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Wstep

Prawidlowy rozwdj oraz dobre zdrowie w dziecinstwie i mlodosci sg
zasobem dla zdrowia i jakosci zycia w dalszych jego latach. Niektdre cho-
roby i zaburzenia, ktore ujawnily sie dziecinstwie, utrzymuja sie przez cate
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zycie (np. choroby genetycznie uwarunkowane, cukrzyca typu 1). Sg cho-
roby, ktdre ujawniajg sie¢ w dorostosci, a ktérych , korzenie” tkwia w pierw-
szych dekadach Zycia (np. miazdzyca, osteoporoza). Znaczenie inwestycji
w zdrowie dzieci podkreslono w ,,Europejskiej strategii dla zdrowia i roz-
woju dziecka i nastolatka™:

o Dzieci sg naszg inwestycjg w przyszle spoteczeristwo. Ich zdrowie i spo-
s6b wychowywania bedg wplywac na stabilnosé i rozwdj ekonomiczny
krajow w regionie europejskim w nadchodzgcych dekadach.

o Dobre zdrowie od okresu prenatalnego do adolescencji jest zasobem
dla rozwoju spotecznego i ekonomicznego.

Podstawg do planowania dzialan w zakresie ochrony i promocji zdro-
wia populacji sg dane o aktualnym stanie jej zdrowia, tendencjach zmian,
réznicach w stosunku do innych krajéw. Uzyskanie pelnych danych epide-
miologicznych nie jest jednak tatwe. Zdrowie jest trudne do zdefiniowania,
ma kilka wymiar6w i pozostaje trudno mierzalne. Tradycyjnie uzywane sa
mierniki negatywne, takie jak umieralno$¢, zachorowalnos¢, hospitalizacja,
wystepowanie problemdéw zdrowotnych. Tymczasem zdrowie jest kategoria
pozytywna, oznacza dobrostan, petni¢ mozliwosci. W ocenie stanu zdrowia
dzieci i mtodziezy wystepuja dodatkowe trudno$ci. Wynikajg one miedzy
innymi z:

o Scistego powigzania zdrowia z przebiegiem rozwoju osobnicze-
go; istnieja w nim tzw. okresu krytyczne, w ktérych ujawniajg si¢
lub pogtebiajg niektére zaburzenia (np. krotkowzrocznosé, boczne
skrzywienie kregostupa w okresie dojrzewania plciowego). W nie-
ktérych chorobach (np. w astmie oskrzelowej) nasilenie objawéw
czesto zmniejsza si¢ z wiekiem; rodzaj miernikéw zdrowia zmienia
sie w zaleznosci od etapu rozwoju i powinny by¢ one dostosowane
do specyfiki danego okresu rozwoju?,

+ odrebnosci w czynnikach warunkujacych zdrowie dzieci i mlodzie-
zy w stosunku do ludzi dorostych; czynniki te sg zalezne m.in. od
okresu rozwoju, sytuacji rodzinnej, petnionych przez dzieci rél spo-
tecznych, stopnia ich autonomii, wpltywu réwiesnikow?.

! World Health Organization, European strategy for child and adolescent health and
development, Regional Office for Europe, Copenhagen 2005 (EURO/05/5048378).

2 J. Mazur, E. Mierzejewska, Wspélczesne podejscie do oceny stanu zdrowia dzieci
i mlodziezy na poziomie populacji, ,Medycyna Wieku Rozwojowego” 2004, t. 8, nr 3,
cz. 1, s. 459-484.

* M. Blair, S. Steward-Brown, T. Waterson, R. Crowther, Child public health, Oxford
University Press, Oxford 2004.
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W ostatnich dekadach, m.in. w wyniku wdrazania biopsychospotecz-
nego modelu zdrowia i promocji zdrowia, zmienilo sie podejscie do oceny
stanu zdrowia jednostki i populacji. Znacznie zwigkszyl si¢ zakres i liczba
jego miernikow. Uwzglednia sie wszystkie aspekty zdrowia, mierniki pozy-
tywne, wskazniki zdrowia subiektywnego, uwarunkowania zdrowia. Przy-
kladem takiego szerokiego podejscia sg opracowania dotyczace sytuacji
zdrowotnej ludno$ci Polski z ostatnich lat*.

Celem artykutu jest:

» przedstawienie aktualnej sytuacji w stanie zdrowia dzieci i mlodzie-
zy w Polsce, w tym wystepowania probleméw zdrowotnych o po-
waznych skutkach dla funkcjonowania i jakosci zycia w dziecinstwie
oraz dalszym zyciu i/lub o najwigkszym rozpowszechnieniu, a takze
gltéwnych przyczyn tych probleméw i tendencji zmian,

» dokonanie oceny dotychczasowych dzialan profilaktycznych lub
leczniczych w odniesieniu do omawianych probleméw.

Wykorzystano dane zawarte w rejestrach/biuletynach/rocznikach
agend rzadowych i réznych organizacji oraz dane z piSmiennictwa prezen-
tujacego wyniki badan reprezentatywnych grup dzieci i mlodziezy. Wiek-
szo$¢ przedstawionych danych epidemiologicznych dotyczy dzieci w wieku
5-19 lat® i tej grupie populacji poswiecono najwiecej uwagi. Analiza stanu
zdrowia dzieci mlodszych, a szczegodlnie w okresie okotoporodowym, no-
worodkowym i niemowlecym, ze wzgledu na odrebnosci wielu problemow
zdrowotnych, wymaga oddzielnego opracowania.

Tendencje w rozwoju fizycznym i motorycznym
populacji dzieci i mtodziezy

Do miernikéw zdrowia dzieci i mlodziezy zalicza si¢ wskazniki rozwoju
fizycznego i motorycznego. Wynika to z istnienia $cistego zwigzku miedzy
zdrowiem a rozwojem. Zdrowie jest réwniez definiowane jako potencjat fi-
zyczny i psychiczny czlowieka, stwarzajacy mozliwosci rozwijania réznych
aktywnosci, a takze jako zdolnos¢ do rozwoju.

* Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r., Gléwny Urzad Statystyczny, Warszawa
2011; Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, B. Wojtyniak, P. Goryn-
ski, B. Moskalewicz (red.), Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Za-
ktad Higieny, Warszawa 2012.

> W niektoérych przypadkach podano dostepne dane dla dzieci mlodszych dla uwi-
docznienia dynamiki zmian z wiekiem.
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Korzystnym wskaznikiem zdrowia populacji jest zwigkszanie si¢ w ko-
lejnych pokoleniach $redniej wysokosci ciata dzieci, mlodziezy i dorostych.
Zjawisko to (zwane trendem sekularnym) jest rejestrowane od ponad 100
lat i towarzyszy mu przyspieszenie (akceleracja) dojrzewania piciowego.
Za gléwna jego przyczyne uwaza si¢ poprawe warunkéw srodowiskowych,
standardu Zycia, w tym m.in. sposobu Zywienia, zmniejszenie obcigzenia
wysitkiem fizycznym, zachorowalnosci na rézne choroby. Sprzyja to osig-
ganiu tzw. indywidualnego, genetycznie zaprogramowanego potencjalu
wzrostowego czlowieka. W krajach wysoko rozwinigtych zaobserwowano
zahamowanie tego trendu, co tlumaczy sie osiagnieciem pewnego ,opti-
mum” standardu zycia. W Polsce zjawisko to nadal utrzymuje sie, cho¢ jego
nasilenie w ostatniej dekadzie jest wyraznie mniejsze. Na przyktad u dzieci
krakowskich w wieku 7-15 lat wysoko$¢ ciata w latach 1983-2000 zwick-
szyla si¢ u obu plci $rednio o 1,8 cm/dekade, a w latach 2000-2009 tylko
0,32 cm/dekade®.

