowanie wigksze
srodki na jego realizacje.

6.1. Sytuacja zdrowotna uwarunkowana modyfikowalnymi czynnikami
stylu zycia, w tym zywieniem i aktywnoscia fizyczna

W ostatniej dekadzie transformacji ustrojowej uwidocznily si¢ niekorzystne trendy w sytu-
acji zdrowotnej, w tym spowolnienie tempa wzrostu dlugosci zycia; notuje si¢ wysokie wskaz-
niki umieralnos$ci przedwczesnej, co moze wynika¢ migdzy innymi z narastania epidemii nad-
wagi 1 otylo$ci oraz niedostatecznej aktywnosci fizycznej ludnosci (RRL, 2010).

Wystepowanie nadwagi i otylosci w naszym kraju zwigksza si¢ niestety w szybkim tempie.
Na podstawie pomiaréw antropometrycznych przeprowadzonych w 2000 r. w ramach projektu
,Badania indywidualnego spozycia zywnosci i stanu odzywienia w gospodarstwach domo-
wych”, wykonanego przez Instytut Zywnosci i Zywienia we wspétpracy z Gtéwnym Urzedem
Statystycznym, nadmierng masg ciala stwierdzono u 56,7% dorostych mezczyzn (otylosé
u 15,7%) 1 u 48,6% kobiet (otytos¢ u 19,9%). Wykazano takze, iz czgstos¢ otylosci zwigkszata
si¢ wraz z wiekiem (Szponar i in., 2003). Nadmierng masg ciata stwierdzono takze u 19,9%
chtopcow (u 4% otytosé) i u 14,5% dziewczat (u 3,5% otytose).

Wyniki kolejnych pomiaréw antropometrycznych, obejmujacych podobnie jak poprzednie
ogo6lnopolska reprezentatywna probe, przeprowadzone w latach 2003—2005 w ramach ,,Wielo-
osrodkowego ogodlnopolskiego badania stanu zdrowia ludnosci — program WOBASZ”
(WOBASZ, 2005), ujawnity wzrost wystgpowania nadmiernej masy ciala wsérod osob dorostych
w stosunku do badan z 2000 r., a w tym w zwlaszcza wzrost otytosci u mezezyzn (20,6%
w latach 2003—2005 wobec 15,7% w 2000 r.).

Szczegolnie niepokojace informacje, $wiadczace o gwattownym przyspieszeniu dynamiki
wystgpowania nadwagi i otylosci w dalszych latach w naszej populacji, pochodza z badania:
»Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r.”, przeprowadzonego przez Gtéwny Urzad Statystycz-
ny zgodnie z zaleceniami Eurostatu (GUS, 2010, 2011). Badanie obejmowalo réwniez samo-
ocen¢ wysokos$ci i masy ciata, na podstawie ktorej zidentyfikowano, przyjmujac powszechnie
uznane kryteria, nadwagg i otyto§¢. Wedtug uzyskanych wynikéw nadwagg miato 44,8% doro-
stych mezczyzn, a otyto§¢ 16%. Lacznie nadmierna masg ciata charakteryzowato si¢ az 61,4%
dorostych mezcezyzn.

Wskazniki nadwagi i otylosci wérdd dorostych kobiet wynosity odpowiednio 29,4% i 15,2%.
W taki sam sposob (samoocena) zidentyfikowano nadmierng mase¢ ciata we wcze$niejszych
badaniach stanu zdrowia, przeprowadzonych przez Gtowny Urzad Statystyczny kolejno w la-
tach 1996 1 2004. Wprawdzie wiarygodno$¢ uzyskanych w ten sposob rezultatow jest kwestio-
nowana (zanizana jest masa ciata, a jednocze$nie zawyzana wysoko$¢, w wyniku czego naste-
puje niedoszacowanie nadwagi i otylosci), to jednak ich przydatno$¢ do pomiaru zmian w cza-
sie nie budzi watpliwosci. Migdzy latami 1996 a 2004 nadmierna masa ciala u mezczyzn
zwigkszyla si¢ o 4 punkty procentowe (W tym o 2 punkty otytos$c), wsrod kobiet zas pozostata
bez zmian. W 2009 r. wskaznik nadmiernej masy ciata u mgzczyzn byl natomiast az o 9 punk-
tow procentowych wyzszy w stosunku do 2004 r. (otylos¢ wzrosta o 4 punkty), a u kobiet
zwigkszyt si¢ o 5 punktéw procentowych (otylos¢ prawie o 3 punkty). Nastapit réwniez,
w poréwnaniu z badaniem przeprowadzonym w 2004 r., wzrost $redniej wagi ciata prawie dla
kazdego rocznika wieku wsrdd dzieci (GUS, 2010, 2011).
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Niekorzystne jest, w kontekscie nadwagi i otylosci, ze wedlug badan krajowych zaledwie
30% milodziezy uczestniczy w zajgciach poprawiajacych sprawnos¢ fizyczna w czasie wolnym
od zaje¢ 1 pracy, a odsetek ten zmniejsza si¢ do jedynie 5% w wieku dojrzatym. Sprawnosé
fizyczna mlodziezy, mierzona mi¢dzynarodowymi testami, ulegla niestety pogorszeniu w ostat-
nim dziesigcioleciu. Stwierdzono réwniez, ze poziom aktywno$ci fizycznej osob dorostych
w Polsce jest jednym z najnizszych w Europie. Wskazuja na to m.in. badania przeprowadzone
w szesciu krajach europejskich w ramach programu CINDI WHO. 72,9% zbadanych oséb
w Polsce zakwalifikowano do prowadzacych siedzacy tryb zycia, podczas gdy np. w Finlandii
do tej grupy zaliczono jedynie co dziesiata osobg.

Wedlug badan UE (Eurobarometr 2009), az 49% Polakéw odpowiedzialo, ze nigdy nie ¢wi-
czy ani nie uprawia sportu, przy Sredniej dla ogotu krajow czlonkowskich wynoszacej 39%.
Z pewna regularnoscia (od 1 do 4 razy w tygodniu aktywno$¢ fizyczna wykazywato 19% Pola-
kow, podczas gdy $rednia dla catej Unii wynosita 31%).

6.2. Zmiany w zywieniowych uwarunkowaniach sytuacji zdrowotnej

W ostatnim dziesigcioleciu nastapito wygasnigcie dynamiki tych korzystnych zmian w die-
cie, ktore uznano za wazne determinanty poprawy sytuacji zdrowotnej w pierwszej dekadzie
okresu transformacji. Nalezaly do nich w szczegdlnosci: wzrost spozycia owocOw oraz zmiana
struktury spozycia ttuszczow wydzielonych, polegajaca na wzroscie udzialu thuszczéw pocho-
dzenia ro$linnego.

Chociaz spozyciu owocdéw 1 warzyw przyznano wysoki priorytet wsrod wskaznikéw zdro-
wego zywienia, to niestety spozycie owocOdw przecigtnie na mieszkanca, po istotnej poprawie
w latach 90., nie zwigkszyto si¢ w nastgpnych latach (rys. 6.1). Ze wzgledu na to dystans dzie-
lacy Polske od innych krajow cztonkowskich nie zmniejszat sig, a raczej si¢ powigkszat. Zgod-
nie z danymi z raportu OECD (Health at a Glance 2010), pod wzgledem wysokosci spozycia
owocow w 2007 r. Polska zajmowata ostatnie miejsce wsrod 31 krajow europejskich, uwzgled-
nionych w cytowanym raporcie. Spozycie to bylo dwukrotnie nizsze w stosunku do $redniej dla
EU, wynoszacej 105 kg na mieszkanca. Wprawdzie zaciazyto na tym katastrofalnie niskie spo-
zycie owocOw w naszym kraju w wymienionym roku, ale i w pomyslniejszych latach ujemna
réznica w jego wysokosci w stosunku do innych krajow pozostawata bardzo znaczna.

Silna dodatnia zalezno$¢ pomigdzy spozyciem owocow a dochodami oraz nierdwnosci
w rozktadzie dochodow pociagaja za soba nierownos$ci w rozktadzie spozycia. Zgodnie z wyni-
kami badaf budzetéw, 30% tacznej konsumpcji owocow przez wszystkie gospodarstwa domo-
we w 2009 r. przypadato na 20% tych gospodarstw, ktore uzyskiwaly najwyzsze dochody,
podczas gdy na 20% gospodarstw domowych o najnizszych dochodach tylko 13% (GUS,
2009). W ciagu ostatniego dziesigciolecia nie nastapita poprawa w omawianym rozktadzie: na
skrajne kwintyle w aspekcie dochodow przypadalo odpowiednio 31% i 12% catkowitej kon-
sumpcji owocow przez gospodarstwa domowe w 2001 r. (GUS, 2001).

W roku 2009 blisko 40% calorocznego spozycia owocoéw przypadato na okres zbiorow
(czerwiec, lipiec, sierpien, wrzesien). Oznaczato to znaczng poprawg w rozktadzie sezonowym
spozycia w poréwnaniu z okresem przed transformacja, bowiem w 1988 r. w wymienionych
miesiacach koncentrowato si¢ 55% catorocznego spozycia owocow. Brak tendencji wzrostu
spozycia owocOw w ostatnim dziesigcioleciu pozwala zaklada¢, ze powyzszy efekt zostat uzy-
skany wczesniej niz w ostatnim dziesigcioleciu.

W spozyciu warzyw natomiast Polska zajmuje stosunkowo wysoka, dziewiata pozycje wsrod
krajow europejskich wzigtych pod uwage w cytowanym raporcie OECD (Health at a Glance
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2010). Wysoko$¢ spozycia w ostatnim dziesigcioleciu wahata si¢ w stosunkowo waskich grani-
cach (110-120 kg na mieszkanca), nie wykazujac tendencji wzrostu. Spozycie warzyw jest
takze uzaleznione od dochodéw, cho¢ zalezno$¢ ta nie jest tak silna jak w przypadku owocow.
Niemniej jednak w 2009 r. na 20% gospodarstw domowych o najwyzszych dochodach przypa-
dato 25% tacznej konsumpcji warzyw przez gospodarstwa domowe ogdtem, a na grupg o naj-
nizszych dochodach — 16%. Nierownos$ci w rozkladzie spozycia warzyw na tle nieréwnosci
w dochodach poglgbiaja sig¢ znacznie, jesli uwzglgdni¢ drozsze rodzaje warzyw, jak pomidory.

O niewystarczajacym udziale owocoéw i warzyw w naszej diecie §wiadcza tez wyniki cyto-
wanego wczesniej badania ,,Stan zdrowia ludnos$ci Polski w 2009 r.”: Wsrod dzieci powyzej
6 miesiqca Zycia najwieksza grupa (45%) spoZzywa owoce 1 raz dziennie, a tylko 30% — 2 razy
dziennie lub czesciej. Raz dziennie jada warzywa 47% dzieci, a 2 razy dziennie — 20%. Niepo-
koi¢ moze fakt, ze co dziesiqte dziecko jada warzywa tylko 1-2 razy w tygodniu. Soki owocowe
lub warzywne pija 1 raz dziennie lub czesciej 1/3 badanych. Badanie wykazato, ze osoby doro-
ste rzadziej spozywaja owoce i warzywa niz dzieci, przy czym odnosi si¢ to szczeg6lnie do
mezezyzn. Tylko co drugi dorosty mezczyzna codziennie je zarowno owoce, jak i warzywa (inne
niz ziemniaki), a w przypadku kobiet - ponad 2/3. Takze soki owocowe czy warzywne zbyt rzad-
ko stanowiq skladnik codziennej diety. Niewiele ponad 41% 0sob dorostych podalo, zZe pije soki
codziennie (GUS, 2011).

0d 2002 r. nie jest juz kontynuowana tendencja wzrostu w spozyciu thuszczéw wydzielonych
pochodzenia roslinnego, obserwowana w poprzednim dziesigcioleciu (rys. 6.2). Jednoczesnie
jeszcze wcezesniej ustabilizowalo si¢ spozycie masta. W rezultacie udziat thuszczoéw roslinnych
w spozyciu tluszczow ogotem w 2009 r. wynoszacy 66% byt tylko nieznacznie wyzszy w sto-
sunku do 2000 r. (62%), podczas gdy w dziesigcioleciu 1990—2000 zwigkszyt si¢ az o 30 punk-
tow procentowych (byloby pozadane w celu zapewnienia ciaglosci danych i ich Zrdédta, aby
GUS powrdécit do praktyki publikowania danych o spozyciu thuszczéw roslinnych na mieszkan-
ca, zaniechanej od 2005 r.).

W ostatnim dziesigcioleciu nie byto takze poprawy w stosunku kwaséw thuszczowych wielo-
nienasyconych do nasyconych, zawartych w diecie, ktorych zrodlem byly zaréwno tluszcze
wydzielone, jak i thuszcze ukryte, zawarte w artykutach zywnosciowych. Ilos¢ kwasow wielo-
nienasyconych w diecie (obliczenia Instytutu Zywno$ci i Zywienia na podstawie danych
0 spozyciu zywnosci przecigtnie na mieszkanca oraz tabel sktadu i wartosci odzywczej zywno-
$ci) w 2009 r. wynosita 21 g/dzien, a kwaséw nasyconych 46 g (rys. 6.3). Stosunek zawartosci
kwaséw wielonienasyconych do nasyconych (P:S) nie ulegt widocznej poprawie w ostatnim
dziesigcioleciu. Wynosit on 0,46 w 2009 r., przy 0,44 w 2000 roku. W poprzednim dziesigcio-
leciu (1990—-2000) charakteryzowany stosunek poprawit si¢ natomiast az o 17 punktéw procen-
towych, w nastgpstwie blisko 50% wzrostu zawarto$ci wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych w przecigtnej diecie przy jednoczesnie kilkunastoprocentowym spadku zawartosci kwa-
sow nasyconych. W ostatnim dziesig¢cioleciu zawartos¢ wielonienasyconych kwasow thuszczo-
wych w diecie zwigkszyta si¢ tylko o niespetna 8%, ponadto nieznacznie wzrosta takze zawar-
to$¢ nasyconych kwasow thuszczowych. Podczas gdy w latach 90. XX wieku nastgpowal wzrost
udziatu energii z wielonienasyconych kwaséw thuszczowych w lacznej ilosci energii
z zywnosci — z 4% do 6%, a zmniejszal si¢ udzial energii z kwaséw nasyconych — z 15% do
13%, to w ostatnim dziesigcioleciu tendencja ta nie byla juz niestety kontynuowana (rys. 6.4).
Tym samym nie bylo poprawy realizacji celow w zakresie spozycia sktadnikoéw odzywczych,
sformutowanych przez ekspertéw WHO/FAO w kontekscie zapobiegania przewlektym choro-
bom niezakaznym. Wedtug nich, nasycone kwasy tluszczowe powinny dostarcza¢ ponizej 10%
ogotu energii, a kwasy wielonienasycone w granicach 6—10%. Z ttuszczu pokarmowego ogo-
fem powinno, zgodnie z powyzszymi celami, pochodzi¢ 15—30% ogoétu energii (WHO, 2003).
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W ostatnim dziesigcioleciu udziat energii z thuszczow niestety rost, zwigkszajac tym samym
dystans w stosunku do zalecen. W roku 2009 tluszcze dostarczaly juz 40% ogdtu energii, tj.
0 4 punkty procentowe wigcej niz w 2000 roku. W latach 90. udziat ten byt natomiast ustabili-
zowany na poziomie 35% (rys. 6.5).

Spozycie soli w krajach europejskich, bedace w ostatnich latach przedmiotem szczeg6lnej
uwagi, znacznie przekracza poziom zalecany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ponizej 5 g
na osobg/dzien). W $wietle tego, ze podwyzszone ci$nienie krwi stanowi glowny czynnik ryzy-
ka zgonéw w Regionie Europejskim WHO, zmniejszenie spozycia soli uznano za szczegdlny
priorytet dla podejmowania dziatan w $lad za wytycznymi Grupy Wysokiego Szczebla ds. Zy-
wienia i Aktywnosci Fizycznej, utworzonej przez Komisj¢ Europejska. Spozycie soli w Polsce,
obliczane na podstawie wynikow badan budzetéw gospodarstw domowych, przekracza
2—3-krotnie zalecany poziom, przy czym moze ono faktycznie by¢ jeszcze wyzsze ze wzgledu
na to, ze badania budzetéw nie uwzgledniaja spozycia w sektorze zywienia zbiorowego.

6.3. Konsekwencje zdrowotne i ekonomiczne otylosci i malej aktywnosci
fizycznej

Do najwazniejszych chordb przewlektych na tle wadliwego zywienia w krajach rozwinigtych
naleza: choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory zlosliwe, otylo$¢, cukrzyca typu 2, dyslipi-
demia, osteoporoza i choroby przewodu pokarmowego. Wadliwe zywienie, obok matej aktyw-
nosci fizycznej, indukuje rozwoj otytosci, cukrzycy, dyslipidemii i nadci$nienia tgtniczego. Te
choroby z kolei wywotuja miazdzyce, objawiajaca si¢ klinicznie chorobg niedokrwienna serca
lub udarem moézgu. Szczegdlnie niekorzystna rolg odgrywa tu otyto$¢ brzuszna, bedaca sama
przez si¢ czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2, dyslipidemii i nadci$nienia tgtniczego. Kojarze-
nie si¢ otylosci z wymienionymi chorobami stanowi tzw. zespot metaboliczny. Wystepuje on
u ponad 25% ludzi w Polsce i jest bardzo silnym czynnikiem ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych. Choroby sercowo-naczyniowe stanowig obecnie najwigkszy problem zdrowotny
w Polsce i sa przyczyna 46% wszystkich zgonéw. Z kolei nowotwory ztosliwe powoduja 25%
og6hu zgonow.

Przewiduje sig, ze jezeli sytuacja dotyczaca wystgpowania nadwagi i otyloSci nie ulegnie
poprawie, to w wielu krajach dojdzie do skracania przecigtnego trwania zycia: np. w Wielkiej
Brytanii do potowy obecnego wieku przecigtne trwanie Zycia moze si¢ zmniejszy¢ o 5,3 lat
(WHO 2007).

Do powaznych konsekwencji moze prowadzi¢ nadwaga i otylos¢ wsrdd dzieci i mtodziezy.
Moga si¢ one sta¢ przyczyna roznych zaburzen rozwoju psychicznego, prowadzac do m.in. do
depres;ji i zaburzen odzywiania. Efektem moga by¢ réwniez gorsze wyniki w nauce. Otylosé
moze powodowaé wystgpowanie zaburzen dojrzewania plciowego. Wérdd powiktan otytosci
wystepujacych u dzieci nalezy wymieni¢ cukrzyce typu 2, nadci$nienie tgtnicze, kamicg z6t-
ciowa, chorobg refluksowa przelyku, astmg. U dzieci z otyloScia istnieje znaczne ryzyko utrzy-
mania otylosci w p6zniejszych etapach zycia.

Zwigkszajaca sig czgstos¢ wystgpowania nadwagi i otytosci prowadzi do rosnacych wydat-
kow na ochrong zdrowia. Szacuje sig, ze koszty opieki zdrowotnej u 0sob z nadwaga i otyloscia
sa 0 44% wyzsze niz u 0séb z prawidlowa masa ciata. Na podstawie danych dla r6znych krajow
ocenia sig, ze koszty bezposrednie zwigzane z otytoscia, w zaleznosci od kraju, pochtaniaja od
1-10% pienigdzy wydawanych na ochrong zdrowia. Koszty posrednie moga by¢ dwukrotnie
wyzsze. W skali $wiata przewlekte choroby niezakazne powoduja okoto 70% utraconych zdro-
wych lat zycia wérdd oséb powyzej 30. roku zycia.
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6.4. Whnioski i zalecenia

Istnieje konieczno$¢ kontynuacji i znaczacego rozszerzenia skoordynowanych dziatan

w zakresie zapobiegania nadwadze i otylosci oraz przewleklym chorobom niezakaznym po-
przez poprawg zywienia i aktywnosci fizycznej zgodnie z wytycznymi Grupy Wysokiego
Szczebla Komisji Europejskiej znajdujacymi oparcie w programie rzadowym, finansowanym
na miarg potrzeb, a w tym:

Stworzenie spdjnego programu edukacji zywieniowej, dostosowanego do potrzeb wszystkich
grup spotecznych i ulatwiajacego m.in. $wiadomy wybor produktow spozywczych
sprzyjajacych prozdrowotnemu modelowi zywienia.

Szczegblny nacisk powinien by¢ polozony na edukacje zywieniowa kobiet w okresie
rozrodczym, promocj¢ karmienia naturalnego niemowlat oraz edukacje¢ zywieniowa dzieci
i mlodziezy.

Utworzenie platformy wspotpracy z przemystem spozywczym na rzecz produkcji zywnosci
o walorach prozdrowotnych (zawierajacej mniej thuszczu, cukru i soli).

Utworzenie podobnej platformy wspotpracy z sektorem zywienia zbiorowego.

Nadanie wysokiej rangi jakosci zdrowotnej zywnosci 1 bezpieczenstwu zywnos$ciowemu
poprzez poprawe nadzoru nad importem, krajowa produkcja i dystrybucja zywnosci oraz
poprawe dostgpnosci fizycznej i ekonomicznej zywnosci dla grup znajdujacych si¢ w sferze
niedostatku.

Ustawiczne ksztalcenie i podnoszenie kwalifikacji w problematyce zywienia i aktywnosci
fizycznej grup zawodowych zajmujacych si¢ zdrowiem czlowieka (lekarze, pielegniarki,
dietetycy).

Opracowanie i wdrozenie systemu poradnictwa dietetycznego do podstawowej i specjalis-
tycznej opieki zdrowotnej oraz szpitali.

Stworzenie wszystkim uczniom mozliwosci zdrowego zZywienia w szkole.

Stworzenie dzieciom i mtodziezy warunkoéw do uczestniczenia w pozalekcyjnych zajgciach
sportowo-rekreacyjnych na terenie szkot i miejsc zamieszkania.

Wdrazanie standardow zywienia w szpitalach w celu poprawy skutecznosci leczenia
1 zmniejszenia jego kosztow.

Opracowanie i wdrazanie systemu poradnictwa w zakresie poprawy aktywnosci ruchowej
pacjentow hospitalizowanych w celu poprawy skutecznos$ci leczenia.

Oddzialywanie na rozwdj bazy urzadzen sportowych i rekreacyjnych w celu zwigkszenia
aktywnosci fizycznej, ze szczeg6lnym uwzglednieniem matych miast i wsi.

Monitorowanie zmian w zZywieniu i w stanie odzywienia (identyfikacja nadwagi, otytosci lub
niedowagi) na podstawie regularnych ogolnopolskich badan, przeprowadzanych metoda
reprezentacyjna.

Poprawa systemu informacji nt. przecigtnego spozycia zywnos$ci na mieszkanca poprzez
powrdt do opracowywania i publikowania danych o spozyciu ryb oraz thuszczé6w roslinnych
przez Gtowny Urzad Statystyczny; uwzglednienie soli w statystyce dostaw na rynek krajowy.
Podjgcie wymienionych dziatan dotyczacych nie tylko systemu ochrony zdrowia, ale zdro-

wia narodu jest niezb¢dne do zapewnienia warunkow realizacji celow polityki ludnosciowej
w Polsce. Dzialania te powinny by¢ podejmowane przy wspotudziale wszystkich zainteresowa-
nych, w tym m.in. przedstawicieli nauki, organizacji pozarzadowych, przedstawicieli praco-
dawcow i srodkéw masowego przekazu.
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Rysunek 6.1. Spozycie owocow w latach 1990—2009
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Zrodto: Samodzielna Pracownia Ekonomiki Zywnoéci i Zywienia IZZ na podstawie danych GUS.

Rysunek 6.2. Spozycie thuszczéw w latach 1990-2009
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Rysunek 6.3. Zawarto$é kwasow tluszczowych w spozytej zywnos$ci w latach 1990-2009
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Zrédto: obliczenia Samodzielnej Pracowni Ekonomiki Zywnosci i Zywienia IZZ na podstawie
danych o spozyciu zywnosci na mieszkanca.

Rysunek 6.4. Udzial energii z kwasow tluszczowych w latach 1990-2009
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Zrédto: Samodzielna Pracownia Ekonomiki Zywnoéci i Zywienia IZZ na podstawie danych
0 spozyciu Zywnosci na mieszkanca.
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Rysunek 6.5. Udzial energii z thuszezéw w latach 1990-2009
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Zroédto: Samodzielna Pracownia Ekonomiki Zywnoéci i Zywienia IZZ na podstawie danych o
spozyciu zywno$ci na mieszkanca.
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Rozdzial 7.

POPRAWA STANU ZDROWIA PSYCHICZNEGO
POLAKOW.

DIAGNOZA I REKOMENDACJE

7.1. Epidemiologiczna diagnoza sytuacji

W Polsce nie dysponujemy calosciowymi danymi z populacyjnych badan przesiewowych
nad zdrowiem psychicznym ludnosci. Sita rzeczy ocena sytuacji epidemiologicznej musi nadal
opiera¢ si¢ na rutynowych statystykach ochrony zdrowia gromadzonych i przetwarzanych
od kilkudziesigciu lat przez Zaklad Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie (,,Roczniki Statystyczne” z lat 1997-2009). Dane te pozwalaja
méwi¢ o rejestrowanym rozpowszechnieniu zaburzen psychicznych bardziej niz o zdrowiu
psychicznym Polakow.

Gromadzone dane obejmuja statystyki opieki ambulatoryjnej, opieki calodobowej oraz form
posrednich: opieki §rodowiskowej i oddziatow dziennych. Tylko dane z opieki calodobowej
i oddziatéow dziennych korzystaja z indywidualnych kart pacjentow. Pozostate statystyki maja
charakter zagregowany na poziomie poszczegélnych placowek i wojewddztw. Dlatego tez
nie mozemy sobie pozwoli¢ na sumowanie danych pochodzacych z poszczegoélnych typow
opieki.

Swiadczenia ambulatoryjne otrzymuje blisko pottora miliona osob, a stacjonarne — ponad
200 tysigcy. W oddziatach dziennych leczy si¢ wielokrotnie mniej, bo 25 tysigcy pacjentow,
a opieka srodowiskowa obejmuje zaledwie okoto 6 tysigcy pacjentow.

Ostatnia dekada przyniosta burzliwe zmiany w rejestrowanym rozpowszechnieniu zaburzen
psychicznych (,,Roczniki Statystyczne” z lat 1997-2009; Bazy danych ZOiOZ). W latach
1997-2009 liczba pacjentdow w opiece ambulatoryjnej ulegta prawie podwojeniu: z okoto
750 tysigcy do 1,4 miliona. Tempo wzrostu wérdd pacjentdw leczonych po raz pierwszy bylo
nieco stabsze; ich liczba zwigkszyla sig¢ o 75% — z 224 tysigcy do 390 tysigey, co sugeruje, ze
rosnace wskazniki obrazuja zaré6wno wigksze rozpowszechnienie rzeczywiste zaburzen psy-
chicznych jak i wigksza dostgpnosé $wiadczen. Najwigksza grupg rozpoznan w lecznictwie
ambulatoryjnym stanowia zaburzenia nerwicowe (24%), zaburzenia afektywne (18%), zaburze-
nia organiczne (14%), zaburzenia behawioralne, osobowosci, rozwojowe i uposledzenia umy-
stowe (14%) oraz zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu (13%). Co siédmy pacjent
cierpi na schizofrenig i zaburzenia schizotypowe i urojeniowe.
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Rysunek 7.1. Struktura rozpoznan w opiece ambulatoryjnej (2009)
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Legenda:

F00-F09 — zaburzenia organiczne

F10 — zaburzenia zwigzane z alkoholem

F11-F19 — zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji

F20-F29 — schizofrenia i zaburzenia schizotypowe i urojeniowe

F30-F39 — zaburzenia afektywne

F40-F48 — zaburzenia nerwicowe

F50-F98 — zaburzenia behawioralne, osobowosci, rozwojowe i uposledzenia umystowe
F99 — nieokreslone zaburzenia psychiczne

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: ,,Roczniki Statystyczne” z lat 1997-2009; Bazy danych
Z0OiOZ.

Najszybsze tempo wzrostu obserwowano wsrdd pacjentdw uzywajacych substancji psycho-
aktywnych. Ich liczba wzrosta ponad cztery razy, co wiaze si¢ z rosnagcym rozpowszechnieniem
narkomani i z jej nieuniknionymi nastgpstwami dla zdrowia psychicznego. Mimo to stanowia
oni zaledwie 3% wszystkich pacjentow. Szybko przyrasta liczba leczonych z powodu zaburzen
organicznych, co mozna ttumaczy¢ migdzy innymi starzeniem si¢ spoteczenstwa. Dwukrotnie
zwigkszyla si¢ liczba pacjentéw leczonych z powodu chordb afektywnych, zaburzen behawio-
ralnych, osobowosci, rozwojowych i uposledzenia.
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Rysunek 7.2. Dynamika rozpowszechnienia poszczegélnych grup zaburzen psychicznych
w opiece ambulatoryjnej (wspolczynniki na 100 tys. ludnosci
i réznice procentowe wspolczynnikéw w ciagu 12 lat)
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Zrédto: jak na rysunku 7.1.

»Qeografia” rozpowszechnienia zaburzen rejestrowanych w opiece ambulatoryjnej jest
zagadkowa. Najwyzsze wspotczynniki notujemy w pasie wojewddztw centralnych: od pomor-
skiego, poprzez kujawsko-pomorskie do $§wigtokrzyskiego i matopolskiego (rys. 7.3). Sa
wsrod nich wojewodztwa zurbanizowane (pomorskie i kujawsko-pomorskie) i o wzglednie
niskim poziomie urbanizacji (§wigtokrzyskie i matopolskie), o wysokiej stopie bezrobocia
(kujawsko-pomorskie i $wigtokrzyskie) i o przecigtnym wskazniku bezrobocia (pomorskie
i matopolskie). Najnizsze wspolczynniki wystepuja w woj. zachodnio-pomorskim, warminsko-
-mazurskim, opolskim i mazowieckim, gdzie sa one o 20—30% mniejsze. Jest wsérod nich
wojewddztwo o najwyzszej stopie bezrobocia w kraju (warminsko-mazurskie) i o najnizszej —
mazowieckie.
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Rysunek 7.3. Zréznicowanie terytorialne wedlug wojewodztw
(wspoélezynniki na 100 tys. ludnosci)
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Zrédto: jak na rysunku 7.1.

Nieco inny obraz sytuacji epidemiologicznej uzyskujemy przy analizie danych z lecznictwa
stacjonarnego (rys. 7.4).

Rysunek 7.4. Struktura rozpoznan w opiece calodobowej (leczeni ogélem w 2009 r.)
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Zrédto i legenda: jak na rysunku 7.1.
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Rozdziat 7. Poprawa stanu zdrowia psychicznego Polakéw. Diagnoza i rekomendacje

Przyrost liczby pacjentdow w opiece catodobowej byl mniejszy. Niemniej jednak w latach
1997-2009 liczba pacjentow zwigkszyta sig¢ prawie o potowg. Inna tez byla struktura rozpo-
znan. Az 37% pacjentow stanowily osoby leczace si¢ z powodu zaburzen spowodowanych
piciem alkoholu, a wérod pacjentdéw mezczyzn podobnie jak wsrdd pacjentdw pierwszorazo-
wych — 48%. Na drugim miejscu znalazty si¢ schizofrenia i zaburzenia schizotopowe i uroje-
niowe (21%) oraz zaburzenia organiczne (15%). Dwukrotnie zwigkszylta si¢ liczba leczonych
z powodu zaburzen organicznych. Jednak blisko 60% wzrostu ogoélnej liczby pacjentow
w opiece calodobowej przypada na zaburzenia zwigzane z konsumpcja alkoholu i innych sub-
stancji psychoaktywnych.

Rysunek 7.5. Dynamika rozpowszechnienia poszczegolnych grup zaburzen psychicznych
w opiece calodobowej (wspolczynniki na 100 tys. ludno$ci i réznice procentowe
wspolezynnikow w ciagu 12 lat)
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Zrédto: jak na rysunku 7.1.

Mapa rozpowszechnienia wedtug danych z opieki calodobowej (rys. 7.6) rézni si¢ zasadni-
czo od wczesniejszej mapy zbudowanej na podstawie danych z opieki ambulatoryjnej. Woje-
wodztwa, w ktorych lecznictwo ambulatoryjne odnotowywato najwyzsze rozpowszechnienie
(pomorskie, kujawsko-pomorskie i matopolskie), maja stosunkowo mniej pacjentow w opiece
catodobowej. Wyglada na to, ze w wielu przypadkach o tym, jakie leczenie otrzyma pacjent, nie
decyduje jego stan zdrowia, lecz inne czynniki, w tym zapewne dost¢pnos¢ swiadczen. Moze
mie¢ to negatywny wpltyw na zdrowie pacjentéw, poglebiac zréznicowanie migdzywojewddz-
kie w zdrowiu psychicznym oraz odbijac si¢ na kosztach leczenia.
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Rysunek 7.6. Zréznicowanie terytorialne wedlug wojewodztw
(wspoélezynniki na 100 tys. ludnosci)
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Zrédto: jak na rysunku 7.1.

7.2. Dzialania programowe w zakresie organizacji opieki, zapobiegania
i leczenia podejmowane w latach 2003-2011

Zarys ogodlnego nowoczesnego modelu opieki psychiatrycznej — na poziomie ustawowym —
zostat sformutowany po raz pierwszy w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego w roku 1994
(Dz. U.Nr 111 z 1994 r., poz. 535, z p6zn. zm.). Przelomowe z tego punktu widzenia sa jednak:
nowelizacja z 2008 r. wym. ustawy (Dz. U. Nr 180 z 2008 r., poz. 1108); ustanowiono
w niej Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP), a nastgpnie Rozporza-
dzenie Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
z 28 grudnia 2010 r. (Dz. U. Nr 24 z 2011 r., poz. 128). Trzem celom gldéwnym wyznaczonym
W ustawie:

e promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym,

e zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostgpnej
opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbgdnych do zycia w §rodowisku ro-
dzinnym i spolecznym,

e rozwdj badan naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psychicznego, przyporzad-
kowano w Rozporzadzeniu cele szczegdtowe i okreslono wykonawcow tych celow.

W harmonogramie do Rozporzadzenia wyznaczono realizatorom Programu (dziewigciu
resortom oraz jednostkom wojewodzkiego i powiatowego samorzadu terytorialnego) konkretne
zadania na lata 2011-2015.
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Zarowno Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego jak stosowne rozporzadzenia
RM oparte sa na systematycznie gromadzonych danych na temat rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych rejestrowanych w placowkach psychiatrycznej opieki zdrowotnej, publikowanych
corocznie w unikatowym roczniku statystycznym ,,Zaktady psychiatrycznej oraz neurologicznej
opieki zdrowotnej”. Rocznik, oproécz danych nt. liczby pacjentdow i $wiadczen, zawiera infor-
macje dotyczace zasobow materialnych oraz kadrowych opieki psychiatryczne;j.

W latach 2008—2011 zrealizowano pierwsze w Polsce epidemiologiczne badanie ankietowe
nt. zdrowia psychicznego ludnosci'. Badanie przeprowadzono na 10-tysigcznej probie losowej
dorostych mieszkancéw. Jego wyniki dadza nie tylko petniejszy obraz kondycji psychicznej
Polakéw, ale takze pozwola na prowadzenie bardziej elastycznej i skutecznej polityki zdrowotnej

7.3. Rekomendacje

Dostgpne dane wskazuja na lawinowo rosnacy popyt na §wiadczenia z zakresu zdrowia psy-
chicznego. W ciagu ostatniego dziesigciolecia liczba leczonych ambulatoryjnie zwigkszyla sig
dwukrotnie, a leczonych stacjonarnie — o potowe. Oznacza to setki tysiecy dodatkowych pa-
cjentow 1 miliardy zlotych na ich leczenie i rehabilitacjg. O pogarszajacym si¢ stanie zdrowia
psychicznego, zwlaszcza w ostatnich latach, Swiadczy najwyzszy w historii wspotczynnik sa-
mobdjstw, w wyniku ktorych ginie wigcej Polakow niz na skutek wypadkow drogowych. Gor-
sza kondycja psychiczna obywateli ma negatywny wplyw na klimat spoleczno-polityczny,
zmniejsza produktywno$¢ i innowacyjno$¢, ogranicza mozliwosci rozwojowe kraju.
Najwazniejsze kierunki dalszych dziatan powinny obejmowac:
promocj¢ zdrowia psychicznego,
zapobieganie samobojstwom,
ograniczenie spozycia alkoholu,
okreslenie priorytetow w zakresie leczenia zaburzen psychicznych,
zapewnienie odpowiednich kadr w lecznictwie,
zapewnienie przestrzegania praw cztowieka w psychiatrycznej ochronie zdrowia,
reorganizacjg systemu leczenia,
monitoring i koordynacjg,
badania naukowe.

Promocja zdrowia psychicznego. Ochrona zdrowia, mimo iz dysponuje rosnacym potencja-
fem intelektualnym, fachowym i coraz wigkszym do§wiadczeniem, nie jest w stanie wplynaé
decydujaco na zdrowie psychiczne Polakow. Moze tylko leczy¢; jej wptyw na przyczyny jest
ograniczony. Poprawa sytuacji wymaga przede wszystkim zdecydowanych krokow w dziedzi-
nie promocji zdrowia. Bez przetomu w tej dziedzinie narasta¢ beda rzesze obywateli z cigzkimi
doswiadczeniami psychicznymi. Musimy uwzglednia¢ kwestie zdrowia psychicznego w pro-
gramach spoleczno-gospodarczego rozwoju kraju, tak jak uwzglednia si¢ wpltyw decyzji gospo-
darczych na ekologi¢. Nie mozemy pozwoli¢ sobie dluzej na podejmowanie decyzji, ktore
szkodza kondycji psychicznej Polakoéw. Nalezy przygotowaé modelowe programy promocji
zdrowia psychicznego dla spotecznosci lokalnych, zaktadow pracy, szkot i uczelni, shuzb mun-
durowych i spowodowac¢ ich wdrozenie z uwzglednieniem specyfiki wdrazajacych je podmio-
tow.

! Badania byly wspotfinansowane przez Mechanizmy Finansowe Europejskiego Obszaru Ekonomicz-
nego oraz przez Norweski Mechanizm Finansowy.
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Zapobieganie samobdjstwom. Nalezy opracowac i przyja¢ Narodowy Program Zapobiegania
Samobojstwom. Doswiadczenia innych krajow pokazuja, ze istnieje mozliwo$¢ zmniejszenia
liczby samobojstw w stosunkowo krotkim horyzoncie kilku lat. Zaniechania w tej dziedzinie
groza znacznym wzrostem ich czgstotliwosci.

Ograniczenie spozycia alkoholu. Musimy doprowadzi¢ do ograniczenia konsumpcji alkoho-
lu zarowno wsrod mtodziezy jak i w dorostych pokoleniach, co — jak wynika z do$wiadczen
polskich i zagranicznych — pociagnie za soba ograniczenie zdrowotnych i spotecznych proble-
méw, w tym spadek liczby uzaleznionych oraz zmniejszenie liczby zgonéw spowodowanych
spozyciem alkoholu. Liczne badania wskazuja na to, ze najtansza, a zarazem najskuteczniejsza
strategia jest ograniczenie dostgpnosci fizycznej i ekonomicznej alkoholu. Aktywna polityka
podatkowa moze doprowadzi¢ do spadku spozycia, przy rownoczesnym wzroscie dochodow
budzetowych.

Priorytety w ochronie zdrowia psychicznego. W obecnej sytuacji epidemiologicznej mozna
wyrdzni¢ cztery grupy rozpoznan, ktore stanowia najwigksze zagrozenie dla zdrowia psychicz-
nego Polakéw, generujac przy tym okoto 75% kosztow leczenia:

o przewlekle choroby schizofreniczne i afektywne,

e zaburzenia zwigzane ze spozyciem alkoholu,

o choroby zwiazane ze starzeniem, w tym choroby organiczne,
e depresje.

Istnieje pilna potrzeba opracowania skutecznych i kosztowo efektywnych programéw opieki,
ktorych celem bedzie z jednej strony zapobieganie wystgpieniu tych zaburzen, a z drugiej —
zapewnienie odpowiedniej jakosci zycia osobom na nie cierpiacym.

Zapewnienie odpowiednich kadr w lecznictwie. Psychiatria cierpi na niedostatek specjali-
stow; psychiatrow, pielggniarek, psychologéw. Liczba psychiatrow w stosunku do liczby lud-
nosci jest znacznie nizsza w poréwnaniu z rozwini¢tymi krajami Unii Europejskiej. Niezbedne
bedzie stworzenie zachgt do podejmowania pracy w psychiatrycznej ochronie zdrowia i zdoby-
wania specjalizacji w zakresie psychiatrii.