Nalezy doda¢, ze we wspolczesnym $wiecie przy$pieszeniu osiggania
przez dzieci dojrzalosci fizycznej nie towarzyszy przyspieszenie dojrzewa-
nia psychicznego i réwnoczesnie op6znia si¢ dojrzewanie spoteczne (efekt
wydluzania sie okresu edukacji i przygotowania do pracy zawodowej). Zja-
wisko to okreslane jako ,,rozszczepienie” dojrzewania, moze stwarzac prob-
lemy samym mlodym ludziom, a takze rodzicom i nauczycielom.

Réwnoczesnie w ostatniej dekadzie odnotowano dwa niekorzystne zja-
wiska w zakresie rozwoju dzieci.

o Zwigkszanie si¢ masy ciala i wskaznika BMI (Body Mass Index).
Tendencje te odnotowano w badaniach wykonanych w réznych kra-
jach, w tym w Polsce, i zastgpila ona wczesniejsza tendencje pozy-
tywna, jaka bylo smuklenie sylwetki u dzieci. Jest to efekt zwieksza-
nia sie czestosci nadwagi i otylosci u dzieci.

o Pogarszanie si¢ sprawnosci fizycznej dzieci i mlodziezy. Wyniki
badan licznej, ogélnopolskiej proby uczniéw w wieku 6-19 lat wyka-
zaly, ze w latach 1999-2009 wystapily u obu plci negatywne tenden-
cje w sprawnosci motorycznej i to w coraz mltodszych rocznikach’.

¢ M. Kowal i in., Miedzypokoleniowe zmiany w budowie ciala i akceleracja pokwita-
nia u dzieci i mlodziezy w wieku 7-15 lat w populacji wielkomiejskiej w Swietle uwarun-
kowan psychosocjalnych, Akademia Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha,
Krakow 2011.

7 N. Wolanski, J. Dobosz, Tendencja przemian motorycznosci cztowieka (miedzyde-
kadowe zmiany efektywnosci) [w:] Uwarunkowania rozwoju dzieci i mlodziezy wiejskiej,
A. Wilczewski (red.), AWF w Warszawie, Wydzial Wychowania Fizycznego i Sportu
w Bialej Podlaskiej, Biala Podlaska 2012, s. 8-44.
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Pogorszenie wynikéw dotyczyto szesciu sposrod dziewigciu prob
(testow), regres w najwigkszym stopniu dotyczyt gibkosci, wytrzy-
malodci i sily, w mniejszym stopniu szybkosci biegowej. Przyczyn
tego niekorzystnego zjawiska upatruje si¢ w zmniejszeniu aktyw-
nosci fizycznej i wydluzaniu sie czasu spedzanego przez dzieci we
wzglednym bezruchu (duzy udzial zaje¢ w pozycji siedzacej, przy
komputerze czy ogladaniu TV).

Subiektywna ocena zdrowia

W badaniach nad stanem zdrowia szczegdlng wage przywiazuje sie obec-
nie do subiektywnej oceny zdrowia. Dokonujg jej sami ludzie na podstawie
osobistych ocen. Wskazniki zdrowia subiektywnego sg szczegdlnie przydatne
u dzieci, gdyz powszechnie stosowane mierniki negatywne (np. umieralnos¢,
hospitalizacja) dotycza tylko niewielkiej czg$ci populacji. Nie dostarczajg one
informacji o stanie zdrowia pozostalej, wiekszej cze$ci, u ktorej nie wystepuja
(lub nie zostaly ujawnione) kliniczne objawy chorob, ale ktorej stan zdrowia
jest zréznicowany i wymaga systematycznego monitorowania. Analiza su-
biektywnych wskaznikoéw zdrowia pozwala na identyfikowanie grup ryzyka
wystapienia roznych probleméw zdrowotnych i spotecznych i na tej podsta-
wie planowania programéw profilaktycznych i interwencyjnych.

Badanie zdrowia subiektywnego dzieci i mlodziezy ma ograniczenia
zalezne od wieku. Samodzielnej oceny moga dokona¢ dzieci w drugiej de-
kadzie zycia, u dzieci mtodszych oceny tej dokonuja rodzice/opiekunowie.
W Polsce dysponujemy dwoma Zrédtami danych o zdrowiu subiektywnym
dzieci i mlodziezy: danymi z miedzynarodowych badan HBSC mlodzie-
zy w wieku 11-18 lat® oraz danymi GUS, w ktérych oceny zdrowia dzieci
w wieku 0-14 lat dokonywali ich rodzice/opiekunowie, a powyzej 15 lat
sama mlodziez’.

Subiektywna ocena zdrowia mtodziezy w wieku 11-18 lat

Wyniki badan HBSC wskazujg, ze wickszo$¢ mlodziezy uwaza, ze jej
zdrowie jest dobre lub znakomite i jest zadowolona ze swego zycia. Row-
noczesnie u duzego odsetka nastolatkow wystepuja czesto réznorodne do-

¢ Miedzynarodowe badania nad zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej
HBSC (Health Behaviour in School-aged Children. A WHO Collaborative Cross-na-
tional Study) sg wykonywane co 4 lata, w Polsce od 1990 r. Wyniki badan z ostatniej
serii badan zob. Wyniki badann HBSC 2010. Raport techniczny, J. Mazur, A. Malkowska-
-Szkutnik (red.), Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2011.

? Stan zdrowia ludnosci, op. cit.
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legliwosci somatyczne i negatywne stany emocjonalne. Mniej korzystnie
postrzegaja wlasne zdrowie dziewczeta niz u chlopcy (réznice zalezne od
plci poglebiaja si¢ z wiekiem), miodziez starsza niz miodsza (tabela 1).

Tabela 1. Subiektywna ocena zdrowia mtodziezy w wieku 11-18 lat w Pol-

sce w 2010 r. wedtug pici i wieku (% badanych)
Chlopcy Dziewczeta
Wskazniki (wiek w latach) (wiek w latach)
11-12 | 15-16 | 17-18 | 11-12 | 15-16 | 17-18

Samoocena zdrowia

« znakomite i dobre 90,2 82,8 79,0 86,3 69,1 60,3
- niezte lub stabe 9,8 17,2 21,0 13,7 30,9 29,7
Zadowolenie z zycia

« duzeiprzecietne 86,1 80,8 79,6 84,5 68,8 66,5
+ mate 13,9 19,2 204 15,5 31,2 335
Czeste* wystepowanie

« boéléw gtowy 16,5 12,8 13,6 21,3 31,8 39,1

« boléw brzucha 10,8 6,8 87 20,4 16,2 16,2
« boléw plecéw 6,9 10,5 11,8 11,8 15,3 21,5
« zdenerwowania 16,1 29,0 22,1 26,7 39,2 36,3
«+ rozdraznienia lub ztego humoru 21,9 21,8 29,8 23,5 33,0 38,2
« przygnebienia 10,3 13,2 14,5 16,0 23,0 28,4

" Prawie codziennie lub czesciej niz jeden raz w tygodniu.
Zrodto: Wyniki badan HBSC 2010. Raport techniczny, J. Mazur, A. Matkowska-Szkutnik (red.), Instytut
Matki i Dziecka, Warszawa 2011.

Zdrowie dzieci w wieku 0-14 lat w ocenie
ich rodzicéw/opiekunéw

Zdaniem ponad 93% rodzicéw zdrowie ich dzieci jest bardzo dobre lub
dobre. Najlepiej ocenili oni zdrowie dzieci najmlodszych (tabela 2). W sto-
sunku do danych z 2004 r. odsetek oceniajacych zdrowie dzieci jako bardzo
dobre zwigkszyt si¢ 0 10 punktéw procentowych'.

Tabela 2. Ogélna ocena stanu zdrowia dzieci w wieku 0-14 lat dokonana

przez ich rodzicow/opiekunéw (% badanych)
. . Ogotem
Ogoélna ocena zdrowia 0-14 lat 0-4 lat 5-9lat 10-14
Bardzo dobre 49,2 56,2 43,7 43,7
Dobre 43,9 374 47,6 47,9
Takie sobie, ani dobre, ani zte 5,5 5,3 6,5 7.4
Zte lub bardzo zte 13 1,1 2,2 09

Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 1., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2011.

10 Thidem, s. 46.
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Zachowania zdrowotne miodziezy

Zachowania zdrowotne sg przydatnymi wskaznikami zdrowia dzieci
i mlodziezy. Ich znajomos¢ umozliwia ograniczanie czynnikéw ryzyka lub
wzmacniania zasobéw dla zdrowia'!. Zachowania zdrowotne najczesciej
dzieli si¢ na zachowania prozdrowotne (sprzyjajace zdrowiu, pozytywne)
i ryzykowne dla zdrowia (problemowe, negatywne, antyzdrowotne). Naj-
pelniejszym zrédlem wiedzy o obu tych grupach zachowan zdrowotnych
mlodziezy w Polsce sg badania HBSC, a w odniesieniu do zachowan ryzy-
kownych takze badania ESPAD'%.

Wyniki badann HBSC wskazuja, ze u mtodziezy w wieku 11-18 lat wy-
stepuje wiele niedostatkéw w zakresie zachowan prozdrowotnych, w tym
niespozywanie codziennie $niadan, owocow i warzyw, niski poziom aktyw-
nosci fizycznej i niedostatki higieny jamy ustnej (tabela 3). Nastolatki po-
dejmuja czesto zachowania ryzykowne dla zdrowia, zwlaszcza naduzywaja
alkoholu (tabela 4). Zachowania te czesto kumulujg si¢, tworzac zespot za-
chowan ryzykownych. Na przyktad w grupie 15-latkéw u 43% stwierdzono
wiecej niz jedno z sze$ciu analizowanych zachowan ryzykownych, a u 12%
trzy lub wiecej. Nastolatki z mnogimi zachowaniami ryzykownymi czesciej
gorzej oceniaja swoje zdrowie, majg mniejsze zadowolenie z zycia i czeéciej
odczuwajg dolegliwosci somatyczne i negatywne stany emocjonalne. Nasi-
lone zachowania ryzykowne moga by¢ zaréwno skutkiem, jak tez przyczy-
na gorszego samopoczucia fizycznego i spolecznego miodych ludzi®.

W 2010 r. w pordéwnaniu z 1990 r. stwierdzono nastepujace zmiany
w zachowaniach zdrowotnych nastolatkéw w Polsce'*:

o zmiany korzystne — zwickszenie aktywnos$ci fizycznej, czestosci

czyszczenia zebow, zmniejszenie czgstosci palenia tytoniu,

» zmiany niekorzystne - zmniejszenie czestosci spozywania $niadan,

warzyw i owocow, zwiekszenie czestosci upijania sie, dziewczeta
»doganiajg” chlopcéw w podejmowaniu zachowan ryzykownych.

' J. Mazur, E. Mierzejewska, Wspélczesne podejscie do oceny stanu zdrowia, op. cit.

12 ESPAD (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs) wykony-
wane s3 w grupach wieku 15-15 oraz 17-18 lat. Wyniki badan w Polsce zob. http//:www.
kbpn.gov.pl/portal?id=1953025.

3 J. Mazur, B. Woynarowska, Zespo? zachowa ryzykownych a zdrowie subiektywne
i zadowolenie z zycia miodziezy 15-letniej, ,Medycyna Wieku Rozwojowego” 2004, t. 8,
nr 3,cz. 1,s. 567-583.

4 Tendencje zmian zachowan zdrowotnych i wybranych wskaznikow zdrowia mio-
dziezy szkolnej w latach 1990-2010, B. Woynarowska, J. Mazur (red.), Instytut Matki
i Dziecka, Wydzial Pedagogiczny Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2012.
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Tabela 3. Niedostatki zachowan prozdrowotnych mtodziezy w wieku 11-18
lat w Polsce w 2010 r. wedtug pfci

(% badanych)

Zachowanie

Chiopcy (wiek w latach)

Dziewczeta (wiek w latach)

11-12 15-16 17-18 11-12 15-16 17-18
Nie zjadaja $niadania w dni szkolne
nigdy lub tylko 1-2 razy w tygodniu 27,3 29,1 27,8 25,2 31,3 34,1
Nie zjadaja codziennie
. Owocow 66,5 80,1 84,8 55,6 73,8 79,6
. warzyw 73,9 64,2 78,1 64,7 69,9 75,5
Spozywaja codziennie stodycze 26,1 29,9 21,1 28,9 36,3 29,5
Poziom aktywnosci fizycznej nizszy
od zalecanego* 68,6 77,0 80,1 76,8 90,4 95,8
Czyszcza zeby tylko 1 raz dziennie,
rzadziej lub nigdy 42,3 40,5 - 31,2 15,0 -
Nieuzasadnione odchudzanie sie** 7,6 54 - 10,9 19,9 -

* Zalecany poziom aktywnosci fizycznej — wysitki co najmniej 60 minut dziennie przez 7 dni w ty-

godniu.

** Stosowanie diet i innych sposobéw odchudzania sie przez mtodziez bez nadmiaru masy ciata.

Zrédio: jak pod tabelg 1.

Tabela 4. Zachowania ryzykowne mtodziezy w wieku 11-18 lat w Polsce

w 2010 r. wedtug pici (% badanych)
. Chtopcy (wiek w latach) | Dziewczeta (wiek w latach)
Zachowanie
11-12 15-16 17-18 11-12 15-16 17-18

Préby palenia tytoniu 16,9 56,5 69,3 9,4 52,3 66,5
Palenie tytoniu regularne* 1,8 17,2 26,3 0,7 12,5 24,9
Pijg czesto**
. piwo 1,2 15,2 - 0,5 74 -
« wino 0,9 3,6 - 04 14 -
« wodke 1,1 44 - 04 24 -
Byli w stanie upojenia alkoholowe-
go (w catym zyciu)
« conajmniej 1raz 8,8 52,5 78,6 58 42,0 69,4
« cztery lub wiecej razy 1,1 20,3 44,6 04 1,4 22,9
Uzywali marihuane lub haszysz co
najmniej 1 raz
« w catym zyciu - 24,9 38,3 - 14,3 25,0
- w ostatnich 30 dniach - 12,1 12,1 - 4,7 8,1
Byli sprawcami przemocy réwiesni-
czej w szkole dwa razy lub czesciej
w poprzednich dwoch miesigcach 16,9 6,5 - 8,2 58 -
Zachowania seksualne
« odbyli juz stosunek ptciowy - 20,0 45,3 - 13,7 38,5

nie uzyli prezerwatywy w ostat-

nim stosunku ptciowym*** - 21,6 25,6 - 19,6 34,1

* Palenie codziennie lub co najmniej 1 raz w tygodniu, ale nie codziennie.

** Pija dany napdj alkoholowy w kazdym tygodniu lub codziennie.

*** Odsetek mtodziezy, ktéra odbyta inicjacje seksualna.

Zrédio: jak pod tabelg 1.
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Umieralnos¢

Wskazniki umieralno$ci nalezg do najczesciej wykorzystywanych w oce-
nie stanu zdrowia. W 2011 r. zmarlo w Polsce 1895 dzieci w wieku 1-19 lat.
Od poczatku 2000 r. umieralnos¢ ma tendencje spadkowg u obu plci i we
wszystkich grupach wieku (wykres 1). Utrzymuja si¢ natomiast duze rézni-
ce we wspolczynnikach umieralno$ci chtopcow i dziewczat w wieku 15-19
lat - s3 one ponaddwukrotnie wigksze u chlopcow. Sytuacja ta nie ulega
zmianie od 40 lat i jest zwigzana z duzym udzialem w umieralnosci chtop-
cow w tej grupie wieku tzw. przyczyn zewnetrznych (wypadkow, urazow
i zatru¢). W 2010 r. stanowily one ok. 72% przyczyn ogétu zgonéw u chlop-
cow w wieku 15-19 lat i ok. 53% u dziewczat w tym wieku'.