Zapewnienie przestrzegania praw czlowieka w psychiatrycznej ochronie zdrowia. Znaczny
poziom instytucjonalizacji, szpitalocentryczny model opieki oraz niedostatki personelu zwigk-
szaja ryzyko naruszen praw cztowieka, zwlaszcza w duzych szpitalach psychiatrycznych. Naj-
pewniejsza droga do ograniczenia tego ryzyka jest ograniczenie roli leczenia szpitalnego oraz
wzrost liczby wykwalifikowanych kadr. Nalezy zwigkszy¢ znaczenie organizacji pozarzado-
wych w monitorowaniu tej kwestii.

Reorganizacja systemu leczenia. Skuteczne i optymalne kosztowo leczenie wymaga glebo-
kiej reorientacji systemu psychiatrycznej ochrony zdrowia. Nalezy skonczy¢ ze szpitalocen-
trycznym modelem, w ktorym szpitale pochtaniaja trzy czwarte srodkow, oferujac opiekg dla
kilkunastu procent pacjentow. Opieka psychiatryczna musi sta¢ si¢ opieka srodowiskowa zor-
ganizowana w centra zdrowia psychicznego dajace sie¢ oparcia, na ktéra sktadaja si¢: opieka
zdrowotna, wsparcie spoteczne i wsparcie w zakresie pracy zawodowej. Opieka stacjonarna
powinna by¢ oferowana przede wszystkim przez oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogol-
nych, ktore sg bardziej dostgpne, mniej stygmatyzujace, pozwalajace na zapewnienie ciaglosci
opieki w srodowisku pacjenta.
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Monitoring i koordynacja. Niezbedny jest tez systematyczny monitoring pozwalajacy na
oceng wprowadzanych zmian i ich elastyczng korekte. Konieczne bedzie zwigkszenie naktadow
na usprawnienie systemow informatycznych oraz na badania spoleczne i organizacyjne. Reali-
zacja takiego programu wymaga powotania silnego centrum koordynacyjnego oraz zapewnienia
odpowiednich naktadow finansowych.

Badania naukowe. Okreslenie szczegdtowych priorytetdéw w badaniach naukowych wymaga
powaznej debaty publicznej z udzialem nie tylko uczonych, ale takze przedstawicieli sektora
stowarzyszen i organizacji pozarzadowych oraz mediéw. Z pewno$cia badania nad zdrowiem
psychicznym Polakéw musza wyjs¢ poza waski krag zagadnien zwiazanych z metodami lecze-
nia. Niezbedny jest rozw6j badan nad:

e metodami promocji zdrowia psychicznego,

rozpowszechnieniem zaburzen psychicznych,

zwiazkow migdzy zdrowiem psychicznym i somatycznym,

umieralno$cig 0sob cierpiacych na zaburzenia psychiczne,

uwarunkowaniami zdrowia psychicznego, w tym nad czynnikami ryzyka i czynnikami chro-
nigcymi,

organizacja psychiatrycznej opieki zdrowotnej,

e respektowaniem praw czlowieka w psychiatrycznej ochronie zdrowia,

o ckonomicznymi aspektami leczenia, w tym efektywnoscia kosztowa réznych modeli opieki.

7.4. Propozycje zrodel finansowania

Srodki na poprawe kondycji psychicznej mieszkancow Polski powinny pochodzi¢ przede
wszystkim z budzetu panstwa. Zwazywszy na to, ze zaburzenia zwigzane ze spozywaniem
alkoholu stanowig dotkliwe obcigzenie dla budzetu panstwa i w szczego6lnosci dla systemu
opieki zdrowotnej, nalezy rozwazy¢ przeznaczenie czgsci srodkow z podatku akcyzowego na
realizacj¢ Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Podniesienie akcyzy
0 10—15 procent powinno spowodowaé obnizenie spozycia alkoholu, a tym samym zmniejsze-
nie naplywu nowych pacjentéw oraz zwigkszenie wplywow budzetowych. Przy tej skali pod-
wyzek nie nalezy oczekiwaé znacznego wzrostu nierejestrowanej konsumpcji.

Bibliografia
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Rozdzial 8.

PROMOCJA ZDROWIA JAKO STRATEGIA
ROZWIAZYWANIA WSPOLCZESNYCH PROBLEMOW
ZDROWOTNYCH

8.1. Model i status promocji zdrowia
w krajowym systemie ochrony zdrowia

Powodem stworzenia i rozwoju programu promocji zdrowia byta i jest obiektywna koniecz-
no$¢ wyznaczenia ram dla procesu reorientacji migdzynarodowych i krajowych polityk zdro-
wotnych, tak aby umozliwiaty one zar6wno w skali indywidualnej, jak i makrospotecznej od-
dziatywanie przyczynowe na styl zycia poprzez wplyw na jego $rodowiskowe determinanty,
w tym przede wszystkim te nalezace do obszaréw kulturowych, spotecznych i spoleczno-
-ekonomicznych uwarunkowan.

Poczawszy od potowy lat 70. XX wieku, kiedy to w dokumencie znanym jako Raport
Lalonda (Lalonde, 1974) udowodniono dominujacy wplyw stylu zycia na zdrowie, po dzien
dzisiejszy czynnik ten jest uznawany za gtéwna determinantg zdrowia odpowiadajaca za ponad
50% zmiennoS$ci w stanie zdrowia populacji (Wysocki, Miller, 2003).

Poniewaz styl zycia jest kategorig spoleczna majaca swoje korzenie w §rodowisku spotecz-
nym, mozliwos$¢ skutecznego prozdrowotnego oddziatywania na style zycia w skali makrospo-
fecznej lezy gltéwnie poza obszarem jurysdykcji sektora zdrowia i wymaga migdzysektorowej
wspolpracy. Upowszechnienie prozdrowotnych stylow zycia nie moze by¢ osiagnigte, jak nie-
ktérzy sadza, poprzez dzialania podporzadkowane modelowi (paradygmatowi) biomedycznemu
wykorzystywanemu w medycynie naprawczej oraz w tzw. starym zdrowiu publicznym.
W praktyce stosowanie biomedycznego ujecia wspiera bowiem mato skuteczny sposéb podej-
$cia do redukcji zachowan antyzdrowotnych; sprowadza si¢ on do edukacji zdrowotnej adreso-
wanej do jednostek przy jednoczesnym braku oddziatywania na $rodowiskowe determinanty
owych zachowan. Zwiazana z edukacja zdrowotna strategia informowania i przekonywania jest
zdecydowanie niewystarczajaca do zmiany behawioralnej w skali populacyjnej, u jej podtoza
lezy bowiem mniej lub bardziej $wiadomie przyjmowane zalozenie o istnieniu nieograniczonej
autonomii jednostek w sferze podejmowania decyzji o wlasnym zachowaniu. Przyjmowanie
tego zalozenia prowadzi do nieuprawnionego oczekiwania, ze osoby poinformowane, a nawet
przekonane o koniecznosci zmiany zachowan uznawanych za zagrazajace zdrowiu beda zacho-
wywac si¢ w sposob prozdrowotny. To prawda, ze bezposrednie decyzje o okreslonym zacho-
waniu sa podejmowana przez konkretne osoby. Trzeba jednak pamigtaé¢ o tym, ze rodzaj tych
decyzji jest rezultatem wptywu wielu czynnikoéw, nie tylko indywidualnych, ale takze, jesli nie
przede wszystkim, srodowiskowych. To wlasnie czynniki §rodowiskowe moga zniechgcaé badz
wrgez uniemozliwia¢ podejmowanie prob zmiany zachowan z antyzdrowotnych na prozdro-
wotne.
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Wplyw na zdrowie szeroko pojetego srodowiska filtrowany jest poprzez pozycje spoteczne
zajmowane przez konkretne jednostki w strukturze spotecznej. Praktyczne znaczenie zajmowa-
nej pozycji spotecznej sprowadza si¢ do zwiazanego z nia stopnia dostgpnosci do zasobow
waznych do osiagania sukcesu w wymiarze spotecznym, w tym takze zdrowotnym. Ta struktu-
ralna regulacja dostgpu do zasobow ma charakter hierarchiczny, co oznacza, ze im nizsza pozy-
cja spoleczna, tym mniejsza dostgpnos$¢ do zasobow wspierajacych zachowania prowadzace do
sukcesu spotecznego i zdrowotnego (Wilkinson, Marmot, 1998; Beck, 2002).

Przy braku dziatan migdzysektorowych przyczyniajacych si¢ do zwigkszania stopnia egalita-
ryzmu w dostegpie do zasobow, niezbednych do przestrzegania korzystnych dla zdrowia norm
zachowania, nie nalezy oczekiwaé rdwnomiernej poprawy stanu zdrowia we wszystkich kate-
goriach ludnosci. Z goéry wiadomo, ze z powodu wynikajacego z nierdwnosci spotecznych
nieréwnego dostgpu do zasobow decydujacych o zdrowiu, takich jak: warunki mieszkaniowe,
praca, wyksztalcenie, infrastruktura sportowo-rekreacyjna, edukacja zdrowotna, ushugi me-
dyczne itp., beneficjentami wszelkich pozytywnych zmian obserwowanych w skali makrospo-
lecznej stang si¢ przede wszystkim kategorie ludno$ci zajmujacej gorg drabiny spotecznej,
a wigc osoby o najwickszym dostepie do zasobow.

Do znacznego zmniejszenia roznic strukturalnych w dostgpie spoleczenistwa do zasobow
decydujacych o czgstosci wystgpowania zachowan prozdrowotnych ma doprowadzi¢ promocja
zdrowia. Cel ten moze by¢ osiagnigty pod warunkiem nadania promocji zdrowia statusu wielo-
sektorowej strategii regulujacej proces rozwiazywania probleméw zdrowotnych przez budowa-
nie zasobdw dla zdrowia oraz zwigkszenie poziomu egalitaryzmu w dostgpie do tych zasobow.
Oznacza to konieczno$¢ korzystania w ramach polityki zdrowotnej oraz programoéw wdroze-
niowych z zalozen paradygmatu socjoekologicznego, a nie biomedycznego. Poréwnanie obu
podejsc¢ ilustruje tabela 8.1.

Tabela 8.1. Poréwnanie paradygmatéw biomedycznego i socjoekologicznego

Paradygmat biomedyczny Paradygmat socjoekologiczny

Negatywna definicja zdrowia: zdrowie to brak
choroby lub kalectwa

Pozytywna definicja zdrowia: zdrowie to za-
sob dla jednostek, zbiorowosci i spote-
czenstw

Orientacja na biomedyczne determinanty
zdrowia

Orientacja na czynniki promujace zdrowie
i wyznaczajace podatno$¢ na choroby

Marginalizacja roli czynnikéw behawioral-
nych i §rodowiskowych

Rozpatrywanie stylu zycia w kontekscie wply-
wow srodowiskowych, w tym spotecznych

Orientacja indywidualna: osoby chore i grupy
ryzyka

Orientacja populacyjna: osoby zdrowe i chore

Centralizacja zarzadzania

Decentralizacja zarzadzania

Kadry medyczne

Kadry interdyscyplinarne

Sektor zdrowia

Wspotpraca miedzysektorowa — priorytet
zmniejszenie  spotecznych  nierdwnosci
w zdrowiu

Spoteczenstwo pasywnym odbiorca $wiad-
czen

Uczestnictwo spoteczne w dziataniach na
rzecz zdrowia

Zrodto: opracowanie wlasne (2010).
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Potwierdzenie niskiej efektywnosci promocji zdrowia zdominowanej przez zatozenia modelu
biomedycznego znajdujemy takze w Polsce. Od co najmniej 20 lat pod szyldem promocji zdro-
wia prowadzi si¢ w kraju intensywne dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej. Dziataniom
edukacyjnym zwiazanym ze zdrowiem najczesciej nie towarzysza (choé¢ zdarzaja si¢ chlubne
wyjatki) migdzysektorowe dziatania na rzecz budowy oraz zwigkszania dostgpu do zasobow
warunkujacych upowszechnienie zachowan prozdrowotnych zalecanych w ramach edukacji.
Dzieje sig tak zar6wno na poziomie centralnym, jak i lokalnym.

Ponadto niedostatek systemowych rozwigzan w zakresie infrastruktury dla promocji zdro-
wia, w tym braki legislacyjne (niespojnos¢ i niekompletno$¢ prawa) oraz niedobory finansowe,
powoduje, iz w miejsce systemowych, a wigc trwalych i skoordynowanych wielosektorowych
dziatan — majacych na celu upowszechnienie wiedzy, postaw, zachowan jednostek i zbiorowo-
$ci oraz dokonywanie wspierajacych zdrowie zmian w $rodowisku kulturowym, spotecznym
i spoleczno-ekonomicznym cztowieka — podejmowane sa rozrzucone geograficznie i srodowi-
skowo programy promocji zdrowia. Programy te najczgsciej podporzadkowane sa para-
dygmatowi biomedycznemu, co oznacza skupianie si¢ na edukacji zdrowotnej jednostek jako
podstawowej formie oddziatywania oraz marginalizacj¢ dziatan zorientowanych na $srodowi-
skowe determinanty zachowan zdrowotnych, a tym samym zdrowia. Ten rodzaj podejscia
zamyka drogg do przyczynowego oddzialywania na style zycia zwiazane ze sfera zdrowia
i choroby.

Stad obserwuje sig, mimo osiagnigcia spektakularnych sukceséw m.in. w obnizeniu poziomu
umieralnosci przedwczesnej na poziomie populacji generalnej, utrzymywanie si¢ znacznych
nierowno$ci w zdrowiu migdzy grupami ludzi zajmujacych wysokie i niskie pozycje w struktu-
rze spotecznej. Obserwowany w Polsce od 1991 r. spadek umieralnos$ci ogolnej nie rozktada sig
réwnomiernie w strukturze spotecznej. Roznice standaryzowanych wspotczynnikéw umieralno-
sci w grupach wyksztalcenia sa ogromne i utrzymuja si¢ w czasie mimo prowadzonych dziatan
profilaktycznych, w tym pod hastem promocji zdrowia (Stonska, Koziarek, 2011). Poziom
wyksztalcenia roéznicuje takze przecigtna dhugos¢ trwania zycia w momencie urodzenia oraz
przecigtna dlugosé trwania zycia w zdrowiu w momencie urodzenia (Wojtyniak, Gorynski,
2008).

Istnienie powyzszych zaleznosci stanowito w przesztosci i stanowi obecnie wystarczajace
podstawy do nadania wlasciwej rangi promocji zdrowia w systemie ochrony zdrowia i uczynie-
nie, w mys$l idei promoc;ji zdrowia, z polityki zdrowotnej — polityke wielosektorowa.

Akceptowana formalnie przez kolejne rzady, w tym resorty zdrowia, promocja zdrowia nie
byla nigdy traktowana jako strategia i obszar dziatan o kluczowym znaczeniu dla polityki
zdrowotnej i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jako takiego. Nigdy tez nie byta ona
uznawana za strategi¢ mozliwg do wykorzystania w roli narzedzia reformy tego systemu —
funkcjonowata w przesztosci i funkcjonuje nadal przede wszystkim jako jeden z dziatow syste-
mu opieki zdrowotnej, w dodatku posiadajacy raczej marginalne znaczenie.

Od samego poczatku rozwoju promocji zdrowia ramy formalne dla promocji zdrowia miat
stanowi¢ Narodowy Program Zdrowia (NPZ), oficjalnie traktowany jako podstawowy doku-
ment okreslajacy priorytety w zakresie ochrony zdrowia, a przy tym uwzgledniajacy element
wspotpracy migdzysektorowej. Mimo ze pierwsze trzy edycje NPZ z lat 1990, 1993 i 1996
przyjmowaly za punkt wyjscia ideg promocji zdrowia, a zapisy wchodzace w sktad tych doku-
mentow podkreslaty jej role w przeksztatcaniu systemow spotecznych w kierunku prozdrowot-
nym, ostatecznie nie doprowadzily do uruchomienia krajowego systemu wspotpracy migdzy-
sektorowej na rzecz zdrowia. Nie powiodla si¢ dokonana w roku 2000 proba nowelizacji NPZ
na lata 19962005 oraz wzmocnienia jego rangi przez stworzenie izatwierdzenie ustawy
o realizacji Narodowego Programu Zdrowia. Podobnie dzieje si¢ z obowigzujaca obecnie
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czwarta juz edycja NPZ na lata 2007—2015. Ustawy o zdrowiu publicznym nie ma nadal, nie
ma tym samym mozliwo$ci umocowania ustawowego Narodowego Programu Zdrowia. Nalezy
jednak podkresli¢, ze dokument ten, cho¢ nie do konca spojny, w sposob najpetniejszy w relacji
do poprzednich wersji NPZ sigga do dziatan migdzysektorowych. Zadania stuzace realizacji
celéw operacyjnych obejmuja edukacje, interwencje o charakterze medycznym, psychologicz-
nym, prawnym spofecznym i spoleczno-ekonomicznym, a takze dzialania sluzace budowie
infrastruktury dla dziatan prozdrowotnych. W kontekscie wzmocnienia formalnej pozycji NPZ
za bardzo istotne nalezy uznac jego wlaczenie do Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia (SROZ)
w Polsce na lata 2007—-2013, ktdra to z kolei jest traktowana jako dokument towarzyszacy reali-
zacji Narodowego Programu Rozwoju na lata 2007-2013.

Podstawowym zagrozeniem dla realizacji wspotpracy migdzysektorowej na rzecz zdrowia
w ramach NPZ jest brak wystarczajacych podstaw prawnych do takiego dziatania, zaréwno
w odniesieniu do wymagalnosci dziatan na rzecz zdrowia w réznych sektorach, jak i zrodet
i zasad finansowania wspolnych, migdzysektorowych przedsigwzigé. Wydaje sig, ze jesli za-
braknie istotnych uregulowan prawnych w tym zakresie, w dalszym ciagu NPZ bedzie tak po-
przednie jego edycje, dokumentem do pewnego stopnia martwym. Jest wysoce prawdopodobne,
ze beda realizowane przede wszystkim te cele, ktorych osiaganie bedzie moglo si¢ oprze¢ na
juz istniejacym trwalym zapleczu prawnym i finansowym, jak np. cele zwiazane z profilaktyka
i rozwiazywaniem problemow alkoholowych.

Dotychczasowe doswiadczenie pokazuje, ze brak zaplecza legislacyjnego i finansowego
prowadzi do koncentracji odpowiedzialnos$ci za promocj¢ zdrowia w sektorze zdrowia, przede
wszystkim w opiece zdrowotnej. Oznacza to w praktyce wzmocnienie roli edukacji zdrowotne;j
oraz nadawanie jej biomedycznego charakteru, a takze marginalizacj¢ wspotpracy migdzysekto-
rowej. Ugruntowywanie si¢ takiego stanu daje nikle szanse na redukcje spotecznych nierowno-
$ci w zdrowiu, co z punktu widzenia rozwoju kapitatu ludzkiego ma wazne znaczenie.

Co nalezy wigc zrobié, aby upowszechni¢ nowoczesny sposob pojmowania promocji zdro-
wia oraz podnie$¢ range promocji zdrowia w sektorze zdrowia i poza nim? Wydaje sig, iz znaj-
dujemy si¢ obecnie we wlasciwym momencie, by zainicjowac debatg publiczng na temat mode-
lu i roli promocji zdrowia jako strategii migdzysektorowej stuzacej rozwiazywaniu wspotcze-
snych problemow zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem redukcji spotecznych nie-
réwnosci w zdrowiu. Wazne jest takze przeprowadzenie krajowej kampanii edukacyjnej maja-
cej na celu upowszechnienie w spoleczenstwie wiedzy o roli, zadaniach i mozliwo$ciach stwa-
rzanych przez promocj¢ zdrowia w zakresie budowania indywidualnych i zbiorowych zasobow
zdrowia oraz zapobiegania chorobom.

Kluczowa sprawg jest zapewnienie ustawy odpowiadajacej potrzebom nowoczesnego zdro-
wia publicznego i promocji zdrowia (konieczne jest przejscie od modelu biomedycznego do
modelu socjoekologicznego). Prace nad ustawa o zdrowiu publicznym rozpoczely si¢ w latach
90. ubieglego wieku i do tej pory, tj. do roku 2011, nie zostaly zakonczone. Oczywiscie sama
ustawa, bez zwigkszenia — w puli srodkéw przeznaczanych na zdrowie — udziatu srodkéw prze-
znaczanych na zdrowie publiczne, nie rozwiaze problemu. Nie ulega takze watpliwosci, ze jest
konieczne zapewnienie stalego finansowania promocji zdrowia bgdacej zaréwno kluczowa
strategia, jak i obszarem oddzialywan srodowiskowych.

Celem o podstawowym znaczeniu staje si¢ takze spowodowanie, aby Narodowy Program
Zdrowia po nowelizacji mial umocowanie ustawowe i byl narzedziem wdrazania ustawy
o zdrowiu publicznym, a takze aby znowelizowany NPZ umocowany ustawowo posiadat status
dokumentu nadrzgdnego w stosunku do innych programéw narodowych zwigzanych ze zdro-
wiem, z ktorych wybrane, jak np. Ustawa o zdrowiu psychicznym maja wlasne umocowanie
ustawowe.
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Nie bez znaczenia dla statusu promocji zdrowia pozostaje aktywizacja sektora pozarzadowe-
go na rzecz jej rozwoju. Powazne mozliwosci do realizacji tego celu stwarza Ustawa o dzialal-
nosci pozytku publicznego i o wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003 r. (Dz.U. 2010 Nr 234,
poz. 1536, Rozdz. 11 § 11). Dostarcza ona bowiem podstaw prawnych do zlecania organizacjom
pozytku spotecznego zadan sprzyjajacych zwigkszeniu uczestnictwa spotecznego w dziataniach
z zakresu promocji zdrowia.

8.2. Rozwdj infrastruktury dla promocji zdrowia (zasoby ludzkie, instytucje,
legislacja, system finansowania, rozwigzania organizacyjne)
oraz dzialan w obszarze zdrowia publicznego

Zdominowanie krajowego systemu ochrony zdrowia przez medycyn¢ naprawcza skutkuje
niska pozycja zdrowia publicznego, w tym promocji zdrowia. Efektem tej dominacji jest niedo-
cenianie w sektorze zdrowia i poza nim rangi wspotpracy migdzysektorowej jako efektywnego
sposobu kontroli determinantéw zdrowia. Jak wynika z informacji ptynacych z resortow (RRL,
2011), dziatania na rzecz zdrowia podejmowane w ramach wspolpracy migdzysektorowej sa
zwiazane przede wszystkim z przeciwdziataniem bezposrednim zagrozeniom, a nie z budowa-
niem zasobow dla zdrowia i podnoszenia jakos$ci zycia. Ponadto istnieja przestanki, by twier-
dzi¢, ze w ramach aktywnosci na rzecz zdrowia podejmowanych przez rézne sektory, zdrowie
sprowadzane jest najczesciej do jego wymiaru fizycznego, co nie sprzyja upowszechnieniu
zwiazanego z promocja zdrowia holistycznego podejscia do problemow zdrowotnych,
a takze traktowaniu zdrowia jako zasobu indywidualnego i spotecznego.

W Polsce do chwili obecnej nie powstata ustawa o zdrowiu publicznym. Promocja zdrowia,
mimo iz powinna by¢ traktowana jako najistotniejsza sktadowa wspotczesnego zdrowia pu-
blicznego, nie dysponuje wystarczajaca infrastruktura, nie ma stabilnych i odpowiadajacych
potrzebom zrddet finansowania, a takze od samego poczatku rozwoju byta pozbawiona pelnego
zaplecza prawnego. Z prowadzonej w ujgciu historycznym analizy obowiazujacych w Polsce
aktow prawnych wynika, ze nie respektuje si¢ w ramach dziatalnosci legislacyjnej koniecznos$ci
stworzenia systemu promocji zdrowia. Umieszczane w roznych aktach prawnych zapisy doty-
czace wdrazania promocji zdrowia, zarowno w obszarze opieki zdrowotnej, jak i zdrowia pu-
blicznego, zbyt czgsto cechowata i cechuje nadmierna ogoélnikowo$é, fragmentarycznosc
i niespdjnos¢, cho¢ mozna spotka¢ wyjatki, jak np. w przypadku ustawy antytytoniowej czy
ustawy dotyczacej zdrowia psychicznego.

Co wigc nalezatoby zrobi¢, aby doszto do rozwoju infrastruktury dla promocji zdrowia
i nasilenia dziatan z tego zakresu w obszarze zdrowia publicznego?

Punktem wyjscia jest oczywiscie prawodawstwo. Za akt prawny, ktory potencjalnie mogtby
wypehic¢ istniejace luki prawne i umozliwi¢ stworzenie systemu promocji zdrowia, nalezy
uzna¢ ustawe¢ o zdrowiu publicznym, pod warunkiem ze bylaby ona skonstruowana w duchu
paradygmatu socjoekologicznego. Przy okazji omawiania zagadnien prawnych warto zwrocic
uwage na fakt braku legislacyjnych rozwiazan jednoznacznie okreslajacych miejsca i warunki
zatrudniania absolwentow wydziatdw o zdrowiu uniwersytetow medycznych — przysztych kadr
do promoc;ji zdrowia.

Kolejnym wymogiem jest zapoczatkowanie i rozwdj mechanizméw rutynowej wspotpracy
migdzysektorowej na rzecz zdrowia i ksztattujacych go zasobow poprzez aktualizacje i/lub
zmiang regulacji prawnych oraz ustalenie stabilnych zasad i Zrodet finansowania oraz zakresu
odpowiedzialnosci za zdrowie w poszczeg6lnych sektorach.
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Za kwesti¢ o priorytetowym znaczeniu dla budowy infrastruktury promocji zdrowia w zdro-
wiu publicznym nalezy takze uzna¢ stworzenie warunkow prawnych, organizacyjnych i finan-
sowych do ksztattowania kompetencji zdrowotnych w populacji generalnej 1 jej wybranych su-
bpopulacjach przez sktadowe promocji zdrowia: edukacj¢, mobilizacje spoteczna oraz lobbing.
Przez kompetencje zdrowotne nalezy rozumie¢ tutaj zdolno$¢ jednostek do zdobywania, rozu-
mienia, oceny i zastosowania informacji umozliwiajacych podejmowanie racjonalnych decyzji
w wymiarze promocji zdrowia, prewencji choroéb oraz leczenia i opieki. Jak pokazuja wyniki
badan, niski poziom kompetencji zdrowotnych pozostaje w Scistym zwiazku z relatywnie gor-
szym stanem zdrowia, czgstsza hospitalizacja oraz korzystaniem z pomocy pogotowia ratunko-
wego oraz gorszym stosowaniem si¢ do zalecen lekarza (Hawkins, Kantayya, Sharkey-Asner,
2010).

W kontekscie nieodwracalnego procesu starzenia si¢ polskiej populacji ogromnego znacze-
nia nabieraja migdzysektorowe dziatania z zakresu promocji zdrowia skierowane do osob
w podesztym wieku obejmujace obszar aktywizacji spolecznej, w tym zawodowej i rodzinnej,
dostgpu do réznych form wsparcia spotecznego, w tym w ramach grup samopomocy, poradnic-
twa psychologicznego i medycznego oraz zapewnienia bezpieczenstwa i niezalezno$ci porusza-
nia si¢ w miejscu zamieszkania, a takze w przestrzeni publicznej. Ostatni z wymienionych ob-
szaroOw zasluguje na uwagg dlatego, ze kategoria osob dojrzatych i starszych, juz w chwili
obecnej stanowi znaczny udzial wsrod pieszych zabitych w wypadkach drogowych. Wskaznik
zagrozenia $miercia w wypadku osoby pieszej w wieku powyzej 65. roku zycia jest dziesigcio-
krotnie wyzszy niz dziecka w wieku 0—14 lat (Zielinska, 2008).

Jak dotad promocja zdrowia w Polsce nie byta wprost taczona z wymienionymi obszarami
dziatan niezbednych w kontekscie procesu starzenia si¢ polskiej populacji. Stad bardzo wazne
jest tworzenie warunkow prawnych, organizacyjnych i finansowych umozliwiajacych kontynu-
acje i rozwdj dziatan z zakresu promocji zdrowia skierowanych do osob w wieku dojrzatym
i podesztym, a §wiadczonych przez wladze samorzadowe i spotecznosci lokalne, sektor poza-
rzadowy oraz wszelkie formy instytucjonalnego poradnictwa i spotecznego wsparcia. Na reko-
mendacj¢ zastuguje takze wspieranie i rozw0j programow bezpieczenstwa drogowego ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem programéw adresowanych do populacji 50+. Inaczej réwniez nalezy
zaczaC patrze¢ na potrzebg rozwoju infrastruktury dla promocji zdrowia oséb niepetnospraw-
nych, ktorych liczebnos¢ — jak nalezy oczekiwa¢ — wzrosnie wraz z wydluzaniem sig zycia
i przybywaniem os6b starszych wiekiem.

Mimo znacznych trudno$ci mamy w kraju przyktady programéw promocji zdrowia stanowia-
cych zalazki rozwiazan systemowych godnych nasladowania w skali ogdlnokrajowej. Mowa tu
przede wszystkim o pehiacych role wzorcotworcza, zainicjowanych przez WHO migdzynarodo-
wych, srodowiskowych programach z zakresu promocji zdrowia funkcjonujacych w postaci sieci,
tj. o Programie Zdrowych Miast, Programie Szkoét dla Zdrowia Europy (nazwa obowiazujaca od
roku 2007, poprzednia nazwa to Program Szkét Promujacych Zdrowie), Programie Promocji
Zdrowia w Miejscu Pracy oraz Programie Szpitali Promujacych Zdrowie. Bardzo istotny jest fakt
przynalezenia sieci krajowych realizujacych te programy do sieci migdzynarodowych, w obrgbie
ktorych ustalane sa kierunki dalszego rozwoju promocji zdrowia w skali globalnej. Jak wynika
z dostgpnych danych, programy te z racji ogromnych trudnosci, na jakie napotykali 1 napotykaja
ich koordynatorzy, miaty i maja maly zasieg oddziatywania. W praktyce wzorce normatywne
lezace u podstaw tych programow przejmowane byly i sa przez zbyt matq liczbe instytucji i orga-
nizacji. Liczba miast cztonkowskich w sieci zdrowych miast utrzymuje si¢ na poziomie kilkudzie-
sigciu, liczba przedsigbiorstw w sieci programu Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy na poziomie
okoto dwustu, a liczba szpitali promujacych zdrowie — na poziomie stu kilkudziesigciu. Najlicz-
niejsza sie¢ stanowi sie¢ Szkot dla Zdrowia Europy. Lista cztonkoéw obejmujaca szkoty z certyfi-
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katami, bez certyfikatow i przedszkola w 2010 r. przekroczyta dwa tysiace. Przy niewatpliwej
satysfakcji ptynacej z rozwoju tej sieci musimy jednak pamigta¢ o tym, ze w kraju mamy kilka-
dziesiat tysiecy szkot nauczania podstawowego i Sredniego.

Ze wzgledu na wazne znaczenie wymienionych programéow infrastruktura promocji zdrowia
powinna umozliwia¢ kontynuacj¢ i rozwoj sieciowych programéw promocji zdrowia opartych
na siedliskowym podejsciu (setting approach), tj. programu Zdrowe Miasta, wiazacego dziata-
nia na rzecz zdrowia i ochrony srodowiska w srodowisku miejskim; programu Promocja Zdro-
wia w Miejscu Pracy promujacego zdrowie w §rodowisku zatrudnienia oraz zdrowy styl zycia
poza miejscem pracy; programu Szpitali Promujacych Zdrowie oraz programu Szkoét dla Zdro-
wia Europy (dawna sie¢ szko6t promujacych zdrowie) oraz kontynuacje i rozwdj programu
CINDI.

W ramach tworzenia systemu promocji zdrowia niezwykle wazne jest zapewnienie syste-
mowych mechanizméw kontroli jakosci dziatan z zakresu promocji zdrowia. Przede wszystkim
na uwage zastuguje tu konieczno$¢ zwigkszenia oferty dla migdzysektorowych programow
promocji zdrowia w ramach programow polityki zdrowotnej finansowanej przez resort zdrowia.
Blizsze przyjrzenie si¢ tematyce konkursow jednoznacznie wskazuje na znaczng medykalizacjg
tego obszaru i marginalizacj¢ tematyki zwiazanej z obszarem promocji zdrowia.

Ponadto w zwiazku z przyjetym przez Polskg zobowiazaniem dotyczacym podjgcia dziatan,
majacych na celu redukcjg spolecznych nierdwnosci w zdrowiu, wazne jest zapoczatkowanie
powszechnej tradycji oceny wynikoéw projektow interwencyjnych z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki w strukturze spotecznej, tj. w grupach wyksztatcenia, dochodu, pozycji spotecz-
no-zawodowej. Najwazniejszym pytaniem, na ktore zawsze trzeba uzyska¢ odpowiedz, jest
pytanie o to, czy program interwencyjny z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki przyniost
korzys$¢ wszystkim kategoriom ludnos$ci bez wzgledu na zajmowana przez nich pozycj¢ spo-
feczna. Jesli beneficjentami sa przede wszystkim osoby z gory drabiny spotecznej (co najcze-
Sciej si¢ zdarza), trudno mowié¢ o przeciwdzialaniu spotecznym nieréwnosciom w zdrowiu.
Podstaw do racjonalnego wyznaczania priorytetéw w ramach promocji zdrowia i profilaktyki
moga da¢ przede wszystkim poglebione interdyscyplinarne krajowe badania nad przyczynami
nieréwnosci spotecznych w konkretnych typach zbiorowosci spotecznych — stad postulat do
stymulowania rozwoju takich badan.

8.3. Rozw¢j infrastruktury dla promocji zdrowia
(zasoby ludzkie, instytucje, legislacja, system finansowania)
oraz dzialan w obszarze opieki zdrowotnej

Status prawny promocji zdrowia w opiece zdrowotnej jest zdecydowanie niedookreslony
przez to, iz promocja zdrowia narodzita si¢ w obrebie zdrowia publicznego, ale jak dotad nie
doczekata si¢ wlasciwego miejsca w ustawach regulujacych dziatania w opiece zdrowotnej. Po
pierwsze, brak jest zapisow ustawowych jednoznacznie uznajacych promocj¢ zdrowia za
$wiadczenie zdrowotne. Ponadto zadania z tego zakresu sa rozrzucone w réznych aktach praw-
nych i dodatkowo zbyt czgsto niepowiazane z samym tym pojeciem. W stownikach terminolo-
gii dolaczanych do ustaw promocja zdrowia nie jest definiowana, stad trudno sprawdzic,
co prawodawca rozumiat przez promocj¢ zdrowia w opiece zdrowotnej. O ile w ustawie o za-
wodzie pielggniarki i potoznej istnieja zapisy okreslajace przypisane tym zawodom obowiazki
z zakresu promocji zdrowia, o tyle w ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty promocja
zdrowia pojawia si¢ jedynie jako obszar dzialan zaliczanych do zawodu lekarza przy okazji
badan naukowych, a nie jest wymieniona expresis verbis w miejscu definiowania zakresu pod-
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stawowych §wiadczen wchodzacych w zakres tego zawodu. Problem niedoboru ustaw w pew-
nym stopniu wyréwnuja rozporzadzenia ministra zdrowia, ale to oczywiscie nie to samo co
zapis ustawowy.

Bez obaw mozna przyjaé, ze istnicjace prawodawstwo regulujace funkcjonowanie opieki
zdrowotnej nie zapewnia mozliwos$ci spojnego podej$cia do promocji zdrowia w opiece zdro-
wotnej. Istnieje podstawowy brak warunkéw rozwoju ciaglej edukacji pacjentdow i ich rodzin
z mys$la o redukcji negatywnych wplywow $rodowiskowych na ich zachowanie w procesie
profilaktyki, leczenia i rehabilitacji. Obserwuje si¢ takze istnienie braku mechanizméw i wa-
runkow organizacyjnych zapewniajacych permanentng edukacj¢ z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki personelu medycznego i paramedycznego, co przynosi nienajlepsze skutki. Popar-
ciem dla tej tezy sa m.in. wyniki badania przeprowadzonego na przetomie lat 2006/2007 wsrod
pielegniarek warszawskich, ktore wskazaly jednoznacznie na fakt niewystarczajacej wiedzy
pielegniarek dotyczacej poradnictwa z zakresu zywienia i aktywnosci fizycznej (Stonska, Bo-
rowiec, Makowska, 2007).

Co wigc nalezaloby zrobi¢, aby doszlo do rozwoju infrastruktury stuzacej promocji zdrowia
i nasilenia dziatan z tego zakresu w obszarze opieki zdrowotnej? Niewatpliwie potrzebna jest
nowelizacja zapisow ustawowych w celu uznania dziatan z zakresu promocji zdrowia za $wiad-
czenie zdrowotne oraz zapewnienia spojnego podejscia do promocji zdrowia w opiece zdro-
wotnej. Braki z zakresu infrastruktury dla edukacji pacjentdow i ich rodzin stwarzaja koniecz-
nos¢ rozwoju badan nad modelowymi rozwiazaniami poradnictwa i edukacji pacjentow, tak by
obie te formy pomocy prowadzily do osiagnigcia przez pacjentdw poziomu kompetencji zdro-
wotnych pozwalajacych na pelne, odpowiedzialne uczestnictwo w promocji zdrowia, profilak-
tyce oraz leczeniu 1 rehabilitacji. Poniewaz wprowadzenie rozwiazan systemowych
w obszarze edukacji zdrowotnej pacjentow i ich rodzin jest zadaniem dtugofalowym, to od razu
mozna wprowadzi¢ powszechny obowiazek minimalnych interwencji w praktyce lekarskiej
oraz rozwoj mechanizmow i stworzenie warunkéw wspotpracy migdzy personelem medycznym
a innymi specjalistami. W Polsce jest juz wykorzystywana, cho¢ nie w sposob systemowy, tzw.
minimalna interwencja antytytoniowa (Cianciara, 2010).

Problem ustawicznej edukacji z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki to — jak juz wspo-
mniano — nie tylko problem pacjentow i ich rodzin, ale takze problem personelu medycznego.
Stad konieczno$¢ wprowadzenia obowiazku ustawicznego podyplomowego doksztatcania me-
dycznych i paramedycznych grup zawodowych w tym zakresie jako warunku prawa do wyko-
nywania zadan z obszaru promocji zdrowia i profilaktyki.
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Rozdzial 9.
SZKOLNA EDUKACJA ZDROWOTNA
JAKO PRIORYTET ZDROWIA PUBLICZNEGO

9.1. Edukacja zdrowotna w szkole — podstawowe informacje

Cztowiek w kazdej fazie swojego zycia potrzebuje wiedzy o zdrowiu i sposobach jego
ochrony, a zatem pojawia si¢ pytanie: w ktorych okresach zycia oddzialywania edukacyjne
maja szanse przynie$¢ najlepsze rezultaty? Nie ma watpliwosci, ze s to dziecinstwo i mtodos¢,
gdyz w tym czasie w procesie socjalizacji cztowiek przygotowuje si¢ do pelnienia réznych rol
i realizowania zwigzanych z nimi zadan.

Formalny system edukacji daje ogromna szans¢ wplywu na zdrowie dzieci i mlodziezy. Nie
mozna zapomina¢ o tym, ze w procesie socjalizacji dominujace znaczenie ma dla dziecka jego
rodzina. Wzory w niej przekazywane moga jednak albo wzmacnia¢, albo by¢ w sprzecznosci
z wzorami zdrowego stylu Zycia. Pominigcie szkotly jako miejsca edukacji zdrowotne;j jest sytu-
acja absolutnie niedopuszczalna w strategii promocji zdrowia przede wszystkim dlatego, ze:

1. Szkota jest miejscem, w ktoérym ,,tworzy si¢ zdrowie”. Uczniowie i dorosli pracownicy prze-
bywaja w niej wiele godzin. To, jaka jest to szkota (warunki fizyczne, spoteczne, atmosfera,
organizacja, program i metody nauczania), wptywa na osiagni¢cie zadowolenia z zycia, po-
czucie wlasnej warto$ci, a zatem na zdrowie czlonkéw spotecznosci szkolnej. Szkota moze
wspiera¢ w zachowaniu i poprawie zdrowia takze dlatego, ze jest w niej dobrze realizowania
edukacja zdrowotna (Kawczynska-Butrym, 1994, 61-65);

2. Szkota jako masowa i powszechna organizacja umozliwia systematyczna edukacje zdrowot-
na miodych ludzi i takze — posrednio — ich rodzicéw. Uwaza sig, ze szkolna edukacja zdro-
wotna jest najbardziej optacalna, dlugofalowa inwestycja w zdrowie spoteczenstwa (Nakaij-
ma, 1993). Nalezatoby zacytowac tu za B. Woynarowska: ...reformy systemu edukacji, ktore
ignorujq sprawy zdrowia, i reformy ochrony zdrowia, ktore nie uwzgledniajq edukacji, sq
w rownym stopniu bledne (Woynarowska, 2000, 17).