Wykres 1. Wspoétczynniki zgondéw dziewczat i chtopcow w latach 2000-2010
(na 100 tys. os6b danej ptci, w grupach wieku)
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Zrédito: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, B. Wojtyniak, P. Goryfski, B. Moskale-
wicz (red.), Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2012.

Udzial zgonéw z powodu gtéwnych przyczyn w ogdlnej liczbie zgondw
w populacji dzieci i mlodziezy'® rézni si¢ w zaleznosci od grupy wieku.
U niemowlat i dzieci do lat 4 przewazaja przyczyny zwigzane ze stanami

5 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, op. cit., s. 53.
1o Ibidem, s. 56.
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rozpoczynajacymi si¢ w okresie okoloporodowym (44%) i wady wrodzone
(33%). Przyczyny zewnetrzne stanowig w tym okresie zycia 4,5%, a nowo-
twory ztosliwe — ok. 2% przyczyn zgonow. W wieku 5-10 lat na pierwsze
miejsce wysuwaja sie przyczyny zewnetrzne (36,5%), ktore w okresie doj-
rzewania i mtodzienczym (15-24 lata) stanowig juz prawie 70% przyczyn
zgonow. Nowotwory stanowig drugg przyczyne zgondéw w grupie 5-14 lat
(20%) i 15-24 lata (7%).

Problemy zdrowotne

Termin ,,problem zdrowotny” jest obecnie powszechnie stosowany w ochro-

nie zdrowia dzieci i mlodziezy. Mozna go rozpatrywac z punktu widzenia:

o dziecka (jednostki) — choroba, niepelnosprawnos¢, inne zaburzenie
rozwoju lub zdrowia, ktére moga wplywac niekorzystnie na funkcjo-
nowanie i jako$¢ zycia w dziecinstwie, miodosci, a nawet w okresie
dorostosci,

» populacji - znaczenie majg problemy zdrowotne (choroby), ktére
szerza si¢ w duzym skupisku ludzi (np. w szkole) i/lub s3 ucigzliwe
dla innych oséb.

Nizej omdwiono problemy zdrowotne, ktdre mozna okresli¢ jako ,,powazne”
ze wzgledu na skutki zdrowotne oraz spoteczne i/lub bardzo czgsto wystepuja.

Urazy

Termin ,uraz” jest definiowany jako: niezamierzone lub zamierzone
uszkodzenie ciata w wyniku naglej ekspozycji na czynniki (energie) mechanicz-
ne, termiczne, elektryczne, chemiczne lub brak tlenu i ciepta"’. Uraz moze by¢
skutkiem wypadku lub zatrucia. Urazy dzieci i mlodziezy sa bardzo powaz-
nym problemem zdrowotnym z kilku, wymienionych ponizej, wzgledow.

o Duza czestos¢ wystepowania:

- urazy sg pierwsza przyczyna zgonéw dzieci i mlodziezy powyzej
1. r.z;; w 2011 r. zmarfo z powodu zewnetrznych przyczyn'® 977
dzieci w wieku 1-19 lat, co stanowilo 52% ogotu zgonow (w gru-
pie wieku 15-19 lat az 68%); przyczyna potowy tych zgonéw byly
urazy doznane w wypadkach komunikacyjnych,

17" Centers for Disease Control and Prevention, School health guidelines to prevent
unintentional injuries and violence, ,Morbidity and Mortality Weekly Report” MMWR
2001, nr RR-22, s. 25-39.

8 Terminem tym okre§la si¢ urazy i zatrucia w Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
réb (ICD-10).
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- urazy sg jedna z gtéwnych przyczyn hospitalizacji dzieci i mto-
dziezy: u chlopcow sa one pierwszg jej przyczyng juz w wieku
5 lat, u dziewczat od 10 do 15 lat®,

- czestosci urazow leczonych ambulatoryjnie, a zwlaszcza urazéw
lekkich leczonych w domu jest wielokrotnie wieksza; w 2010 r.
urazom wymagajacym pomocy medycznej lekarza lub pieleg-
niarki ulegl co trzeci nastolatek w wieku 11-15 lat; w latach
1994-2010 utrzymywala sie stala tendencja wzrostowa czestosci
wystepowania tej grupy urazow u nastolatkow?,

- czestos$¢ urazow, niezaleznie od ich rodzaju i ciezkosci, jest wigksza
u chlopcdw niz u dziewczat i réznica ta zwigksza sie z wiekiem.

o Skutki zdrowotne i spoleczne - urazy sa gléwna przyczyna niepet-
nosprawnosci.

o Zlozono$¢ przyczyn i trudnosci zapobiegania im ze wzgledu na wie-
loczynnikowe ich uwarunkowania i konieczno$¢ wielodyscyplinar-
nego podejscia.

W Polsce wprowadzono w ostatnich latach wiele nowych regulacji
prawnych oraz krajowych programodw i strategii w celu poprawy prewencji
urazOw i zapewnienia dzieciom bezpieczenstwa. Uregulowania prawne sa
w praktyce niedostatecznie egzekwowane i czesto tamane. Nie we wszyst-
kich zakresach prewencji podejmowane sg odpowiednie dzialania. Najmniej
uwagi przywigzuje do bezpieczeristwa matego dziecka w domu i wokot nie-
g0, czyli prewencji upadkow, oparzen, zatrué, uduszen i zadtawien. Brakuje
dziatan ukierunkowanych na wspieranie rodzin zagrozonych, o niskim statu-
sie spoteczno-ekonomicznym, w dostepie do sprzetu ochronnego i edukacji*'.

Zaburzenia zdrowia psychospotecznego

Zaburzenia te stanowia liczng i zréznicowang grupe®. W ich powsta-
waniu odgrywa role wiele czynnikéw biologicznych i psychospolecznych,

¥ Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, op. cit.

% M. Malinowska-Cieslik, Urazy wymagajgce pomocy medycznej [w:] Tendencje
zmian zachowati zdrowotnych i wybranych wskaznikéw zdrowia mlodziezy szkolnej w la-
tach 1990-2010, B. Woynarowska, J. Mazur (red.), Instytut Matki i Dziecka, Wydzial
Pedagogiczny Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2012, s. 207-214.

2l M. Malinowska-Cieslikiin., Ocena prewencji urazéw i promocji bezpieczeristwa dzie-
ci i nastolatkéw w Polsce, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2012, t. 18, nr 2, s. 80-94.

22 Zagadnienie to omoéwiono szerzej w artykule 1. Tabak, Zdrowie psychiczne dzieci
i mlodziezy. Wsparcie dzieci i mlodziezy w pokonywaniu problemow, s. 115-140 niniej-
szej publikacji.
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zwigzanych z rodzing, szkoly, grupa réwiesnicza, $rodowiskiem lokal-
nym?*. Dokonujgce si¢ w ostatnim ¢wieréwieczu w Polsce gwaltowne
przemiany spoleczno-ekonomiczne i towarzyszace im takie zjawiska, jak:
nierownosci spoteczne, bezrobocie, wydtuzenie czasu pracy rodzicow,
oslabienie poczucia bezpieczenstwa osobistego, nadmiar stresow, szybkie
tempo zycia, rywalizacja, nie stwarzajg korzystnych warunkow dla roz-
woju i zdrowia psychicznego dzieci. W wyniku postepu medycyny i tech-
niki zmniejszyta si¢ umieralno$¢ dzieci (zwlaszcza niemowlat) z wadami
rozwojowymi i chorobami genetycznie uwarunkowanymi. W tej grupie
dzieci wigksze jest ryzyko wystapienia zaburzen rozwoju i zdrowia psy-
chospotecznego.

Istnieje wiele danych potwierdzajacych, ze czgsto$¢ zaburzen zdrowia
psychospotecznego wsrdd dzieci i mlodziezy zwigksza si¢. Z tego powo-
du znalazly si¢ one wérdd siedmiu priorytetowych obszaréw ,,Europejskiej
strategii dla zdrowia i rozwoju dziecka i nastolatka”, opracowanej przez
WHO w 2005 r.*.

W Polsce nie dysponujemy danymi o rzeczywistym rozpowszechnie-
niu zaburzen zdrowia psychicznego w populacji dzieci i mlodziezy. Pod-
stawowym zrédlem sg dane Instytutu Psychiatrii i Neurologii o osobach
w wieku do 18. r.z. leczonych w placdwkach lecznictwa psychiatrycznego
(tabela 5). Liczba dzieci i mlodziezy z zaburzeniami zdrowia psychicznego
jest jednak znacznie wigksza, gdyz wiele 0s6b pozostaje poza profesjonalna
opieka, gléwnie z powodu malej dostepnosci do tej opieki i obawy przed
stygmatyzacjq. Szacuje si¢, Ze zaburzenia te wystepuja u 10-20% popula-
¢ji*. Wyniki badan z wykorzystaniem wskaznikéw subiektywnych wska-
zujg, ze wsrod 15-latkow z gimnazjow warszawskich 40% mialo problemy
psychiczne o réznym stopniu nasilenia, u 5% wystepowaty powazne prob-
lemy (potwierdzone testami psychologicznymi) utrudniajace normalne
funkcjonowanie®.

System opieki nad dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniami psychicznymi
w Polsce jest niezadowalajacy. Cechuje go m.in.: nieréwnomierne roz-
mieszczenie placowek (wiekszos¢ w duzych miastach), koncentracja na

» 1. Namystowska, Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy w Polsce - stan rozwoju
opieki psychiatrycznej i zadania na przysztosé, ,,Postepy Nauk Medycznych” 2013, nr 1,
s. 4-9.

# Zob. przypis 1 na s. 43.

» 1. Namystowska, Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy, op. cit.

% K. Okulicz-Kozaryn, A. Borucka, Oszacowanie stanu zdrowia psychicznego nasto-
latkow na podstawie subiektywnych ocen ich zdrowia, ,Medycyna Wieku Rozwojowego”
2004, t. 8, nr 3 cz. 1,5, 499-512.
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Tabela 5. Dzieci i mlodziez do lat 18 z zaburzeniami psychicznymi leczeni
w placéwkach lecznictwa psychiatrycznego w 2011 r.

Wskaznik na

Leczeniw Liczba 100 tys. ludnosci
Oddziatach psychiatrycznych catodobowych 10 040 128,8
Oddziatach opieki dziennej 2209 29,6
Poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci
i mtodziezy 100 659 261,3

Poradniach zdrowia psychicznego, terapii uzaleznien
od alkoholu i terapii uzalezniers od substancji
psychoaktywnych 114088 1484,4

Zrédto: Formularz MZ-15. Roczne sprawozdanie o leczonych w poradniach zdrowia psychicznego, po-
radniach zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, poradniach odwykowych dla uzaleznionych od
alkoholu i w poradniach profilaktyki, leczenia i rehabilitacji oséb uzaleznionych od substancji psychoak-
tywnych w 2011 roku, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2012.

opiece szpitalnej, niedostatki finansowania, brak psychiatrow dzieciecych
(obecnie ok. 250 o0sdb, zajmujemy pod tym wzgledem jedno z ostatnich
miejsc w Europie), niedostatek placowek pomocy rodzinie”. Niska jest tak-
ze jako$¢ i mala skutecznos$¢ dziatan profilaktycznych w zakresie przeciw-
dziatania narkomanii* i agresji w szkotach.

Choroby przewlekte

Termin ,,choroba przewlekla” odnosi sie do chordb, ktore trwajg 3 mie-
sigce lub dtuzej, nawracajg lub moga nawraca¢, nie s3 w pelni (obecnie)
wyleczalne lub trudno poddajg sie leczeniu. Choroby przewlekle moga
wplywa¢ na rozwdj i samopoczucie fizyczne, psychiczne i spoleczne dzie-
cka w nastepstwie wystepujacych objawow, koniecznosci leczenia i ograni-
czen w aktywno$ci w rodzinie, szkole i wirdd rowiesnikow.

W Polsce nie ma doktadnych danych o czesto$ci wystepowania chorob
przewleklych w populacji dzieci i mlodziezy. Jest to spowodowane rézni-
cami w definiowaniu choroby przewleklej, sposobach rejestracji i zrédtach
informacji.

o W ocenie rodzicdw/opiekundw dzieci w 2009 r. w wieku 0-14 lat:

- naconajmniej jedng chorobe (w okresie badania) chorowato 28%
dzieci, najczesciej byly to alergie (17% dzieci) i astma oskrzelowa
(3%),

77 1. Namystowska, Zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy, op. cit.

# Najwyzsza Izba Kontroli. Profilaktyka narkomanii w szkotach. Informacja o wy-
nikach kontroli, nr ewid. 152/2013/P/12/094/KPB, NIK, Warszawa, lipiec 2013 r., www.
nik.gov.pl [dostep 15 grudnia 2013 r.].
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- dlugotrwate problemy zdrowotne (choroby przewlekle i inne do-
legliwosci trwajace lub przewidywane, Ze bedg trwaly 6 miesie-
cy lub wigcej) miato 15,6% dzieci; powazne klopoty i trudnosci
(wymagajace ograniczania aktywnosci dziecka w pordéwnaniu
z réwie$nikami i/lub korzystania z pomocy dodatkowych, np.
okulary, aparat stuchu) miato 10,6% dzieci, najczesciej byly to
ktopoty ze wzrokiem?.

o Wedlug samej mlodziezy w 2010 r. choroby przewlekte lub inne po-
wazne klopoty ze zdrowiem (stwierdzone przez lekarza) wystepowa-
ty u: 17% 13-latkow; 22,4% 15-latkow i 21,4% 17-latkow™.

Na podstawie dostepnych danych mozna szacowad, ze choroby przewle-
kle (bez uwzglednienia otylosci, ktora jest tez choroba przewlekly) wyste-
puja w zaleznosci od wieku u 20-25% populacji dzieci i mlodziezy. Do naj-
czestszych chorob naleza: choroby alergiczne, astma oskrzelowa, padaczka,
cukrzyca, choroby ukladu krazenia, choroby genetycznie uwarunkowane
(fenyloketonuria, mukowiscydoza, hemofilia). Choroby te w réznym stop-
niu uposledzaja funkcjonowanie dziecka i jego jakos¢ zycia®. Jest to zatem
bardzo liczna grupa mlodych ludzi o specjalnych potrzebach zdrowotnych
i edukacyjnych.

Nadwaga i otytos¢

Otylo$¢ u dzieci i mlodziezy jest najczestszym zaburzeniem dotyczacym
odzywiania i zaliczana jest do chordb przewleklych. Ze wzgledu na duze
i zwiekszajace si¢ jej rozpowszechnienie otyto$¢ uznaje si¢ za epidemie XXI
wieku.

W krajach UE nadwaga i otylos¢ wystepuje u co czwartego dziecka/
nastolatka w wieku szkolnym. W Polsce w 2009 r. stwierdzono je u 16,4%
dzieci w wieku 6-19 lat (u 18,7%, chlopcow i 14,3% dziewczat)®>. Otylos¢
wystepuje czesciej u chtopcow niz u dziewczat we wszystkich grupach wie-

¥ Stan zdrowia ludnosci, op. cit.

*J. Mazur i in., Obcigzenie chorobami przewlektymi w okresie dorastania mierzo-
ne na podstawie szkolnych badati ankietowych. ,,Medycyna Wieku Rozwojowego” 2013,
t. 17, nr 2, s 157-164.