Cele szkolnej edukacji zdrowotnej zmieniaja si¢ w zaleznosci od przyjetej definicji edukacji
zdrowotnej/wychowania zdrowotnego. Przytoczmy dwie z nich, oddajace ,,ducha” procesu
promocji zdrowia toczacego si¢ w szkole, chociaz jedna z nich powstala wowczas, gdy na kon-
cepcjg pracy z uczniem (w kontekscie zdrowia) wptywal biomedyczny paradygmat zdrowia. M.
Demel, ktory twierdzit, ze wychowanie zdrowotne jest dzieckiem medycyny i pedagogiki, tak
definiuje ten proces: Wychowanie zdrowotne jest integralng czesciq sktadowq ksztattowania
pelnej osobowosci, a polega ono na:

1) wytwarzaniu nawykow bezposrednio lub posrednio zwiqzanych z ochronq i doskonaleniem
zdrowia fizycznego i psychicznego,

2) wyrabianiu odpowiednich sprawnosci;
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3) nastawieniu woli i ksztattowaniu postaw umozliwiajqcych stosowanie zasad higieny, sku-
tecznq pielegnacje, zapobieganie chorobom i leczenie, oraz

4) pobudzaniu pozytywnego zainteresowania sprawami zdrowia przez epizodyczne i systema-
tyczne wzbogacanie i poglebianie wiedzy o sobie, jak tez o prawach rzqdzqcych zdrowiem

publicznym (Demel, 1980, 49).

Natomiast T. Williams, jeden z tworcow koncepcji szkoty promujacej zdrowie, definiuje
edukacje¢ zdrowotna jako ...proces, w ktorym ludzie uczq sie dbac o zdrowie wiasne i spoteczno-
Sci, w ktorej zyjq (Woynarowska, red., 1995, 17).

Ze wzgledu na procedurg opracowywania konkretnych programéw edukacyjnych, edukacja
zdrowotna uczniéw powinna umozliwia¢ nie tylko im, ale takze pozostalym cztonkom szkolnej
spotecznosci, czyli nauczycielom i — posrednio — rodzicom/opiekunom uczniéw:

— nabywanie lub weryfikacj¢ wiedzy o sposobach zachowania zdrowia,

— ksztattowanie lub modyfikowanie tzw. zyciowych umiejgtnosci (w kontekscie zdrowia),

— ksztattowanie lub zmiang przekonan (okre§lonych opinii, nastawien),

— ksztattowanie lub weryfikacj¢ postaw niezbednych do zachowania, potggowania i przywraca-
nia wlasnego zdrowia i zdrowia innych ludzi.

W zyciu kazdego cztowieka, takze mlodego, sa sytuacje bezposrednio zwiazane z zachowa-
niem zdrowia (np. szczepienia lub zadecydowanie o wizycie u lekarza) oraz pozostate — a jest
ich zdecydowanie wigcej — posrednio odnoszace si¢ do zdrowia (rozne elementy stylu zycia:
zywienie, odpoczynek, sposob reagowania na stresy itd.). Sytuacjom tym towarzysza okreslone
zachowania bezposrednio lub posrednio wplywajace na zdrowie.

Program edukacji zdrowotnej ucznidéw powinien zatem odnosi¢ si¢ takze do tych sytuacji
i zachowan. W praktyce konstrukcja takiego programu zaktada dwie jego czgsci:

e bezposrednia — bedaca fragmentem programu nauczania realizowanego w szkole (np.
lekcje),

e posrednia — wplywajaca na ksztalt tzw. sytuacji zdrowotnych (np. wspolpraca z rodzi-
cami).

W tych obu cze$ciach programu miesci si¢ takze pig¢ warunkoéw jego skutecznosci.

1. Miejsce programu w ogolnym programie wychowawczo-dydaktycznym szkofy. W rdznych
krajach ,,miejsce” to jest rozne: poczawszy od odrgbnego przedmiotu poprzez wyodrgbnione
zajecia, az po tzw. $ciezke migdzyprzedmiotowa. Wydaje si¢ jednak, ze czas zarezerwowany
tylko dla zaje¢ z wychowania zdrowotnego jest tutaj niezbedny .

2. Ksztalt programu edukacji zdrowotnej. NajczeSciej szkotom proponowane sa pewne
,ramy programowe” jako punkt wyjscia w konstrukcji programéw ,,dopasowanych” do realiow
i potrzeb danej szkoty. Szkota sama decyduje o tym, czy owe ramy wypelni propozycja opra-
cowana przez autorow spoza szkoly, czy tez stworzy wlasny program. Sytuacja optymalng jest
taka, w ktorej program jest tworzony na podstawie diagnozy stanu i potrzeb w zakresie edukacji
zdrowotnej, wystepujacych w spotecznos$ci danej szkoty.

3. Tresci i metody programu. TreSci programu taczy si¢ dla celow dydaktycznych w gru-
py tematyczne (bloki). Powinny one odnosi¢ si¢ do gldownych zagadnien zaréwno teorii promo-
cji zdrowia, jak tez praktyki dzialania w kontekScie roznych elementow stylu zycia
i uwarunkowan zdrowia. Zakres tresci ujgtych w programie powinien takze odzwierciedla¢
specyfike przyczyn roéznych probleméw zdrowotnych, wystepujacych w populacji kraju,
w ktorym tworzy si¢ dany program (np. w przypadku programéw polskich — koncentracja na
eliminacji czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia, nowotworowych oraz urazéw
i wypadkow), niezaleznie od specyfiki problemow wystepujacych w danej szkole (np. problem
narkomanii czy przemocy).
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Metody stosowane w programie bardzo wyraznie wplywaja na jego skutecznos¢. Nowocze-
sny program edukacji zdrowotnej opiera si¢ na tzw. aktywnych metodach nauczania oraz na
uczeniu si¢ przez doswiadczanie, rezygnujac z tradycyjnych metod (lub korzystajac z nich
w niewielkim zakresie), polegajacych gtéwnie na gromadzeniu informacji i przyswajaniu czgsto
ogromnej wiedzy.

4. Zmiana roli nauczyciela. Program szkolnej edukacji zdrowotnej powinien angazowac
takze nauczyciela. On takze ,,uczy si¢” podczas realizacji zajg¢ ze swoimi uczniami. Jest ak-
tywny, zmienia si¢ , bo zmieniaja si¢ jego uczniowie. Chociaz ciagle czuwa nad praca swoich
wychowankow i jest ich przewodnikiem, to takze ma np. odwage przyznaé si¢ przed nimi, ze
»papieros jest silniejszy od niego” (jezeli jest osoba palaca tyton).

5. Zaangazowanie w realizacje programu rodzicow uczniow i przedstawicieli spotecznosci
lokalnej, w ktorej funkcjonuje szkola. Skutecznos¢ realizowanego w szkole programu zalezy
m.in. od zmiany dotychczasowej — niestety spotykanej najczgsciej — jednostronnej wspotpracy
rodzicow i szkoly. Wspotprace te inspiruja glownie nauczyciele, ale i tak jest ona skoncentro-
wana na ocenie ucznia, a nie na rzetelnej, prowadzonej w dobrej atmosferze dyskusji nad pro-
blemami, jakie moze on mie¢ (w sferze szeroko rozumianego zdrowia). Wigkszo$¢ rodzicow
jest bierna, a szkota nie ma pomyshu na zaangazowanie ich w jej dziatalno$¢ wychowawcza.
Jest to bardzo wazny problem, gdyz rodzina jest potencjalnie najpowazniejszym sojusznikiem
szkoly w kreowaniu prozdrowotnych zachowan uczniow. Nalezy przyja¢, ze rodzicom zalezy
na zdrowiu dziecka i jezeli sami zachowuja si¢ ,,antyzdrowotnie”, to nie maja $wiadomosci
wplywu tych zachowan na wtasne dzieci. Wspotpraca z przedstawicielami spoteczno$ci lokal-
nej, osobami znaczacymi, liderami w ramach realizacji szkolnej edukacji zdrowotnej daje szan-
s¢ wzmocnienia tresci programu. Konieczna jest tutaj np. synchronizacja lokalnych dziatan
edukacyjnych z inicjatywami zaplanowanymi w programie, a takze z dzialaniem lokalnych
srodkow spotecznego przekazu, ktore maja wyrazny wplyw na ludzkie zachowania.

9.2. Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego w szkole
— koncepcja, konstrukcja, podstawowe zagadnienia, realizacj al

W roku szkolnym 1997/1998 w 400 szkotach (300 podstawowych i 100 ponadpodstawo-
wych) w wyniku realizacji projektu finansowanego przez Migdzynarodowy Bank Odbudowy
i Rozwoju w ramach umowy zawartej pomigdzy Biurem Zagranicznych Programow Pomocy
w Ochronie Zdrowia MZiOS i Komisja Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zostat w Polsce wdrozony (tylko na jeden rok) Srodowiskowy program wychowania zdrowotne-
go w szkole, opracowany przez zespo6t pracownikéw naukowo-dydaktycznych Akademii Me-
dycznej w Lublinie. Wdrozenie Programu wymagalo przygotowania koordynatoréow (w liczbie
99 0s6b) z 48 wojewodztw. Koordynatorami byli pracownicy wojewodzkich i terenowych stacji
sanitarno-epidemiologicznych. Terenowi koordynatorzy zorganizowali niemal 160 warsztatow
dla realizatorow Programu (ponad 3000 os6b, w tym niemal 2700 nauczycieli) bezposrednio
zaangazowanych w pracg z uczniami.

Od tego czasu Program zyje wlasnym zyciem i chociaz nie byt w zaden sposdb wspierany
ani logistycznie, ani finansowo, ani politycznie, jest nadal jednym z najczeSciej wybieranych

! Szczegotowa charakterystyke programu znajdzie Czytelnik w pierwszym z sze$ciu toméw pracy:
Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego w szkole. Zalozenia. Cele, tresci, sposob realizacji
(Charzynska-Gula, red., 1997).
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przez szkoty programem szkolnej edukacji zdrowotnej i adaptowanym do realiow takich pla-
cowek wychowawczo-dydaktycznych, ktorych nie bylo wowczas, gdy zostat wdrozony (przed-
szkola, gimnazja, trzyletnie licea). Mimo ze uptyngto 14 lat i zmienity sig realia funkcjonowa-
nia systemu polskiej o§wiaty, Program jest nadal aktualny, a szkoty, opierajac si¢ na jego kon-
cepcji, tworza wlasne programy wychowania zdrowotnego, czgsto takze wzbogacajac program
szkot promujacych zdrowie. Ten niewatpliwy sukces stal si¢ przyczynkiem do zaprezentowania
samego Programu i do$wiadczen zwiazanych z jego realizacja.

Koncepcja i konstrukcja Programu. Konstrukcja Programu zostala oparta na podstawo-
wym zalozeniu, iz wysilki podejmowane w ramach szkolnej edukacji zdrowotnej dzieci
i mtodziezy przyniosa efekty, jezeli:

o tresci, zakres i metody wychowania zdrowotnego (WZ) beda uwzglednia¢ oczekiwania
glownego odbiorcy dziatan edukacyjnych, tj. mtodych ludzi w réznym wieku, oraz beda do-
stosowane do ich probleméw i potrzeb,

o dziatania realizowane w ramach WZ dotyczy¢ bede takze oséb odpowiedzialnych za dzieci
i mlodziez, tj. rodzicéw, opiekunow i pedagogdw,

e zasadnicza cze$¢ programu WZ realizowana bedzie w systemie odrgbnych zaje¢ dla ucz-
niow,

e za realizacjg¢ 1 przebieg programu odpowiedzialni beda specjalisci, nauczyciele WZ, realizu-
jacy zajecia z uczniami, a wigc osoby przygotowane zarowno w zakresie wiedzy o zdrowiu,
warunkach jego zachowania i polepszania, jak i w zakresie metodyki nauczania,

e nastapi integracja wszystkich dzialan podejmowanych w ramach szkolnego programu WZ,
za ktora odpowiedzialny bedzie animator zdrowia w szkole (nauczyciel WZ),

e zostanie stworzona przez otoczenie ucznia/wychowanka (rodzice, opiekunowie, nauczyciele,
grupa réwiesnicza, szkolna shuzba zdrowia i pozostali cztonkowie spotecznos$ci szkolnej oraz
znaczacy przedstawiciele srodowiska lokalnego, w ktorym funkcjonuje szkota) atmosfera
sprzyjajaca zdrowiu w ogole, a zdrowiu ucznia/wychowanka w szczegdlnosci.

Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego zaktadat dtugofalowa, bo dwunastoletnia
jego realizacje w szkole podstawowej (8 lat) i ponadpodstawowej (4 lata). Gtowne cele progra-
mu odnosza si¢ do uczniow/wychowankow oraz przedstawicieli ich §rodowiska domowego
i szkolnego. W wyniku realizacji programu uczen/wychowanek ma otrzymaé¢ pomoc w ksztal-
towaniu umiejetnosci dokonywania — obecnie i w przysztosci — wyboru zachowan wlasciwych
dla zdrowia wlasnego i innych ludzi. Cel ten moze zosta¢ osiagnigty przez:

e ukazanie uczniowi/wychowankowi warto$ci zdrowia jako potencjatu, ktorym dysponuje,

e zapoznanie ucznia/wychowanka ze sposobami zachowania i umacniania, a takze poprawy
zdrowia,

o przekazanie i utrwalanie zasad zdrowego zycia,

¢ informowanie o rdznych zagrozeniach zdrowia cztowieka i mozliwos$ciach ich eliminowania
lub cho¢by minimalizowania,

e rozwijanie zdolno$ci do samokontroli, samoobserwacji i samopielggnacji oraz wspierania
innych w tych zachowaniach,

o ksztaltowanie umiejetnosci madrego, réznorodnego rozwiazywania wilasnych probleméw
zdrowotnych oraz probleméw zdrowotnych innych ludzi oraz poszukiwania pomocy profe-
sjonalistow,

e wyrobienie postawy odpowiedzialnosci za swoje zdrowie wraz z umiejgtnoscia przewidywa-
nia skutkow wlasnych zachowan dla zdrowia swego i innych ludzi.
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Cel Programu odnoszacy si¢ do srodowiska domowego i szkolnego ucznia/wychowanka
natomiast zaktada, ze w wyniku jego realizacji zostanie podniesiona jako$¢ dziatan podejmo-
wanych na rzecz zdrowia ucznia/wychowanka przez osoby sprawujace nad nim opieke (rodzi-
cow, pedagogdow). Cel ten moze zostaé osiagnigty przez:

e uzupetnienie i wzbogacenie wiedzy o zdrowiu, jego wartosci oraz jego zagrozeniach,

e ukazanie mozliwosci wspomagania dziecka w dzialaniach na rzecz zdrowia i niwelowaniu
stanéw zagrazajacych temu zdrowiu,

e przedstawienie mozliwo$ci zmian w otoczeniu dziecka na zdrowsze otoczenie.

Cel odnoszacy si¢ do srodowiska szkolnego wiaze si¢ z koncepcja siedliskowego podejscia
do zdrowia oraz szkoly promujacej zdrowie. Powiazanie celéw programu ze Srodowiskiem
domowym ucznia/wychowanka to wyraz rozumienia szkoly jako instytucji, ktora ma szanse,
a nawet obowiazek promowania zdrowia poza granicami szkoty i w bezposrednich kontaktach
z cztonkami spotecznosci, w ktorej funkcjonuje. Przez funkcje promocyjng szkoty rozumiem
tutaj nie tylko ksztaltowanie prozdrowotnej postawy ucznia/wychowanka (przejawiajacej si¢
np. krytyczna oceng reklamy produktéw spozywczych lub uzywek), ale takze prozdrowotne
(w formie posredniego doradztwa) oddzialywanie na jego rodzing.

Podstawowe zagadnienia Programu. Definiowanie zdrowia, istota promocji zdrowia oraz
zwiazki zdrowia z réoznymi czynnikami (uwarunkowaniami zdrowia) negatywnymi, ale takze
pozytywnymi — to podstawowe zagadnienia Programu. Stanowia one zasadniczy punkt odnie-
sienia wszystkich zaj¢¢ z uczniami. Wyznaczaja takze kierunek pozostatych dzialan edukacyj-
nych adresowanych do $rodowiska domowego, spotecznosci lokalnej i pozostatych cztonkow
spotecznosci szkolne;j.

Najszerszy obszar programu odnosi si¢ do zdrowia, jego promocji i pozytywnych uwarun-
kowan, nastgpnie do czynnikdw ryzyka zdrowotnego i zagrozen zdrowia oraz choro-
by/niepetlnosprawnosci i w koncu (obszar najwezszy) do sSmierci, ktora przeciez takze jest istot-
nym wymiarem zdrowia. Problematyka uwzgledniona w programie zostata podzielona na osiem
nastgpujacych blokéow tematycznych: ,,promocja zdrowia”, ,,zycie w rodzinie”, ,,zdrowie psy-
chiczne”, ,zycie bez natogdéw”, ,,zdrowy styl odzywiania”, ,bezpieczenstwo w codziennym
zyciu”, ,higiena osobista i higiena otoczenia” oraz ,,ruch w zyciu cztowieka”.

Kazdy z blokéw tematycznych obejmuje zagadnienia wystepujace w trzech podstawowych
sferach zycia i aktywnosci ucznia/wychowanka:

e sfera zycia ucznia/wychowanka jako jednostki (zdrowie, organizm, wlasne mozliwos$ci
i szanse rozwoju, btedy w troszczeniu sig o siebie, stosunek do samego siebie),

o sfera zycia ucznia jako cztonka rodziny i spotecznosci szkolnej (rodzina, dom, klasa, nauczy-
ciele, rowiesnicy, miejsca, sytuacje, dziatania wystgpujace w tych srodowiskach i wptywaja-
ce na zdrowie ucznia, systemy warto$ci wplywajace na zdrowie ucznia),

o sfera zycia ucznia jako czlonka spotecznosci pozarodzinnej i pozaszkolnej (obcy ludzie i ich
znaczenie dla zdrowia ucznia/wychowanka, spotecznos¢ lokalna i spoteczenstwo).

Realizacja Programu. Wprowadzenie omawianego programu do szkol taczylo si¢ z kon-
kretna propozycja jego realizacji i lokalizacji w procesie dydaktyczno-wychowawczym szkoty.
W dyskusji nad optymalnym sposobem realizowania szkolnego programu wychowania zdro-
wotnego w szkole zwraca sig uwagg na trzy mozliwosci’:

e mozna tematyke zdrowotna rozproszy¢ w obrebie kilku przedmiotow,

% Juz niemal dwadziescia lat temu wskazat je prof. Andrzej Krawanski (1992, 4—6).
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e mozna stworzy¢ nowy przedmiot poprzez wyodrebnienie z roznych przedmiotéw tresci doty-
czacych zdrowia,

e mozna wyznaczy¢ w szkole animatora zdrowia (sytuacja najblizsza aktualnej, gdzie animato-
rem tym ma by¢ nauczyciel wychowania fizycznego) koordynujacy realizowanie szkolnego
wychowania zdrowotnego; w tym wariancie mamy do czynienia z wyrazna koncentracja tre-
$ci programu na wychowaniu fizycznym, natomiast realizacja pozostatych dziatlow — jezeli
w ogole inne bloki sa realizowane — jest wspomagana przez grupg nauczycieli i cztonkéw
shuzby zdrowia (gtownie pielggniarki); wychowanie zdrowotne nie stanowi tutaj zasadniczo
ani odrgbnego programu, ani tym bardziej przedmiotu.

Propozycja realizacji Srodowiskowego programu byta najbardziej zblizona do trzeciej moz-
liwos$ci, jednakze z uwzglednieniem pewnych elementéw dwoch poprzednich wariantow.

Zasadnicza czg$¢ programu powinna by¢ realizowana w formie lekcji — lekcji wychowania
zdrowotnego — prowadzonych z kazda klasa w szkole w ciagu dwunastu lat nauki. Lekcje te
zastgpuja jedna z lekcji wychowawczych zaplanowanych w danym miesiacu. Z jednej strony
jest to odrebny program, z drugiej zas$ miesci si¢ on w ramach pracy wychowawczej, jaka kazdy
nauczyciel-wychowawca realizuje ze swoimi uczniami. Program dzieli si¢ na lekcje gléwne
oraz lekcje uzupehiajace. Lekcje gldéwne to pewne obowiazkowe minimum — 10 lekcji w kaz-
dej klasie obejmujacych zagadnienia wystepujace we wszystkich blokach tematycznych pro-
gramu. Powinny one by¢ realizowane systematycznie i by¢ statym punktem procesu dydaktycz-
no-wychowawczego. Lekcje uzupelniajace stanowia uszczegdtowienie czgsci zagadnien poru-
szanych w lekcjach glownych. Nauczyciel decyduje si¢ na ich realizowanie w zaleznosci od
potrzeb uczniéow, rozmiarow integracji migdzyprzedmiotowej w realizowaniu szkolnego pro-
gramu edukacji zdrowotnej oraz mozliwos$ci czasowych.

Przekazywane na poszczegodlnych lekcjach tresci sa wzmacniane przez wspotdziatanie ze
srodowiskiem szkolnym ucznia (inni uczniowie oraz nauczyciele i pozostali cztonkowie spo-
fecznosci szkolnej), jak rowniez z jego srodowiskiem pozaszkolnym, w ktorym — poza przed-
stawicielami spolecznosci lokalnej (osoby 1 miejsca znaczace, autorytety) — szczegodlne miejsce
zajmuje rodzina. To niezwykle istotne dla catego programu i jego efektywnosci ,,wzmacnianie”
pozostaje w Scistym zwiazku z glownym tematem przeprowadzanej lekcji. Realizowane jest
ono za pomocg roznych metod i przybiera rozne formy. Najczgstsze z nich to:

e listy — do rodzicow lub roznych cztonkow spotecznosci szkolnej i lokalnej; krotkie pisemne
informacje dotyczace samej lekcji i aktywizujace poszczegolne, konkretne $rodowiska na
rzecz wspierania ucznia w okreslonych sytuacjach wiazacych si¢ z jego zdrowiem (np. list do
rodzicow uczniow klasy I w szkole podstawowej nt. podstawowych zasad uczenia dziecka
bezpiecznej samodzielnosci jako wzmocnienie lekcji na temat: ,,Czy moja szkota jest bez-
pieczna?” zaplanowanej w bloku ,,bezpieczenstwo w codziennym zyciu”);

e zadania — rozne propozycje, np. prac domowych dla uczniow, a takze prac, jakie powinien
wykona¢ nauczyciel wychowania zdrowotnego lub inny cztonek danej spotecznos$ci szkolne;j
(pielegniarka szkolna, dyrektor szkoly itp.),

e spotkania — np. z rodzicami w ramach tzw. wywiadoéwek, przy okazji prowadzonej przez
szkole tzw. pedagogizacji rodzicow oraz w innych sytuacjach inicjowanych zaré6wno przez
szkolg ,jak rowniez przez rodzicow, spotkania z osobami znaczacymi, autorytetami, eksper-
tami itp.,

¢ integracja miedzyprzedmiotowa — wzmacnianie lekcji wychowania zdrowotnego przy
okazji realizowania innych przedmiotow.
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Realizatorzy Programu. Nasze wieloletnie doswiadczenia jednoznacznie wskazuja na to, ze
skutecznos$¢ prowadzenia w szkole programu wychowania zdrowotnego w duzej mierze zalezy od
wyraznego okreslenia glownego realizatora/koordynatora tego programu. Jego podstawowe
zadania to:

o przeprowadzanie lekcji wychowania zdrowotnego z poszczegolnymi klasami/grupami,

o wspotdziatanie ze sSrodowiskami wzmacniajacymi lekcje WZ (listy, zadania, spotkania),

e wspolpraca z nauczycielami poszczeg6lnych przedmiotoéw w celu ustalania potrzeb, mozli-
wosci 1 celowosci integracji migdzyprzedmiotowej w realizacji tre§ci programu wychowania
zdrowotnego,

e koordynowanie wszystkich dzialan planowanych i podejmowanych w danej grupie/klasie,
a wiazacych si¢ z WZ.

W zalozeniach organizacyjnych Srodowiskowego programu wychowania zdrowotnego
wskazano optymalnego realizatora i koordynatora programu. Moze nim by¢, jak si¢ wydaje,
kazdy nauczyciel, jezeli tylko poglebi swoja wiedzg biomedyczna. Jednakze osoba szczegolnie
pozadana z punktu widzenia specyfiki zadan przewidzianych w realizacji programu jest na-
uczyciel posiadajacy medyczno-pedagogiczny profil wyksztalcenia, z potozeniem akcentu na
pierwszy z cztonéw tego profilu. Argumenty za wprowadzeniem do polskich szkot specjalisty —
medyka i pedagoga jednocze$nie — padatly juz od dawna i mialy swe zrédto w dobrych do-
$wiadczeniach brytyjskich, kanadyjskich i amerykanskich®. Istnieje co najmniej kilka powo-
dow, dla ktoérych nauczycielem wychowania zdrowotnego powinien by¢ kto$ majacy przygoto-
wanie medyczno-pedagogiczne. Jest on bowiem nie tylko nauczycielem, ale takze doradca
w sprawach zdrowia. Oto niektore z powodow:

¢ indywidualne poszukiwania przez ucznia réoznych informacji na temat szeroko rozumianego
zdrowia, informacji, ktore kto§ — profesjonalista wlasnie — powinien oceni¢, potwierdzi¢ lub
skorygowac; w dobie internetu i tatwego dostepu do informacji zdrowotnej réznej jakosci
i rzetelnosci, wykorzystywanej jako instrument w marketingu ,,przemystu zdrowotnego”
uczen powinien mie¢ prawo do wyjasnienia swoich watpliwosci;

e pozostawanie ucznia samego ze swoja choroba, dysfunkcja lub po prostu lgkiem o swdj
organizm, ktérego on ,,nie rozumie” (nie rozumie objawow, sygnatow, jakie ,,wysyla mu”
jego organizm np. w okresie dojrzewania); nauczyciel wychowania zdrowotnego moze
by¢ jednym z pierwszych informatoréw wspierajacych ucznia, na przyktad w dotarciu do
odpowiedniego specjalisty lub tez wyjasniajacych jakie$s zawilosci jego rozwijajacego sig
organizmu*;

e prowadzenie na duza, czgsto globalng skalg akcji oswiatowych kierowanych zaréwno do
dorostych, jak tez i do os6b mtodych, akcji, ktoére moga pozostawiaé¢ wiele znakow zapytania
1 watpliwosci wymagajacych rozwiania (np. profilaktyka zakazen HIV/AIDS, promocja
zdrowego zywienia, ,,wojna” margaryny mastem”, ,,wojna” z dopalaczami itp.);

e brak w wielu szkotach ciaglej i systematycznej obecnosci nie tylko lekarza ale takze piele-
gniarki.

3 Profesor Maciej Demel pisat o potrzebie wprowadzenia do szkoty takiego wilasnie specjalisty juz
wiele lat temu (Demel, 1980, 153—157).

* Do argumentu tego nawiazuje posrednio niepokdj rodzicow dzieci chorych na cukrzyce wyrazany
w zwiazku ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia w sprawie mozliwosci podawania lekow dzieciom
przez nauczycieli w szkole i przedszkolu (http://forum.diabetica.pl/printview.php?t=4597 &start=0&sid=
1e6c4bc64810250d45fc84e6270ed4e8).
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9.3. Ewaluacja Programu’

W dotychczasowych pracach nad efektywnoscia programow edukacji zdrowotne]j nastgpuje
koncentracja na pomiarach dotyczacych uczniéw. Jezeli dokonywana ocena dotyczy innych
0s6b — innych cztonkoéw spotecznosci szkolnej, tacznie z rodzicami — to odnosi si¢ ona do dzia-
fan poniekad niezaleznych od tych, jakie dotycza uczniow (inne programy dla nauczycieli
i rodzicow). W ocenie Programu zastosowano pomiar, ktory umozliwiatby wykazanie skutecz-
nosci dziatan podejmowanych w ramach szkolnej edukacji zdrowotnej, wtedy gdy dziatania te
sa ujete w jeden program adresowany do ucznidéw, ich rodzicéw i nauczycieli. Zalozono, ze
przeprowadzone z uczniami zajgcia, interwencje edukacyjne w srodowisku rodzinnym ucznia
(wzmocnienia) i przygotowywanie si¢ nauczyciela (zaréwno to poprzedzajace start programu,
jak tez biezace, do kazdego kolejnego spotkania z uczniami) przyniosa efekt w postaci pozy-
tywnych zmian w sprawno$ciach/umiejetnosciach zdrowotnych tych trzech grup odbiorcow
programu.

Osiagnigcie takiego wyniku stwarzalo szansg ,,zbudowania” waznego elementu wsparcia
ucznia w jego ,,dochodzeniu do zdrowej samodzielno$ci” (wsparcie w zdrowiu jako efekt
szkolnej edukacji zdrowotnej). Poza tym wyzszy poziom umiejgtnosci w zakresie zdrowia
umozliwial dorostym odbiorcom programu lepsze ,,opickowanie si¢ samym soba” (samoopie-
ka). W konstrukcji narzedzi do pomiaru efektywnosci programu przyjeto zasadeg, ze lekcja
i zaplanowana do lekcji interwencja edukacyjna w $rodowisku domowym i/lub szkolnym
ucznia przyniosa efekt w postaci nabycia ,,sprawnosci zdrowotnych” przez ucznia, rodzica
i nauczyciela®.

Ewaluacj¢ Programu przeprowadzono w dwoch etapach. I etap — ewaluacja wdrozenia —
dokonana zostata po zrealizowaniu 80% zagadnien zaplanowanych na poszczego6lnych pozio-
mach nauczania i miata na celu ustalenie tego, jak program zostal przyjety przez jego adresa-
tow. II etap — ewaluacja wynikow — odnosita si¢ juz do zaktadanych celéw i zostala przeprowa-
dzona po zakonczeniu roku trwania Programu’.

> Szczegdtowe wyniki ewaluacji zostaly zawarte w: Charzynska-Gula (2001).

5 W ten sposob powstata dla kazdej grupy uczniéw lista sprawnosci. Lista ta przybrala postaé
Karty sprawnosci/umiejetnosci dla kazdego uczestnika programu, a zawarte w niej zapisy byly przez
nich oceniane (anonimowo) dwukrotnie: ,,na wejsciu” — przed rozpoczgciem realizacji programu i ,,na
wyjsciu” — po zakonczeniu pierwszego roku realizacji (10 miesigcy — pelny rok szkolny). Ostatecznie
wskazniki efektywnosci programu byly $cisle powiazane z celami jego odpowiedniej czgsci (lekcji), za-
planowanej dla poszczegdlnej grupy wiekowej uczniéw, ich rodzicéw i nauczycieli, ktorzy prowadzili
lekcjg.

" Droga wyboru losowego, proporcjonalnego i warstwowego, przy uwzglednieniu typu szkoly (pod-
stawowa, ponadpodstawowa), srodowiska, w ktérym funkcjonowala szkota (wie$, miasto), poziomu na-
uczania i numeru klasy (parzysta i nieparzysta), wybrano ostatecznie 37 szkot, w ktorych dwukrotnie: ,,na
wejsciu” 1 ,,na wyjsciu” programu niemal 1400 ucznidéw, ich rodzicow oraz nauczycieli realizujacych
program z dana klasa wypelniato Karty sprawnosci/umiejetnosci. Wyniki poréwnania obu grup informacji
stanowily podstawe oceny skutecznosci programu.
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Rysunek 9.1. ,,Sprawnosci zdrowotne” adresatow Programu i wsparcie ucznia w zdrowiu
jako efekt szkolnej edukacji zdrowotnej

PROGRAMW:,- »> UCZEN wsparcie
rodzic/opiekun /

Zrodto: opracowanie wlasne.

Program zostat bardzo dobrze przyjety przez ucznidéw oraz nauczycieli. Natomiast stopien
zaangazowania rodzicéw w jego realizacj¢ stwarzal podstawe oczekiwan na efekty ,,domowych
interwencji edukacyjnych”, zaplanowanych jako wzmocnienie programu w postaci listow”.
Zaréwno charakterystyka ekspertow wykorzystywanych w Programie, jak tez charakter insty-
tucji, grup i organizacji zaangazowanych w jego realizacjg, potwierdzaja stosunkowo duza
aktywnosc¢ srodowiska lokalnego w tym przedsigwzigciu. Grupg ekspertow wykorzystywanych
w programie wyraznie zdominowali profesjonalisci zwiazani z ochrona zdrowia. Bardzo wyso-
ka pozycja pielegniarki szkolnej jest zrozumiata. Byla ona bowiem traktowana w programie
jako jeden z gtownych szkolnych ekspertow mogacych wspomagaé nauczyciela. Program byt
takze bardzo wyraznie wspierany przez lekarzy POZ pracujacych w srodowisku, w ktorym
funkcjonowata szkota’.

Jednym z istotnych celow Programu byto ,,zbudowanie” szczegélnego rodzaju wsparcia
ucznia w rozwoju jego sprawnosci zdrowotnych. Zrodlem owego wsparcia mieli by¢ rodzice
i nauczyciel, ktdrzy poprzez uczestniczenie w programie takze nabyli wigkszych umiejgtnoscei,
zwigzanych zaré6wno ze zrozumieniem istoty uwarunkowan zdrowia i dbaniem o wlasne zdro-
wie, jak tez — co wazniejsze — tych, ktore dotyczyly sposobow wspomagania dziecka/ucznia
w zdrowym rozwoju. Ewaluacja wynikow potwierdzita pojawienie sig takiego efektu'. Uzy-
skane wyniki — mimo krotkiego okresu trwania Programu (10 miesigcy) — wskazuja na mozli-

8 Niemal wszyscy rodzice ucznidw uczacych sig na wsi (98,4%) 1 97,4% rodzicow uczniéw z miast co
najmniej czytato te listy; czg§¢ z nich dyskutowata o ich tresci z nauczycielem lub przychodzita na spe-
cjalne spotkania do szkoty. Stosunkowo niewielka grupa rodzicow nie chciata wiaczy¢ si¢ do programu
(2,4% ogotem; najczesciej byli to rodzice najstarszych uczniow uczestniczacych w programie).

? Czesciej byli oni obecni na wsi (37,4%) niz w miescie (31,8%). Lekarze roznych specjalnosci najcze-
$ciej pracowali z najstarszymi uczniami.

Dla przyktadu przytoczmy wyniki ilustrujace zmiany w umiejetnosciach matego ucznia, potrzebnych
do radzenia sobie z sytuacjach kryzysowych zwiazanych z odzywianiem, wowczas gdy jest w szkole.
Umiejetnos$¢ zawarta w nastgpujacym stwierdzeniu: Jak jestem w szkole glodny lub chce mi sie bardzo pic,
to ide szukac pomocy do pani pielegniarki, wychowawczyni, kucharki lub innej dorostej osoby, potwierdzi-
o po roku realizacji Programu niemal 17% wigcej dzieci ze wsi i ponad 12% wigcej dzieci z miasta.
Umiejgtnos¢: Zwracam uwage na to, czy moi uczniowie pijq jakies plyny, bedac w szkole, potwierdzito
40,0% wigcej wiejskich nauczycieli tych uczniéw oraz 44,5% wigcej miejskich nauczycieli. Natomiast
umiejetnos$é: Dbam o to, aby moje dziecko po powrocie ze szkoly uzupetnito niedobor plynow, potwierdzi-
to 2,6% wigcej rodzicow uczniow wiejskich i 7,5% wigcej rodzicow ucznidw z miasta anizeli przed roz-
poczeciem Programu.
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wo§¢ zaistnienia mechanizmu wsparcia informacyjnego, jakie otrzymywat uczen ze strony
rodzicéw i nauczyciela. Wsparcie informacyjne nie jest oczywiscie wystarczajace w procesie
wspomagania w zdrowiu i rozwoju, jednak wowczas, gdy laczy si¢ z wigksza Swiadomoscia
zdrowotna 0s6b waznych dla ucznia, moze poprzedzac¢ pojawienie si¢ wsparcia emocjonalne-
go, nieczwykle waznego w procesie zdrowego dorastania i dojrzewania.

9.4. Perspektywy upowszechnienia Programu

Jednym z glownych zatozen podpisanego juz dwa lata temu porozumienia o wspot-
pracy migdzy ministrami edukacji narodowej, zdrowia oraz sportu i turystyki w sprawie pro-
mocji zdrowia i profilaktyki probleméw dzieci i miodziezy'' jest m.in. (...) umozliwienie
prezentacji dobrych praktyk i wymiana doswiadczen miedzy szkolami (...). Istnieje zatem
szansa na to, by placowki, ktore wybraty Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego
w szkole jako pomoc w budowaniu wiasnych programéw promocji zdrowia ucznia, otrzymaty
wsparcie.

Konieczna jest jednak aktualizacja i modyfikacja Programu, a najwazniejsze ich elementy
to:
e Przygotowanie pierwszej czg$ci Programu dla nauczania przedszkolnego (dotychczas takiej
czesci nie byto).
e Dostosowanie Programu do réznych typow szkot (szkota podstawowa, gimnazjum i liceum).
o Modyfikacja tresci Programu:

1. uaktualnienie poszczegdlnych blokow tematycznych uwzglgdniajace najnowsze osiagnig-
cia w zakresie promocji zdrowia skierowanej na populacj¢ dzieci i mtodziezy,

2. wyodregbnienie nowego bloku tematycznego poswigconego ,,zdrowiu w Internecie”; po-
wszechny dostep do informacji zdrowotnej, jaki umozliwiaja hipermedia, wymusza podje-
cie proby przygotowania ucznia/wychowanka, jego rodzicéw/opiekunow, a takze nauczy-
cieli do krytycznego odbioru tych informacji,

3. uzupeknienia wymaga takze blok pt. ,,promocja zdrowia”, m.in. o zagadnienie , /ifestyli-
smu” i ,przemystu zdrowotnego” z nim zwiazanego'?, a takze problemu tzw. poshuszen-
stwa pacjentow, czyli respektowania réznych zalecen przez podopiecznych systemu
ochrony zdrowia,

4. dotychczasowe dos§wiadczenia w realizacji Programu wskazuja takze na potrzebg wigk-
szego niz dotychczas zroznicowania treSci poszczegdlnych blokéw tematycznych na
dziewczgta i chtopcow — szczegdlnie w starszej grupie wiekowej adresatow programu. Oto
tylko jeden z powodow takiego zroznicowania: Polacy choruja o wiele czg$ciej niz Polki,
wczesniej rowniez umieraja. Panowie zdecydowanie mniej ufaja lekarzom. Nie wykonuja
badan, bo obawiaja si¢ diagnozy. Nowotwory, na ktére najczesciej zapadaja mezczyzni, to
rak phuc, przewodu pokarmowego i prostaty — trudniejsze do zdiagnozowania i leczenia
niz nowotwory typowo kobiece. Nalezy podja¢ probe wyrazniejszego zrdznicowania ar-
gumentacji ,,za zdrowiem” kierowanej do uczniow i uczennic.

' Chodzi o porozumienie z dnia 23 listopada 2009 roku zaktadajace podziat r6l miedzy MEN, MSiT
oraz MZ w sprawie promocji zdrowia wérdd dzieci i mtodziezy.

12 Lifestylism to koncentracja promocji zdrowia na ,,idei podporzadkowania $mierci”. Kluczowe prze-
stanie tego wypaczenia promocji zdrowia to teza iz: ,Najwazniejsze jest to, aby czlowiek wiedziat,
co musi zrobi¢, by by¢ ciagle mtodym i dtugo zy¢!”.
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e Dostosowanie koncepcji organizacji i wdrazania Programu do aktualnych realiow funkcjo-
nowania szkoly i obowiazujacej Podstawy programowej ksztalcenia ogélnego".

e Powiazanie tematyki Programu i metod jego realizacji z nowa rola nauczyciela wychowania
fizycznego, ktorego minister edukacji uczynit gtdéwnym realizatorem szkolnej edukacji zdro-
wotnej.

e Uwzglednienie wsrod realizatorow Programu przedstawicieli nowych zawodow o profilu
medyczno-pedagogicznym (np. absolwentow studiow podyplomowych z promocji zdrowia
1 edukacji zdrowotnej, absolwentow studidéw z obszaru zdrowia publicznego).

Podsumowanie

Konkludujac, nalezatoby w nawiazaniu do celow prezentowanego Programu wskaza¢ na
niejako generalny aspekt skutecznosci dziatan podejmowanych w edukacji zdrowotnej realizo-
wanej w $rodowisku szkolnym. D. Nutbeam, poszukujac odpowiedzi na pytanie, ,,Co jest
uznawane za skuteczno$¢ w promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej”, zwraca uwage na
roéznice migdzy tzw. krotkoterminowymi parametrami skutecznosci a dziataniem tychze na
dtugoterminowe efekty widoczne ostatecznie w sferze zdrowia'* . Najbardziej bezposrednie
parametry skutecznoéci dotycza zmian w indywidualnej mentalno$ci oraz umiejgtnosciach,
ktore sa skutkami dzialan edukacyjnych, dziatan spotecznych oraz zmian
w normach spotecznych pojawiajacych si¢ w wyniku szerokiego propagowania zdrowia.
Z kolei ,,skuteczno$¢” i zakres tzw. dtugoterminowych rezultatow (np. zmian w czynnikach
decydujacych o zdrowiu) zalezy od rezultatow zmian krotkoterminowych, a najwigksze praw-
dopodobienstwo sukcesu cechuje te programy promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, ktore
Tacza w sobie rozne rodzaje interwencji i adresowane sa do réznych odbiorcéw funkcjonujacych
w obrebie jednego $rodowiska. Wydaje sig, ze czas, jaki minat od wprowadzenia Srodowisko-
wego programu wychowania zdrowotnego w szkole, ,dziatal na jego korzys¢” i potwierdzit
przydatnos$¢ tego rodzaju interwencji w obszarze promocji zdrowia.