' Problemy zwiazane z choroba przewlekla dzieci oméwiono w artykule: A. Mal-
kowska-Szkutnik, Choroby przewlekte u dzieci i mtodziezy jako narastajgcy problem spo-
teczny, s. 91-114 tej publikacji.

2 A. Grajda, Z. Kulaga, B. Gurzkowska i in., Regional differences in prevalence of
overweight, obesity and underweight among Polish children and adolescents, ,Medycyna
Wieku Rozwojowego” 2011, t. 15, nr 3 cz. I, s. 258-265.
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ku. Z poréwnania z wcze$niejszymi badaniami wynika, Ze czestos¢ nadwa-
gi i otytosci wérdd dzieci i mlodziezy szkolnej w Polsce zwieksza si¢ o ok.
2-3% na dekade. Szczegdlnie wzrastajaca tendencja w czestosci wystepo-
wania nadwagi i otylosci u chtopcéw w okresie dojrzewania w ostatnich
5 latach moze w najblizszej dekadzie spowodowac dalsze narastanie tego
problemu u mezczyzn w wieku 35-44 lata w Polsce, ktory wedlug badan
WOBASZ dotyczy juz prawie 70% z nich*®.

W ponad 90% przypadkéw przyczyna otylosci jest przewlekly brak
réwnowagi miedzy energig dostarczang z pozywieniem a energia wydatko-
wang. Na jej wystgpienie wplywa wspotistnienie czynnikow genetycznych
i $rodowiskowych. W najwczesniejszym okresie zycia wewnatrzlonowe
zmiany metaboliczne, ktore moga by¢ spowodowane zaréwno przekarmie-
niem, jak i niedozywieniem matki lub dysfunkcja fozyska i hipoglikemia
plodowa moga powodowa¢é ptodowy i noworodkowy wzrost poziomu in-
suliny. Wiaze sie to ze zwigkszeniem ryzyka wystapienia otylosci i zabu-
rzen metabolicznych w poézniejszym okresie zycia dziecka®. Uwaza sie, ze
wplyw srodowiska ma wigksze znaczenie niz czynniki genetyczne i stano-
wi ok. 60-75% przyczyn nadmiernych przyrostéw masy ciata. Srodowisko
sprzyjajace otytosci (obesogenic environment) tworzone jest przez dostep-
nos$¢ wysoko przetworzonych, kalorycznych produktéw spozywczych i ich
reklame, zmniejszenie aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu i zajecia
zwigzane z siedzacym trybem zycia (korzystanie z komputera, telewizji).

Powikiania otytosci wystepuja juz w dziecinstwie i mlodosci. Sg to: ze-
spot metaboliczny, cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze, zesp6l bezdechu
sennego, koslawo$¢ kolan i ptaskostopie. Wystepuja takze powiazane z oty-
toscig problemy psychospoleczne i emocjonalne, uwarunkowane wieloma
czynnikami, w tym negatywnym postrzeganiem otylych dzieci przez oto-
czenie. Skutkiem tego jest obnizone poczucie wlasnej wartosci, brak wiary
we wlasne mozliwosci, obnizone zadowolenie z zycia. U ok. 80% otylych
nastolatkow otytos¢ utrzymuje si¢ w wieku dorostym ze wszystkimi konse-
kwencjami zdrowotnymi i psychospotecznymi - choroby uktadu krazenia,
cukrzyca, niektdre postaci nowotworéw, nerwice, depresja.

Leczenie otyloéci jest trudne i diugotrwate. Wymaga dziatan komplek-
sowych, obejmujacych m.in. regularne monitorowanie przyrostow masy

3 U. Biela, A. Pajak, K. Kaczmarczyk-Chalas i in., Czestos¢ wystepowania nadwagi
i otylosci u kobiet i mezczyzn w wieku 20-74 lat. Wyniki programu WOBASZ, ,,Kardiolo-
gia Polska” 2005, nr 63(supl. 4), s. 632-635.

* G.Dorner, A. Plagemann, Perinatal hiperinsulinism as possible predisposing factor
for diabetes mellitus, obesity, and enhanced cardiovascular risk in later life, ,Horm. Met.
Res” 1994, nr 26, s. 213-221.
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ciata, zmiane diety, odpowiednio dobrang aktywno$¢ fizyczna, wsparcie
psychologiczne. Dzialania prewencyjne, adresowane do ogétu populacji
dzieci i mtodziezy, a szczegdlnie grup ryzyka, powinny stac sie ogélnie do-
stepne dla catych rodzin. W ostatnich latach podejmowane sg w tej sprawie
w kraju liczne inicjatywy, ale nie ma dowoddéw na ich skutecznosc.

Préchnica zebow

Prochnica zebow jest najczesciej wystepujaca chorobg u dzieci i mlo-
dziezy. Prochnica zebow mlecznych moze si¢ rozpocza¢ juz w pierwszym
roku zycia i jesli skutecznie si¢ jej nie zapobiega, czesto$¢ i intensywnosé
prochnicy zwigksza si¢ z wiekiem. Wolnych od prochnicy jest tylko ok. 14%
6-latkow i 4% 18-latkow. Z wiekiem zwieksza sie tez odsetek dzieci o znacz-
nej prochnicy (tabela 6).

Tabela 6. Wskazniki charakteryzujace wystepowanie i nasilenie prochnicy
zebow u dzieci w wieku 6, 12 i 18 lat w Polsce w 2012 r.

Wskaznik 6-latki 12-latki 18-latki
Odsetek dzieci wolnych od préchnicy 14,4 20,9 39

Srednia liczba zebéw z ubytkami préchnicowymi
(dotyczy zebdw mlecznych u 6-latkéw i statych u 12-
i 18-latkdw) 4,3 1,9 3,1
Wskaznik duzej prochnicy (% badanych) 10,0 74 13,2
Odsetek dzieci niewymagajacych leczenia zacho-
wawczego i/lub chirurgicznego (wskazane tylko
dziafania profilaktyczne) 14,2 25,2 13,9

Zrédio; na podstawie badari epidemiologicznych prowadzonych w ramach programu,Monitoring
zdrowia jamy ustnej w 2012 r’, dane Departamentu Matki i Dziecka Ministerstwa Zdrowia, www.
mz.gov.pl [dostep 12 stycznia 2014 r.].

Zachorowalno$¢ na prochnice zebéw w Polsce w poréwnaniu z wieloma
krajami UE, w tym takze znajdujacymi si¢ podobnie jak Polska w okresie
transformacji systemowej, nadal utrzymuje sie na wysokim poziomie™®.

Préchnica jest chorobg, ktérej w pelni mozna zapobiegaé. Niezbedna
jest profilaktyka zintegrowana obejmujaca higiene jamy ustnej, racjonalne
zywienie i zapewnienie stomatologicznej opieki zapobiegawczej. U dzieci
niezbedna jest profilaktyka fluorkowa (nadzorowane szczotkowanie zgbow

* Wyniki badan przeprowadzonych w 2009 r. wérdd ludzi dorostych w krajach UE
wykazaly, ze w Polsce tylko 28% mialo pelne uzebienie (Srednia dla UE 41%); zajmowa-
lismy czwarte miejsce od konca. Polska nalezata takze do krajow o najnizszym odsetku
0s0b (44%), ktore corocznie zglaszaja si¢ do dentysty (piate miejsce od konca): Special
Eurobarometr 330 ,,Oral health” (2010) TNS Opinion & Social.
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preparatami fluorkowymi, uszczelnianie bruzd powierzchni Zujacych w ze-
bach mlecznych i stalych oraz systematyczne wizyty kontrolne u dentysty).
W Polsce publiczne programy profilaktyczne funkcjonuja w niewielkim
stopniu. Na przyklad w 2011 r. profilaktyka fluorkowa objeto tylko ok.
4% dzieci 5-letnich, 48% 12-latkow i 7% 15-latkéw. Poziom uszczelnienia
bruzd zeboéw we wszystkich grupach wieku byt bardzo niski*. Z powodu
niezadowalajgcego zapewnienia dzieciom profilaktycznej opieki stomato-
logicznej, wysokich kosztéw leczenia prochnicy ileczenia ortodontycznego
oraz niskiej $wiadomosci spoteczenstwa w zakresie zdrowia jamy ustnej,
nie mozna oczekiwac poprawy zdrowia jamy ustnej w najblizszych latach.

Niepelnosprawnos¢

Niepelnosprawno$¢ u dzieci i mlodziezy jest skutkiem urazéw, wad
wrodzonych i choréb przewlektych. Jest to powazny problem zdrowotny
i spoteczny wigzacy si¢ z wieloma ograniczeniami w codziennym zyciu, ob-
nizeniem jako$ci zycia dzieci nig dotknietych i ich rodzin oraz wysokimi
kosztami leczenia i rehabilitacji.

Nie ma jednej powszechnie uznanej definicji niepelnosprawnosci, co
utrudnia ocene czestosci jej wystepowania. Wedtug WHO niepelnospraw-
na jest osoba z dlugotrwalg obnizong sprawnoscia fizyczna, umystows lub
sensoryczng, ktéra moze ograniczac jej pelne i efektywne uczestnictwo
w zyciu spolecznym na réwnych zasadach z innymi obywatelami. W Polsce
przyjmuje sie co najmniej dwie definicje niepelnosprawnosci:

 biologiczna, wediug kryterium UE wystepuje u oséb, ktére z po-

wodoéw zdrowotnych majag ograniczong zdolnos¢ do wykonywania
czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonuja,

o prawna dotyczaca osob, ktore majg orzeczenia prawne o niepelno-

sprawnosci (réznego stopnia), wydawane przez rézne instytucje i dla
réznych celéw.

Na podstawie kryteriow niepelnosprawnosci przyjetych przez GUS
w Polsce w 2009 r. odsetek 0sdb z niepelnosprawnoscig wynosit 3,5%
w grupie wieku 0-14 lat, w wieku 15-19 lat — 4,4% ogotu populacji (w tym
z niepelnosprawnoscia tylko biologiczng odpowiednio 0,2% i 1,1%; tylko
prawng odpowiednio 2,5% i 2,3%,).

3 E. Jodkowska, M. Wierzbicka, E. Rusyan, 1. Struzycka, Publiczny program zapo-
biegania préchnicy w Polsce u dzieci w wieku 5, 7 i 15 lat realizowany w roku 2011, ,,Prze-
glad Epidemiologiczny” 2013, t. 67, nr 4, s. 765-769.

%7 Stan zdrowia ludnosci, op. cit.
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Dzieci z niepelnosprawno$ciami sa grupa o specjalnych potrzebach
zdrowotnych i edukacyjnych. Mimo poprawy w zaspokajaniu ich potrzeb
w ostatnich latach, wiele probleméw zdrowotnych i spotecznych tej grupy
nie jest rozwigzanych.

Nowotwory

Nowotwory w populacji dzieci i mlodziezy wystepuja rzadko, jednak ze
wzgledu na charakter choroby, przebieg leczenia i szanse powrotu do zdro-
wia, a takze to, ze nowotwory sa druga przyczyng zgonow u dzieci powyzej
4. 1.7., stanowig one wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia i zdrowia pub-
licznego.

W Polsce w 2011 r. zarejestrowano 1002 nowe przypadki zachorowan
na nowotwory zlodliwe u dzieci i mlodziezy do 19. r.z.*®. Wspélczynnik
zachorowan na nowotwory w wieku rozwojowym wynosil 121 na milion
populacji w wieku 0-19 lat i byt wiekszy u chlopcdéw niz u dziewczat. W po-
réwnaniu z danymi sprzed dekady liczba i wspdtczynnik zachorowan na
nowotwory zlosliwe w grupie wieku 0-19 lat pozostaja na podobnym po-
ziomie. Najczestszymi nowotworami u dzieci w Polsce w 2011 r. byly: bia-
taczki (25% wszystkich nowotwordéw w wieku rozwojowym), nowotwory
mozgu (15,5%), chtoniaki (11%), migsaki (5,5%).

Wedlug danych Polskiej Pediatrycznej Grupy ds. Leczenia Biataczek
i Chloniakéw oraz Polskiej Pediatrycznej Grupy Guzow Litych® we wczes-
nym, IiII, stadium choroby nowotworowej rozpoznawane jest $rednio jedy-
nie 10-15% nowotwordw u dzieci i mlodziezy w Polsce. Wplywa to negatyw-
nie na wyniki leczenia, ktorego skutecznosé¢ zalezy od wezesnego rozpoznania
choroby. W zaleznoéci od stadium zaawansowania odsetek wyleczonych
z choroby nowotworowej wzrasta, w przypadku roznych nowotworéw od
20% do 60%. Niezbedne sg zatem dzialania dla zwickszenia wczesnej wy-
krywalnosci nowotworéw u dzieci. Szczegdlna rola przypada tu lekarzom
rodzinnym i pediatrom, ktérzy podczas badan profilaktycznych i bilanséw
zdrowia powinni zwraca¢ uwage na objawy mogace sugerowa¢ nowotwor.

Choroby zakazne

Sytuacja epidemiologiczna w zakresie chorob zakaznych u dzieci i mlo-
dziezy od wielu lat jest w Polsce korzystna. Dotyczy to szczegdlnie choréb

*¥ Krajowy Rejestr Nowotworéw, raporty na podstawie danych Instytutu Onkolo-
gii, http://epid.coi.waw.pl/krn [dostep 23 stycznia 2014 r].

¥ J. Wachowiak, Nowotwory u dzieci - epidemiologia, wczesna diagnostyka i pod-
stawy terapii ze szczegolnym uwzglednieniem roli lekarza rodzinnego,www.pedhemonko.
ump.edu.pl/pdf/lekarski [dostep 23 stycznia 2014 r].
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objetych programem obowiazkowych szczepien ochronnych. Catkowicie
wyeliminowano bionice i poliomyelitis. W 2011 r. nie zanotowano zadnego
przypadku rézyczki wrodzonej. W odniesieniu do pozostalych chordb za-
kaznych, przeciw ktéorym prowadzi si¢ obowigzkowe szczepienia (tabela 7),
odnotowuje si¢ nastepujace zjawiska™:

o utrzymuje sie tendencja spadkowa zachorowan na §winke, rozyczke,
odre i wirusowe zapalenie watroby typu B; zarejestrowane przypadki
dotycza w zdecydowanej wigkszosci oséb nieszczepionych lub nie-
prawidlowo szczepionych i w starszych grupach wieku,

o zmniejszyla si¢ czesto§¢ zachorowan na zapalenie opon moézgowo-
-rdzeniowych i/lub mézgu wywolane przez Haemophilus influenzae
typub (w2011 r. zarejestrowano 11 przypadkow, w latach 2005-2009
$rednio 35),

» zwicksza sie zapadalno$¢ na krztusiec, polowa zarejestrowanych
przypadkow dotyczy osdb powyzej 15. r.z.; wzrost ten jest spowo-
dowany krazeniem drobnoustrojow w srodowisku i wrazliwoscig
populacji na zakazenie.

Tabela 7. Zachorowania na choroby zakazne, przeciw ktorym prowadzi sie
obowiazkowe szczepienia ochronne w Polsce w 2011 r.

Choroba zakazna Liczba zachorowan Wspélczynnik na
100 tys. ludnosci
Rézyczka 4290 11,1
Swinka 2585 6,7
Krztusiec 1669 4,3
Wirusowe zapalenie watroby typu B 104 0,27
QOdra 38 0,1

Zrédio: na podstawie danych epidemiologicznych (,Kronika Epidemiologiczna’) za rok 2011 w po-
rownaniu z latami wczedniejszymi, zawartych w specjalnym wydaniu kwartalnika,Przeglad Epide-
miologiczny”2013,t. 67, nr 2.