Trudno kwestionowaé dzisiaj opini¢ gloszaca, ze wychowanie zdrowotne — jesli ma by¢
skuteczne — musi uwzglednia¢ , holistyczne wlasciwosci zdrowia”" . Trzeba by jednak dodaé,
ze skuteczne wychowanie zdrowotne czy szkolna edukacja zdrowotna musza byé uczciwe.
Nie jest bowiem uczciwe gloszenie w pracy z uczniem znanego powszechnie hasta ,,Twoje
zdrowie w twoich rekach”, kiedy wiadomo, Zze na jego zdrowie dziata wiele elementow, na
ktore on sam nie ma wpltywu. Bez podjgcia proby modyfikowania wiasnie tych czynnikow
w procesie edukacji zdrowotnej — jesteSmy nieuczciwi wobec ucznia.

1> Moje watpliwoéci dotyczace szans na skuteczna edukacje zdrowotna w obecnej Podstawie progra-
mowej wyrazitam w artykule zamieszczonym wkrotce po jej wprowadzeniu (Charzynska-Gula, 2009,
59-64).

' Zob. D. Nutbeam (1999, 99-101; 1996, 317-325; 1998, 27-43).

15 Okreslenia tego uzyt prof. M. Demel w pracy pt. O wlasne drogi w wychowaniu zdrowotnym (1990,
22-34).
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Rozdzial 10.

ZDROWIE PROKREACYJNE

W SWIETLE BADANIA ZACHOWAN RYZYKOWNYCH
U KOBIET W CIAZY

10.1. Epidemiologiczna diagnoza zachowan ryzykownych u kobiet w cigzy

Ryzykowne zachowania zdrowotne, w tym uzywanie substancji psychoaktywnych przez
kobiety w ciazy i konsekwencje takiego zachowania, to wciaz ogromne wyzwanie w dziedzinie
zdrowia publicznego. Wszelkie informacje dotyczace postaw i zachowan kobiet w ciazy wobec
tytoniu, alkoholu oraz innych substancji psychoaktywnych stuza nie tylko zaplanowaniu kolej-
nych strategii profilaktycznych wobec nich, ale takze dzialan podnoszacych kompetencje per-
sonelu medycznego: lekarzy ginekologéw i potoznikéw oraz potoznych.

Mimo ze wspdtczynnik umieralnosci niemowlat obnizyt si¢ w Polsce w 2010 r. do poziomu
5,0 na 1000 urodzen zywych, to niewatpliwie istnieja jeszcze znaczne rezerwy poprawy kondy-
cji zdrowotnej tej populacji, migdzy innymi poprzez ograniczenie, a najlepiej zaprzestanie sto-
sowania uzywek.

10.1.1. Palenie tytoniu. Palenie tytoniu przez kobiety cigzarne byto dotychczas przedmiotem
stosunkowo nielicznych badan, przy czym dane o paleniu, a takze o stanie zdrowia cig¢zarnej
i noworodka sa na ogot zbierane na podstawie bezposredniego wywiadu kwestionariuszowego
z kobietami w cigzy lub z personelem medycznym placéwek ginekologiczno-potozniczych. Do
rzadkos$ci naleza w Polsce badania, w ktorych dane kwestionariuszowe o paleniu przez ci¢zarne
weryfikuje si¢ za pomoca bardziej obiektywnych metod diagnostycznych, np. pomiaru nikotyny
lub jej metabolitow w materiale biologicznym pobranym od kobiet w ciazy.

Badania epidemiologiczne z poczatku lat 90. wskazywaty, ze czgstos¢ palenia tytoniu przez
kobiety w ciazy byta w tym czasie w Polsce wysoka i miala wptyw na zdrowie polskich dzieci.
Z fragmentarycznych danych pochodzacych z lokalnych lub regionalnych badan klinicznych
wynikalo, ze pod koniec lat 90. czgstos¢ palenia tytoniu wérod kobiet w cigzy spadta do pozio-
mu 15-20%. Badania przeprowadzone w ostatnich latach wskazuja jednak na ponowny wzrost
czestosei palenia tytoniu wsérdd kobiet w ciazy. Odsetek kobiet cigzarnych przyznajacych sie
w wywiadzie ankietowym do palenia papieroséw wahat si¢ od 22% do 30%. Analiza poziomu
kotyniny (metabolitu nikotyny) w $linie ci¢zarnych kobiet wskazuje, ze odsetek kobiet palacych
w okresie ciazy jest w rzeczywisto§ci wyzszy niz na to wskazujg badania ankietowe i moze
wynosi¢ nawet 33—41%.

Wzrost czgstosci palenia w populacji kobiet w ciazy moze laczy¢ si¢ ze wzrostem czgstosci
palenia w$rod miodych kobiet (w wieku 20—29 lat) — z okoto 25% w 1999 r. do okoto 30%
w 2009 roku. Te niekorzystne zmiany zwiazane byly z jednej strony z dramatycznym wzrostem
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palenia w latach 90. przez nastoletnie dziewczgta (u 15-letnich dziewczat wzrost odsetka pala-
cych z 16% do 28% w latach 1990—1998), a z drugiej — z ograniczeniem $rodkow na rzadowy
program ograniczenia palenia tytoniu i jego zdrowotnych nastgpstw po 2001 roku, co m.in.
doprowadzito do wstrzymania wielu programéw profilaktycznych i interwencyjnych adresowa-
nych do kobiet w ciazy i mtodych matek oraz ograniczenia liczby szkolen dotyczacych leczenia
uzaleznienia od tytoniu, skierowanych do ginekologow, poloznikéw i potoznych, pediatrow
oraz do pielggniarek srodowiskowych.

Prowadzone od 1999 r. badanie EURO-PERISTAT, majace na celu opracowanie naukowo
zasadnych i wiarygodnych wskaznikoéw shuzacych monitorowaniu i ocenie stanu zdrowia
w okresie okotoporodowym w krajach Unii Europejskiej, pozwala oceni¢ poziom rozpo-
wszechnienia palenia wsrdd cigzarnych w Polsce na tle innych krajow europejskich. Jednym
z zalecanych przez projekt EURO-PERISTAT wskaznikow jest odsetek kobiet palacych tyton
w czasie ciazy lub po pierwszym trymestrze. Wartosci wskaznika w o$miu krajach bedacych
cztonkami Unii Europejskiej przed 2004 r. wynosity: 6,3% w Szwecji, 10,7% w Norwegii,
10,9% w Niemczech, 12,4% w Finlandii, 13,4% w Holandii, 16,0% w Danii, 17,0% w Wielkiej
Brytanii i 21,8% we Francji). Wartosci tego wskaznika byly nizsze w pigciu nowych krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej (4,8% na Litwie, 6,1% w Czechach, 7,2% na Malcie, 9,9%
w Estonii, 11,3% na Lotwie). W Polsce odsetek kobiet palacych w pierwszym trymestrze ciazy
wahat si¢ w dotychczas przeprowadzonych badaniach od 6% do 15%.

Z wynikow badan, ktorych przedmiotem byla ocena wptywu palenia tytoniu na zdrowie
cigzarnej i jej dziecka, wynika m.in., Ze:

e wsrdd palacych kobiet w ciazy wystepuje zwigkszone ryzyko takich powiktan, jak: poronie-
nie samoistne, przedwczesne peknigcie pgcherza ptodowego, przedwcezesne oddzielenie tozy-
ska oraz tozysko przodujace;

e dzieci matek palacych sa zagrozone przedwczesnym porodem oraz zahamowaniem wzrostu
ptodu, w tym niska masa urodzeniowa i hipotrofia; u noworodkéw matek palacych stwier-
dzono znaczne opo6znienia w rozwoju uktadu oddechowego; dzieci kobiet, ktére pala podczas
cigzy, rodza si¢ z objawami zespohu uzaleznienia od tytoniu, czasami po urodzeniu wystepuja
u nich objawy gtodu nikotynowego;

e osoby dorosle, ktore w wieku plodowym narazone byly na dzialanie dymu tytoniowego, sa
w wigkszym stopniu zagrozone chorobami uktadu krazenia, cukrzyca i zwigkszonym pozio-
mem cholesterolu;

e palenie papierosOw w okresie ciazy zwigksza ryzyko wystapienia zespotu naglej $mierci
niemowlat i moze mie¢ réwniez konsekwencje zdrowotne w pdzniejszych fazach rozwoju
dzieci, w tym zwigkszone ryzyko zachorowania na choroby alergiczne, infekcje drog odde-
chowych i nowotwory.

10.1.2. Picie alkoholu. Wyniki badan ankietowych zrealizowanych w 2008 r. przez Pan-
stwowa Agencj¢ Rozwiazywania Problemow Alkoholowych (PARPA) dowiodly, ze wzrasta
swiadomos¢ zagrozen wynikajacych ze spozywania alkoholu przez kobiet¢ bedaca w ciazy,
dla zdrowia jej dziecka. Jedna z prawdopodobnych przyczyn takiego stanu rzeczy mogta
by¢ prowadzona w 2007 r. przez PARPA kampania edukacyjna pod hastem ,,Ciaza bez
alkoholu”.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (95% w 2008 r. i 87% w 2005 r.) zgodzita sig
ze stwierdzeniem, ze picie nawet niewielkich ilosci alkoholu przez kobiety w ciazy moze mie
negatywny wplyw na zdrowie ich dzieci. Stosunkowo mniej 0séb podzielajacych t¢ opinig
znajdowato si¢ w grupie osob deklarujacych picie dos¢ duzych ilosci alkoholu (od 6 do 12 li-
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trow czystego alkoholu w ciagu roku). Ponad 7% oséb z tej grupy uwaza, ze picie alkoholu

raczej nie ma negatywnego wplywu na dziecko.

W czasie ciazy alkohol najczesciej pity kobiety mtodsze, bedace obecnie w wieku 18—39 lat
(18,7%), z wyzszym wyksztalceniem (32,7%) oraz kobiety, ktore deklaruja spozywanie wigk-
szych ilosci alkoholu, tzn. pijacych ponad 6 litréw czystego alkoholu rocznie (blisko 29%). Sto-
sunkowo rzadziej pily alkohol w czasie ciazy kobiety deklarujace obecnie abstynencjg (4%).
Mieszkanki duzych miast, oczekujac dziecka, pity alkohol ponad dwukrotnie czgsciej niz miesz-
kanki wsi (20% 1 8,5%). Co trzecia kobieta z wyzszym wyksztalceniem, bedaca kiedykolwiek
W ciazy, potwierdza spozywanie w tym czasie alkoholu. Jest to odsetek ponad czterokrotnie
wyzszy niz w grupie kobiet z wyksztalceniem podstawowym (8,6%). Niepokoi¢ powinien fakt,
ze odsetek tych kobiet w poréwnaniu z rokiem 2005 wzrdst niemal dwukrotnie (z 17,8%).

Czgstotliwos¢ spozywania alkoholu przez kobiety, ktore pity alkohol w czasie ciazy, byla
nieduza. Zazwyczaj byt to jeden raz (29%) lub kilka razy (56%) w okresie catej ciazy; 9% ko-
biet pito alkohol przynajmniej raz w miesiacu, a 1,8% — codziennie. Alkoholem spozywanym
najczesciej w okresie ciazy, wedlug deklaracji respondentek, byto w 2008 r. wino (72,2%), na
drugim za$ miejscu — piwo (25,9%). Wodke w okresie ciazy pito prawie 5,6% kobiet. Dla po-
rownania w 2005 r. kobiety deklarowaly picie w ciazy przede wszystkim piwa (45,1%) 1 wina
(41,8%), za$ do picia napojow wysokoprocentowych przyznawato si¢ wowczas 7,6% kobiet
bedacych kiedykolwiek w ciazy.

Zaledwie co czwarta kobieta (28%) bedaca kiedykolwiek w ciazy twierdzita, ze byta prze-
strzegana przez lekarza przed piciem jakichkolwiek napojéw alkoholowych w czasie ciazy,
cho¢ w poréwnaniu z rokiem 2005 nastapita wyrazna poprawa w tym zakresie, bowiem wow-
czas tylko 19% kobiet otrzymato taka poradg. Kobiety pijace alkohol w czasie ciazy w poje-
dynczych przypadkach potwierdzity, ze do picia byly zachecane przez lekarza, kogo$ z rodziny,
kolezankg, kolege czy kogo$ znajomego. Ponad 58% badanych spotkato si¢ w ciagu ostatniego
roku przed badaniem (czyli w roku trwania kampanii spotecznej ,,Ciaza bez alkoholu”) z infor-
macja o szkodliwosci picia alkoholu przez kobiety w ciazy dla zdrowia ich dzieci. Najczgsciej
wskazywanym zrodtem informacji o szkodliwosci picia alkoholu przez kobiety w ciazy dla
zdrowia ich dzieci byla telewizja (46%). W dalszej kolejnosci wskazywano na prasg (19%) oraz
radio (13%). Wsréd innych, znacznie rzadziej wymienianych zrédet informacji na ten temat
wskazywano m.in. informacje od pracownikow stuzby zdrowia.

Picie alkoholu wywiera negatywny wplyw na zdrowie prokreacyjne, w tym:

e w czasie dojrzewania moze hamowa¢ wydzielanie zenskich hormonéw ptciowych, opdznia-
jac osiagnigcie dojrzatosci piciowej i niekorzystnie wpltywajac na dojrzewanie uktadu roz-
rodczego; z badan wynika, ze nawet umiarkowane spozywanie alkoholu przez dziewczgta
w wieku 12—18 lat obniza u nich na dwa tygodnie poziom estrogenu;

e moze zaburza¢ funkcje hormonalne, co moze zakldci¢ cykl miesiaczkowy; po okresie pokwi-
tania alkohol moze zaburza¢ prawidlowy cykl miesiaczkowy i tym samym niekorzystnie
wplywac na plodnosc¢; kobiety uzaleznione od alkoholu miesiaczkuja nieregularnie, moze
dochodzi¢ u nich do zaniku miesigczkowania;

o ryzyko bezptodnos$ci wynikajacej ze spozywania alkoholu dotyczy 2—3% kobiet spozywaja-
cych rocznie ponad 9 litrow czystego (100%) alkoholu;

e moze zwigksza¢ nat¢zenie zachowan ryzykownych, w tym seksualnych, co pociaga za soba
zagrozenie zakazeniami czy niechciang ciaza;

e alkohol spozywany nawet w niskich dawkach, zwlaszcza w pierwszym trymestrze ciazy
moze zwigkszac ryzyko poronienia samoistnego i wczesniactwa;
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e picie alkoholu przez kobiety cigzarne wptywa na wewnatrzmaciczny rozwoj ptodu, zaburza-
jac, niekiedy trwale, rozwo] somatyczny i funkcjonalny osrodkowego uktadu nerwowego;
uszkodzenia te sa najlepiej widoczne i udokumentowane u dzieci z rozpoznaniem ptodowego
zespotu alkoholowego (ang. FAS).

10.1.3. Uiywanie narkotykow. Informacji o trendach narkomanii, rozumianej jako uzalez-
nienie badz uzywanie narkotykow w sposob rodzacy powazne problemy, dostarczaja dane sta-
tystyczne lecznictwa. Informacje o liczbie leczonych z powodu naduzywania substancji psy-
choaktywnych innych niz alkohol i tyton pochodza ze stacjonarnego lecznictwa psychiatrycz-
nego. Dane zbierane sa rowniez w specjalistycznych placéwkach lecznictwa uzaleznien leko-
wych, ktore funkcjonuja w ramach psychiatrycznej stuzby zdrowia, obejmujg one zatem
wszystkich przyjetych do szpitali psychiatrycznych, w tym do oddziatow detoksykacyjnych dla
narkomandéw, a takze osrodkow rehabilitacyjnych, w tym prowadzonych przez organizacje
pozarzadowe, jesli osrodki te maja status zaktadow opieki zdrowotnej. W roku 2007 do lecze-
nia stacjonarnego przyjgto 8625 mezczyzn oraz 2168 kobiet w wieku 16-49 lat. Odsetek kobiet
wsrod podejmujacych leczenie w latach 2000—2007 podlega niewielkim wahaniom, miesci si¢
w przedziale 20,1-21,2%.

Statystyki lecznictwa pozwalaja wprawdzie $ledzi¢ z pewnym opo6znieniem trend w rozwoju
zjawiska, nie informuja jednak nic o jego rozmiarach. W tej kwestii skazani jesteSmy na wyniki
oszacowan. W Polsce nie dysponujemy odrgbnymi oszacowaniami uzywania narkotykow dla
kobiet i mg¢zczyzn w grupach wieku traktowanych jako prokreacyjne. Mozna jednak przyjaé, ze
ponad 90% z tej liczby to osoby w wieku prokreacyjnym. Zakladajac, ze 20% z oszacowanej
liczby przypada na kobiety, mozna uznaé, ze w 2005 r. liczba problemowych uzytkowniczek
narkotykow w wieku prokreacyjnym miescita si¢ w przedziale 25 000—35 000 os6b.

W badaniu zrealizowanym w 2009 r. przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego na probie 3280
kobiet przebywajacych zaraz po porodzie wraz z noworodkami w oddziatach potozniczych
odnotowano znaczaco nizsze odsetki respondentek deklarujacych uzywanie poszczegodlnych
substancji niz w badaniach kobiet z analogicznej grupy wiekowej populacji generalnej. Roznice
w wynikach tych badan sa efektem, przynajmniej w pewnym stopniu, mniejszej gotowosci do
przyznawania si¢ do uzywania narkotykéw w badaniach na oddziatach potozniczych. Inne
mozliwe wyjasnienie to nadreprezentacja uzytkowniczek narkotykow wsrod kobiet, ktore pozo-
staja bezdzietne.

Wiedza na temat zwigzké6w pomigdzy narkotykami a przebiegiem i skutkami ich konsumpcji
dla zdrowia kobiet cigzarnych i ich dzieci jest fragmentaryczna. O ile w licznych badaniach
i analizach epidemiologicznych dobrze rozpoznane jest rozpowszechnienie uzywania substancji
psychoaktywnych m.in. w rozbiciu na ple¢, to brak jest badan nad skutkami uzywania narkoty-
kéw 1 narkomanii dla zdrowia potencjalnych matek i ich dzieci. Uzywanie substancji psychoak-
tywnych innych niz alkohol i tyton, nazywanych potocznie narkotykami, rodzi¢ moze powazne
zagrozenia dla zdrowia prokreacyjnego. Poziom ryzyka zalezny jest od rodzaju substancji oraz
wzoru uzywania. Uzywanie eksperymentalne i okazjonalne nie powoduje wigkszych bezpo-
$rednich zagrozen, stanowi jednak pierwszy krok w kierunku uzaleznienia i rodzi niebezpie-
czenstwo przerodzenia si¢ w uzywanie problemowe. W przypadku ryzyka okazjonalnego uzy-
wania narkotykow i innych substancji psychoaktywnych znaczna rol¢ odgrywa takze rodzaj
substancji oraz wzor jej uzywania. Jesli substancje psychoaktywne uzywane sa w czasie ciazy,
ryzyko dla nowo narodzonego moze by¢ znaczne. Regularne uzywanie jest szczegdlnie niebez-
pieczne zaréwno dla kobiet jak i potomstwa nie tylko ze wzgledu na wilasciwosci toksyczne
substancji, ale takze z powodu towarzyszacemu mu stylu zycia.
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Badania pilotazowe prowadzone w Krakowie w pazdzierniku i listopadzie 2006 r., ktore
objeto 50 kobiet uzywajacych narkotykow w czasie ciazy (zarowno kobiety czynnie uzywajace
narkotykow, jak réwniez tzw. ,neofitki”, tj. osoby, ktdre z sukcesem zakonczyly leczenie
w jednym z programoéw terapii dhlugoterminowej), wykazato, ze okoto 50% kobiet miato
$wiadomos$¢ wplywu narkotykow na ciaze. Swiadomo$¢ ta nie znalazta jednak przelozenia
na zachowania prozdrowotne i zmniejszone ryzyko wystapienia szkod zdrowotnych, gdyz az
47 z 50 przebadanych kobiet — mimo $wiadomosci bycia w ciazy — kontynuowato przyjmowa-
nie narkotykéw. Tylko 8 kobiet zdecydowato si¢ podja¢ wysitek zmniejszenia dawki przyjmo-
wanych narkotykdéw, chociazby na czas trwania cigzy. Pomimo powszechnego w grupie re-
spondentek niskiego zaangazowania w redukcj¢ czynnikéw szkodliwych i niebezpiecznych dla
przebiegu ciazy i zdrowia noworodkow, wigkszos¢ dzieci — 47 sposrod 68 — urodzilo si¢ z wy-
soka punktacja w skali Apgar, jednak az 32 dzieci urodzito si¢ z ,,zespotem abstynencji narko-
tykowej”.

10.2. Koncepcja badania zachowan zdrowotnych kobiet ciezarnych
w 2010 roku

10.2.1. Cel i metodyka badania. W roku 2010 przeprowadzono druga edycje¢ badania
zdrowotnych zachowan kobiet cigzarnych i wplywu tych zachowan na stan noworodkéw na
reprezentatywnej grupie potoznic i noworodkéw (pierwsze, pilotazowe badanie wykonano
w 2009 r.). Celem badania byla analiza zachowan zdrowotnych wsrdd kobiet cigzarnych
w Polsce, ze szczegdlnym uwzglednieniem takich zachowan ryzykownych, jak: palenie papie-
rosow, picie alkoholu, uzywanie substancji psychoaktywnych, nieprawidtowe nawyki zywie-
niowe, otylo$¢ 1 nadwaga, aktywnos¢ fizyczna, a takze profilaktyka nowotworowa narzadu
rodnego.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzone przez Gloéwny Inspektorat Sanitarny we wspot-
pracy z Wojewodzkimi i Powiatowymi Stacjami Sanitarno-Epidemiologicznymi, a baza da-
nych, wstgpna analiza statystyczna oraz raport badawczy zostaly przygotowane przez Instytut
Medycyny Wsi w Lublinie. Ekspertyza ,,Zachowania zdrowotne kobiet w ciazy” powstata pod
kierunkiem zespotu badawczego z Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw Centrum
Onkologii-Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie i Glownego Inspektoratu
Sanitarnego. W przygotowaniu narzedzi badawczych, opracowaniu dodatkowej analizy staty-
stycznej i1 tekstu ekspertyzy wzigli udziat eksperci z Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoho-
lowych, Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie oraz Instytutu Medycyny Wsi
w Lublinie'.

Badania oparto na kwestionariuszach ankietowych w ramach wdrozonego systemu Monito-
ringu Zdrowia Matki i Dziecka w Polsce (MoZMaD — PL). Ankiety przeprowadzili przeszkole-
ni ankieterzy — pracownicy wojewodzkich i powiatowych stacji sanitarnych (w sumie ponad
700 ankieterow) w jednym dniu kazdego roku kalendarzowego jednocze$nie we wszystkich
szpitalach w Polsce, w ktorych przebywaty potoznice z urodzonymi przez siebie noworodkami.

! Autorzy ekspertyzy: z GIS — P. Bilinski, J. Skowron; z CO-I w Warszawie — W. Zatonski, K. Prze-
wozniak, J. Lobaszewski; z PARPA — K. Brzdézka, M. Fudala; z KB ds. PN — P. Jabtonski; z WUM —
M. Wojnar; z IPIN w Warszawie — J. Sierostawski; z IMW w Lublinie — A. Wojtyta, B. Kiedrowski,
1. Bojar.
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Takich szpitali funkcjonowato 267 w 2010 roku. Najczgsciej badania byly przeprowadzane
w pierwszych trzech dniach po porodzie. Potoznice i noworodki przebywajace dluzej niz 3 dni
w szpitalu (porody patologiczne, odbywane cigciem cesarskim, noworodki wczesSniacze, z niska
waga, wadami czy cigzkim stanem po urodzeniu) byly ankietowane po tym czasie, w zalezno$ci
od czasu pobytu w szpitalu.

Ankieta sktadata si¢ z dwoch czgsci: pierwszej, wypetnianej przez potoznicg lezaca w szpita-
lu, i drugiej, wypetianej przez personel medyczny (lekarza lub pielggniarke) sprawujacy opie-
ke nad potoznica i noworodkiem w szpitalu.

W 2010 r. tacznie poproszono o wypetnienie ankiety 3980 kobiet przebywajacych w wyzna-
czonym przez GIS dniu we wszystkich szpitalach w Polsce. Dyrektorzy szpitali za kazdym
razem wyrazali zgode na wykonanie badan. Na realizacj¢ badan uzyskano zgod¢ Komisji Bio-
etycznej. Ankiety prawidlowo wypeito 2980 kobiet. Odpowiedzi na pytania zostaty wprowa-
dzone przez ankieterow do systemu MoZMaD-Pol — centralnej bazy zarzadzanej przez Instytut
Medycyny Wsi. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystyczne;j.

Na potrzeby niniejszego opracowania poddano analizie uzyskane dane odnoszace si¢ do
palenia tytoniu, picia alkoholu i stosowania narkotykdéw przez kobiety w ciazy.

10.2.2. Spoleczno-demograficzna charakterystyka badanych kobiet. Zdecydowana wigk-
szo$¢ kobiet cigzarnych byta zamgzna (82%). Okoto 10% badanych bylo w zwiazkach niefor-
malnych, niecale 7% stanowity panny. Pozostale byty osobami rozwiedzionymi lub wdowami.
Nieco ponad 42% stanowity kobiety zamieszkate na wsi i okolo 58% kobiety mieszkajace
w miastach. Wigkszos$¢ kobiet deklarowata, ze mieszka z mezem (76%), co dziesiata kobieta
— z partnerem, a 5,5% badanych twierdzita, ze maz czgsto przebywa poza domem. Okoto
41% respondentek mieszkata z dzie¢mi, blisko 30% z rodzicami, okoto 8% rowniez z ro-
dzenstwem.

Potowa badanych rodzita po raz pierwszy, zas dla co trzeciej kobiety byla to druga ciaza.
Nieco ponad 11% respondentek po raz trzeci oczekiwato dziecka, a 4% — czwarty raz. Dla
pozostatych byta to kolejna, co najmniej piata ciaza. Jedna z kobiet byta dziesiaty raz, a kolejna
jedenasty raz w ciazy.

10.3. Zachowania ryzykowne u kobiet w ciazy
w badaniach ankietowych 2010

10.3.1. Palenie tytoniu. Badanie z 2010 r. pokazato, ze 25% badanych kobiet palito tyton
w okresie ostatnich trzech miesigcy przed zajsciem w ciazg, a 75% nie palito tytoniu wcale.
Odsetek ten jest zblizony do wynikéw badan pilotazowych z 2009 r. oraz poziomu czgstosci
palenia w generalnej populacji kobiet. Podobne proporcje palenia w generalnej populacji kobiet
oraz kobiet znajdujacych si¢ 3 miesiace przed zajsciem w ciazg oznaczaja (co wynika réwniez
z innych badan), ze wysoki odsetek ciaz jest nieplanowany, a na zaprzestanie palenia przed
zaj$ciem w ciaz¢ decyduje si¢ wciaz niewiele kobiet. Wskazuja na to rowniez wyniki badania,
ktore pokazuja, ze na 3 miesiace przed porodem ciagle pali okoto 12% cigzarnych, czyli okoto
potowa tych kobiet, ktore pality przed zajsciem w ciazg, a po porodzie palenie kontynuuje 7,6%
cigzarnych, czyli prawie 1/3 palacych przed ciaza.

Silne uzaleznienie od tytoniu jest jednym z najwazniejszych czynnikéw uniemozliwiajacych
cigzarnym podjecie proby zaprzestania palenia najlepiej przed ciaza lub w jej pierwszych mie-
sigcach. Ponadto bariera jest ciagle ograniczona wiedza cigzarnych o powaznych skutkach
zdrowotnych narazenia na dym tytoniowy dla matki i dziecka, kontynuowanie palenia przez
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partnera, a takze brak populacyjnych programoéow profilaktycznych i interwencyjnych prowa-
dzonych przez ginekologow, potoznikow i pediatrow. Poza czgstoscia, takze intensywno$é
palenia tytoniu stanowi istotny czynnik ryzyka zaro6wno dla palacej cigzarnej, jak i jej dziecka.

Wyniki badania pokazuja, ze okres ciazy sprzyja nie tylko zaprzestaniu palenia, cho¢
w ograniczonym zakresie, ale takze jego ograniczeniu. Na 3 miesigce przed zajsciem w ciaz¢
prawie 32% kobiet palacych w tym okresie (8% z 25%) pali co najmniej 10 papieroséw dzien-
nie, w 3-miesi¢cznym okresie poprzedzajacym pordd wsrdd kontynuujacych palenie cigzarnych
tg ilo§¢ papierosow pali juz 19% (2,3% z 12%), a po porodzie posrod poloznic wceiaz palacych
odsetek palacych powyzej 10 papieroséw dziennie zmniejsza si¢ do 17% (1,3% z 7,6%). Warto
zwrdci¢ uwagg, ze ograniczenie liczby palonych papieroséw przez kobiety palace w ciazy na-
stepuje przede wszystkim w jej okresie. Po porodzie na ograniczenie liczby palonych papiero-
sow decyduje sig juz niewiele kobiet.

Wyksztatcenie okazalo si¢ silnym predyktorem palenie tytoniu w okresie ciazy. Cigzarne
z wyksztatceniem podstawowym i zasadniczym zawodowym pala znacznie czgsciej niz cigzar-
ne z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym.

Takze wiek badanych kobiet miat istotny wptyw na palenie przed ciaza i w czasie ciazy, ale
zréznicowanie palenia w analizowanych kategoriach wieku nie bylo tak silne, jak roznice
w kategoriach wyksztalcenia. Wyniki badan z lat 2009 i 2010 pokazuja, ze im nizszy wiek
kobiet, tym czgstsze palenie przed i w czasie ciazy.

Warunki rodzinne, w jakich zyja badane kobiety, mialty istotny wptyw na palenie przez nie
tytoniu przed cigza i w czasie cigzy. Kobietami najrzadziej palacymi w tym okresie byly osoby
mieszkajace w domach wielopokoleniowych; z mezem lub partnerem, z dzie¢mi i rodzicami.
Najczesciej natomiast pality kobiety nie mieszkajace z najblizsza rodzina oraz kobiety mieszka-
jace tylko z mgzem lub partnerem i dzie¢mi (38%). Wydaje si¢ wigc, Zze czynnikiem powstrzy-
mujacym kobiety, w szczegolnosci mtodsze, przed paleniem tytoniu w okresie ciazy jest obec-
no$¢ rodzicow w ich srodowisku domowym, mniejsze natomiast znaczenie, w szczegolnosci
w sytuacji, gdy cigzarne nie mieszkaja z rodzicami, ma fakt zamieszkania z dzie¢mi.

Prawie 38% badanych kobiet stwierdzito, ze byty narazone w ciagu ostatniego roku — badz
w wyniku palenia przez nie same, badz przez innych domownikéw — na dym tytoniowy w $ro-
dowisku domowym. Tych kobiet, ktore sa narazone codziennie na dym tytoniowy jest w popu-
lacji badanych 21,7%, natomiast wsrod tych kobiet, ktore pala czynnie lub biernie w domu,
odsetek narazonych codziennie wynosi az 58% (21,7% z 37,5%). Stanowi to powazne zagroze-
nie dla ich zdrowia oraz dla zdrowia ptodu i noworodkow.

Okolo 23% badanych kobiet jest narazonych na wdychanie dymu tytoniowego w miejscu
pracy. Czgsto pali si¢ w ich obecnosci: 13% wszystkich badanych kobiet i 58% cigzarnych jest
narazone na dym tytoniowy w pracy (13,2% z 22,6%). Czgstos¢ narazenia kobiet w ciazy w ich
srodowisku domowym i w pracy na dym tytoniowy stanowi — jak si¢ wydaje — dodatkowa ba-
rier¢ na drodze do zaprzestania przez nie palenia przed ciaza lub w czasie ciazy. I odwrotnie,
kobiety, ktore rzadko biernie pala w domu czy pracy, rzadziej pala w ciazy, a jak wykazaty
zesztoroczne badania, czgsciej tez decyduja si¢ na zaprzestanie palenia w okresie ciazy.

Analizowano takze poziom $§wiadomosci zdrowotnej cigzarnych w Polsce. Okoto 81% cig-
zarnych uznalo, ze aktywne palenie tytoniu przez kobietg¢ w ciazy w wysokim stopniu zagraza
jej zdrowiu. Niemniej jednak niepokojacy jest fakt, ze wciaz okoto 19% cigzarnych bagatelizuje
ten fakt, uznajac to ryzyko za $rednie (14%), niskie (4%) lub nie wystgpujace w ogodle (1%).
Jeszcze mniej cigzarnych (70%) uznato bierne narazenie na dym tytoniowy za czynnik wyso-
kiego ryzyka zdrowotnego dla kobiety cigzarnej. Az 23% sadzi, ze ryzyko to jest $rednie,
5% uwaza, Ze jest na niskim poziomie, a 1% nie widzi go w najmniejszym stopniu.
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Nalezy ponadto podkresli¢, ze odsetek kobiet uznajacych aktywne, a w szczegdlnosci bierne
palenie tytoniu za czynnik wysokiego ryzyka zdrowotnego dla kobiet w ciazy jest zdecydowa-
nie mniejszy w porownaniu z piciem duzych ilosci alkoholu (97%) lub zazywaniem narkoty-
kéw (98%). Jedynie picie umiarkowanej ilosci alkoholu uznawane jest przez mniejszy odsetek
cigzarnych za czynnik wysokiego ryzyka dla kobiety w ciazy. Fakt ten nalezy podkresli¢
w kontekscie wynikow wielu badan klinicznych i epidemiologicznych, ktore uznaja narazenie
na dym tytoniowy za jeden z najwazniejszych, takze epigenetycznych czynnikow uszkadzaja-
cych zdrowie cigzarnych i ich dzieci.

Podobnie sytuacja przedstawia si¢ w przypadku oceny palenia tytoniu i biernej ekspozycji na
dym tytoniowy jako czynnikow ryzyka dla zdrowia ptodu, cho¢ réznice w ocenie ryzyka zwia-
zanego z narazeniem na dym tytoniowy, piciem duzych ilosci alkoholu i zazywaniem narkoty-
kow nie jest juz tak duze jak w przypadku oceny ryzyka dla zdrowia kobiety w ciazy. Okoto
88% cigzarnych uznaje, ze aktywne palenie tytoniu przez kobietg w ciazy wiaze si¢ z wysokim
ryzykiem zdrowotnym dla ptodu, a 79% ocenia to ryzyko jako wysokie w przypadku biernego
palenia.

10.3.2. Picie alkoholu. Przedmiotem badania byty zachowania ryzykowne, ktore na ogét nie
ciesza si¢ powszechna spoleczna akceptacja, szczegdlnie w odniesieniu do kobiet bedacych
w ciazy. Do takich zachowan zalicza sig picie alkoholu. W zwiazku z tym prawdziwe i precyzyjne
odpowiedzi na pytania pod tym katem wymagaty od respondentek daleko idacej szczerosci, na
ktoéra prawdopodobnie nie zawsze byly gotowe. Badane nierzadko udzielaly niespdjnych odpo-
wiedzi na pytania dotyczace picia alkoholu lub unikaly odpowiedzi, co skutkowato duza iloscia
brakéw danych w bazie. Sposob gromadzenia danych (ankieta samodzielnie wypetiana przez
kobiety w potogu) oraz analiza zawarto$ci ankiet pod katem jakosci (liczne braki danych), istotnie
wplynely na spojnosc i jakos¢ koncowego zbioru danych oraz utrudniato ich interpretacje.

Wsrod kobiet bioracych udziat w omawianym badaniu, blisko 24% respondentek (dwukrot-
nie wigcej niz w badaniu PARPA z 2008 r.) twierdzito, ze nigdy nie pily alkoholu i stosunkowo
czesciej deklarowaty to kobiety rozwiedzione/pozostajace w separacji (42%), posiadajace wy-
ksztatcenie podstawowe (39%), kobiety mieszkajace na wsi (30%). Najmniej abstynentek znaj-
dowato si¢ wérdd badanych legitymujacych si¢ wyksztalceniem wyzszym oraz wsrdd respon-
dentek mieszkajacych w duzych miastach, liczacych ponad 100 tys. mieszkancow. Obie te
zmienne (miejsce zamieszkania i poziom wyksztalcenia) roznicuja spozywanie alkoholu
W sposoéb istotny statystycznie.

Wzér spozywania alkoholu w okresie trzech miesigcy przed zajSciem w ciaz¢ mozna, z bra-
ku informacji o wczesniejszym okresie zycia respondentek, traktowac jako odzwierciedlenie
typowego wzoru picia alkoholu przed zajsciem w cigzg. Nie nalezy wykluczy¢ jednak mozli-
wosci, ze czg$¢ badanych, planujac zajscie w ciazg, ograniczyla juz w tym czasie spozywanie
alkoholu lub w ogble zrezygnowata z picia.

Odsetek badanych pijacych napoje alkoholowe w okresie trzech miesiecy przed zaj$ciem
w ciaze rost wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia i byt najwyzszy (74%) wsrod tych bada-
nych, ktore legitymowatly si¢ wyksztalceniem wyzszym. Odsetek ten rost rowniez wraz ze
wzrostem wielkosci miejsca zamieszkania — najliczniejsza grupg (okolo 71%) stanowity miesz-
kanki najwigkszych miast.

Stosunkowo najwigcej badanych deklarujacych picie alkoholu w omawianym okresie miesz-
kato w wojewodztwach: t6dzkim (70%), $laskim, lubuskim (po 69%) i lubelskim (68%). Odse-
tek kobiet pijacych alkohol przed zajsciem w ciaze byt najwigkszy w grupie kobiet bedacych po
raz pierwszej w ciazy i malat wraz z liczba doswiadczen bycia w ciazy.
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Wsrod kobiet deklarujacych picie alkoholu w okresie trzech miesigcy przed zajsciem w ciaze
najwigksza grupg (ponad 67%) stanowity respondentki, ktore pity w tym czasie alkohol nie
czesciej niz raz w miesiqcu. Co czwarta badana pita alkohol dwa do czterech razy w miesiqcu,
a pozostale (nieco ponad 5%) pity alkohol w ciagu trzech miesigcy poprzedzajacych zajscie
W ciazg co najmniej dwa lub trzy razy w tygodniu.

Zatem w okresie trzech miesigcy poprzedzajacych zajscie w ciazg napoje alkoholowe cze-
Sciej niz raz w miesiqcu pita niemal co trzecia (30%) badana z tej grupy. Stosunkowo czgsciej
robily to kobiety pozostajace w zwiazkach nieformalnych (okoto 38%), badane z wyksztalce-
niem wyzszym (37%), mieszkanki najwigkszych miast (blisko 37%) oraz mieszkanki woje-
wodztwa pomorskiego (38%) i1 $laskiego (36%), jak réwniez te badane, dla ktorych pobyt
w izbie porodowej byl wynikiem ich pierwszej ciazy. W przypadku wyksztalcenia oraz wielko-
$ci miejsca zamieszkania zalezno$¢ ta jest istotna statystycznie. W grupie kobiet pijajacych
alkohol w okresie poprzedzajacym zajscie w ciaz¢ raz w miesiqcu lub rzadziej stosunkowo
najwigcej bylo najmtodszych badanych (72%), kobiet z wyksztalceniem zawodowym (74%),
mieszkanek wsi (73%) oraz kobiet mieszkajacych w wojewodztwach: zachodniopomorskim
(83%), kujawsko-pomorskim (78%) oraz t6dzkim i lubuskim (po 73%).

Deklarowane ilosci wypijanego alkoholu podczas typowych sytuacji spozywania napojow
alkoholowych w okresie trzech miesigcy poprzedzajacych zajécie w ciaz¢ byly w zdecydowanej
wigkszosci niewielkie:

e nieco ponad 68% badanych, ktore deklarowaly picie alkoholu w tym okresie, wypijato nie
wigcej niz dwie porcje standardowe 100% alkoholu (20 g etanolu),

e blisko 12% respondentek pito powyzej dwoch do czterech porcji standardowych 100% alko-
holu (21-40 g etanolu),

e prawie 6% kobiet spozywalo powyzej czterech porcji standardowych 100% alkoholu (41 g
i wigcej etanolu),

e 260 badanych (ponad 14%), ktére potwierdzily picie alkoholu w okresie trzech miesigcy
przed zaj$ciem w ciazg, nie odpowiedzialo na pytanie dotyczace ilosci alkoholu wypijanego
podczas typowego dnia, w ktérym spozywaty alkohol.

W sumie okoto 6% kobiet deklarujacych picie alkoholu w okresie trzech miesigcy poprze-
dzajacych zajécie w ciaze (co stanowi blisko 4% wszystkich badanych) podczas typowej sytu-
acji picia wypijato ilo§¢ alkoholu przekraczajaca poziom niskiego ryzyka szkdd zdrowotnych
dla kobiet, czyli 40 g etanolu. W badaniu w 2009 r. tylko 2% kobiet pijacych alkohol przed
zajsciem w ciaz¢ deklarowalo wypijanie jednorazowo wigcej niz 40 g etanolu.

Z kolei z rozktadu odpowiedzi na pytanie o czg¢stotliwo$¢ picia alkoholu w czasie ciazy wy-
nika, ze nieco ponad 6% wszystkich badanych kobiet przyznato si¢ do picia alkoholu w tym
okresie. Odsetek badanych pijacych napoje alkoholowe w okresie ciazy byt stosunkowo naj-
wyzszy wsrod kobiet pozostajacych w nieformalnym zwiazku (nieco ponad 11%), wérod bada-
nych z wyksztatceniem podstawowym (11%) oraz wsrdd najmiodszych respondentek (9%).
Odsetek ten ros$nie réwniez wraz ze wzrostem wielkosci miejsca zamieszkania. Stosunkowo
najwigcej badanych deklarujacych picie alkoholu w omawianym okresie bylo wsrdéd mieszka-
nek wojewodztwa podlaskiego (12%), todzkiego (11%), dolnoslaskiego i $wigtokrzyskiego
(po okoto 9%).

Wisrdd kobiet deklarujacych picie alkoholu w okresie ciazy z rdzna czgstotliwoscia (174
respondentki) najwigksza grupg (blisko 90%) stanowily osoby, ktore pily w tym czasie alkohol
nie czesciej niz raz w miesiqcu. W$rdéd pozostatych badanych pijacych w ciazy okoto 6%
pito alkohol dwa do czterech razy w miesiqcu, nieco ponad 3% (6 kobiet) pito alkohol
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W czasie ciazy co najmniej dwa lub trzy razy w tygodniu. Kobiety z wyksztalceniem podstawo-
wym oraz najmlodsze badane wystgpowaly czesciej w grupie respondentek deklarujacych
wigksza czestotliwos¢ picia alkoholu w okresie ciazy, czyli picie czesciej niz raz w miesiqcu.

Dominacja najmtodszych respondentek zar6wno w grupie badanych deklarujacych picie
alkoholu w ciazy z czgstotliwo$cia raz w miesiacu lub rzadziej jak i w grupie deklarujacej picie
alkoholu w tym okresie czgSciej niz raz w miesigcu spowodowana jest faktem stosunkowo
niewielkiej liczebnosci grupy badanych deklarujacych picie alkoholu w ciazy czg$ciej niz raz
w miesiacu (16 osob). W zwiazku z tym niewielka zmiana liczebnosci podgrupy powoduje
znaczacy wzrost odsetka.

Kazda ilos¢ alkoholu wypita w czasie ciazy stwarza ryzyko zagrozenia dla rozwijajacego si¢
ptodu. W zwiazku z tym odsetek kobiet, ktére poinformowaty o wypijanej przez siebie ilosci
alkoholu w czasie ciazy, niezaleznie od oceny umiejgtnosci obliczania liczby wypijanych stan-
dardowych porcji alkoholu, budzi duzy niepokd;j.

W grupie respondentek, ktore przyznaty si¢ do picia w czasie ciazy co najmniej pigciu stan-
dardowych porcji alkoholu, najczgstszym wzorem picia bylo wypijanie tej ilosci rzadziej niz raz
na miesiqc (33 razy wskazano t¢ odpowiedz). Pozostate opcje wskazywane byly przez pojedyn-
cze osoby.

Stan zdrowia dzieci matek przyznajacych si¢ do wypijania w okresie ciazy pigeciu lub wigcej
porcji standardowych (opisywany odsetkiem przedwczesnych porodéw, nizsza od normy masa
ciala, mniejsza dlugoscia noworodkéw, odsetkiem wad wrodzonych oraz sposobem porodu) nie
roznit sie negatywnie od stanu zdrowia wszystkich urodzonych dzieci. Zadne z dzieci urodzonych
przez kobiety pijace w ciazy powyzej pigciu porcji standardowych alkoholu nie byto opisywane
przez personel medyczny w kategoriach objawow pierwotnych charakterystycznych dla FAS.

Na pytanie o ostatnig okazj¢ picia alkoholu odpowiedziato 1140 kobiet, w tym sze$¢ nie
potrafito okresli¢ daty ostatniego picia, za$ 80% z nich (914) wskazato ostatni rok jako czas
ostatniej okazji picia alkoholu. Zatem w roku poprzedzajacym porod picie alkoholu deklarowa-
fa blisko co trzecia badana. Ponad potowa tej grupy (54%) pita po raz ostatni alkohol w okresie
trzech miesigcy poprzedzajacych zajscie w ciazg. Co piata respondentka deklarujaca ostatnie
spozywanie alkoholu w ciagu minionych 12 miesigcy pita go migdzy siddmym a dziewiatym
miesiagcem przed porodem (czyli w pierwszych trzech miesiacach ciazy), a co czwarta pita
w ostatnim potroczu. a wige wtedy, kiedy miata juz pewnos¢ co do faktu bycia w ciazy.

W grupie kobiet pijacych napoje alkoholowe po raz ostatni w okresie cigzy stosunkowo
czesciej niz przecigtnie mozna spotkaé panny, badane w wieku do 22. roku zycia oraz w wieku
26—28 lat, mieszkanki wojewodztwa t6dzkiego i $laskiego, osoby twierdzace, ze lekarz prowa-
dzacy ciazg dopuszczat picie niewielkich ilosci alkoholu w celu podtrzymania ciazy. Zalezno$ci
te nie sg istotne statystycznie.

Podczas ostatniej okazji picia napojéow alkoholowych najczgsciej spozywane bylo piwo
(32%) 1 czerwone wino (31%), rzadziej piwo niskoalkoholowe (12%) 1 biate wino (8%). Picie
mocnych alkoholi deklarowato blisko 5% (w 2009 r. — 17%) kobiet. Okoto 2% respondentek
pito w czasie swojej ostatniej konsumpcji alkoholu coolery lub inne napoje gazowane z alkoho-
lem, a okoto 1% — wino wzmacniane (sherry, porto, madera).

Tylko okoto 44% badanych twierdzito, ze lekarz prowadzacy zalecal im powstrzymanie si¢
od picia alkoholu w czasie ciazy. Z takim zaleceniem stosunkowo czgsciej spotykaly si¢ badane
z wyksztatceniem wyzszym (ponad 48%), respondentki najmtodsze, w wieku do 22. roku zycia
(47%), badane w pierwszej ciazy (51%), mieszkanki wojewodztw matopolskiego i zachodnio-
-pomorskiego (po okoto 53%), podlaskiego (51%) i todzkiego (blisko 49%). Odsetek kobiet
potwierdzajacych takie zalecenie spada wraz z kolejnymi cigzami.
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Kilkadziesiat badanych (40 kobiet) potwierdzilo, ze lekarz prowadzacy dopuszczal picie
niewielkich ilo$ci alkoholu w celu podtrzymania ciazy. Badane kobiety mieszkajace niemal we
wszystkich wojewodztwach informowaly o pojedynczych przypadkach tego typu sugestii ze
strony lekarza. Tylko mieszkanki wojewodztw: lubuskiego, podkarpackiego i swigtokrzyskiego
nie spotkaty si¢ z takim zaleceniem. Podobna grupa (37 badanych) informowata, ze lekarz pro-
wadzacy ciazg zalecat picie w jej trakcie niewielkich ilosci alkoholu z innego powodu. Zalecen
takich nie otrzymata zadna respondentka mieszkajaca w wojewoddztwie t6dzkim, opolskim,
podkarpackim i warminsko-mazurskim.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych (93%) miata swiadomo$¢ szkodliwego wptywu wypija-
nia duzych ilosci alkoholu na zdrowie kobiety w ciazy, w tym blisko 91% respondentek uznato,
ze wypijanie duzych ilosci alkoholu wiaze si¢ z wysokim ryzykiem dla zdrowia kobiety w ciazy,
dla okoto 2% badanych ryzyko to jest srednie. Okoto 7% respondentek nie potrafito zaja¢
stanowiska w tej sprawie, a kilkanascie osob (okoto 1%) uwazalo, ze ryzyko takie nie istnieje.
Odsetek badanych §wiadomych wysokiego ryzyka zwiazanego z piciem duzych ilosci alkoholu
na zdrowie kobiety w ciazy ro$nie wraz ze wzrostem wyksztalcenia i najwyzszy poziom
uzyskuje wéréd kobiet z wyksztalceniem wyzszym (97%). Swiadomo$é taka byta najwyzsza
wsrod najmtodszych badanych, do 22. roku zycia (96%), mieszkanek $redniej wielko$ci miast
(95%). Fakt picia lub niepicia alkoholu w czasie ciazy nie roznicowat opinii badanych. Zarow-
no te respondentki, ktore pity w czasie ciazy, jak i te, ktore w tym czasie nie spozywaty alkoho-
lu, w rownym stopniu dostrzegaly wysokie ryzyko, z jakim wiaze si¢ picie duzych ilosci
alkoholu.

Najwigcej kobiet nie majacych swiadomos$ci wysokiego ryzyka dla zdrowia kobiety w ciazy
wynikajacego ze spozywania przez nia duzych ilosci alkoholu bylo wsrdéd badanych mieszkaja-
cych na wsi, mieszkanek wojewodztwa podlaskiego, kobiet z wyksztatceniem zawodowym —
okoto 21% badanych z tej grupy nie wiedziato o tym, ze picie alkoholu w duzej ilosci szkodzi
kobiecie w ciazy.

Nieco ponad 93% kobiet deklarowato $wiadomos¢ szkodliwego wptywu wypijania duzych
ilosci alkoholu na zdrowie ptodu, w tym, zdaniem blisko 92% respondentek, wypijanie duzych
ilo$ci alkoholu wiaze si¢ z wysokim ryzykiem dla zdrowia ptodu, dla nieco ponad 1% badanych
ryzyko to jest srednie. Okoto 6% badanych nie potrafito zajac¢ stanowiska w tej sprawie, a kil-
kanascie 0sob (ponizej 1%) uwazato, ze ryzyko takie nie istnieje.

Odsetek badanych §wiadomych wysokiego ryzyka zwiazanego z piciem duzych ilosci alko-
holu na zdrowie plodu roénie wraz ze wzrostem wyksztalcenia i najwyzszy poziom (ponad
97%) uzyskuje wérod badanych z wyzszym wyksztatceniem. Swiadomo$é ta byla najwyzsza
wsrod kobiet w wieku 32—34 lata (95%), mieszkanek $redniej wielkosci miast (95%). Nie ma
réznicy w opinii na temat szkodliwosci picia duzych ilosci alkoholu migdzy badanymi, ktore
pity alkohol w ciazy, oraz tymi, ktore deklarowaty, ze w tym czasie w ogoéle nie pily alkoholu.

Odsetek badanych, ktore mialy swiadomos¢ wysokiego ryzyka wptywu duzej ilosci alkoholu
na zdrowie ptodu, byt rézny w poszczegdlnych wojewddztwach. Rozstgp odsetka badanych
majacych swiadomo$¢ szkodliwego wplywu wypijania duzych ilosci alkoholu na zdrowie ptodu
wynosi 11 punktéw procentowych; w przypadku wojewddztwa podlaskiego 87% badanych tam
mieszkajacych twierdzito, ze miala taka $wiadomos¢, w przypadku wojewddztwa zachodnio-
pomorskiego odsetek ten wynosit blisko 98%. Réznica ta nie jest istotna statystycznie.

Najwigcej kobiet nie majacych §wiadomosci wysokiego ryzyka dla zdrowia ptodu wynikaja-
cego ze spozywania duzych ilosci alkoholu byto wsrdd badanych mieszkajacych na wsi, kobiet
z niskim wyksztalceniem — podstawowym lub zawodowym (w kazdej z tych grup po okoto
15% badanych nie wiedziato o tym, ze picie alkoholu w duzej ilosci szkodzi ptodowi).
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Poziom $wiadomosci szkodliwego wptywu niewielkich ilosci alkoholu na zdrowie kobiety
w ciazy byt nizszy (okoto 87%) niz miato to miejsce w przypadku $wiadomosci wplywu wypi-
jania duzych ilosci alkoholu i byt znacznie zréznicowany. Zdaniem jedynie 44% respondentek
wypijanie niewielkich ilosci alkoholu wiaze si¢ z wysokim ryzykiem dla zdrowia kobiety, dla
28% badanych ryzyko to jest srednie, dla okoto 15% nieznaczne. Okoto 8% badanych nie potra-
fito zaja¢ stanowiska w tej sprawie lub uwazato (ponad 5%), ze ryzyko takie nie istnieje.

Odsetek respondentek majacych $wiadomos¢ wysokiego ryzyka ro$nie wraz ze wzrostem
wyksztatcenia i najwyzszy poziom uzyskuje wsréd badanych z wyksztalceniem wyzszym.
Swiadomos$¢ taka byla najwyzsza wéréd mieszkanek $redniej wielkoéci miast (47%). Badane,
ktére deklarowaty, ze nie pity w ciazy, byly bardziej sktonne — od tych, ktore w tym czasie pity
alkohol — do zgodzenia si¢ z opinia, ze picie niewielkich ilosci alkoholu ma szkodliwy wpltyw
na zdrowie kobiety w ciazy. Rdznica ta nie jest istotna statystycznie.

Najwigcej kobiet nie majacych §wiadomosci wysokiego ryzyka dla zdrowia kobiety wynika-
jacego ze spozywania niewielkich ilosci alkoholu byto wsrod badanych z wyksztatceniem pod-
stawowym, kobiet mieszkajacych na wsi oraz w duzych miastach, liczacych ponad 100 tys.
mieszkancow, jak roOwniez mieszkanek wojewodztwa podlaskiego i dolnoslaskiego.

Poziom $wiadomosci szkodliwego wptywu niewielkich ilosci alkoholu na zdrowie ptodu byt
nizszy niz miato to miejsce w przypadku swiadomosci wptywu niewielkich ilosci alkoholu na
zdrowie kobiety. Lacznie okoto 90% badanych uwazato, ze taki wplyw istnieje, w tym zdaniem
55% respondentek wypijanie niewielkich iloéci alkoholu wiaze si¢ z wysokim ryzykiem dla
zdrowia ptodu, dla blisko 24% badanych ryzyko to jest srednie, za$ okoto 11% uznalo, ze jest
ono nieznaczne. Niespelna 8% badanych nie potrafilo zaja¢ stanowiska w tej sprawie lub uwa-
zato (3%), ze ryzyko takie nie istnieje.

Odsetek badanych $wiadomych wysokiego ryzyka zwiazanego z piciem niewielkich ilosci
alkoholu na zdrowie plodu rosnie wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia i najwyzszy po-
ziom uzyskuje wérdd badanych z wyksztalceniem wyzszym (60%). Pozostale zmienne spotecz-
no-demograficzne nie réznicuja poziomu §wiadomosci w tej sprawie. Fakt picia lub niepicia
alkoholu w czasie ciazy rowniez nie réznicuje opinii badanych. Zaréwno te badane, ktore pity
w czasie ciazy, jak i te, ktore w tym czasie nie spozywaty alkoholu, w niemal takim samym
stopniu dostrzegaly ogdlne ryzyko, z jakim wiaze sig¢ picie matych ilosci alkoholu przez kobiete
w ciazy dla zdrowia ptodu. Niemniej jednak kobiety, ktore nie pity w czasie ciazy, bardziej niz
kobiety deklarujace picie alkoholu w tym czasie sklanialy si¢ do uznania, iz picie nawet nie-
wielkich ilosci alkoholu w czasie ciazy laczy sig z wysokim ryzykiem dla zdrowia ptodu. Zalez-
nos$¢ ta jest istotna statystycznie.

Odsetek badanych, ktore miaty swiadomos¢ szkodliwego wplywu matlej ilosci alkoholu na
zdrowie plodu, byt rézny w poszczegélnych wojewodztwach. Najnizszy (44%) byt w woje-
wodztwie podlaskim, najwyzszy (blisko 57%) w wojewddztwie zachodnio-pomorskim. Naj-
wigcej kobiet nie majacych §wiadomosci wysokiego ryzyka dla zdrowia plodu, wynikajacego ze
spozywania niewielkich ilosci alkoholu, byto ws$rdd badanych z wyksztatceniem podstawo-
wym, mieszkanek duzych miast oraz badanych z wojewodztwa podlaskiego i dolnoslaskiego.

Okoto 1% noworodkéw urodzito si¢ z wadami wrodzonymi. W badanej probie w szesciu
przypadkach zaobserwowano wystepowanie objawow pierwotnych FAS. W pigciu przypadkach
jest jedynie informacja o stwierdzeniu wyst¢gpowania pierwotnych objawow FAS bez wskaza-
nia, ktore z objawow wystapity, w jednym przypadku procz informacji o wystgpowaniu obja-
wow pierwotnych FAS wskazano na wystapienie krotkich szpar powiekowych, szeroko osa-
dzonych oczu, szeroka nasad¢ nosa, wygladzona skorg migdzy nosem a gorng wargg (brak
»rynienki”), mala, stabo rozwinigta zuchwe oraz deformacje kosci i stawoéw. W calej badane;j
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probie nieco blisko 15% badanych pito alkohol w czasie cigzy (w tym okoto 7% pito alkohol
W pierwszym trymestrze ciazy, a okoto 8% w ciagu ostatnich sze$ciu miesigcy ciazy). Pozostate
badane (85%) nie pily alkoholu w ciazy.

Analiza stanu zdrowia noworodkéw nie ukazuje zwigkszonej czgstosci problemow zdrowot-
nych u dzieci, ktorych matki pity alkohol w ciazy. Jedynie w przypadku masy urodzeniowej
daje si¢ zauwazy¢ — istotna statystycznie — roznicg. Dotyczy ona niskiej masy noworodkow
urodzonych przez matki informujace o piciu alkoholu w ciagu ostatnich sze$ciu miesigcy ciazy.

10.3.3. Uiywanie narkotykow. W badaniach kobiet na oddzialach potozniczych, pytano
o jakiekolwiek doswiadczenia z poszczegélnymi narkotykami, zebrane w dotychczasowym
zyciu, oraz o aktualne uzywanie okazjonalne, przyjmujac za wskaznik uzycie chociaz raz
w czasie ostatnich 12 miesigcy przed badaniem. Ponadto pytano takze o uzywanie narkotykow
W czasie trwania ciazy, czyli w czasie ostatnich dziewigciu miesigcy przed badaniem.

Uzywanie w czasie ostatnich 12 miesiecy jakiegokolwiek narkotyku zadeklarowato 9 bada-
nych (0,3%). Do uzywania narkotykéw w czasie ostatnich dziewigciu miesigcy przyznata si¢
tylko jedna badana (0,0%). Otwarta kwestia pozostaje pytanie o to, czy wszystkie okazjonalne
uzytkowniczki narkotykow przyznaty si¢ do ich uzywania. Trzeba pamigtac, ze pytano w zde-
cydowanej wigkszosci o substancje nielegalne. Ich uzywanie to zachowanie nie tylko nieakcep-
towane spolecznie, ale takze pozostajace na granicy tamania prawa lub wrecz poza ta granica.
Uzyskanie szczerych odpowiedzi w tym wzgledzie wymaga zastosowania wielu specjalnych
procedur zwigkszajacych poczucie bezpieczenstwa respondentéw oraz tagodzacych psychiczny
dyskomfort, ktory moze wigzac¢ si¢ z przyznaniem si¢ do tych zachowan. Wazny jest tu takze
kontekst badania; pytanie o uzywanie narkotykow na oddziale potozniczym, w krotkim czasie
po urodzeniu dziecka nie sprzyja — jak si¢ wydaje — uzyskaniu szczerych odpowiedzi, bowiem
poczucie stygmatyzacji moze tu by¢ szczegolnie silne. Dlatego mozna si¢ spodziewaé, ze rze-
czywiste rozpowszechnienie moze by¢ wigksze.

Analizujac wskaznik uzywania narkotykéw kiedykolwiek w zyciu, w obu badaniach obser-
wujemy podobny ranking rozpowszechnienia uzywania poszczegoélnych substancji. Najwigk-
szym rozpowszechnieniem cieszg si¢ przetwory konopi, pewna widoczno$cia odznacza sig tez
amfetamina, a nastgpnie ecstasy, grzyby halucynogenne i LSD. W badaniu z 2010 r. pozostale
substancje w ogoéle si¢ nie pojawiaja, w badaniu z 2009 r. pojawiaja si¢ w $ladowych ilosciach
(nie wigcej niz 0,2%).

Podobnie jest, gdy pod uwage bierzemy odsetki okazjonalnych uzytkowniczek. Bardzo ni-
skiemu rozpowszechnieniu towarzyszy brak rdznic migdzy wynikami z lat 2009 i 2010. Wedtug
wynikoéw uzyskanych w 2009 r., wbrew przekonaniom o wielkomiejskim charakterze problemu
narkotykéw, uzywanie narkotykow kiedykolwiek w zyciu bylo najbardziej rozpowszechnione
w miastach o wielkosci do 100 tys. mieszkancow, za$ nizsze wsrod mieszkanek wigkszych
miast. W 2010 r. uzyskano inne wyniki. Najwyzsze odsetki kiedykolwiek siggajacych po narko-
tyki odnotowano w duzych miastach, powyzej 100 tys. mieszkancow, nizsze w miastach mniej-
szych i najnizsze na wsi.

W roku 2010 odsetek wczesnych porodow wsrod kobiet, ktore nigdy nie uzywaty narkoty-
kow, wyniost jedynie 1,8%, podczas gdy analogiczny odsetek wsrod kobiet, ktore kiedykolwiek
ich uzywaty, wynosi 7,7%. Zréznicowanie to okazato si¢ istotne statystycznie. Takze niedowa-
ga noworodka zdarzata si¢ czesciej wsérod kobiet z doswiadczeniami uzywania narkotykow,
jednak réznice nie sa istotne statystycznie.

Chociaz analizujac wyniki badania z 2010 r. udalo si¢ wykaza¢ zwiazek statystyczny migedzy
doswiadczeniami z uzywaniem narkotykéw a wezesnym porodem, to brak analogicznej zalez-
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nosci w wynikach z 2009 r. oraz brak zréznicowan co do niedowagi oraz punktacji Apgar po-
winien sktania¢ — jak si¢ wydaje — do ostroznosci w interpretacji wynikow. Trzeba tez pamig-
ta¢, ze zdecydowana wigkszos$¢ kobiet, ktore uzywaty kiedykolwiek narkotykow, zrobita to co
najwyzej kilka razy w zyciu i zwykle w gr¢ wchodzity jedynie przetwory konopi.

W badaniach kobiet po porodzie pytano o uzywanie lekéw uspokajajacych i nasennych do-
stgpnych jedynie na receptg. Przedmiotem badania bylo jednak nie tylko uzywanie tych lekow
z przepisu lekarza, ale przede wszystkim ich stosowanie bez zalecen lekarskich. Ta forma ko-
rzystania z tych lekow moze by¢ szczegolnie niebezpieczna, bowiem maja one zwykle nie tylko
wlasciwosci psychoaktywne, ale takze uzalezniajace. Leki uspokajajace i nasenne to jedyna
substancja psychoaktywna, ktora w naszym kraju jest czg$ciej naduzywana przez kobiety niz
przez mezczyzn.

Zazywanie lekow uspokajajacych i nasennych z przepisu lekarza chociaz raz w zyciu w roku
2009 zadeklarowato 7,5% kobiet badanych po porodzie, do zazywania ich bez wskazania leka-
rza przyznato si¢ 2,7%. W roku 2010 odsetki te sa nieco mniejsze i wynosza odpowiednio 5,7%
oraz 2,1%. Przyjmowanie lekow uspokajajacych 1 nasennych przez kobiety badane po porodzie
nie jest zalezne od wieku i wyksztatcenia respondentek. Dotyczy to zaréwno jakichkolwiek
doswiadczen z tymi lekami, jak i aktualnego ich uzywania. Aktualne przyjmowanie tych lekow
z przepisu lekarza, jak i bez jego przepisu nie wchodzi i nie wchodzito w zaleznosci statystycz-
ne z wielko$cia miejscowosci zamieszkania.

10.4. Glowne wnioski i rekomendacje

10.4.1. Palenie tytoniu. Na podstawie badan przeprowadzonych w 2010 r. na temat naraze-
nia kobiet ci¢zarnych w Polsce na dym tytoniowy i jego wpltywu na ich zdrowie oraz zdrowie
ich dzieci sformutowano wnioski i zalecenia dotyczace polityki zdrowotnej, programéw profi-
laktycznych i leczniczych w tym zakresie, a takze dalszych badan monitorujacych zachowania
zdrowotne cigzarnych w Polsce i poglebiajacych wiedzg¢ o wptywie epidemii palenia na kondy-
cje zdrowotng kobiet w ciazy i dzieci w naszym kraju.

1. Wyniki badan potwierdzity, ze wysoka czgsto$¢ i intensywnos$¢ palenia przed i w czasie
ciazy podwyzsza ryzyko wczesnego porodu i niskiej wagi urodzeniowej noworodka.

2. W poréwnaniu z wieloma krajami Unii Europejskiej, takze z regionu Europy Srodkowej
i Wschodniej, czgsto$¢ palenia tytoniu wsrod dorostych kobiet (20+), kobiet w wieku
rozrodczym (np. 15—49 lat) i kobiet w ciazy jest w Polsce wciaz wysoka.

3. Na wysokim poziomie jest takze narazenie niepalacych kobiet (rowniez cigzarnych)
w Polsce na dym tytoniowy; dotyczy to gtéwnie biernej inhalacji dymu tytoniowego przez
kobiety w domu, ale takze w Srodowisku pracy i miejscach publicznych.

4. Wyniki badan pokazuja, ze decydujacym czynnikiem determinujacym czgsto$¢ palenia
tytoniu przez kobiety w ciazy jest poziom ich wyksztalcenia.

5. Pogarszajace si¢ w ostatnich latach wskazniki palenia wérod mtodych kobiet sg przede
wszystkim skutkiem dwukrotnego wzrostu odsetka palacych dziewczat w okresie ma-
sowe]j reklamy papierosoOw oraz w wyniku zmniejszenia Srodkow na program rzadowy,
co doprowadzilo do wstrzymania wielu programow profilaktycznych i interwencyjnych
oraz ograniczenia liczby szkolen dotyczacych leczenia uzaleznienia od tytoniu,
skierowanych do ginekologéw, potoznikéw i poloznych, pediatréw oraz pielggniarek
srodowiskowych.

6. W celu poprawy sytuacji nalezy powrdci¢ do zgodnego z potrzebami finansowania rza-
dowego programu ograniczenia zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu w Polsce.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. W programie tym powinny si¢ znalez¢ projekty profilaktyczne dla kobiet w ciazy

prowadzone przez lekarzy rodzinnych, ginekologow, pediatréw, potozne i pielggniarki
srodowiskowe.

. Programy te powinny mie¢ nie tylko charakter edukacyjny, ale takze uwzgledni¢ potrzebg

interwencji w domu i miejscu pracy kobiet w ciazy. Wyniki ekspertyzy i dotychczasowych
badan wskazuja, ze decydujace znaczenie ma wspoltpraca z mgzem lub partnerem cigzarnej
oraz ich rodzicami. Dotyczy to przede wszystkim mtodych matzenstw mieszkajacych razem
z rodzicami.

. Podstawowym argumentem w programach profilaktycznych i leczniczych powinna by¢

ochrona zdrowia dziecka przed narodzeniem i po jego narodzeniu. Nalezy wskazaé nie
tylko na krétkoterminowe skutki palenia dla zdrowia dziecka, ale tez na fakt, ze palenie
w czasie ciazy determinuje rozwoj i zdrowie dziecka na cale zycie. Wydaje sig, ze
najskuteczniejsza dla zmiany zachowan zdrowotnych kobiet w cigzy metodyka
postegpowania jest wskazywanie korzysci zdrowotnych dla matki i dziecka wynikajacych
z zaprzestania palenia, najlepiej przed zajsciem w ciazg lub w jej pierwszym okresie.
Informacje na ten temat powinny by¢ szeroko rozpowszechniane w mediach oraz
w os$wiacie zdrowotnej, takze przy wspotudziale inspekcji sanitarno-epidemiolo-
giczne;j.

Skutecznym s$rodkiem ochrony dzieci, kobiet w ciazy i mtodych matek jest wprowadzenie
calkowitego zakazu palenia w zaktadach pracy i miejscach publicznych. W tym celu nalezy
stworzy¢ warunki do wprowadzenia w zycie odpowiednich zapisow ustawowych,
przepis6w wykonawczych oraz procedur przestrzegania prawa.

Poniewaz uzaleznienie od tytoniu (mierzone jego sita lub liczba palonych papieroséw) ma
znaczny wplyw na podejmowanie przez kobiety cigzarne decyzji o zaprzestaniu palenia
przed ciaza lub czasie ciazy, to wszystkie palace kobiety, ktore planujg urodzenie dziecka
lub zaszty w ciaz¢ powinny by¢ diagnozowane w kierunku oceny sity i charakteru
uzaleznienia. Stuza do tego odpowiednie narzedzia diagnostyczne pozwalajace oddzielié
fizyczna 1 psychiczng komponentg uzaleznienia (np. test Fagerstroma) oraz oceni¢ fazg
zaprzestania palenia i motywacj¢ do zerwania z natogiem.

W przypadku kobiety palacej w ciazy ta diagnostyka powinna by¢ wykonywana rutynowo
przez pielggniarke pod kontrola lekarza ginekologa lub potoznika, a jej wynik zapisywany
w rekordzie medycznym pacjentki.

We wspoélpracy z Polskim Towarzystwem Ginekologicznym nalezy opracowaé szcze-
gotowe procedury leczenia kobiet w ciazy z uzaleznienia od tytoniu. Procedury te powinny
uwzglednia¢ pigcioetapowy model krotkiej interwencji lekarskiej, intensywne leczenie
odwykowe prowadzone przez lekarza rodzinnego, ginekologa lub specjalist¢ z poradni
leczenia uzaleznienia od tytoniu oraz program wsparcia behawioralnego prowadzony przez
psychologa lub terapeutg uzaleznien.

Problematyka szkodliwosci palenia tytoniu i biernego narazenia na dym tytoniowy, w tym
jego negatywny wplyw na zdrowie matki i dziecka, oraz problematyka leczenia
uzaleznienia od tytoniu, w szczegolnosci prowadzonego w grupach wysokiego ryzyka, do
ktorych naleza kobiety w ciazy, powinna zosta¢é wprowadzona do programu nauczania
wyzszych szkét medycznych, studidw podyplomowych oraz kurséw specjalizacyjnych,
réwniez z zakresu ginekologii, poloznictwa i pediatrii.

Celowe wydaje si¢ rowniez wydzielenie w sieci placowek poradnictwa prenatalnego oraz
opieki nad matka i dzieckiem gabinetéw lekarskich prowadzacych specjalistyczne leczenie
odwykowe dotyczace substancji psychoaktywnych, w tym tytoniu. Jesli wydzielenie tej
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infrastruktury okazaloby si¢ niemozliwe, to placowki te powinny wspotpracowac z do-
stepna lokalnie siecia poradnictwa odwykowego. Oba systemy powinny by¢ finansowane
ze $rodkoéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

17. Nalezy rowniez rozwazy¢ formy wsparcia kobiet w ciazy w ramach reaktywnego i pro-
aktywnego funkcjonowania Telefonicznej Poradni Pomocy Palacym i wesprze¢ te dziatania
finansowo.

18. Leczenie uzaleznienia od tytoniu kobiet w ciazy powinno przede wszystkim zmierza¢ do
zaprzestania palenia i utrzymania abstynencji przez jak najdtuzszy czas, najlepiej przez caty
okres ciazy. Program odwykowy powinien obejmowac¢ nie tylko palaca kobietg w ciazy, ale
tez jej palacego partnera. Z powodu potencjalnych korzysci zdrowotnych dla matki
i dziecka dzialania lecznicze powinny zosta¢ skoncentrowane na kobietach planujacych
ciaze 1 znajdujacych sig¢ w pierwszym trymestrze ciazy.

19. W celu poprawy wiarygodnosci badan ankietowych postuluje sig, aby ocena postaw
cigzarnych wobec palenia tytoniu byta prowadzona takze w domu respondentki i oparta nie
tylko na bezposrednich metodach kwestionariuszowych, ale takze na wywiadzie
srodowiskowym oraz ocenie biochemicznych marker6w narazenia na dym tytoniowy.

20. Do podstawowych metod badawczych majacych na celu obiektywizacje pomiaru narazenia
na dym tytoniowy powinna naleze¢ ocena zawartosci tlenku wegla w powietrzu
wydychanym z ptuc (za pomoca monitora CO), a w dalszej kolejnosci stgzenia nikotyny lub
kotyniny (metabolitu nikotyny) we wilosach, $linie lub moczu oraz koncentracji dymu
tytoniowego i nikotyny w powietrzu.

21. Informacje o zdrowiu cigzarnej i jej dziecka powinny by¢ oparte na rekordach medycznych
i dotyczy¢ nie tylko okresu cigzy i porodu, ale tez pierwszych miesigcy lub nawet lat zycia
dziecka. Jest to wazne rowniez dlatego, ze wiele kobiet zaprzestajacych palenia w okresie
ciazy wraca po pewnym czasie do nalogu, narazajac ponownie siebie i dziecko na
szkodliwe dziatanie dymu tytoniowego. W szczegdlnosci nalezatloby monitorowaé
zachowania oraz zdrowie kobiety i dziecka w okresie karmienia.

10.4.2. Picie alkoholu. Na podstawie badan przeprowadzonych w 2010 r. na temat picia
alkoholu przez kobiety w okresie poprzedzajacym koncepcj¢ i w okresie ciazy oraz wpltywu
picia alkoholu na zdrowie matek i dzieci sformutowano wnioski i zalecenia dotyczace polityki
zdrowotnej, programéw profilaktycznych i leczniczych w tym zakresie, a takze dalszych badan
monitorujacych zachowania zdrowotne cigzarnych w Polsce i poglebiajacych wiedze o wplywie
picia alkoholu na kondycje¢ zdrowotna kobiet w ciazy i dzieci w naszym kraju.

1. W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy Zachodniej, najwigcej napojow alko-
holowych spozywaja ($rednio) kobiety znajdujace si¢ w wieku rozrodczym (do 39. roku zycia),
przy czym najmtodsze z nich, w wieku do 29 lat, pija alkohol w najwigkszych ilosciach. Naj-
wigksza grupa ryzyka sa kobiety mieszkajace w duzych miastach, majace wyzsze wyksztalce-
nie. Grupa ta wymaga wzmozonych oddzialywan profilaktycznych, zwlaszcza w obszarze
zdrowia prokreacyjnego.

2. Kobiety naduzywajace alkoholu przed zajsciem w ciazg (pijace alkohol ryzykownie,
szkodliwie i1 uzaleznione od alkoholu) i w okresie ciazy stanowia grupg podwyzszonego ryzyka,
zwlaszcza ze w niemal potowie przypadkow ciaza jest potwierdzona przez ginekologa dopiero
po polowie pierwszego trymestru, zatem we wczesnym jej okresie, gdy ptdd jest szczegdlnie
narazony na uszkodzenia alkoholem, a kobiety nie zmieniaja intensywnos$ci spozywania alko-
holu. Wynika z tego, ze informacje na temat wzoréw picia napojow alkoholowych przed ciaza,
jak rowniez edukacja, poradnictwo i interwencje powinny by¢ podejmowane w stosunku do
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kobiet w wieku prokreacyjnym nie tylko wtedy, kiedy potwierdzony juz jest fakt zajscia
w ciaze, ale zawsze wtedy, gdy picie alkoholu przez kobiety pozostajace pod opieka ginekolo-
g6w przekracza limity niskiego ryzyka szkdd zdrowotnych.

3. Kolejna grupa ryzyka sa matki, ktore juz wczesniej urodzily dzieci z FASD. Z badan
wynika, ze prawdopodobienstwo alkoholowego uszkodzenia ptodu wzrasta wraz z potwierdzo-
nym rozpoznaniem FASD w jednej z poprzednich ciaz. Zasadne jest zatem gromadzenie przez
ginekologéw informacji nie tylko o przebiegu poprzednich ciaz, ale rowniez o stanie zdrowia
dzieci.

4. Deklarowana w badaniach $wiadomos¢ negatywnych konsekwencji spozywania alkoholu
w okresie ciazy nie stanowi wystarczajacego bodzca do rzeczywistej zmiany zachowan kobiet.
Wydaje sig, ze poprawa w tym obszarze moze nastapi¢ wylacznie w sytuacji powszechnego
zaangazowania si¢ pracownikow opieki prenatalnej (lekarzy ginekologdw, pielegniarek, potoz-
nych) w profilaktyke szkdd zdrowotnych, zwiazanych z uzywaniem alkoholu i przyjmowaniem
innych substancji psychoaktywnych.

5. Dziatania te powinny obejmowac: powszechna edukacje¢ pacjentek, rutynowe gromadze-
nie danych na temat zachowan ryzykownych, poradnictwo, interwencj¢ oraz monitoring zmiany
zachowan.

6. Pytanie w wywiadzie medycznym o wzory spozywania alkoholu oraz edukowanie na
temat ryzyka spozywania alkoholu w okresie ciazy powinny by¢ czgécia rutynowych dziatan
pracownikow stuzby zdrowia w stosunku do wszystkich kobiet w wieku prokreacyjnym,
a zwlaszcza wobec kobiet planujacych zajScie w ciaze 1 bedacych w ciazy.

7. Informowanie i poradnictwo powinny by¢ uzupelione drukowanymi materiatami edu-
kacyjnymi na temat ryzyka zwiazanego z konsumpcja alkoholu w obszarze zdrowia prokre-
acyjnego, a zwlaszcza w czasie ciazy.

8. Skuteczna profilaktyka FASD wymaga identyfikacji kobiet, ktére w ciazy spozywaja
alkohol, oraz prowadzenia interwencji w celu zmniejszenia ryzyka zagrozen dla ptodu. Pracow-
nicy shuzby zdrowia powinni zbiera¢ od wszystkich cigzarnych kobiet informacje na temat picia
przez nie alkoholu, tak jak gromadza dane na temat diety, stylu zycia, odzywiania si¢, wysitku
fizycznego czy zazywanych lekow.

9. Kazdej kobiecie bedacej w ciazy lub planujacej zaj$¢ w ciaze, ktora jest podejrzewana
o spozywanie alkoholu lub wobec ktorej sa udokumentowane dowody dotyczace spozywania
alkoholu na niskim lub $rednim poziomie, powinno si¢ oferowa¢ udzielenie porady. Porada taka
powinna by¢ przeprowadzona na mozliwie najwczes$niejszym etapie ciazy i powinna by¢ ele-
mentem rutynowej, przedporodowej opieki.

10. Aby dziatania pracownikow stuzby zdrowia $wiadczacych opiekg przedporodowa byty
skuteczne, powinni oni posiadaé wilasciwa, aktualnag wiedz¢ na temat ryzyka wynikajacego
z ekspozycji ptodu na alkohol oraz by¢ przeszkoleni w stosowaniu krotkiej interwencji wobec
kobiet pijacych alkohol.

11. Celem krotkich interwencji jest zmiana zachowan zwiazanych z piciem i towarzyszacych
mu problemow. Interwencje sa bardziej skuteczne, jesli bierze w nich udziat partner kobiety,
wobec ktorej taka interwencja jest podejmowana.

12. Rodzaj zastosowanej krotkiej interwencji zalezy przede wszystkim od poziomu kon-
sumpcji alkoholu przez przyszta matke, zaawansowania ciazy oraz wzoru uzywania alkoholu
(picie ryzykowne, szkodliwe, uzaleznienie od alkoholu).

13. Interwencja powinna zawierac:

e informacj¢ o naturze i skutkach dziatania alkoholu oraz o uszkodzeniach, ktore moga
by¢ spowodowane przez alkohol,
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e zindywidualizowang reakcje na ryzyko aktualnego wzoru picia i wynikajace z niego
szkody,

¢ nacisk na indywidualna, osobista odpowiedzialno$¢ pacjentki za zmiang,

e motywowanie do zredukowania poziomu konsumpcji alkoholu lub do zachowania abs-
tynencji,

e ustanowienie celow (np. dotyczacych dziennego lub tygodniowego poziomu spozycia
alkoholu),

e wstegpne przygotowanie do monitorowania zmiany zachowan w obszarze spozywania
alkoholu przez kobiete podczas rutynowych wizyt u lekarza ginekologa sprawujacego
opieke na cigzarna.

14. Interwencje powinny by¢ wsparte drukowanymi materiatami edukacyjnymi dla pacjen-
tek, zawierajacymi szczegotowe informacje na temat konsekwencji spozywania alkoholu
w okresie ciazy.

15. Poniewaz metoda krotkiej interwencji nie jest skuteczna wobec osob, ktore maja za-
awansowane problemy alkoholowe, pracownicy odpowiedzialni za opiek¢ prenatalng powinni
kierowa¢ takie pacjentki do specjalistycznego lecznictwa odwykowego. Kierowanie takie be-
dzie skuteczniejsze, o ile pacjentki beda umiejgtnie motywowane do skorzystania z pomocy
specjalistow leczacych uzaleznienia oraz gdy lekarze ginekolodzy i pielggniarki polozne bgda
w trakcie sprawowania rutynowej opieki prenatalnej monitorowa¢ problem picia i pozostawania
pod opieka specjalistéw do spraw uzaleznien.

16. Do specjalistycznej opieki powinny by¢ kierowane rowniez kobiety, ktore wczesniej
urodzily dziecko uszkodzone alkoholem. Specjalistyczna opieka odwykowa powinna by¢ tatwo
dostepna dla wszystkich kobiet cigzarnych wymagajacych poglebionej diagnostyki i leczenia
uzaleznienia od alkoholu.

17. W celu zwigkszenia wiarygodnosci badan ankietowych, w kolejnych edycjach tych ba-
dan nalezy uwzgledni¢ to, ze moment badania ryzykownych zachowan kobiet, mogacych mieé¢
wplyw na stan zdrowia ich dzieci, jest szczegdlnie niesprzyjajacy w sytuacjach, gdy porod jest
przedwczesny, oraz wtedy, kiedy matki dowiaduja si¢ o ré6znego rodzaju problemach zdrowot-
nych urodzonych dzieci. Wowczas trudno jest oczekiwac, iz oceniane zalezno$ci migdzy dekla-
rowanymi wzorami ryzykownych zachowan kobiet a zdrowiem ich potomstwa beda w petni
wiarygodne. Z tej przyczyny metodologia przyszlych badan powinna by¢ poddana modyfikacji.

18. Weryfikacji powinna takze podlega¢ ta czg¢§¢ kwestionariusza badawczego, ktora doty-
czy diagnostyki FASD, ktora nie moze by¢ uznana za wystarczajaca, bowiem objawy FASD
mozna dostrzec i oceni¢ u dziecka dopiero w kolejnych latach.

19. Cykliczno$¢ badania pozwolitaby monitorowac zmiany $§wiadomosci i zachowan kobiet
oczekujacych dziecka oraz zmiany w postgpowaniu pracownikéw stuzby zdrowia wobec uzy-
wania alkoholu, palenia papieroséw i zazywania innych substancji psychoaktywnych przez
kobiety cigzarne. Przeprowadzanie cyklicznych badan mogloby mie¢ szczegodlne znaczenie
ewaluacyjne w sytuacji powszechnego wdrozenia do praktyki w opiece nad matka i dzieckiem
strategii profilaktycznych promujacych abstynencjg, nakierowanych przede wszystkim na ko-
biety w wieku rozrodczym (szczego6lnie za$ na grupy ryzyka) oraz na kobiety bgdace w ciazy.

10.4.3. Narkotyki i inne substancje psychoaktywne. Na podstawie badan, przeprowadzo-
nych w 2010 r. na temat uzywania narkotykow i innych substancji psychoaktywnych przez
kobiety w okresie poprzedzajacym koncepcj¢ i w okresie ciazy oraz wptywu narkotykow na
zdrowie matek i dzieci, sformutowano wnioski i zalecenia dotyczace polityki zdrowotnej, pro-
graméw profilaktycznych i leczniczych w tym zakresie, a takze dalszych badan monitorujacych
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zachowania zdrowotne cigzarnych w Polsce i poglebiajacych wiedzg o wptywie narkotykow

i innych substancji psychoaktywnych na kondycje¢ zdrowotna kobiet w ciazy i dzieci w naszym

kraju.

1. Porownanie wynikow badania kobiet po porodzie z wynikami badan kobiet z populacji
generalnej zdaje si¢ wskazywaé na wigksze niedoszacowanie zjawiska uzywania substancji
w tej grupie w stosunku do ogdlnej populacji. Powodem tego moga by¢ warunki badania
utrudniajace uzyskanie szczerych odpowiedzi w tak delikatnej kwestii, jak uzywanie
substancji, szczegolnie tych nielegalnych.

2. Trzeba rozwazy¢ mozliwo$ci zapewnienia respondentkom warunkéw pelnego poczucia
bezpieczenstwa i komfortu psychicznego, a w szczegdlnosci przekonania o peinej dyskrecji
i anonimowosci danych. W prowadzeniu takich badan zaleca si¢ zastosowanie ankiety do
samodzielnego wypeiania, ktora respondentka powinna zwraca¢ w zaklejonej kopercie,
najlepiej wrzucajac ja do zapieczgtowanej urny.

3. Uzywanie narkotykow przez kobiety jest zjawiskiem rzadkim. Nawet jesli udaloby sig
w wicgkszym stopniu uniknaé zatajania przez respondentki uzywania narkotykow, to i tak
liczba aktualnych uzytkowniczek wsrod kobiet po porodzie bedzie zapewne niewielka.

4. Uzycie takiej metody, jaka zostata zastosowana w tym badaniu, nie daje pelnej mozliwosci
uchwycenia wptywu aktualnego uzywania substancji na kondycj¢ dziecka. Zmiana schematu
badawczego lub wielokrotne zwigkszenie proby, a takze wyszukanie kobiet, ktore sa
aktualnymi uzytkowniczkami narkotykéw i dobranie dla nich grupy kontrolnej (schemat
doboru parami) pozwolitoby na zwigkszenie wiarygodnos$ci badania.

5. Uzywanie lekéw uspokajajacych i nasennych bez przepisu lekarza jest takze stabo roz-
powszechnione. Wydaje sig, ze zachowanie to w kontekscie ciazy moze takze mie¢ charakter
stygmatyzujacy, dlatego modyfikacja metodologii badawczej powinna by¢ podobna jak
w przypadku narkotykow.

6. Chociaz wyniki badania zdaja si¢ sugerowaé, ze zjawiska okazjonalnego uzywania
narkotykoéw oraz przyjmowania lekéw uspokajajacych i nasennych bez zalecen lekarza nie
stanowia, jak na razie, w naszym kraju istotnego zagrozenia zdrowia noworodkow, co
wynika z ich minimalnego rozpowszechnienia, to wniosek ten trzeba opatrzy¢ zastrzezeniem
niepewnosci co do rozmiarow mozliwego niedoszacowania w efekcie zatajania uzywania
substancji przez kobiety badane na oddziatach potozniczych.
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Rozdzial 11.
ZAMIAST PODSUMOWANIA —
GLOWNE WNIOSKI I REKOMENDACJE®

W pierwszej dekadzie transformacji ustrojowej obserwowano w Polsce wzrost przecigtnej
dhugosci zycia, systematyczny spadek umieralnosci niemowlat oraz obnizanie umieralno$ci
z powodu choroby niedokrwiennej serca. Te korzystne zmiany byly wynikiem zaréwno
prozdrowotnych zmian w stylu zycia ludno$ci, zwlaszcza wzrostu spozycia tluszczow
ros§linnych, jak i realizowanych wowczas programéw polityki zdrowotnej panstwa.

W kolejnej dekadzie transformacji nastapilo jednak spowolnienie trendu wzrostu dlugosci
zycia z narastaniem dysproporcji w stosunku do przecigtnych wskaznikow w krajach Unii
Europejskiej. Polska nalezy do krajow UE o najwyzszym wskazniku redukcji dlugosci trwania
zycia w wyniku przedwczesnej umieralnosci, zwlaszcza z powodu choréb nowotworowych
1 chorob uktadu krazenia.

Tym niekorzystnym trendom zdrowotnym towarzyszy nasilajaca si¢ od 2002 r. dysfunkcja
systemu publicznej ochrony zdrowia, czego wyrazem sa: niska pozycja zdrowia publicznego,
w tym promocji zdrowia; zaklocenia w funkcjonowaniu opieki podstawowej, ambulatoryjnego
lecznictwa specjalistycznego, problemy w funkcjonowaniu lecznictwa stacjonarnego,
niedostatki w opiece nad matka i dzieckiem, zwlaszcza nad mlodzieza szkolna.

Powazne wyzwania dla polityki zdrowia publicznego zwiazane sa z ksztattowaniem si¢ de-
mograficznej przysztosci Polski. Tylko z powodu starzenia si¢ populacji zwigkszy si¢ znacznie
odsetek 0sob potrzebujacych podstawowej i specjalistycznej opieki medycznej. Jezeli nie zaist-
nieja inne czynniki o charakterze pozytywnym, zwiazane z rozwojem promocji zdrowia — po-
gorszy si¢ stan zdrowia ludzi starszych, wzro$nie odsetek populacji obarczonej niepetnospraw-
nos$cia i chorobami przewleklymi, co zwigkszy zar6wno potrzeby, jak i wydatki na §wiadczenia
medyczne oraz ushugi opiekuncze.

W niniejszym rozdziale podjeto probg podsumowania przedstawionych w tej ksiazce posze-
rzonych analiz eksperckich przez prezentacje¢ gtdéwnych wnioskow odnoszacych sig do diagno-
zy sytuacji zdrowotnej w obrebie istotnych z punktu widzenia polityki ludnosciowej prioryte-
tow zdrowia publicznego oraz rekomendacji, ktore powinny stanowi¢ podstawe dalszych prac
programowych, wdrozeniowych oraz analityczno-studialnych.

* Opracowanie: Janusz Szymborski.
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Zdrowie matek oraz dzieci przed urodzeniem i noworodkow

Diagnoza

1

. Przeobrazenia demograficzne obserwowane w ostatnim dwudziestoleciu wyrazaja si¢ m.in.

przesunigciem najwyzszej ptodnosci kobiet z grupy wieku 20—24 lata do grupy 25-29 lat,
a takze znaczacym wzrostem plodnosci w grupie wieku 30—34 lata. Przesuwa sig takze
sredni wiek matki, ktory w 2010 r. wynosit 28,6 lat, wobec okoto 26 lat w potowie lat 90.,
jak i sredni wiek matki w momencie urodzenia pierwszego dziecka — 26,6 lat w 2010 r. wo-
bec okoto 23 lat w latach 90.

. Pozniejsze podejmowanie decyzji o urodzeniu dziecka jest jednym z najwazniejszych czyn-

nikow wpltywajacych na zmniejszenie ptodnosci catej populacji kobiet. Innym obserwowa-
nych zjawiskiem jest wzrost od 2006 r. ptodnosci kobiet w wieku 1519 lat. Ten stan rzeczy
moze zwigkszaé czgsto§¢ wezesniactwa, powiklan ciazy i porodu. Rosnie liczba urodzen
pozamalzenskich, co moze negatywnie wptywac na sytuacje zdrowotna matki i dziecka.
Korzystnie na stan zdrowia prokreacyjnego oddziatywaja zmiany struktury wyksztalcenia
kobiet i znaczacy wzrost urodzen przez kobiety z wyksztatceniem wyzszym.

. Jakos¢ informacji odnosnie do stanu zdrowia prokreacyjnego populacji mierzonego m.in.

czgstoscia nieptodnoscei, zgondéw okotoporodowych ptodéw i noworodkéw czy zgondéw ma-
tek) jest w Polsce niewystarczajaca wskutek niepodejmowania badan epidemiologiczno-
klinicznych, braku programéw zdrowotnych dotyczacych zdrowia prokreacyjnego i stabosci
nadzoru specjalistycznego. Brak informacji o czynnikach ryzyka, brak poglgbionych indy-
widualnych analiz niepowodzen prokreacji utrudnia utworzenie i wdrozenie skutecznych
programow z zakresu profilaktyki pierwotnej i wtorne;j.

. Brak jest precyzyjnych danych epidemiologicznych odnosnie do chorob przenoszonych droga

plciowa, choroby te nie sa obecnie zglaszane do rejestru zachorowan, a stosowane metody
diagnostyki sa niepewne. Nie ma w Polsce programu zdrowotnego ukierunkowanego na profi-
laktyke pierwotna, wezesne wykrywanie i leczenie chorob przenoszonych droga ptciowa.

. Poradnictwo w zakresie planowania rodziny nie spetnia wymagan jakosciowych. Osoby

zainteresowane nie otrzymuja zwykle wystarczajacych informacji o skutecznosci, objawach
ubocznych i mechanizmie dzialania metod i Srodkéw planowania rodziny. W rezultacie ich
niekontrolowane, dlugotrwale stosowanie bywa przyczyna powiktan zdrowotnych.

. Nie ma wiarygodnych badan epidemiologicznych okreslajacych czgstos¢ nieptodnosci,

prawdopodobnie dotyczy ona okoto 10-15% matzenstw. Nie powstat do tej pory program
prewencji nieptodnosci w Polsce. Brakuje tez wyspecjalizowanych, wielodyscyplinarnych
osrodkéw zajmujacych sig leczeniem nieptodnosci, ustugi medyczne sa rozproszone, repre-
zentuja zroéznicowany poziom. Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje nowoczesnych
metod leczenia nieptodnosci ani procedur sztucznego rozrodu.

. Czgsto$¢ martwych urodzen w Polsce przestata si¢ zmniejsza¢ w ostatnich latach, co moze

by¢ skutkiem niewystarczajacych dziatan nakierowanych na identyfikacj¢ i usuwanie czyn-
nikow ryzyka (m.in. otytosci, palenia papieroséw, opdzniania decyzji prokreacyjnych), po-
prawe opieki medycznej podczas ciazy, wezesne rozpoznawanie hipotrofii ptodu i szczego-
towa, przyczynowa. analize kazdego przypadku martwego urodzenia. Wspotczynnik umie-
ralnos$ci okotoporodowej w latach 2000-2010 zmniejszy? sig z 9,7%o do 6,8%0. Na wielkos¢
tego wspolczynnika wptywa czgstos¢ urodzen dzieci o matej wadze urodzeniowej (ponizej
2500 g). W roku 2008 czgstos¢ urodzen w klasie masy urodzeniowej ponizej 2500 g w Pol-
sce wynosila 6,0%. Najwigeej takich dzieci urodzilo si¢ w wojewodztwach zachodnich
i pénocnych.
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8. Promocja zdrowia i profilaktyka w wigkszosci wojewddztw pozostaja poza zasiggiem zain-
teresowania instytucji i osob, ktore maja wplyw na poziom opieki medycznej nad matkami
i dzie¢mi. Opieka szpitalna i ambulatoryjna, w tym §rodowiskowa, funkcjonuja niezaleznie
od siebie, ordynatorzy oddziatow zostali pozbawieni mozliwosci kontroli, szkolenia, koor-
dynacji.

9. W wielu rejonach kraju zarzucono stosowanie zasad trojstopniowej opieki nad kobieta cig-
zarng. Opieka ambulatoryjna podczas ciazy jest prowadzona bez nadzoru, ciaze powiktane
nie sa kierowane do poradni konsultacyjnych, bo ich zwykle nie ma. W rezultacie w przy-
padkach powiktan kwalifikowana pomoc pojawia si¢ za po6zno. Istnieja duze trudnosci
w niektérych wojewodztwach ze skierowaniem do osrodkéw referencyjnych przypadkow
powiktan ciazy, zagrozenia porodem przedwczesnym. Narastaja problemy w wyposazeniu
oddzialow neonatologicznych w odpowiedni sprzet i aparatur¢ medyczna.

10. Przewlekane jest tworzenie podstaw legislacyjnych stuzacych poprawie opieki okotoporo-
dowej. Ukazujace si¢ nowe regulacje prawne, takie jak Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
dotyczace opieki podczas prawidtowo przebiegajacej ciazy i porodu z dnia 8 kwietnia
2011 roku, sa niepeine, nieskorelowane z przepisami narzuconymi przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, wewngtrznie sprzeczne odnos$nie do kwestii medykalizacji ciazy i porodu,
niezgodne z racjonalnos$cia ekonomiczna i ze wspotczesna wiedza medyczng w przypadku
niektorych obowiazkowych badan profilaktycznych.

Rekomendacje

Glowne kierunki dziatan zaradczych w opiece nad matka i dzieckiem obejmuja: poprawe
stanu zdrowia kobiet w wieku prokreacyjnym w celu zmniejszenia czgstosci schorzen narzadow
plciowych, w tym nowotworow, oraz zaburzen ptodnosci; poprawe szans realizacji planow
prokreacyjnych poprzez zmniejszenie czgstosci niepowodzen prokreacji: poronien, wad rozwo-
jowych, wezesniactwa, martwych urodzen, zachorowan i zgondéw noworodkéw; optymalizacje
warunkéw do bezpiecznego macierzynstwa, matej czestosci zgondéw i cigzkich zachorowan
kobiet w zwiazku z ciaza, porodem i potogiem w nastgpstwie realizacji programu ksztatcenia
rodzicéw 1 poprawy jakosci opieki polozniczej. Osiagnigcie tych celoéw uwarunkowane jest
podjeciem wymienionych ponizej dziatan szczegdétowych, finansowanych ze srodkéw publicz-
nych.

1. Ksztaltowanie wsrod dziewczat i chlopcow — przysztych rodzicow — prozdrowotnych po-
staw, odpowiedzialnos$ci za wlasne zdrowie oraz przeciwdziatanie zachowaniom niesprzyja-
jacym zdrowiu prokreacyjnemu: przedwczesnej inicjacji seksualnej, uzaleznieniom i choro-
bom przenoszonym droga ptciowa.

2. Upowszechnianie w catym spoteczenstwie zachowan sprzyjajacych zdrowiu i realizacji
planow prokreacyjnych.

3. Przygotowanie i upowszechnienie programu prewencji nieptodnosci.

4. Upowszechnienie poradnictwa przedcigzowego w celu zmniejszenia czgsto$ci poronien,
wad rozwojowych u potomstwa i innych niepowodzen potozniczych.

5. Prewencja wcze$niactwa oraz malej urodzeniowej masy ciata.

6. Poprawa dostgpnosci, skutecznosci i jakosci okotoporodowej opieki medycznej profilak-
tyczno-leczniczej, zarbwno ambulatoryjnej jak i szpitalnej, dostosowanej do stanu zdrowia,
potrzeb i oczekiwan matek i ich dzieci podczas ciazy, porodu i potogu.

7. Upowszechnienie inicjatywy ,,Szpital Przyjazny Dziecku” poprzez wlaczenie wszystkich
szpitali potozniczo-noworodkowych do realizacji programu promocji karmienia piersia.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

. Zmniejszenie zagrozen dla zdrowia prokreacyjnego kobiet (w tym zaburzen ptodnosci, po-

wiktan nastgpnych ciaz i porodow) i zdrowia dzieci poprzez ograniczanie czgstosci wyko-
nywania cig¢ cesarskich.

. Przygotowanie i wdrozenie modelu bezpiecznego porodu poza szpitalem.
. Modyfikacja i konsekwentne wdrazanie trojstopniowego systemu organizacji opieki okoto-

porodowej dostosowanej do stopnia i rodzaju ryzyka oraz systemu zarzadzania jako$cia.
Zorganizowanie i wdrozenie nadzoru merytoryczno-organizacyjnego i ordynatorskiego,
usprawnienie nadzoru specjalistycznego w opiece zdrowotnej nad matka i dzieckiem w celu
zmniejszenia czgsto$ci zgondw okotoporodowych, zachorowan ptodow i noworodkéw oraz
umozliwienia dzieciom pelnej realizacji ich potencjatu rozwojowego.

Edukacja i wsparcie rodzicéw po porodzie w celu utatwienia im radzenia sobie w trudno-
sciach dotyczacych zdrowia matki, dziecka i funkcjonowania powigkszonej rodziny.
Zapewnienie kompleksowej srodowiskowej opieki medycznej nad matkami i noworodkami,
uwzgledniajacej karmienie naturalne.

Zapewnienie rownego dostgpu do $wiadczen medycznych, badan przesiewowych, szkot
rodzenia, dostosowanej do potrzeb systemowej pomocy medycznej i socjalnej rodzinom
wielodzietnym oraz pochodzacym ze §rodowisk zaniedbanych ekonomicznie i kulturowo,
z rodzin niewydolnych wychowawczo badz patologicznych, przeciwdziatanie zdrowotnym
nastgpstwom ubostwa, marginalizacji i wykluczenia spotecznego.

Udoskonalenie i konsekwentne wdrazanie systemu zbierania informacji pozwalajacego na
systematyczne prowadzenie analiz umozliwiajacych identyfikacj¢ czynnikéw ryzyka, anali-
zg przyczyn niepowodzen i powiklan zdrowotnych oraz optymalizacje¢ opieki medycznej
i usprawnianie postgpowania profilaktyczno-leczniczego.

Wdrozenie standardow postgpowania profilaktyczno-leczniczego podczas prawidlowo
przebiegajacej ciazy i porodu oraz w przypadkach powiktan ciazy i porodu.

Monitorowanie wyposazenia zaktadow opieki zdrowotnej, systemu szkolenia oraz zasobow
kadr medycznych.

Usuniecie niedoboréw lekarzy ginekologdéw, neonatologow i1 pediatrow, anestezjologéw
oraz pielggniarek i poloznych, zapewnienie im stabilizacji zawodowe;.

Poprawa systemu finansowania opieki zdrowotnej nad matkami i dzie¢mi uwzglgdniajacego
nie tylko koszty leczenia, ale rowniez promocji zdrowia, sprzyjajacego wprowadzaniu no-
wych technologii medycznych. Stworzenie we wspotpracy z Narodowym Funduszem
Zdrowia mechanizmu cyklicznej analizy i oceny procedur medycznych.

Tworzenie prawa sprzyjajacego prawidtowemu przebiegowi proceséw prokreaciji.
Wospieranie prac naukowo-badawczych oraz opracowan dotyczacych oceny i zmniejszania
wplywu czynnikow ryzyka, sytuacji demograficznej i epidemiologicznej, spotecznych uwa-
runkowan zdrowia matek i dzieci oraz prognozowania kierunkoéw zmian.

Wspieranie lokalnych inicjatyw prozdrowotnych, wspotpraca z organizacjami pozarzado-
wymi.

Zdrowie dzieci i mlodziezy

Diagnoza

1.

Odsetek dzieci 1 mlodziezy w ogoélnej populacji maleje nieprzerwanie od polowy
lat 80. ubieglego wieku. W roku 1990 dzieci i mtodziez w wieku 0—17 lat stanowili pra-
wie 30% spoteczefistwa, za$ na poczatku tego wieku tylko niespelna 25%. W roku 2010
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bylo 5758 tys. dzieci w wieku 0—14 lat, tj. 15,1% ogoétu ludnosci wobec prawie 25%
w 1990 roku. Przewiduje sig, ze liczba dzieci i mtodziezy w wieku 0—18 lat zmniejszy sig
z 7884,3 tys. w 2008 r. do 6020,1 tys. w 2035 r., tj. o ponad 1,8 mln o0sob, a udziat dzieci
i mlodziezy w populacji ogétem wyniesie tylko 16,7%. Populacja dzieci w wieku do 14 lat
zmniejszy si¢ w 2035 r. o 1,4 min.

. Ocena stanu zdrowia dzieci i mlodziezy, dokonywana na podstawie danych na temat umie-

ralno$ci oraz informacji uzyskanych z rejestrow zachorowan i procedur profilaktycznych
podlegajacych obowiazkowemu zglaszaniu, cho¢ wykorzystuje najbardziej dostgpne dane,
nie jest ocena najpetniejsza i najbardziej przydatna w praktyce do skutecznego dziatania na
rzecz poprawy sytuacji zdrowotnej mtodego pokolenia.

. W Polsce z roku na rok obserwuje sig spadek liczby zgondéw niemowlat. W 2010 r. odnoto-

wano zgony 2057 niemowlat, a wspotczynnik wyrazajacy liczbg zgonéw niemowlat na
1000 urodzen zywych wyniost 5,0%o i byl o 0,6%0 nizszy niz w 2009 r. — dla poréwnania
w 1990 r. wynosit 19,3%o, a w 2000 r. — 8,1%o. Przyczyna ponad potowy zgonoéw niemowlat
sa choroby i stany okresu okotoporodowego, 1/3 zgonéw spowodowana jest wadami roz-
wojowymi, a pozostate zgony sa skutkiem chorob nabytych w okresie niemowlgcym lub
urazow.

. W Polsce notuje si¢ takze spadek umieralnosci dzieci i mtodziezy, najszybszy w grupie

wiekowej 14 lata. Najczgstsza przyczyna zgonow dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat
sa urazy 1 zatrucia, ktore odpowiadaja za ponad potoweg zgonow, przy czym w populacji
15-19 lat przyczyniaja si¢ do ponad 60% wszystkich zgonow. Sa to przede wszystkim ura-
zy spowodowane wypadkami komunikacyjnymi (prawie 50% zgonow w wyniku urazoéw).
Samobojstwa stanowia 23% zgondéw z przyczyn zewngtrznych w populacji wiekowej
5—-19 lat, przy czym obserwuje si¢ niepokojacy trend wzrostowy — na poczatku lat 90.
samobdjstwa stanowily okoto 10% zgonéw spowodowanych urazami.

. Wedlug badan GUS, dzieci czgsciej niz w badaniu sprzed pigciu lat chorujg obecnie na cho-

roby przewlekle zwtaszcza na r6znego rodzaju alergie.

. Niemal co szoste dziecko ma dlugotrwale problemy zdrowotne, w tym ograniczajace jego

aktywnos¢ w porownaniu z réwiesnikami i/lub wymagajace korzystania z pomocy dodat-
kowych urzadzen, a sa to gtownie problemy ze wzrokiem; prawie 180 tys. dzieci dotyka
niepetnosprawnosc¢; co czwarty mlody czlowiek w wieku 15—19 lat cierpi na chorobe prze-
wlekta, u jednej piatej populacji wystepuja dhugotrwate problemy zdrowotne, ponad 100
tys. mlodziezy okazuje si¢ niepelnosprawna.

. Co czwarty mtody czlowiek w wieku 15—19 lat odczuwat bol i dyskomfort fizyczny w cia-

gu ostatnich 4 tygodni przed badaniem i podobny jest udzial mtodziezy uskarzajacej sig sta-
le lub przez wigkszo$¢ dni na zte samopoczucie psychiczne; wykazano, ze w okresie doj-
rzewania znacznemu pogorszeniu ulega samoocena zdrowia fizycznego i psychospoteczne-
go, mtodziez coraz czg$ciej podejmuje ryzykowne zachowania.

. Dwie trzecie dzieci i ponad potowa mtodziezy w ciagu ostatnich dwoch tygodni przed ba-

daniem zazywata leki, przy czym niepokojacy jest wysoki poziom konsumpcji lekéw na re-
cepte i bez recepty na réznego rodzaju dolegliwosci bolowe oraz czgsto$¢ stosowania anty-
biotykow przepisywanych przez lekarza.

. W 2009 r. ponad 1,1 min pacjentow do 18. roku zycia bylo leczonych w szpitalach,

w izbach przyje¢ lub w szpitalnych oddziatach ratunkowych; w szpitalach udzielono
pomocy ponad 1 min dzieci; w ramach ambulatoryjnej, specjalistycznej opieki zdrowotnej
udzielono dzieciom i mtodziezy 14,9 min porad, a w podstawowe] opiece zdrowotnej
37,3 mln porad.
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Przedmiotem uzasadnionego niepokoju jest niezadowalajacy stan opieki nad dzie¢mi i mto-
dzieza z zaburzeniami zdrowia psychicznego wynikajacy z jednej strony ze wzrostu choro-
bowosci, a z drugiej — ze zmniegjszania si¢ liczby psychiatrow dziecigcych. Problemy zdro-
wia psychicznego w okresie dorastania czgsto przejawiaja si¢ w formie agresji i przemocy
wobec innych osoéb i wobec samego siebie. Stany depresyjne wsrod dzieci i miodziezy
przyczyniaja si¢ na ogét do pogorszenia osiagnigé edukacyjnych, do zachowan antyspo-
fecznych, naduzywania alkoholu, narkomanii oraz do cigzkich zaburzen odzywiania. Lecz-
nictwo psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy w Polsce boryka si¢ ze stale rosnacym zapo-
trzebowaniem na $wiadczenia i zmniejszajaca si¢ liczba specjalistow w tej dziedzinie me-
dycyny.

Réznego rodzaju wypadki, urazy i zatrucia dotycza 4,4% populacji dzieci oraz 7,4% popu-
lacji mtodziezy, przy czym prawie 200 tys. uczniow ulegto wypadkowi w czasie nauki lub
pobytu w placowce wychowawczej; w 2009 r. prawie 13 tys. dzieci leczono w szpitalnych
oddziatach ratunkowych. Mimo ze wypadki i urazy u dzieci i mtodziezy sa w Polsce po-
waznym problemem zdrowia publicznego, to z raportu opracowanego w ramach Programu
Zdrowia Publicznego Komisji Europejskiej ,,Planowanie Dziatan na rzecz Bezpieczenstwa
Dzieci”, wynika, ze w Polsce nie ma planowe;j i skutecznej polityki oraz programéw w ob-
szarze prewencji upadkow, oparzen, zatru¢, uduszen i zadtawien, a takze w zakresie bezpie-
czenstwa dziecka jako rowerzysty, bezpieczenstwa w wodzie oraz prewencji utonig¢.
Wedtug GUS, ponad 300 tys. dzieci i ponad 210 tys. mtodych ludzi bylo w ciagu ostatniego
roku narazonych na przestepstwo, przemoc, akty wandalizmu w domu lub w poblizu miej-
sca zamieszkania; z kolei wyniki badan HBSC wykazuja, ze niemal jedna trzecia uczniéw
w wieku 11-15 lat w Polsce byta ofiarami drgczenia przez innych uczniéw w szkole; odse-
tek ucznioéw, ktorzy 2—3 razy w miesiacu lub czgsciej dokuczali innym uczniom w szkole
zwigksza sig u chlopcoéw od 14,7% w wieku 11 lat do 18,4% w wieku 15 lat; wykorzysty-
wanie seksualne dzieci przez osoby doroste wydaje si¢ powaznym problemem spotecznym,
szacuje si¢ bowiem, ze w Polsce, podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, zjawi-
sko to dotyczy okoto 10—-20% dzieci.

W ostatnich latach zauwazalne jest zwigkszanie si¢ $redniej masy ciata prawie dla kazdego
rocznika wieku, zwlaszcza u dzieci w wieku 9 lat i wigcej; wedtug badan GUS co szosty
dorastajacy chtopiec ma nadwagg i otytos¢, i jest to zjawisko notowane trzykrotnie czgsciej
niz u dziewczat, natomiast niedowaga wystepuje u co szostej dorastajacej kobiety — blisko
dwukrotnie czgéciej niz u chtopcow.

Wyniki badan GUS wykazuja, ze okolo trzy czwarte dzieci powyzej szdstego miesiaca
zycia zjada owoce 1 warzywa codziennie, jednak niemal polowa z nich czyni to tylko 1 raz
dziennie, co dziesiate dziecko bardzo rzadko konsumuje owoce i warzywa; zblizone wskaz-
niki odnosza si¢ do picia sokéw owocowych lub warzywnych; czgsto$¢ spozycia warzyw,
owocow i sokow maleje wraz z wiekiem dziecka.

Z monitoringu sprawnosci fizycznej dzieci wynika, ze poziom sprawnosci i wydolnosci
fizycznej dzieci i mtodziezy w Polsce systematycznie si¢ pogarsza, co kontrastuje z obser-
wowana w tym samym czasie poprawg wskaznikow rozwoju somatycznego; wedtug badan
GUS, prawie co siddme dziecko w wieku 6—14 lat nie przejawia innej aktywnosci fizycznej
poza obowigzkowymi lekcjami w szkole, a co széste czyni to rzadko; z kolei codzienne
czynno$ci wymagajace duzego wysitku fizycznego wykonuje tylko co czwarty mtody czto-
wiek $rednio przez 1 godzing, a wykonywanie czynnosci wymagajacych umiarkowanego
wysitku fizycznego przez niewiele ponad 1 godzing dziennie deklaruje dwie trzecie mlo-
dziezy; dzieci w wieku 2—14 lat spedzaja przed ekranem telewizora lub monitorem kompu-
tera srednio 2,4 godziny dziennie.
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16. Wyniki badan GUS wskazuja, ze tylko dwie trzecie mtodych os6b w wieku 15—19 lat miato

17.

18.

kiedykolwiek dokonany przez lekarza lub pielggniarkg pomiar ci$nienia tgtniczego krwi,
przy czym tylko nieco ponad potowa tych osob ma aktualne wyniki badania z ostatnich
12 miesigcy; mozna szacowac, ze znaczacy odsetek mlodziezy, ktora nie miata wykonanego
pomiaru cis$nienia tgtniczego, wchodzi w dorostosé z nierozpoznanym nadcisnieniem t¢tni-
czym, bedacym istotnym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia i przedwczesnej umie-
ralnosci z tej przyczyny; szczegdlnie niepokoi brak poprawy sytuacji w porownaniu do po-
przedniego badania GUS, co moze $§wiadczy¢ o utrwalonych zaniedbaniach w zakresie pro-
filaktyki zdrowotnej wsrod mtodziezy.

Stwierdza si¢ powazne zaniedbania stanu zdrowia jamy ustnej wérod dzieci i mtodziezy,
szczegolnie w srodowisku wiejskim i w rodzinach o gorszym statusie materialnym; wsrod
siedmiolatkéw oznaki prochnicy ma okolo 90% dzieci, a wsrod dzieci 12-letnich odsetek
prochnicy jest tylko niewiele nizszy; mimo zatrwazajacego rozpowszechnienia prochnicy,
tylko co szdste dziecko jest objgte programem zapobiegania prochnicy; programy profilak-
tyczne, ktorych celem jest m.in. hamowanie przyrostu i postgpu prochnicy, nie s dostgpne
dla dzieci uczgszczajacych do szkot w wielu regionach kraju.

Brak systemu medycyny szkolnej pociaga za soba narastanie zagrozen i probleméw zdro-
wotnych mtodego pokolenia.

Rekomendacje

1.

2.

15

Nadanie opiece nad dzieckiem rzeczywistego priorytetu w polityce panstwa powinno si¢
wyraza¢ przede wszystkim w przyjeciu Narodowej Strategii na rzecz Zdrowia i Rozwoju
Dzieci i Mlodziezy, ktorej strategicznym celem powinno by¢ zapewnienie dzieciom i mto-
dziezy w naszym kraju mozliwosci pelnego realizowania ich potencjatu zdrowia i rozwoju,
a takze zmniejszenie chorobowosci i umieralnos$ci z przyczyn, ktorym mozna zapobiegac.

Do strategicznych obszaréw zainteresowania zdrowia publicznego nalezy zaliczy¢ problemy
zdrowotne w dwoch specyficznych okresach rozwojowych: okresie okotoporodowym
i w wieku dorastania. Zdrowie matki i noworodka ma oczywisty wpltyw na zdrowie i rozwoj
w nastgpujacym potem dziecinstwie. Podobnie stan zdrowia i poziom rozwoju mtodziezy
stanowi podstawe zdrowia w pdzniejszym, dorostym Zzyciu. Pozostate priorytetowe obszary
strategii — zywienie, zakazenia i choroby zakazne, urazy i przemoc, srodowisko naturalne —
dotycza wzajemnie powiazanych probleméw majacych wplyw na zdrowie i rozwdj na
wszystkich etapach zycia. Ze wzgledu na dystans dzielacy nasz kraj od wielu innych panstw
europejskich, mierzony stanem uzgbienia, a zwlaszcza wskaznikami zachorowalnosci na
prochnicg zgbow, narodowa strategia powinna obja¢ takze zdrowie jamy ustnej dzieci i mlo-
dziezy.

. Narodowa Strategia na rzecz Zdrowia i Rozwoju Dzieci i Mtodziezy powinna by¢ opracowa-

na z my$la o wspomozeniu wtadz regionalnych w osiagnigciu nast¢pujacych celow operacyj-
nych: wypracowanie podstaw, opartego na dowodach nadzoru i poprawy regionalnej polityki,
programow 1 projektow na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy, uwzgledniajacych
perspektywe wieku rozwojowego; wsparcie poczynan wielosektorowych, obejmujacych
glowne problemy zdrowotne dzieci i mtodziezy w regionie.

. Opracowanie i wdrozenie strategii na rzecz zdrowia i rozwoju dzieci i mlodziezy laczy si¢

z konieczno$cia sprostania istotnym wyzwaniom realizacyjnym, takim jak: konieczno$¢ za-
pewnienia dzieciom i mtodziezy réwnosci w zdrowiu; sprecyzowanie roli sektora zdrowia
i pobudzanie do wspotdziatania wielu sektorow; wzmocnienie systemu informacji niezbed-
nego do podejmowania decyzji.
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5. W celu poprawy sytuacji w zakresie chorobowosci i ograniczania umieralnosci oraz w celu
zapewnienia warunkow harmonijnego rozwoju miodego pokolenia potrzebne sg liczne pla-
nowe dziatania na wszystkich szczeblach zdrowotnej polityki publicznej, w tym:

podjecie skoordynowanych, wymienionych powyzej dziatan na rzecz poprawy opieki oko-
loporodowej, z uwzglednieniem promocji karmienia piersia, i usuwanie barier organiza-
cyjnych i finansowych w funkcjonowaniu poradni laktacyjnych;

eliminacja i zmniejszenie oddziatywania czynnikow pochodzacych ze srodowiska domo-
wego 1 zewngtrznego, zwiazanych z powstawaniem nieprawidtowosci rozwojowych, cho-
rob przewlektych i niepetnosprawnosci u dzieci;

powszechna i petna realizacja zdrowotnej opieki profilaktycznej ze zwrdceniem szczegol-
nej uwagi na opiekg nad dzie¢mi pochodzacymi ze srodowisk zaniedbanych;

zapobieganie zakazeniom i chorobom zakaznym i ich zwalczanie, m.in. przez petna reali-
zacjg 1 systematyczny rozw0j programu szczepien ochronnych;

optymalizacja opieki medycznej nad dzie¢mi na podstawowym poziomie z zapewnieniem
pelnej dostgpnosei i odpowiedniej jakosci §wiadczen zdrowotnych, m.in. przez zniesienie
obowiazku posiadania skierowania do pediatry;

optymalizacja ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z wprowadzeniem katalogu gwaran-
towanych, bezptatnych medycznych $wiadczen zdrowotnych dla dzieci i mlodziezy
— w tym: stomatologicznych, psychologicznych, rehabilitacyjnych, logopedycznych
i innych;

organizacja, rozwoj i odpowiednie wyposazenie w sprzgt diagnostyczno-leczniczy osrod-
koéw zapewniajacych wysokospecjalistyczna opieke pediatryczna na terenie calego kraju;
w trakcie przyjmowania dziecka do szpitala, w toku leczenia szpitalnego, przygotowania
dziecka do zabiegéw, w zakresie profilaktyki i leczenia bolu — uwzglednianie psychicz-
nych i emocjonalnych potrzeb dzieci w r6znym wieku, specyfiki populacji mtodziezy; na-
danie mocy legislacyjnej Karcie Praw Dziecka w Szpitalu;

przywrdcenie i doskonalenie ogélnokrajowego systemu nadzoru merytoryczno-organiza-
cyjnego w ochronie zdrowia dzieci, zintegrowanego systemu organizacji oraz nadzoru
i monitorowania opieki zdrowotnej nad uczniami (medycyny szkolnej) umozliwiajacego
wczesne wykrywanie zagrozen, odchylen w stanie zdrowia oraz w rozwoju psychicznym
1 somatycznym, z uwzglednieniem badan przesiewowych, bilanséw zdrowia, profilaktyki
stomatologicznej w szkotach i placowkach podstawowej opieki zdrowotnej; zapewnienie
dostepu do adekwatnej do potrzeb opieki specjalistycznej, w tym rehabilitacji i korektywy
oraz do opieki stomatologicznej;

wdrozenie systemu orzecznictwa lekarskiego do potrzeb ucznia i szkoly, w tym do oceny
dojrzatosci szkolnej, kwalifikacji do zaje¢ wychowania fizycznego i sportu oraz poradnic-
twa zawodowego;

przywrdcenie specjalizacji lekarskiej z zakresu medycyny szkolnej oraz rozwoj systemu
ksztalcenia przeddyplomowego i podyplomowego nauczycieli, psychologdéw, lekarzy i pie-
legniarek w zakresie edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i wczesnego wykrywania
probleméw zdrowotnych uczniow;

e rozwoj sieci szkot promujacych zdrowie;
e zapewnienie wszystkim uczniom we wszystkich polskich szkotach mozliwosci spozy-

wania positkow jako najpewniejszej metody promocji zdrowego zywienia oraz wyréwna-
nia szans na zdrowie dzieci pochodzacych ze srodowisk uposledzonych spolecznie; nada-
nie mocy legislacyjnej Karcie Zywienia i Aktywnos$ci Fizycznej Dzieci i Mtlodziezy
w Szkole;
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system medycyny szkolnej moze funkcjonowaé w ramach finansow: samorzadow teryto-
rialnych (warunki do sprawowania opieki medycznej w szkole, w powiecie i wojewddz-
twie, promocja zdrowia), funduszu zdrowia (§wiadczenia zdrowotne, programy profilak-
tyczne, programy promocji zdrowia) i budzetu panstwa (programy polityki zdrowotnej,
nadzor specjalistyczny i metodyczno-organizacyjny, inspekcja sanitarna, ksztatcenie, ba-
dania naukowe);

opracowanie i wdrozenie krajowego programu prewencji wypadkow i urazow wsrod dzieci
i mlodziezy z uwzglgdnieniem problematyki przemocy i samobojstw, m.in. poprzez: dzia-
lania legislacyjne, modyfikacj¢ srodowiska, w ktérym dziecko si¢ rozwija, edukacje spote-
czenstwa, rzetelne monitorowanie sytuacji, zapewnienie zasobéw kadrowych i finanso-
wych oraz przywodztwa krajowego (leadership) ze strony rzadu; polityka panstwa powin-
na koordynowac i wspiera¢ dziatania wdrazajace dobre praktyki oparte na dowodach
w zakresie ochrony zycia i zdrowia dzieci, takze w zakresie prewencji przemocy wobec
dzieci;

planowanie i realizowanie skutecznej polityki oraz programéw regionalnych i lokalnych
w obszarze prewencji upadkow, oparzen, zatrué, uduszen i zadtawien, a takze w zakresie
bezpieczenstwa dziecka jako rowerzysty, bezpieczenstwa w wodzie i prewencji utonigc;
zwrocenie uwagi na prewencjg urazow matych dzieci wewnatrz i wokot domu;

wczesna diagnostyka i skuteczna interwencja w przypadkach przemocy wobec dzieci jako
priorytet zdrowia publicznego.

Choroby ukladu krazenia

Diagnoza

1.

160

Choroby uktadu krazenia (CHUK) pozostaja niezmiennie od ponad 50 lat najwazniejsza
przyczyna umieralno$ci mieszkancow naszego kraju — w roku 2009 okoto 45% zgondéw by-
fo spowodowanych chorobami uktadu krazenia. Udziat zgonéw z powodu CHUK jednak
systematycznie maleje — na poczatku okresu transformacji spoteczno-ekonomicznej w Pol-
sce CHUK byly przyczyna ponad 52% zgonoéw. Choroby uktadu krazenia naleza takze do
glownych przyczyn umieralnosci przedwczesnej, szczegoélnie wsrod mezczyzn, chorobowo-
$ci szpitalnej oraz niezdolnosci do pracy.

. Redukcja umieralnosci z powodu CHUK byta najwazniejszym czynnikiem, ktory spowo-

dowat wyrazne wydluzenie $redniej dlugosci zycia spoleczenstwa polskiego w latach
1991-2005. Te korzystne zmiany byly zwiazane glownie z poprawa zywienia (mniejsze
spozycie thuszczéw pochodzenia zwierz¢cego, wigksza konsumpcja olejéw roslinnych oraz
owocOw 1 warzyw), z ograniczeniem palenia tytoniu wsréd mezczyzn oraz z nieco wigk-
szym poziomem aktywnosci fizycznej.

. Nadal jednak standaryzowane wskazniki umieralnosci z powodu chorob serca i naczyn

w naszym kraju sa okoto dwukrotnie wyzsze niz w wielu krajach Europy Zachodniej, za$
wskazniki umieralno$ci przedwczesnej w Polsce sa nawet trzykrotnie wyzsze. Dotyczy to
takze umieralno$ci z powodu najwazniejszych przyczyn, tj. choroby niedokrwiennej serca
oraz choréb naczyn mozgowych.

. Korzystny spadkowy trend umieralnosci z powodu CHUK ulegl zahamowaniu w potowie

pierwszej dekady XXI stulecia. Wprawdzie standaryzowane wskazniki umieralnosci z po-
wodu chorob serca i naczyn nie zmienily si¢ znacznie w latach 2005-2009 zaréwno wsrdod
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mezezyzn jak 1 wérod kobiet, to jednak bezwzgledna liczba zgondéw z powodu CHUK wy-
raznie si¢ zwigkszyta. Jedna z istotnych przyczyn tego zjawiska sg niekorzystne zmiany
demograficzne i starzenie si¢ populacji naszego kraju, jednak konieczna jest dalsza wszech-
stronna analiza uwarunkowan i mozliwosci przeciwdziatania tym niekorzystnym tenden-
cjom.

5. W ostatnich 10 latach znacznie zmniejszyta sig liczba zgonéw z powodu choroby niedo-
krwiennej serca i zawalu serca (zaré6wno wsrod mezczyzn jak i kobiet) oraz chordb naczy-
niowych mézgu (CHNM), wzrosta natomiast liczba zgonéw naglych z powodu niewydol-
nosci serca i nadci$nienia tgtniczego u mezczyzn.

6. Wyniki badan wskazuja na bardzo duze rozpowszechnienie w naszym kraju najwazniej-
szych czynnikdw ryzyka chorob serca i naczyn (a takze innych chorob przewlektych),
w tym: hipercholesterolemii (ponad 50% dorostych), nadci$nienia tetniczego (30—40%),
otytosci (20—25%), zespotu metabolicznego (ponad 20%), niedostatecznej aktywnosci
fizycznej (ponad 50% dorostych Polakow).

7. Niepokojacym zjawiskiem sa bardzo duze dysproporcje sredniej dtugosci zycia oraz pozio-
mu umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn w niektérych miastach, regionach kraju,
a nawet dzielnicach duzych miast.

8. Widoczne jest zjawisko nierownosci spotecznych w poziomie stanu zdrowia, a takze w po-
ziomie wiedzy, tzw. kompetencji zdrowotnych, oraz w dostgpnosci do $wiadczen profilak-
tycznych i leczniczych.

9. Poziom wiedzy spoteczenstwa polskiego na temat czynnikéw ryzyka i metod prewen-
cji chorob serca i naczyn jest nadal niezadowalajacy, za$ udziat publicznych mediow
w misji edukacyjnej, szczegolnie telewizji, zbyt skromny. Audycje o tematyce zdrowotne;j
adresowane do dzieci czy mlodziezy lub osob starszych sg w naszym kraju nieomal
nieobecne.

10. Mimo ze badania z zakresu zdrowia publicznego maja wazne znaczenie dla pozytywnego
ksztaltowania stanu zdrowia spoteczenstwa polskiego czy ograniczenia chorobowosci lub
umieralno$ci z powodu chordb serca i naczyn, to problematyka ta jest bardzo rzadko ini-
cjowana i finansowana przez Ministerstwo Nauki czy Ministerstwo Zdrowia. Obecny po-
ziom finansowania nie wystarcza do przeprowadzenia duzych wieloosrodkowych badan
epidemiologicznych czy projektow interwencyjno-badawczych.

11. Narodowy Program POLKARD, finansowany ze $rodkéw Ministerstwa Zdrowia, realizo-

wany latach 2003—2011 miat istotne znaczenie dla poprawy sytuacji zdrowotnej w od-

niesieniu do chordb serca i naczyn, jednak jego aktualny zakres i poziom finansowania
jest niewspotmierny do zagrozenia CHUK i skali potrzeb naszego kraju. Ministerstwo

Zdrowia o polowe zmniejszyto naktady finansowe i usungto z priorytetowych celéw reali-

zacyjnych m.in. zadania obejmujace epidemiologi¢ (monitorowanie), promocj¢ zdrowia

i profilaktyke.

Rekomendacje

Wsrod niezrealizowanych w optymalny sposob w latach 2003—2011 dziatan, ktorych konty-

nuacja jest szczegolnie wazna, nalezy wymienic:

1) konieczno$¢ nadania odpowiedniej rangi dzialaniom prewencyjnym w zdrowotnej polityce
publicznej, przeznaczenie na to odpowiednich $rodkow finansowych, rozwijanie i upo-
wszechnianie efektywnych dziatan z zakresu promocji zdrowia;
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2) kontynuacje tworzenia sieci pododdzialow udarowych, wysokospecjalistycznych oddzia-
tow leczenia udaru mozgu, dalsze doskonalenie diagnostyki i nowoczesnego leczenia uda-
row, zwigkszenie liczby osrodkow rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu;

3) skrdcenie czasu docierania pacjentdw z ostrymi zespotami wiencowymi (OZW) oraz uda-
rami mézgu do odpowiednich, wysoko wyspecjalizowanych osrodkow; w tym celu ko-
nieczna jest zarOwno poprawa stanu wiedzy catego spoleczenstwa na temat postgpowania
w przypadku podejrzenia OZW lub udaru moézgu, jak i usprawnienie systemu transpor-
tu/ratownictwa medycznego;

4) wzmocnienie znaczenie krajowego 1 regionalnego nadzoru kardiologicznego w podejmo-
waniu strategicznych decyzji na temat systemu akredytacji osrodkéw kardiologicznych,
wyposazania i organizacji nowych osrodkéw czy ich przeksztatcania.

Wsrod dziatan, ktore powinny by¢ realizowane w pierwszej kolejnosci i ktére moga przy-
nie$¢ najwigksze efekty w perspektywie najblizszych lat, nalezy wymienic:

5) opracowanie nowej edycji Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Serca
i Naczyn POLKARD; w programie tym powinny by¢ uwzglgdnione nie tylko niezwykle
istotne i aktualne zadania medycyny klinicznej (naprawczej), ale w znacznie wigkszym
stopniu zadania z zakresu promocji zdrowia oraz zintegrowanej profilaktyki choréb prze-
wlektych; program POLKARD powinien mie¢ zapewniony poziom finansowania adekwat-
ny do skali zagrozenia CHUK w Polsce oraz do poziomu chorobowosci i umieralnosci z te-
go powodu;

6) weryfikacje zalozen, systemu organizacji, finansowania oraz monitorowania i ewaluacji
Programu Profilaktyki Chorob Uktadu Krazenia, finansowanego z budzetu Narodowego
Programu Zdrowia, przy czym nalezy zdecydowanie wzmocni¢ ,ramig¢ interwencyjne”
Programu i zachgci¢ lekarzy POZ do bardziej skutecznych i szerzej zakrojonych dziatan;

7) opracowanie i wdrozenie systemu systematycznego monitorowania czynnikoéw ryzyka
i zachowan zdrowotnych;

8) oceng zakresu i poziomu finansowania §wiadczen kardiologicznych finansowanych ze
srodkow budzetowych (NFZ, Ministerstwo Zdrowia) i zidentyfikowanie tych obszaréow
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktérych dostgpnos¢ i poziom finansowania (np. rehabi-
litacja kardiologiczna czy niektdre zabiegi kardiochirurgiczne) jest niedostateczna, a kto-
rych znaczenie dla poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa jest niepodwazalne;

9) zwigkszenia mozliwosci ksztalcenia lekarzy specjalistow w dziedzinie kardiologii, co ma
istotne znacznie wobec ograniczen w dostgpnosci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;

10) oceng skali migracji zarobkowych lekarzy i innych specjalistow w zakresie kardiologii
i dziedzin pokrewnych oraz zidentyfikowanie potencjalnych zagrozen wynikajacych z nie-
dostatecznej liczby lekarzy i innych specjalistow zwiazanych z diagnostyka, leczeniem, re-
habilitacja oraz opieka nad chorymi z CHUK;

11) zwigkszenie zaangazowania i mozliwosci mediow (szczegolnie publicznych) w edukacji
zdrowotnej oraz przekazywaniu pozytywnych informacji na temat promocji zdrowia, zapo-
biegania i leczenia chordb o znaczeniu spotecznym;

12) zachgcanie wtadz samorzadowych, uczelni medycznych, a takze innych uczelni oraz orga-
nizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz promocji zdrowia, korzystnej zmiany zachowan
zdrowotnych i prewencji chordb przewlektych w srodowiskach lokalnych; programy w tej
dziedzinie powinny by¢ adresowane m.in. do osob starszych, matek z matymi dzieémi,
0s6b otylych, 0sob niepelnosprawnych;
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13) wzmocnienie dziatan na rzecz zintegrowanej profilaktyki chordb przewlektych, ktore maja

podobne uwarunkowania w postaci wspolnych czynnikoéw ryzyka, takich jak: palenie tyto-
niu, wadliwe odzywianie, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna czy nadmierna konsumpcja
alkoholu;

14) zapewnienie finansowania badan naukowych i analiz m.in. w zakresie monitorowania stanu

zdrowia, czynnikow ryzyka i zachowan zdrowotnych spoleczenstwa polskiego, nieréwno-
$ci w poziomie umieralnosci z powodu chordb serca i naczyn oraz umieralnosci ogolnej
w niektorych regionach Polski, przyczyn wzrostu liczby nagtych zgonéw w Polsce w okre-
sie ostatnich 15—20 lat, czgsto$ci wystgpowania niewydolnosci serca oraz wieloletnich
trendow zmian chorobowosci i umieralnos$ci z tej przyczyny w Polsce, odlegltych wynikéw
leczenia pacjentow poddanych leczeniu interwencyjnemu z powodu ostrych zespolow
wiencowych, optymalnego modelu organizacyjnego prewencji chordb serca i naczyn, po-
ziomu kompetencji zdrowotnych mieszkancow naszego kraju, z uwzglednieniem uwarun-
kowan spotecznych i ekonomicznych.

Choroby nowotworowe

Diagnoza

1.

Choroby nowotworowe od wielu lat stanowia druga przyczyng zgonow w Polsce (25%
wszystkich zgonow), przy czym ogodlna liczba zachorowan i zgondw na nowotwory ztosliwe
bedzie systematycznie rosnac, stajac si¢ w niedalekiej przysztosci zarowno u megzczyzn jak
i kobiet pierwsza przyczyna zgonow przed 65. rokiem zycia. Przyrost liczby zachorowan
i zgondw na nowotwory ztosliwe w Polsce w ostatnim potwieczu wynika zaré6wno ze starze-
nia si¢ ludnosci Polski, jak i z czgstego narazenia populacji na czynniki rakotworcze, przede
wszystkim zwiazane ze stylem zycia Polakow.

. W 2008 r. u mgzczyzn najczgsciej rejestrowano nowotwory ztosliwy ptuca (21,6%), a takze

gruczotu krokowego (12,6%) i jelita grubego (12,2%). Mgzczyzni czgsto tez chorowali na
nowotwory ztosliwe pgcherza moczowego (6,9%) i zotadka (5,0%). Wymienione nowotwory
byly rowniez najczestsza przyczyna zgondw nowotworowych u mezezyzn, przy czym zgony
na nowotwory ztosliwe phuca stanowily prawie 1/3 wszystkich zgondéw nowotworowych
w populacji megzczyzn (32,3%).

. U kobiet najczesciej rejestrowano w 2008 r. nowotwor ztosliwy piersi (22,2%). Czgste byty

réwniez zachorowania na nowotwory ztosliwe jelita grubego (10,1%), pluca (8,1%), trzonu
(7,3%) 1 szyjki (5,0%) macicy oraz jajnika (5,0%). Podobnie jak u megzczyzn najczestsza
przyczyna zgondéw u kobiet byl nowotwor ztosliwy ptuca (13,8%). Odsetek zgondéw na no-
wotwory ztos§liwe piersi utrzymywat si¢ w populacji kobiet na podobnym poziomie (13,1%).
Niewiele rzadsze byly zgony na nowotwory zlosliwe jelita grubego (11,6%). Czgsta przy-
czyna zgondw nowotworowych w populacji kobiet byly takze nowotwory zlosliwe jajnika
(6,1%), trzustki (5,6%), zotadka (5,0%) i szyjki macicy (4,3%).

. U dzieci (0—19 lat) nowotwory zlosliwe, w wigkszosci biataczki (ok. 40% zachorowan i 60%

zgondw nowotworowych w tym wieku), sa rzadkim schorzeniem, a umieralno$¢ z powodu
nowotworow od wielu lat spada. Wskazuje to, przy utrzymujacym sig¢ wzroscie zachorowal-
nosci na choroby nowotworowe u dzieci, na postgp w leczeniu nowotworéw wieku dziecig-
cego.

. W populacji mlodych dorostych Polakow (20—44 lata) zachorowalno$¢ na nowotwory

ztodliwe jest od poczatku lat 80. wyzsza u kobiet niz u mgzczyzn. U miodych kobiet od

163



Opracowanie: Janusz Szymborski

lat 90. obserwuje si¢ niewielki wzrost zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, natomiast
poziom umieralnos$ci do lat 90. nie zmieniat si¢ istotnie, zaczat za$ spada¢ po tym okresie.
Najczestszym nowotworem u mtodych kobiet jest od wielu lat rak piersi (w 2008 r. 26%
zachorowan i 20% zgonow nowotworowych w tej grupie wieku w populacji kobiet). Naj-
czestszym nowotworem wystepujacym u mtodych mezczyzn jest rak jadra (24% zachoro-
wan, 6% zgonow).

6. Najwigkszym wyzwaniem dla prewencji i leczenia nowotworéw w Polsce jest wysoka za-
chorowalno$¢ i umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe w $rednim wieku (45—64 lata). Naj-
czgstszym nowotworem zlosliwym u mezczyzn w srednim wieku jest od wielu lat rak ptuca
(24% zachorowan, 36% zgonow). Kobiety w $rednim wieku najczgsciej choruja na nowo-
twory ztosliwe piersi (28% wszystkich zachorowan), a umieraja na nowotwory zlosliwe ptu-
ca (19%) i piersi (17%).

7. Najczgstszym nowotworem zto$liwym u mezczyzn powyzej 65. r. z. jest rak ptuca (22%
zachorowan i 31% zgon6éw). Dominujacymi przyczynami zgondéw nowotworowych u kobiet
w starszym wieku sa nowotwory ztosliwe piersi (16% zachorowan i 11% zgondow), jelita
grubego (odpowiednio 14% i 14%) i pluca (8% 1 12%).

8. Niski w poréwnaniu z innymi krajami odsetek wczesnych rozpoznan nowotworéw ztosli-
wych — zwlaszcza raka szyjki macicy, piersi, jelita grubego i gruczolu krokowego — jest
m.in. spowodowany niedostatecznym przygotowaniem lekarzy rodzinnych i innych specjali-
stow oraz niewystarczajacym upowszechnieniem metod wczesnego rozpoznawania raka.
Zwiazane jest to m.in. z ograniczonym finansowaniem prewencji pierwotnej i wtornej nowo-
twordow zlosliwych, a takze z niewystarczajacym rozwojem edukacji onkologicznej w pol-
skim $rodowisku medycznym.

9. Mimo postegpu skutecznosci leczenia nowotworéw i wprowadzenia nowych lekow ciagle
istnieje potrzeba doposazenia osrodkow onkologicznych w sprzet do diagnostyki i leczenia
nowotworow oraz wykrywania nowotworow w poznych stadiach rozwoju choroby.

Rekomendacje

Podstawowe cele i kierunki dalszych dzialan na rzecz ograniczenia epidemii choréb nowo-
tworowych w Polsce sa nakreslone w Narodowym Programie Zwalczania Chorob Nowotworo-
wych (NPZChN) w Polsce, powolanym do zycia ustawa z dnia 1 lipca 2005 roku. Zahamowa-
nie wzrostu zachorowan i zmniejszenie umieralno$ci na nowotwory wiaze si¢ z koniecznoscia
pilnej realizacji zapisanych w NPZChN celéw obejmujacych w szczegdlnosci:

1) rozwdj profilaktyki pierwotnej nowotwordow ztosliwych, w szczego6lnos$ci w zakresie pale-
nia tytoniu i niewlasciwego odzywiania;

2) wdrozenie populacyjnych, prowadzonych przez wyspecjalizowane osrodki, programow
wczesnego wykrywania nowotworow, w szczegdlnosci raka szyjki macicy, piersi, jelita
grubego oraz wybranych nowotwordw u dzieci;

3) zwigkszenie dostgpnosci do metod wezesnego rozpoznawania oraz wdrozenie procedur za-
pewniajacych wysoka jakos$¢ diagnostyki i terapii nowotworow;

4) upowszechnienie optymalnych metod diagnostyki (uwzgledniajacych stopien zaawansowa-
nia choroby) i terapii, odpowiadajacych obecnemu stanowi klinicznie sprawdzonej wiedzy,
a takze upowszechnienie metod terapii skojarzonej oraz maksymalne skrocenie czasu ocze-
kiwania na leczenie;

5) modernizacj¢ bazy specjalistycznego leczenia nowotwordw, w tym uzupelnienie oraz wy-
miana wyeksploatowanych urzadzen do radioterapii i diagnostyki nowotworow;
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6) upowszechnienie metod rehabilitacji po leczeniu onkologicznym oraz wdrozenie najnow-
szych metod leczenia objawowego i walki z bolem;

7) rozw@j 1 upowszechnienie nauczania onkologii w ksztatceniu przed i podyplomowym leka-
rzy, lekarzy dentystow, pielggniarek, potoznych i przedstawicieli innych zawodow me-
dycznych;

8) stworzenie systemu permanentnego szkolenia lekarzy roznych specjalnosci i systemu szko-
lenia pielggniarek onkologicznych, cytotechnikow i technikow radiologii;

9) rozw¢j kadr onkologicznych i badan naukowych, zwlaszcza w dziedzinach rokujacych
szybkie zastosowanie praktyczne (epidemiologia analityczna, biologia molekularna, gene-
tyka, immunologia);

10) szybkie wdrozenie do praktyki diagnostycznej i leczniczej najnowszych zdobyczy nauko-
wych w dziedzinie onkologii i dziedzinach pokrewnych, w tym biologii molekularnej
i immunologii umozliwiajacych przewidywanie zagrozenia choroba nowotworowa;

11) poprawe dzialania systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania Nowotworow
i wdrozenie systemu monitorowania skutecznos$ci interwencji w zwalczaniu choréb nowo-
tworowych;

12) upowszechnianie wiedzy w spoleczenstwie na temat profilaktyki, wczesnego rozpozna-
wania i leczenia nowotworéw zgodnie z zasadami Europejskiego Kodeksu Walki z Ra-
kiem.

Uwarunkowania realizacji celow Narodowego Programu obejmuja m.in.:

13) rozwoj edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki nowotworowej powinien by¢
harmonijnie powiazany z zapewnieniem powszechnej dostgpnosci i wysokiej jakosci opieki
diagnostyczno-leczniczej i rehabilitacyjnej;

14) podjecie skoordynowanych dziatan systemowych, najlepiej w postaci dtugofalowego, naro-
dowego programu zwalczania choréb nowotworowych, ktory powinien by¢ kontynuowany
w kolejnych dekadach i finansowany gltéownie z budzetu panstwa. stosownie do potrzeb
zdrowotnych i spotecznych;

15) dostosowanie odpowiednich regulacji prawnych i struktur organizacyjnych do potrzeb
realizacji ww. programu;

16) uwzglednienie aktualnych i przysztych wyzwan w zakresie walki z rakiem, koncentracji na
grupach wysokiego ryzyka oraz poglgbiajacych si¢ nierownosci spoteczno-ekonomicznych
i regionalnych w dostgpie do zdrowia i opieki zdrowotnej;

17) umozliwienie polskim osrodkom i kadrom onkologicznym dostgpu do nowoczesnych,
systemowych rozwiazan w zakresie informacji, edukacji, diagnostyki i terapii medycz-
ney;

18) wsparcie przez instytucje rzadowe aplikacji polskich osrodkéw naukowych i medycznych,
a takze organizacji pozarzadowych dziatajacych w zakresie zdrowia publicznego o granty
migdzynarodowe, w tym Komisji Europejskie;.

Zywienie i aktywnos$¢ fizyczna
Diagnoza

1. Zywienie i aktywno$é¢ fizyczna sa powszechnie uznawane za gtéwne czynniki ryzyka prze-
wlektych choréb niezakaznych, do ktoérych naleza choroby uktadu krazenia, nowotwory,
otylo$¢, zaburzenia gospodarki lipidowej, cukrzyca typu 2, osteoporoza oraz alergie pokar-
mowe i choroba trzewna; czynniki te s3 modyfikowalne, a poprawa zywienia i zwigkszenie
aktywnosci fizycznej przynosi efekty w postaci poprawy zdrowia publicznego.
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2. W ostatniej dekadzie transformacji ustrojowej uwidocznily si¢ niekorzystne trendy w sytu-
acji zdrowotnej, w tym spowolnienie tempa wzrostu dlugosci zycia; notuje si¢ wysokie
wskazniki umieralnosci przedwczesnej, co moze wynika¢ migdzy innymi z narastania epi-
demii nadwagi i otylo$ci oraz niedostatecznej aktywnosci fizycznej ludnosci.

3. W ostatnim dziesigcioleciu nastapito wygasnigcie dynamiki tych korzystnych zmian w die-
cie, ktore uznano za wazne determinanty poprawy sytuacji zdrowotnej w pierwszej deka-
dzie okresu transformacji. Nalezaty do nich w szczegdlnosci: wzrost spozycia owocOw oraz
zmiana struktury spozycia tluszczéw wydzielonych, polegajaca na wzroécie udziatu thusz-
czow pochodzenia roslinnego.

4. Wedhig wynikow badan GUS z 2009 r., nadwage miato 44,8% dorostych mezczyzn, a oty-
tos¢ 16%. Wskazniki nadwagi i otytosci wsrod dorostych kobiet wynosily odpowiednio
29,4% 1 15,2%. Zwigkszajaca si¢ czgstos¢ wystepowania nadwagi i otylosci prowadzi do
rosnacych wydatkéw na ochrong zdrowia. Szacuje sig, ze koszty opieki zdrowotnej u 0séb
z nadwaga i1 otyloscia sa 0 44% wyzsze niz u 0sob z prawidtowa masa ciata.

5. Chociaz spozyciu owocow i warzyw przyznano wysoki priorytet wsréd wskaznikow zdro-
wego zywienia, to spozycie owocOw przecigtnie na mieszkanca, po istotnej poprawie w la-
tach 90., nie zwigkszylo si¢ w nastgpnych latach. Ze wzgledu na to dystans dzielacy Polske
od innych krajéw cztonkowskich nie zmniejszat si¢, a raczej si¢ powigkszal.

6. Od 2002 r. nie jest juz kontynuowana tendencja wzrostu w spozyciu thuszczéw wydzielo-
nych pochodzenia roslinnego, obserwowana w poprzednim dziesigcioleciu. Jednoczesnie
jeszcze wezesniej ustabilizowalo si¢ spozycie masta. W rezultacie udzial thuszezow roslin-
nych w spozyciu tluszczoéw ogotem w 2009 r. wynoszacy 66% byt tylko nieznacznie wyz-
szy w stosunku do 2000 r. (62%), podczas gdy w dziesigcioleciu 1990—2000 zwigkszyt sig
az 0 30 punktow procentowych. W ostatnim dziesigcioleciu nie bylo takze poprawy w sto-
sunku kwasow tluszczowych wielonienasyconych do nasyconych, zawartych w diecie, kto-
rych zroédtem byty zarowno thuszcze wydzielone, jak i thuszcze ukryte, zawarte w artykutach
zywnosciowych.

7. Spozycie soli w Polsce, obliczane na podstawie wynikow badan budzetéw gospodarstw
domowych, przekracza 2—3-krotnie zalecany poziom, przy czym moze ono faktycznie by¢
jeszcze wyzsze ze wzgledu na to, ze badania budzetow nie uwzgledniaja spozycia w sekto-
rze Zywienia zbiorowego.

8. Zaledwie 30% milodziezy uczestniczy w zajgciach poprawiajacych sprawnos$¢ fizyczna
w czasie wolnym od zajg¢ 1 pracy, a odsetek ten zmniejsza si¢ do jedynie 5% w wieku doj-
rzalym. Sprawnos¢ fizyczna mlodziezy, mierzona migdzynarodowymi testami, niestety po-
gorszyla si¢ w ostatnim dziesigcioleciu. Stwierdzono réwniez, ze poziom aktywnosci fi-
zycznej 0sob dorostych w Polsce jest jednym z najnizszych w Europie.

9. W roku 2007 zainicjowano ,,Narodowy program zapobiegania nadwadze i otytosci oraz
przewleklym chorobom niezakaznym poprzez poprawg zywienia i aktywnos$ci fizycznej
2007-20117, finansowany z budzetu Ministerstwa Zdrowia (w 2010 r. program wlaczono
jako modut I do Narodowego Programu Chorob Cywilizacyjnych).

10. Staboscia Narodowego Programu Zapobiegania Nadwadze i Otylosci bylo jego finansowa-
nie, zdecydowanie niewystarczajace w stosunku do potrzeb i jednoczesnie niewspoimiernie
nizsze w poréwnaniu z jego pierwotnym kosztorysem. Mogto to stanowi¢ jedna z przyczyn
wykazanego dalej pogorszenia w wystgpowaniu nadwagi i otyto§ci w naszym kraju i nie-
korzystnych skutkow tej epidemii.
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Rekomendacje

Istnieje konieczno$¢ kontynuacji i znaczacego rozszerzenia skoordynowanych dziatan
w zakresie zapobiegania nadwadze i otylosci oraz przewleklym chorobom niezakaZznym po-
przez poprawe zywienia i aktywnosci fizycznej, zgodnie z wytycznymi Grupy Wysokiego
Szczebla Komisji Europejskiej, znajdujacych oparcie w programie rzadowym, finansowanym
na miarg potrzeb, w tym:

1) stworzenie spdjnego programu edukacji zywieniowej, dostosowanego do potrzeb wszyst-
kich grup spotecznych i ufatwiajacego m.in. $wiadomy wyboér produktéw spozywczych,
sprzyjajacych prozdrowotnemu modelowi zywienia;

2) potozenie szczegdlnego nacisku na edukacjg zywieniowa kobiet w okresie rozrod-
czym, promocj¢ karmienia naturalnego niemowlat oraz edukacjg¢ zywieniowa dzieci i mio-
dziezy;

3) utworzenie platformy wspolpracy z przemystem spozywczym na rzecz produkcji zywnosci
o walorach prozdrowotnych (zawierajacej mniej thuszczu, cukru i soli);

4) utworzenie podobnej platformy wspotpracy z sektorem zywienia zbiorowego;

5) nadanie wysokiej rangi jakosci zdrowotnej zywnosci i bezpieczenstwu zywno$ciowemu
poprzez poprawg nadzoru nad importem, krajowa produkcja i dystrybucja zZywnosci oraz
poprawe fizycznej i ekonomicznej dostgpnosci zywnosci dla grup znajdujacych sig¢ w sferze
niedostatku;

6) ustawiczne ksztalcenie i podnoszenie kwalifikacji w problematyce zywienia i aktywnosci
fizycznej grup zawodowych zajmujacych si¢ zdrowiem czlowieka (lekarze, pielegniarki,
dietetycy);

7) opracowanie i wdrozenie systemu poradnictwa dietetycznego do podstawowej i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej oraz szpitali;

8) stworzenie wszystkim uczniom mozliwosci zdrowego zywienia w szkole;

9) stworzenie dzieciom i mlodziezy mozliwosci uczestniczenia w pozalekcyjnych zajgciach
sportowo-rekreacyjnych na terenie szkot i miejsc zamieszkania;

10) wdrazanie standardow zywienia w szpitalach w celu poprawy skutecznosci leczenia
i zmniejszenia jego kosztow;

11) opracowanie i wdrazanie systemu poradnictwa w zakresie aktywnos$ci ruchowej pacjentow
hospitalizowanych w celu poprawy skutecznosci leczenia;

12) oddzialywanie na rozwdj bazy urzadzen sportowych i rekreacyjnych w celu zwigksze-
nia aktywno$ci fizycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem matych miast, miasteczek
1 wsi;

13) monitorowanie zmian w zywieniu i w stanie odzywienia (identyfikacja nadwagi, otylosci
lub niedowagi) na podstawie regularnych ogdlnopolskich badan, przeprowadzanych metoda
reprezentacyjna;

14) poprawa systemu informacji Gléwnego Urzedu Statystycznego nt. przecig¢tnego spozycia
zywnosci na mieszkanca poprzez powrdt do opracowywania oraz publikowania danych nt.
spozycia ryb i ttuszczow roslinnych; uwzglgdnienie soli w statystyce dostaw na rynek kra-
Jowy;

15) zachgcanie do wspotuczestnictwa wszystkich zainteresowanych, w tym m.in. przedstawi-
cieli nauki, organizacji pozarzadowych, przedstawicieli pracodawcow i sSrodkow masowego
przekazu.
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Zdrowie psychiczne

Diagnoza

1. Dostgpne dane wskazuja na lawinowo rosnacy popyt na $wiadczenia z zakresu zdrowia psy-
chicznego. W ciagu ostatniego dziesigciolecia liczba leczonych ambulatoryjnie zwigkszyla
si¢ dwukrotnie, a leczonych stacjonarnie — o potowg. Oznacza to setki tysiecy dodatkowych
pacjentow i miliardy ztotych na ich leczenie i rehabilitacjg.

2. W latach 1997-2009 liczba pacjentow w opiece ambulatoryjnej ulegla prawie podwojeniu
— zwigkszyla si¢ z okoto 750 tys. do 1,4 miliona. Tempo wzrostu wsrod pacjentdow leczo-
nych po raz pierwszy bylo nieco stabsze; ich liczba zwigkszyla si¢ o 75% — z 224 tysigcy
do 390 tysigcy, co sugeruje, ze rosnace wskazniki obrazuja zarowno wigksze rozpowszech-
nienie rzeczywiste zaburzen psychicznych, jak i wigksza dostgpnos¢ swiadczen.

3. Najwigksza grupe rozpoznan w lecznictwie ambulatoryjnym stanowia zaburzenia nerwicowe
(24%), zaburzenia afektywne (18%), zaburzenia organiczne (14%), zaburzenia behawioral-
ne, osobowosci, rozwojowe i uposledzenia umystowe (14%) oraz zaburzenia spowodowane
uzywaniem alkoholu (13%). Co siddmy pacjent cierpi na schizofreni¢ i zaburzenia schizoty-
powe i urojeniowe.

4. Przyrost liczby pacjentdow w opiece catodobowej byt mniejszy. Niemniej jednak w latach
1997-2009 liczba pacjentow zwigkszyla si¢ prawie o potowe. Inna tez byta struktura rozpo-
znan. Az 37% pacjentéw stanowily osoby leczace si¢ z powodu zaburzen spowodowanych
piciem alkoholu, a wérdd pacjentéw mezczyzn podobnie jak wsrod pacjentdw pierwszora-
zowych — 48%. Na drugim miejscu znalazly si¢ schizofrenia i zaburzenia schizotopowe
i urojeniowe (21%) oraz zaburzenia organiczne (15%). Dwukrotnie zwigkszyta sig liczba
leczonych z powodu zaburzen organicznych. Jednak blisko 60% wzrostu ogoélnej liczby
pacjentdow w opiece calodobowej przypada na zaburzenia zwiazane z konsumpcja alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych.

5. Mapa rozpowszechnienia wedtug danych z opieki catodobowej rozni sig¢ zasadniczo od mapy
zbudowanej na podstawie danych z opieki ambulatoryjnej. W wielu przypadkach o tym, ja-
kie leczenie otrzyma pacjent, nie decyduje jego stan zdrowia, lecz inne czynniki, w tym za-
pewne dostgpnos¢ swiadczen. Moze to mie¢ negatywny wpltyw na zdrowie pacjentdw, po-
glebiaé zréznicowanie migdzywojewddzkie w zdrowiu psychicznym oraz odbijaé si¢ na
kosztach leczenia.

6. O pogarszajacym si¢ stanie zdrowia psychicznego, zwlaszcza w ostatnich latach, §wiadczy
najwyzszy w historii wspotczynnik samobojstw, w wyniku ktorych ginie wigcej Polakow niz
na skutek wypadkoéw drogowych. Gorsza kondycja psychiczna obywateli ma negatywny
wplyw na klimat spoteczno-polityczny, zmniejsza produktywno$¢ i innowacyjnosé, ograni-
cza mozliwo$ci rozwojowe kraju.

7. Zarys ogblnego nowoczesnego modelu opieki psychiatrycznej — na poziomie ustawo-
wym — zostal sformutowany po raz pierwszy w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
w 1994 roku. Przetomowe znaczenie miata nowelizacja z 2008 r. wym. Ustawy (ustanowiono
w niej Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego), a nastgpnie Rozporzadzenie
Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
z 28 grudnia 2010 roku. Trzem celom glownym wyznaczonym w ustawie — promocja zdro-
wia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym; zapewnienie osobom z zabu-
rzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych
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form opieki i pomocy niezbgdnych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym; rozwoj
badan naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psychicznego — przyporzadkowa-
no w Rozporzadzeniu cele szczegdtowe i okreslono wykonawcow tych celow.

Rekomendacje

Najwazniejsze kierunki dalszych dziatan powinny obejmowac:

1) promocj¢ zdrowia psychicznego; nalezy przygotowa¢ modelowe programy promocji zdro-
wia psychicznego dla spotecznosci lokalnych, zaktadéw pracy, szkot i uczelni, stuzb mun-
durowych i spowodowac ich wdrozenie z uwzglednieniem specyfiki wdrazajacych je pod-
miotow;

2) zapobieganie samobojstwom; nalezy opracowac i przyja¢ Narodowy Program Zapobiega-
nia Samobojstwom;

3) ograniczenie spozycia alkoholu, przy czym najtansza a zarazem najskuteczniejsza strategia
jest ograniczenie dostgpnosci fizycznej i ekonomicznej alkoholu; aktywna polityka podat-
kowa moze doprowadzi¢ do spadku spozycia, przy rownoczesnym wzroscie dochodéw bu-
dzetowych;

4) okreslenie priorytetow w zakresie leczenia zaburzen psychicznych; w obecnej sytuacji epi-
demiologicznej wyrézni¢ mozna cztery grupy rozpoznan, ktére stanowia najwigksze zagro-
zenie dla zdrowia psychicznego Polakow, generujac przy tym okoto 75% kosztéw leczenia:
przewlekle choroby schizofreniczne i afektywne, zaburzenia zwiazane z alkoholem, choro-
by zwiazane ze starzeniem, w tym choroby organiczne, depresje;

5) opracowanie skutecznych i kosztowo efektywnych programoéw opieki, ktorych celem be-
dzie z jednej strony zapobieganie wystapieniu tych zaburzen a z drugiej — zapewnienie od-
powiedniej jakosci Zycia osobom na nie cierpiacym;

6) zapewnienie odpowiednich kadr w lecznictwie przez stworzenie zachet do podejmowania
pracy w psychiatrycznej ochronie zdrowia i zdobywania specjalizacji w zakresie psychia-
tri;

7) zapewnienie przestrzegania praw cztowieka w psychiatrycznej ochronie zdrowia, bowiem
znaczny poziom instytucjonalizacji, szpitalocentryczny model opieki, niedostatki personelu
zwigkszaja ryzyko naruszen praw cztowieka, zwlaszcza w duzych szpitalach psychiatrycz-
nych; najpewniejsza droga do ograniczenia tego ryzyka jest ograniczenie roli leczenia szpi-
talnego oraz zwigkszenie odpowiednio kwalifikowanych kadr; zwigkszenie roli organizacji
pozarzadowych w monitorowaniu praw pacjenta;

8) reorganizacje systemu leczenia: odejscie od szpitalnocentrycznego modelu, w ktérym szpi-
tale pochlaniaja trzy czwarte kosztow, oferujac opieke dla kilkunastu procent pacjentow,
i potozenie nacisku na rozwdj opieki srodowiskowej zorganizowanej w centra zdrowia psy-
chicznego dajace sie¢ oparcia, na ktdra sktadaja si¢ opieka zdrowotna, wsparcie spoteczne
i wsparcie w zakresie pracy zawodowej; opieka stacjonarna powinna by¢ oferowana przede
wszystkim przez oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogoélnych, ktore sa bardziej do-
stgpne, mniej stygmatyzujace, pozwalajace na zapewnienie ciaglosci opieki w $rodowisku
pacjenta;

9) monitoring i koordynacj¢ pozwalajace na oceng wprowadzanych zmian i ich elastyczng
korekte; wymaga to zwigkszenia nakladow na usprawnienie systemow informatycznych
oraz na badania spoleczne i organizacyjne;

10) rozwdj badan naukowych nad zdrowiem psychicznym Polakow, wyjscie poza waski krag
zagadnien zwigzanych z metodami leczenia i uwzglednienie badan nad metodami promocji
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zdrowia psychicznego i rozpowszechnieniem zaburzen psychicznych, zwiazkow migdzy
zdrowiem psychicznym i somatycznym, umieralnoscia osob cierpiacych na zaburzenia psy-
chiczne, uwarunkowaniami zdrowia psychicznego i nad czynnikami ryzyka oraz czynni-
kami chroniacymi, organizacja psychiatrycznej opieki zdrowotnej, respektowaniem praw
cztowieka w psychiatrycznej ochronie zdrowia, ekonomicznymi aspektami leczenia, w tym
efektywnoscia kosztowa ré6znych modeli opieki.

Promocja zdrowia

Diagnoza

1

170

. Promocja zdrowia jest ukierunkowana zarowno w skali indywidualnej, jak 1 makrospotecz-

nej na oddzialywanie przyczynowe na styl zycia poprzez wptyw na jego srodowiskowe de-
terminanty, w tym przede wszystkim te nalezace do obszarow kulturowych, spotecznych
i spoleczno-ekonomicznych uwarunkowan.

. Styl zycia jest kategoria spoteczna majaca swoje korzenie w srodowisku spotecznym, moz-

liwos$¢ skutecznego prozdrowotnego oddziatywania na style zycia w skali makrospoteczne;j
lezy glownie poza obszarem jurysdykcji sektora zdrowia i wymaga migdzysektorowej
wspotpracy. Upowszechnienie prozdrowotnych stylow zycia nie moze by¢ osiagnigte po-
przez dziatania podporzadkowane modelowi biomedycznemu wykorzystywanemu w medy-
cynie naprawczej.

. Zdominowanie krajowego systemu ochrony zdrowia przez medycyneg naprawcza skutkuje

niska pozycja zdrowia publicznego, w tym promocji zdrowia. Efektem tej dominacji jest
niedocenianic w sektorze zdrowia i poza nim rangi wspotpracy migdzysektorowej jako
efektywnego sposobu kontroli determinantéw zdrowia. W ramach programéw polityki
zdrowotnej finansowanych przez resort zdrowia marginalizowana jest tematyka zwiazana
z obszarem promocji zdrowia.

. Przy braku dziatan migdzysektorowych przyczyniajacych si¢ do zwigkszania stopnia egali-

taryzmu w dostgpie do zasobow, niezbgdnych do przestrzegania korzystnych dla zdrowia
norm zachowania, nie mozna oczekiwa¢ rownomiernej poprawy stanu zdrowia we wszyst-
kich kategoriach ludnosci. Stad obserwuje si¢ — mimo osiagnigcia spektakularnych sukce-
sOW m.in. w obnizeniu poziomu umieralnosci przedwczesnej na poziomie populacji gene-
ralnej — utrzymywanie si¢ znacznych nierdéwnosci w stanie zdrowia migdzy grupami ludzi
zajmujacych wysokie i niskie pozycje w strukturze spoteczne;.

. W Polsce od co najmniej 20 lat pod szyldem promocji zdrowia prowadzi si¢ intensywne

dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej, ktorym na og6t nie towarzysza migdzysektorowe
dziatania na rzecz budowy oraz zwigkszania dost¢pu do zasoboéw warunkujacych upo-
wszechnienie zachowan prozdrowotnych zalecanych w ramach edukacji. Dzieje sig tak za-
réwno na poziomie centralnym, jak i lokalnym.

. Niedostatek systemowych rozwiazan w zakresie infrastruktury stuzacej promocji zdrowia,

w tym braki legislacyjne (niespdjnos¢ i niekompletno$¢ prawa) oraz niedobory finansowe,
powoduje, iz w miejsce systemowych, wielosektorowych dziatan — majacych na celu upo-
wszechnienie wiedzy, postaw, zachowan jednostek i zbiorowosci oraz dokonywanie wspie-
rajacych zdrowie zmian w $rodowisku kulturowym, spotecznym i spoteczno-ekono-
micznym cztowieka — podejmowane sa rozrzucone geograficznie i srodowiskowo programy
promocji zdrowia, najczesciej podporzadkowane modelowi biomedycznemu, co utrudnia
przyczynowe oddzialywanie na style zycia zwiazane ze sfera zdrowia i choroby.
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7. Promocja zdrowia, mimo iz powinna by¢ traktowana jako najistotniejsza sktadowa wspot-
czesnego zdrowia publicznego, nie dysponuje wystarczajaca infrastruktura, nie ma stabil-
nych i odpowiadajacych potrzebom zrodet finansowania, a takze od samego poczatku roz-
woju byla pozbawiona petlnego zaplecza prawnego. Cho¢ Narodowy Program Zdrowia ma
tworzy¢ podstawy formalne dla promocji zdrowia, to brak jest wystarczajacych podstaw
prawnych do jego realizacji w ramach wspotpracy migdzysektorowej zar6wno w odniesie-
niu do wymagalnos$ci dziatan na rzecz zdrowia w roznych sektorach, jak i zrodet 1 zasad fi-
nansowania wspolnych, migdzysektorowych przedsigwzige.

8. Mimo znacznych trudnosci mamy w kraju przyktady programéw promocji zdrowia stano-
wiacych zalazki rozwiazan systemowych godnych nasladowania w skali ogoélnokrajowe;.
Mowa tu przede wszystkim o petniacych role wzorcotworcza, zainicjowanych przez WHO
miedzynarodowych, §rodowiskowych programach z zakresu promocji zdrowia, funkcjonu-
jacych w postaci sieci, tj. o Programie Zdrowych Miast, Programie Szkot dla Zdrowia Eu-
ropy (nazwa obowiazujaca od roku 2007, poprzednia nazwa to Program Szkot Promujacych
Zdrowie), Programie Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy oraz Programie Szpitali Promuja-
cych Zdrowie.

9. Status prawny promocji zdrowia w opiece zdrowotnej jest zdecydowanie niedookreslony;
przede wszystkim brak jest zapisow ustawowych jednoznacznie uznajacych promocjg
zdrowia za $wiadczenie zdrowotne; brak jest warunkow rozwoju ciaglej edukacji pacjentow
i ich rodzin z mysla o redukcji negatywnych wptywow srodowiskowych na ich zachowanie
w procesie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji; brakuje mechanizmow i1 warunkéw organi-
zacyjnych zapewniajacych permanentna edukacjg z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
personelu medycznego i paramedycznego.

10. Brak jest legislacyjnych rozwiazan jednoznacznie okreslajacych miejsca i warunki zatrud-
niania absolwentéw wydzialow o zdrowiu uniwersytetow medycznych oraz absolwentow
kierunku zdrowie publiczne w innych uczelniach wyzszych — przysztych kadr do promocji
zdrowia.

Rekomendacje

1. Zainicjowanie debaty publicznej na temat modelu i roli promocji zdrowia jako strategii
migdzysektorowe]j shuzacej rozwiazywaniu wspotczesnych problemow zdrowotnych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem redukcji spotecznych nierownosci w zdrowiu.

2. Przeprowadzenie krajowej kampanii edukacyjnej majacej na celu upowszechnienie w spo-
feczenstwie wiedzy o roli, zadaniach i mozliwosciach stwarzanych przez promocjg zdrowia
w zakresie budowania indywidualnych i zbiorowych zasobdéw zdrowia oraz zapobiegania
chorobom.

3. Uchwalenie ustawy odpowiadajacej potrzebom nowoczesnego zdrowia publicznego i pro-
mocji zdrowia oraz zapewnienie statego finansowania promocji zdrowia bedacej zaréwno
kluczowsq strategia, jak i obszarem oddziatywan §rodowiskowych.

4. Spowodowanie, aby Narodowy Program Zdrowia po nowelizacji mial umocowanie usta-
wowe 1 byt narzedziem wdrazania ustawy o zdrowiu publicznym, a takze aby znowelizo-
wany NPZ umocowany ustawowo posiadat status dokumentu nadrzgdnego w stosunku do
innych programéw narodowych zwiazanych ze zdrowiem.

5. Aktywizacja sektora pozarzadowego na rzecz rozwoju promocji zdrowia i usuwanie barier
w tej dziatalnosci.
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6.

10.

1.

12.

172

Rozw¢j infrastruktury shuzacej promocji zdrowia oraz dziatlaniom w obszarze zdrowia pu-

blicznego m.in. przez:

e umocowanie ich w ustawie o zdrowiu publicznym;

e jednoznaczne okreslenie miejsca i warunkow zatrudniania absolwentow wydziatow
0 zdrowiu uniwersytetéw medycznych oraz absolwentow kierunku zdrowie publiczne
w innych uczelniach wyzszych;

e zapoczatkowanie i rozwo6j mechanizméw rutynowej wspolpracy migdzysektorowej na
rzecz zdrowia i ksztattujacych go zasobdéw z dostosowaniem regulacji prawnych oraz
ustaleniem stabilnych zasad i zrédet finansowania oraz zakresu odpowiedzialno$ci za
zdrowie w poszczegdlnych sektorach;

o stworzenie warunkow prawnych, organizacyjnych i finansowych do ksztattowania kom-
petencji zdrowotnych w populacji generalnej i jej wybranych subpopulacjach przez skta-
dowe promocji zdrowia: edukacjg, mobilizacje spoteczng i lobbing.

. W kontekscie nieodwracalnego procesu starzenia si¢ polskiej populacji ogromnego znacze-

nia nabieraja migdzysektorowe dzialania z zakresu promocji zdrowia, skierowane do 0sob
w podeszlym wieku, obejmujace obszar aktywizacji spotecznej, w tym zawodowej i rodzin-
nej, dostgpu do réznych form wsparcia spotecznego, w tym w ramach grup samopomocy,
poradnictwa psychologicznego i medycznego oraz zapewnienia bezpieczenstwa i niezalez-
nosci poruszania si¢ w miejscu zamieszkania, a takze w przestrzeni publiczne;j.

. Tworzenie warunkéw prawnych, organizacyjnych i finansowych umozliwiajacych kon-

tynuacj¢ i rozwdj dzialan z zakresu promocji zdrowia, skierowanych do osob w wieku
dojrzatym i podesztym, a §wiadczonych przez wladze samorzadowe i spotecznos$ci lokalne,
sektor pozarzadowy oraz wszelkie formy instytucjonalnego poradnictwa i spotecznego
wsparcia.

. Wspieranie i rozwdj programéw bezpieczenstwa drogowego ze szczegdlnym uwzglednie-

niem programéw adresowanych do populacji 50+, a takze rozwdj infrastruktury dla promo-

cji zdrowia os6b niepetnosprawnych.

Zapewnienie systemowych mechanizmow kontroli jakosci dziatan z zakresu promocji

zdrowia oraz zwigkszenie oferty dla migdzysektorowych programéw promocji zdrowia

w ramach programow polityki zdrowotnej finansowanej przez resort zdrowia.

Rozwd¢j interdyscyplinarnych badan nad przyczynami nieréwnosci spotecznych w konkret-

nych typach zbiorowosci.

Rozw¢j infrastruktury shuzacej promocji zdrowia oraz dzialan w obszarze opieki zdrowot-

nej, m.in. przez:

e nowelizacjg regulacji prawnych w celu uznania dziatan z zakresu promocji zdrowia za
$wiadczenie zdrowotne oraz zapewnienie spdjnego podejscia do promocji zdrowia
w opiece zdrowotnej;

e rozw(j badan nad modelowymi rozwigzaniami poradnictwa i edukacji pacjentow, tak by
obie te formy pomocy prowadzily do osiagnigcia przez pacjentow poziomu kompetencji
zdrowotnych pozwalajacych na petne, odpowiedzialne uczestnictwo w promocji zdrowia,
profilaktyce oraz leczeniu i rehabilitacji;

o wprowadzenie powszechnego obowiazku minimalnych interwencji w praktyce lekarskiej
oraz rozw0j mechanizmow i stworzenie warunkow wspotpracy migdzy personelem me-
dycznym a innymi specjalistami;

e wprowadzenie obowiazku ustawicznego podyplomowego doksztalcania medycznych
i paramedycznych grup zawodowych jako warunku prawa do wykonywania zadan z ob-
szaru promocji zdrowia i profilaktyki.
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W niniejszym opracowaniu skupiono si¢ na glownych wnioskach z oceny aktualnej sytuacji
oraz na rekomendacjach do dalszych dzialan w obrgbie priorytetow zdrowotnych ustalonych
przez zespot ekspertow RRL. Rozdziat 9., poswigcony szkolnej edukacji zdrowotnej, oraz roz-
dziat 10., zawierajacy wyniki badan na temat ryzykownych zachowan zdrowotnych kobiet
W ciazZy, stanowig istotne uzupeknienie opracowan eksperckich, zwlaszcza w kontekscie zadan
z zakresu zdrowia publicznego przypisanych Panstwowej Inspekcji Sanitarnej na mocy przepi-
sow Ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (z poézn. zm.).

Nalezy wyrazi¢ nadziejg, iz calo$¢ zgromadzonego materiatu stanie si¢ podstawa szerokiej
debaty eksperckiej i spotecznej w ramach II Kongresu Demograficznego, co pozwoli na opty-
malne wypracowanie zadan zdrowia publicznego w obrgbie Narodowego Programu Polityki
Ludnosciowe;.
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Akademii Medycznej w Lodzi ,,Za zashigi dla uczelni”’, Medalem ,,600-lecia Uniwersytetu
Jagiellonskiego”, Ztota Odznaka Studenckiego Towarzystwa Naukowego. Odznaczony Srebr-
nym Krzyzem Zastugi.

LUDMILA BOGUSZEWSKA, socjolog, absolwentka Uniwersytetu Warszawskiego. Kie-
rownik Pracowni Statystyki Zakladu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii w Warszawie. Zainteresowania badawcze: epidemiologia, metody i trendy badan ewalu-
acyjnych w psychiatrii, polityka zdrowotna. Autorka i wspdtautorka ponad 70 publikacji, w tym
wspotautorka Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (2008), Projektu Pilota-
zowego EUROSTATU dotyczqcego Statystyki Zachorowalnosci (2010), kierownik corocznego
projektu Analiza Informacji dotyczqcych Zasobow Lecznictwa Psychiatrycznego i Neurologicz-
nego oraz Rozpowszechnienie Zaburzen Psychicznych w Polsce, wspotautorka wydawanych
corocznie przez Instytut Psychiatrii i Neurologii Rocznikow Statystycznych Zaklfady Psychia-
trycznej oraz Neurologicznej Opieki Zdrowotnej, wspotautorka Instrument for Formatting Eva-
luative Information (IFEI), opisanego w Data Bank of Evaluative Studiem on Community-Based
Psychiatry — Aims, Methods and Guidelines (Warszawa 1999), autorka Trends and methods of
evaluative studies in community-based psychiatry in the Word in the years 1993-2000 (,,Ar-
chives of Psychiatry and Psychotherapy” 2003).
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MARIANNA CHARZYNSKA-GULA, dr med., pielegniarka,
specjalista z zakresu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz
zdrowia publicznego. Autorka i redaktor wielu prac z obszaru
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej zarowno naukowych jak
i popularnonaukowych oraz dydaktycznych (m.in. Srodowiskowy
program wychowania zdrowotnego w szkole podstawowej i po-
nadpodstawowej (wydanie szesciotomowe 1997), Szkolna eduka-
cja zdrowotna jako element dziatan na rzecz zdrowia publicznego.
Raport z badan (2000), Edukacja zdrowotna rodziny. Poradnik
dla pielegniarki rodzinnej (2002), Zrozumie¢ promocje zdrowia.
Przewodnika do zaje¢ (2010). Czlonek wielu zespolow i komisji
(m.in. Zespotu Ministra Edukacji Narodowej ds. Edukacji Zdro-
wotnej w Biurze ds. Reformy Systemu Os$wiaty (1995—1996), Zespotu Ekspertow przy Naczel-
nej Pielggniarce Kraju ds. przeksztatcen w pielggniarstwie w podstawowej opiece zdrowotnej
(1997-1998), Zespotu Ekspertow Ministra Edukacji Narodowej ds. programu ksztatcenia stu-
diéw pedagogicznych w zakresie edukacji zdrowotnej (jako jedyny przedstawiciel Akademii
Medycznych; 1999—-2000), Zespotu Ekspertow Ministra Zdrowia ds. nowelizacji Narodowego
Programu Zdrowia (cel. Nr 6; 1999-2000). Nauczyciel akademicki Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie oraz Radomskiej Szkoly Wyzszej, promotor licznych prac licencjackich i magister-
skich studentow pielggniarstwa, potoznictwa i zdrowia publicznego. Wazniejsze odznaczenia:
Medal Prezydenta Miasta Lublina (2000 r.), Medal Komisji Edukacji Narodowej (2010 r.).

BOGDAN CHAZAN, prof. dr hab. n. med., lekarz ginekolog-
potoznik. Dyrektor Szpitala Potozniczo-Ginekologicznego
im Sw. Rodziny w Warszawie, wyktadowca w Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym. W przesztosci wieloletni pracownik
Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie (w latach 1992-2002
kierownik Kliniki Potozniczo-Ginekologicznej) oraz krajowy
specjalista w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (w latach
1998-2001). Opracowal wowczas stosowany do tej pory
w kraju schemat opieki nad kobieta podczas ciazy, prowadzit
ogodlnokrajowe programy promocji opieki prekoncepcyjne;j,
prewencji wczesniactwa oraz program ONZ i Rzadu Polskiego
,»Promocja Zdrowia Matki i Dziecka”. Przez okres szesciu lat
byl przewodniczacym Komitetu Upowszechniania Karmienia
Piersia. Ponad 70 szpitali w Polsce uzyskato tytut Szpitala Przy-
jaznego Dziecku. Przedmiotem szczegoélnego zainteresowania
prof. Chazana i jego zastuga sa korzystne zmiany w oddziatach
potozniczych w catym kraju — opieka ukierunkowana na potrze-
by rodziny, rozwo6j szkot rodzenia. T¢ aktywno$¢ docenity czytelniczki ,,Twojego Dziecka”,
przyznajac mu odznaczenie ,,Parasol Szczescia”. Glownym obszarem jego naukowej dziatalno-
Sci sa zagadnienia zaburzen przebiegu ciazy i rozwoju ptodu. Jest autorem okoto 200 prac na-
ukowych oraz podrgcznikow i monografii, promotorem o§miu przewodoéw doktorskich, organi-
zatorem wielu konferencji naukowych krajowych i migdzynarodowych. Przewodniczacy Rady
organizacji ginekologow Matercare International dziatajacej charytatywnie na rzecz zdrowia
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matek i dzieci w Kenii i na Haiti. Uczestniczyt w konferencji w Kairze w 1994 r., w konferen-
cjach organizowanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia na temat opieki medycznej nad
matka i dzieckiem w Kopenhadze, Madrycie, Bazylei, Chicago, Rzymie. Byl przez dwie kaden-
cje cztonkiem Komitetu Nauk Demograficznych Polskiej Akademii Nauk, od 1994 r. jest
cztonkiem Rzadowej Rady Ludnosciowej. Uczestniczyt w redakcji umow migdzynarodowych
z USA i Kanada. W roku 2009 zostal wyrdézniony tytutem ,,Zastuzonemu — Polskie Towarzy-
stwo Lekarskie”. Odznaczony m.in. Ztotym Krzyzem Zastugi i Krzyzem Kawalerskim Orderu
Odrodzenia Polski.

WOJCIECH DRYGAS, prof. dr hab. n. med., specjalista
w dziedzinie zdrowia publicznego, profilaktyki choréb serca
i naczyn oraz medycyny sportowej. Kierownik Zaktadu Epide-
miologii, Prewencji Chorob Uktadu Krazenia i Promocji Zdro-
wia Instytutu Kardiologii w Warszawie (od 2002 r.) oraz Katedry
Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi (od 1997 r.). Gtéwne kierunki zainteresowan na-
ukowych i dziatan praktycznych obejmuja m.in. oceng skutecz-
nosci dzialan z zakresu profilaktyki chorob serca i naczyn, pro-
mocji zdrowia, opracowywanie i wdrazanie programéw zinte-
growanej profilaktyki chorob przewlektych w skali populacyjne;j,
badania epidemiologiczne dotyczace czynnikow ryzyka
i zachowan zdrowotnych, oceng skutecznosci kampanii medialnych w ksztaltowaniu poziomu
wiedzy i zachowan zdrowotnych osob dorostych, dzieci i mtodziezy oraz oceng wieloletnich
efektow systematycznego wysitku fizycznego u m¢zczyzn w wieku srednim i podesztym. Autor
ponad 350 prac naukowych, w tym ponad 100 indeksowanych w bazie PUBMED (National
Institutes of Health), opublikowanych m.in. w ,,Preventive Medicine”, ,Journal of Public
Health”, ,,European Journal of Public Health”, ,International Journal of Sports Medicine”,
»Medicine & Science in Sports & Exercise”. Od potowy lat 90. systematycznie wspotpracuje
z WHO m.in. jako dyrektor Programu CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable
Intervention) w Polsce, WHO NCD Counterpart oraz jako konsultant Biura Europejskiego
WHO w zakresie profilaktyki choréb przewlektych. Ekspert Polskiego Forum Profilaktyki oraz
cztonek Komitetu Redakcyjnego Polskiego Forum Profilaktyki, cztonek Komitetu Zdrowia
Publicznego PAN. Pomystodawca i koordynator Ogélnopolskiej Kampanii Aktywnosci Fizycz-
nej Postaw Serce na Nogi, koordynator Programu Polkard Media Pamietaj o Sercu, cztonek
Komitetu Sterujacego Polskiego Projektu 400 Miast, migdzynarodowej Kampanii Antytytonio-
wej Quit&Win oraz Europejskiego Programu Healthy Stadia. Uhonorowany odznaczeniami
resortowymi przez Ministra Zdrowia i Ministra Sportu, Medalem Komisji Edukacji Narodowej
(2002) oraz Ztotym Krzyzem Zastugi.
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MIROSLAW JAROSZ, prof. dr hab. n. med., jest bada-
czem majacym w dorobku naukowym okoto 500 publikacji. Od
2004 r. jest dyrektorem Instytutu Zywnosci i Zywienia w War-
szawie. Kierowal i/lub uczestniczyl w wielu grantach i projek-
tach badawczych, w tym 15 migdzynarodowych. Petni liczne
funkcje, ktore wynikaja z realizacji zobowiazan Polski w sto-
sunku do UE, WHO i FAO oraz ze wspotpracy migdzynarodo-
wej. W 2005 r. zostal mianowany przez Ministra Zdrowia przed-
stawicielem Polski do wspolpracy z WHO w zakresie zywienia.
Uczestniczyl w pracach nad opracowaniem Europejskiej Karty
Walki z Otytoscia oraz prowadzit konsultacje dotyczace wypra-
cowania w tej sprawie polskiego stanowiska. Byl inicjatorem
opracowania Narodowego Programu Zapobiegania Nadwadze
i Owlosci oraz Przewleklym Chorobom Niezakaznym poprzez
Poprawe Zywienia i Aktywnosci Fizycznej (POL-HEALTH),
obecnie realizowanego jako Modut I Narodowego Programu
Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym. W 2007 r. jako przedstawiciel Polski zostat wy-
znaczony przez Komitet Europejski Rady Ministrow do udziatu w pracach Grupy Roboczej
Wysokiego Szczebla ds. Zywienia i Aktywnosci Fizycznej (HLG) Komisji Europejskiej. Od
2007 r. jest ekspertem w zakresie tematyki zywieniowej do wspotpracy z forum doradczym
EFSA (European Food Safety Authority). Jest inicjatorem i koordynatorem licznych dziatan na
rzecz poprawy zywienia i zapobiegania chorobom przewleklym, podejmowanych na forum
krajowym. Byt pomystodawca opracowania w 2007 r. Karty Zywienia i Aktywnosci Fizycznej
Drzieci i Mlodziezy w Szkole, podpisanej wraz z Rzecznikiem Praw Obywatelskich, ktory objat
patronat nad Karta. Byt inicjatorem i liderem opracowania w 2008 r. nowych norm zywienia dla
ludnosci Polski jako podstawowego narzedzia do realizacji profilaktyki zywieniowej. Za wybit-
ne osiagnigcia we wspotpracy nauki z przemystem zywnosciowym otrzymat nagrodg ,,Pro Po-
lonia Opulenta” przyznang przez Stowarzyszenie Polska Federacja Producentéw Zywnosci. Za
szczegodlne osiagnigcia w dziedzinie ochrony zdrowia otrzymat nagrode I stopnia Ministra
Zdrowia (2000 r.). Odznaczony Ztotym Krzyzem Zastugi (2004 r.) i Krzyzem Kawalerskim
Orderu Odrodzenia Polski (2010 r.).

JACEK MOSKALEWICZ, dr socjologii, absolwent Uniwersy-
tetu Warszawskiego. Zainteresowania badawcze obejmuja epi-
demiologig, polityke spoteczna, spoteczng histori¢ substancji
psychoaktywnych, badania stosowane. W swoich pracach wyko-
rzystuje rozne metodologie: od konwencjonalnych podejs¢ epi-
demiologicznych do analiz konstrukcjonistycznych. Jest autorem
Iub wspoétautorem ponad 160 publikacji, w tym wspotautorem
Drugiego raportu o polityce wobec alkoholu (1990), autorem
Polityka spoteczna wobec alkoholu w Polsce w latach 1944—1982
\ ; (PARPA, Warszawa 1998), wspolredaktorem Public Opinion on

L Social Problems. A Survey around the Baltic Sea (NAD, Helsinki
1998) oraz Two worlds of drug consumption in late modern so-
cieties (Ashgate, Vienna 2009). Byt wspotautorem haset o Polsce
w migdzynarodowych encyklopediach International Handbook on Alcohol and Culture (Green-
wood Press, 1995) and Alcohol and Temperance in Modern History. An International Encyclo-
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paedia (ABC Clio, 2003). Kierownik Zaktadu Badan nad Alkoholizmem oraz Zaktadu Organi-
zacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Czlonek panelu eksper-
tow Swiatowej Organizacji Zdrowia, wiceprzewodniczacy Science Group przy Alcohol and
Health Forum Komisji Europejskiej. Redaktor naczelny kwartalnika ,,Alkoholizm i Nar-
komania”, cztonek rad redakcyjnych “Addiction”, “European Addiction Research”, “Journal of
Substance Use”, “Open Addiction Journal”, “Drugs: Education, Prevention & Policy”. Laureat
Jellinek Memorial Award (2001). Odznaczony La Médaille de la Ville de Paris oraz Krzyzem
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.

KRZYSZTOF PRZEWOZNIAK, socjolog medycyny, z-ca
dyrektora WHO Collaborating Centre, dyrektor naukowy Funda-
cji ,,Promocja Zdrowia” oraz prezes Obywatelskiej Koalicji
»Tyton albo zdrowie”. Pracuje w Zaktadzie Epidemiologii i Pre-
wencji Nowotworéw Centrum Onkologii-Instytut im. M. Skto-
dowskiej-Curie. Od prawie 30 lat zajmuje si¢ czynnikami deter-
minujacymi stan zdrowia spoteczenstwa (m.in. srodowiska, stylu
zycia, zachowan zdrowotnych), w tym rosnacg epidemia chordb
odtytoniowych jako gltéwna przyczyna przedwczesnej umieralno-
$ci w Polsce i innych krajach europejskich. Brat udziat w pracach
eksperckich nad przygotowaniem gtéwnych programow i aktow
legislacyjnych z zakresu zdrowia publicznego w Polsce i innych
krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, w szczegolnosci doty-
czacych ograniczenia palenia tytoniu. Ekspert Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i wielu
innych instytucji medycznych i spotecznych (m.in. UICC, Open Society Institute, US EPA).
,» Visiting scientist” w Szkole Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Johnsa Hopkinsa w Baltimore
(USA), Europejskim Biurze WHO, Migdzynarodowej Agencji Badan nad Rakiem i Narodo-
wych Instytutach Raka w USA i Kanadzie. Bral udziat w ponad 100 polskich i migdzynarodo-
wych projektach badawczych i interwencyjnych. Autor lub wspotautor ponad 200 artykulow
i innych prac naukowo-badawczych. Wyglosil ponad 1000 wyktadow, w tym kilkaset na mig-
dzynarodowych konferencjach naukowych. Za swoja pracge naukowsa i spoteczng dla zdrowia
publicznego odznaczony przez Prezydenta RP Ztotym Krzyzem Zastugi oraz nagrodzony przez
Polska Akademi¢ Nauk, Migdzynarodowa Uni¢ Walki z Rakiem oraz Fundacjg¢ ,,Promocja
Zdrowia”. Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom w USA (CDC) wyr6znito jego wkiad
w realizacj¢ migdzynarodowego projektu badawczego GATS w Polsce.
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WLODZIMIERZ SEKULA, absolwent Wydziatu Handlu We-
wnetrznego Szkoty Glownej Planowania i Statystyki w Warsza-
wie (obecnie: Szkota Glowna Handlowa). Stopien doktora nauk
ekonomicznych uzyskat na macierzystej uczelni. Od 1 pazdzier-
nika 1965 pracuje w Instytucie Zywnoéci i Zywienia. Obecnie jest
zatrudniony na stanowisku prof. nadzw., kierownika Samodziel-
nej Pracowni Ekonomiki Zywnosci i Zywienia. Pelni jednocze-
$nie funkcje zastgpcy dyr. ds. ekonomicznych. Specjalnos¢ na-
ukowa: spozycie zywnos$ci — tendencje, zréznicowanie, uwarun-
kowania spoteczno-ekonomiczne; aspekty metodologiczne pozy-
skiwania danych o spozyciu, zaleznosci migdzy trendami
w modelu zywienia a zachorowalno$cia i umieralnoscia na prze-
wlekte choroby niezakazne. Autor/wspotautor 30 monografii,
75 rozdziatbw w monografiach oraz 170 artykutéow. Czlonek
Grupy Ekspertow ds. Danych o Spozyciu Zywnosci, utworzonej przez Europejski Urzad ds.
Bezpieczenstwa Zywnosci. Odznaczony Ztotym Krzyzem Zastugi.

ZOFIA SLONSKA, dr n. hum., adiunkt i zastepca kierownika
Zaktadu Epidemiologii, Prewencji Chorob Uktadu Krazenia
i Promocji Zdrowia w Instytucie Kardiologii im. Prymasa Tysiac-
lecia Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie oraz adiunkt
w Zakladzie Epidemiologii i Promocji Zdrowia Publicznego
CMKP. Poczatkowo pracownik, a nastgpnie wieloletni ekspert
Swiatowej Organizacji Zdrowia. W latach 1998-2010 cztonek
redakcji czasopisma naukowego “Health Promotion Internatio-
nal”, od 2011 roku cztonek redakcji czasopisma naukowego ”An-
nals of Agricultural and Environmental Medicine”, cztonek Rza-
dowej Rady Ludnosciowej, cztonek Komitetu Doradcow, Cen-
trum ds. Komunikacji, Zdrowia i Srodowiska z siedziba w Wa-
szyngtonie, cztonek Zarzadu the European Society of Health and
Medical Sociology oraz cztonek migdzynarodowych i krajowych towarzystw naukowych, m.in.
Internation Union of Health Promotion and Education (IUHPE) i Polskiego Towarzystwa So-
cjologicznego. Glowne obszary badawcze: promocja zdrowia, socjologia zdrowia i medycyny,
socjoepidemiologia. Autorka lub wspoétautorka ponad 70 publikacji naukowych, w tym: pierw-
szego w Polsce socjologicznego studium choroby przewleklej Zycie codzienne chorych na cu-
krzyce (1988) i pierwszego w Polsce stownika promocji zdrowia Promocja zdrowia (1994) oraz
haset ,,zdrowie” i ,,choroba” w pierwszej w Polsce Encyklopedii Socjologii (1998, 2002); ksia-
zek m.in. Promocja zdrowia (red., 1994), Programy dla zdrowia w spolecznosci lokalnej
(2002); kilkudziesigciu rozdziatow w ksiazkach, w tym z zakresu socjologii zdrowia i medycy-
ny, m.in. Socjologia a promocja zdrowia, w: Socjologia medycyny pod redakcja A. Ostrowskiej
(2009) oraz artykuldéw w zagranicznych i krajowych czasopismach naukowych. Autorka
i wspoétautorka licznych krajowych i zagranicznych programow naukowych. W latach 2009—
2013 koordynator polski oraz czionek zespotu zarzadzajacego migdzynarodowego projektu,
finansowanego ze $rodkéw Komisji Europejskiej, pod nazwa Europejski Sondaz Kompetencji
Zdrowotnych (HLS-EU), realizowanego w osmiu krajach europejskich, w tym w Polsce. Od-
znaczona Ztotym Krzyzem Zashigi i Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.
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JANUSZ SZYMBORSKI, prof. dr hab. n. med., pediatra, ab-
solwent AM we Wroctawiu. Dyrektor Instytutu Matki i Dziecka
(1996-2001), doradca Rzecznika Praw Dziecka (2003-2007),
petnomocnik Rzecznika Praw Obywatelskich ds. rodziny (2007—
2010). Od 2003 r. zwiazany z Wszechnica Polska Szkota Wyz-
sza TWP w Warszawie, kierownik Katedry Pedagogiki, pelno-
mocnik rektora ds. nauk o zdrowiu. Wspotautor ok. 300 publika-
cji naukowych i 20 monografii, w tym biuletynu BRPO i GUS
Zdrowie dzieci i mlodziezy w Polsce (2008). Kierownik projek-
tow badawczych m.in.: czgéci polskiej projektu UE Hansa-East
INCO COPERNICUS Promowanie wzorcowej architektury dla
otwartych systemow informatycznych w opiece zdrowotnej
(1997-1998); Wczesne rozpoznawanie i leczenie mukowiscydozy
(1998-2000) i programoéow polityki zdrowotnej panstwa, w tym:
Program badan przesiewowych noworodkéw w  Polsce
(2000—2001), Opracowanie zadan i zasad funkcjonowania nadzoru merytoryczno-
organizacyjnego w opiece nad matkq i dzieckiem i jego wdrozenie (2000—2001). Uczestnik:
Cancer prevention and control academic course, Bethesda, USA (1995) i European training
consortium in public health and health promotion, Liverpool (1999). Kierownik specjalizacji
37 pediatréw, promotor szesciu przewodow doktorskich oraz wielu prac magisterskich i licen-
cjackich. Przewodniczacy Rady ds. Zdrowia Matki i Dziecka przy Ministrze Zdrowia (1990—
1991), pelnomocnik ministra zdrowia ds. nadzoru merytoryczno-organizacyjnego w opiece nad
matka i dzieckiem (2000-2001), wiceprzewodniczacy Rady Normalizacyjnej przy PKN (2003—
2011), przewodniczacy zespotu RPO ds. opracowania strategii polityki rodzinnej (2007-2010),
cztonek Rzadowej Rady Ludnosciowej (od 2002) — wiceprzewodniczacy zespotu RRL ds. opra-
cowania Zalozen polityki ludnosciowej w Polsce (2004 i 2011). Cztonek Polskiego Stowarzy-
szenia im. Janusza Korczaka i czlonek honorowy Polskiego Towarzystwa Higienicznego. Poset
IX i X kadencji Sejmu (1985-1991). Uhonorowany m.in. Ztota Odznaka Towarzystwa Walki
z Kalectwem, Odznaka Zashizonemu — Polskie Towarzystwo Lekarskie, Zlota Honorowa
Odznaka Fundacji ,,Promocja Zdrowia”, Krzyzem Kawalerskim, Krzyzem Oficerskim, Krzy-
zem Komandorskim Orderu Odrodzenia Polski.

ANDRZEJ WOJTYLA, dr n. med., absolwent Wydziatu Lekar-
skiego Akademii Medycznej w Poznaniu, specjalista chorob dzie-
cigcych, specjalista w dziedzinie zdrowia publicznego. W latach
1994-1996 odbyt studia w zakresie zarzadzania iorganizacji
ochrony zdrowia oraz zdrowia publicznego na amerykanskich
uniwersytetach Georgetown i George Washington (Washington
D.C.). W tym okresie odbyt rowniez praktyki w organizacjach
ubezpieczenia zdrowotnego w USA. Minister Zdrowia i Opieki
Spotecznej (1992-1993), poset na Sejm RP (1991-1993 oraz
1997-2004), wiceprzewodniczacy Komisji Zdrowia oraz przewod-
niczacy Podkomisji ds. Zdrowia Publicznego, Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia (2005-2006), Gléwny Inspektor Sanitar-
ny (2006-2010). Dyrektor Generalny International Association of Agricultural Medicine and
Rural Health z siedziba w Loni, Indie (1999-2003). Obecnie Dyrektor Instytutu Medycyny Wsi
w Lublinie. Zainteresowania naukowe obejmuja m.in. zagadnienia zachowan zdrowotnych dzieci
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i miodziezy oraz kobiet w okresie rozrodczym, a takze nierdwnosci zdrowotnych. Wygtosit
ponad 30 prezentacji na zagranicznych konferencjach naukowych. Organizator wielu migdzyna-
rodowych konferencji naukowych. Autor i wspolautor ponad 40 prac oryginalnych i pogla-
dowych drukowanych w recenzowanych czasopismach naukowych krajowych i zagranicznych,
w tym: Need for global action for cancer control (Ann Oncol 2008), Nutritional behaviours
among pregnant women from rural and urban environments in Poland (“Ann Agric Environ
Med”, June 2011), Prevention of female reproductive system cancer among rural and urban
Polish pregnant women (“Ann Agric Environ Med”, June 2011), Regulatory strategies to ensure
food and feed safety in Poland (“Ann Agric Environ Med”, December 2010). Redaktor naczelny
czasopism naukowych: “Annals of Agricultural and Environmental Medicine”, ,,Medycyna
Ogolna i Nauki o Zdrowiu”, “Journal of Preclinical and Clinical Research”. Czlonek: American
Public Health Association, International Association of Rural Health and Medicine, Polish —
American Health Association, Polskiego Towarzystwa Higienicznego — wiceprezes Zarzadu
Glownego. Odznaczony Ztotym Krzyzem Zashugi.

WITOLD A. ZATONSKI, prof. dr hab. n. med., absolwent Aka-
demii Medycznej we Wroclawiu. Jest specjalista choréb we-
wngtrznych, epidemiologiem i ekspertem w zakresie zdrowia
publicznego. Od konca lat 70. pracuje w Centrum Onkologii-
Instytucie im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie, gdzie
kieruje Zaktadem Epidemiologii i Prewencji Nowotworow. Pro-
wadzi badania nad zdrowiem Polakow, a szczegolnie nad epide-
miologia zachorowan na nowotwory ztosliwe nie tylko w Polsce,
ale i w catej Europie Srodkowej i Wschodniej. Przez diuzszy czas
pracowal naukowo za granica m.in. w Centrum Badan nad Ra-
kiem w Heidelbergu, Migdzynarodowej Agencji Badan nad Ra-
kiem (WHO) w Lyonie, Londynskiej Szkole Higieny. Uczestni-
czy w wielu migdzynarodowych badaniach naukowych, m.in. we
wspolpracy z Narodowym Instytutem Raka w Bethesda (USA),
Bankiem Swiatowym, Uniwersytetem w Oxfordzie. Jest eksper-
tem Swiatowej Organizacji Zdrowia. Ogtlosit ponad 600 publikacji naukowych, w tym ponad 20
ksiazek. Jako jeden z nielicznych polskich badaczy raka znalazl si¢ na prestizowej amerykan-
skiej liscie najczgstszych cytowan naukowych, opracowanej na podstawie bazy bibliograficznej
Science Citation Index. Istotng czg$¢ swojej pracy poswigca profilaktyce. Od 20 lat prowadzi
edukacje zdrowotng Polakow. Przekonuje, ze droga do zdrowia wiedzie przez oparty na na-
ukowych przestankach tryb i styl zycia. Jako tworca Fundacji ,,Promocja Zdrowia” i najbardziej
znany przeciwnik palenia tytoniu w Polsce jest animatorem wielu prozdrowotnych akcji,
z ktorych najglosniejsza odbywa si¢ pod hastem ,,Rzu¢ palenie razem z nami”. Dzigki niej oko-
o 4 miliony Polakoéw przestato pali¢ i stworzyto sobie szansg na przedtuzenie zdrowego zycia
o wiele lat. Byl wielokrotnie nagradzany i odznaczany za swoja pracg na rzecz poprawy zdro-
wia Polakéw i Europejczykow, m.in. Krzyzem Oficerskim Orderu Odrodzenia Polski, medala-
mi Swiatowej Organizacji Zdrowia, Medalem Miasta Paryza nadanym przez Jacques’a Chiraca,
Nagroda im. Hugona Steinhausa, a za dlugoletnia prace dla zdrowia publicznego przyznano mu
najwyzsze odznaczenia medyczne — Medal ,,Gloria Victis” Polskiego Towarzystwa Lekarskie-
go 1 Nagrodg im. Luthera L. Terry’ego Amerykanskiego Towarzystwa Walki z Rakiem.
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Summary

SUMMARY

Poland has reached a critical stage in its demographic development, which triggers an urgent
necessity to develop and implement a national population policy programme. This publication
presents the results of expert analyses concerning public health priorities, crucial to the popula-
tion policy. These include protecting the health of mothers and children; limiting morbidity and
mortality due to cardiovascular diseases and cancer; improving nutrition and increasing physi-
cal activity in the society; protecting mental health; and health promotion. Experts from the
Government Population Council have performed a detailed diagnosis of the health status within
the assumed public health priorities. On this basis, they have formulated certain recommenda-
tions that should set the directions of any further analytical, research, programme and imple-
mentation-oriented activities in the domain of health policies. As can be inferred from particular
chapters, the common postulate is to reorient the current healthcare system so that the develop-
ment of innovative diagnostic and treatment methods would be accompanied by health educa-
tion, health promotion, and the prophylaxis of health risks and diseases. This, in turn, entails the
necessity to create a suitable infrastructure and legislative grounds to implementing efficient
public health measures. We hope that this publication will give rise to a heated expert and social
debate, as part of the 2" Demographic Congress, which will ultimately lead to developing op-
timum solutions related to public health, to be adopted in the National Population Policy Pro-
gramme.
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