W5rdd chordb objetych szczepieniami ochronnymi znajduje sie réwniez
gruzlica. W populacji dzieci i mtodziezy zarejestrowano w 2011 r.: w wieku
0-14 - 111; 15-19 lat - 130 zachorowan. Stanowito to 1,3% ogdtu zachoro-
wan. Wspoétczynniki na 100 tys. wynosity odpowiednio 1,9%, 5,4% i utrzymy-
waly sie w ostatniej dekadzie na podobnym poziomie. Zapadalnos¢ na gruz-
lice u dzieci w Polsce na tle innych krajéow UE jest niska. Najczestsza postacia

* Wykorzystano dane epidemiologiczne (,,Kronika Epidemiologiczna”) za rok
2011 w poréwnaniu z latami wcze$niejszymi zawarte w specjalnym wydaniu kwartalni-
ka ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2013, t. 67, nr 2.
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choroby u dzieci i mlodziezy jest gruzlica weztéw chtonnych klatki piersiowej
i gruzlica ptuc. W tej populacji w 2011 r. nie bylo zachorowan na gruzlicze
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych i zgonéw z powodu gruzlicy*'.
Poziom zaszczepienia dzieci w zakresie obowigzkowych szczepien
ochronnych jest w Polsce wysoki, wykonuje si¢ je u blisko 95% populacji.
Jest to poziom wystarczajacy dla osiagniecia odpornosci zbiorowiskowej,
zapobiegajacej epidemicznemu szerzeniu si¢ zachorowan. Odsetek dzieci
poddawanych szczepieniom zalecanym (np. przeciw ospie wietrznej, pneu-
mokokom) jest wcigz bardzo niski. Niekorzystnym zjawiskiem sa nasilajace
sie w ostatnich latach ruchy antyszczepionkowe i zwigkszajaca sie liczba
0so6b odmawiajacych obowigzkowego szczepienia dzieci (w 2011 r. ponad
4500 osOb)*.
Nadal wysoka jest zachorowalnos¢ na choroby nieobjete programem
szczepien obowigzkowych. W 2011 r. w populacji 0-19 lat zarejestrowano:
o ponad 18 tys. zachorowan na plonice, najwiecej (49%) dotyczyto
dzieci w wieku 5-9 lat,
o prawie 163 tys. zachorowan na ospe wietrzng, 51% to dzieci w wie-
ku 3-6 lat; utrzymuje si¢ tendencja wzrostowa zapadalno$ci na ospe
wietrzna.

Nowym problemem w populacji dzieci i mlodziezy sg zakazenia HIV.
Nalezy to rozpatrywa¢ w kontekscie zwiekszania si¢ zapadalno$ci na HIV
w Polsce. W 2011 r. u 0os6b w wieku ponizej 20. r.z. zarejestrowano 19 no-
wych zakazen (1,7% ogoétu), w tym: troje niemowlat, czworo dzieci w wieku
1-8 lat i 12 w wieku 17-19 lat®. Dokladna liczba dzieci zakazonych HIV
w Polsce nie jest znana i szacowana jest na ok. 1000. W pazdzierniku 2013 r.
leczeniem antyretrowirusowym (ART) objetych byto 118 dzieci (1,7% ogo-
tu leczonych)*.

Do zakazenia HIV u dzieci dochodzi najczesciej (ponad 90% przypad-
kéw) w wyniku transmisji wertykalnej z matki na dziecko w czasie cigzy,
porodu i karmienia piersia. Drogi zakazenia HIV u mlodziezy sa podobne

41 M. Korzeniewska-Kosela, Gruzlica w Polsce w 2011 roku, ,,Przeglad Epidemiolo-
giczny” 2013, t. 67, nr 2, 5. 375-378.

2 M. P. Czarkowski, M. Rosinska, M. Sadkowska-Todys, Zachorowania na choro-
by zakazne i pasozytnicze [w:] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania,
B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz (red.), Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2012, s. 189-223.

4 M. Niedzwiedzka-Stadnik, M. Rosinska, Zakazenia HIV i zachorowania na AIDS
w Polsce w 2011 roku, ,Przeglad Epidemiologiczny” 2013, t. 67, nr 2, s. 369-372.

* Dane Krajowego Centrum ds. AIDS, www.aids.gov.pl [dostep 12 stycznia 2014 r.].
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jak u dorostych, szczegdlnie przez kontakty seksualne, uzywanie dozylnych
narkotykoéw, tatuaze i inne nacigcia skory”. Warunkiem zmniejszenia cze-
stoéci zakazen HIV u dzieci sa badania przesiewowe kobiet ci¢zarnych pod
katem zakazenia HIV i przy potwierdzonym rozpoznaniu wdrozenie tera-
pii ART. U mlodziezy niezbedne sg dzialania profilaktyczne i edukacyjne
w celu przeciwdzialania ryzykownym zachowaniom seksualnym i uzywa-
niu substancji psychoaktywnych.

U os6b zakazonych podstawowe znaczenia ma wczesne rozpoznanie
i rozpoczecie leczenia ART. Zmniejsza to w duzym stopniu ryzyko progre-
sji zakazenia do pelnoobjawowego AIDS i zgonu. U dzieci zyjacych z HIV
moga wystepowaé zaburzenia w rozwoju psychospoltecznym, rzadziej fi-
zycznym, trudnoséci w funkcjonowaniu w szkole. Sg one skutkiem zmian
w osrodkowym ukladzie nerwowym, leczenia antyretrowirusowego, a tak-
ze negatywnych czynnikéw w §rodowisku rodzinnym®*.

Zaburzenia wybranych uktadéw

Procesom wzrastania mogg towarzyszy¢ zaburzenia w budowie i funkcji
réznych uktadow spowodowane specyficznymi wlasciwo$ciami indywidu-
alnymi i czynnikami srodowiskowymi. Do najczestszych naleza zaburzenia
wzroku, stuchu i uktadu ruchu.

Zaburzenia narzadu wzroku wystepuja, w zaleznosci od wieku, u ok.
15-25% dzieci i ich czesto$¢ nie ulega zmianie. Najczestsze to: wady re-
frakcji (krotkowzroczno$é, dalekowzrocznosé i astygmatyzm, wymagajace
korekcji za pomocg okularéw) i zez, ktdry powinien by¢ leczony w pierw-
szych latach zycia.

Zaburzenia narzadu sluchu (niedostuch, szumy uszne, nadwrazliwo$¢
stuchowa) wystepuja u prawie 20% dzieci w wieku szkolnym?. Czesto$¢
zaburzen stuchu u mlodziezy ma tendencje wzrostows, ze wzgledu na nara-
zenie na halas pochodzacy z réznych zrédel. Moga by¢ one przyczyna m.in.
zaburzen mowy, trudnosci szkolnych. Obecnie istniejg obiektywne metody
weczesnego diagnozowania zaburzen stuchu i wigkszo$¢ dzieci moze otrzy-
mac¢ skuteczng pomoc.

* M. Marczynska, Zakazenie HIV i AIDS u kobiet i dzieci [w:] Choroby zakaZne
i pasozytnicze, J. Cianciara, J. Juszczyk (red.), Wydawnictwo Czelej, Lublin 2007.

4 M. Marczynska, M. Szczepanska-Putz, Zakazenie HIV [w:] Uczniowie z choroba-
mi przewlektymi. Jak wspierac ich rozwdj, zdrowie i edukacje, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2010, s. 210-221.

¥ M. Mueller-Malesinska, Niedostuch [w:] Uczniowie z chorobami przewleklymi.
Jak wspierac ich rozwdj, zdrowie i edukacje, B. Woynarowska (red.), Wydawnictwo Na-
ukowe PWN, Warszawa 2010, s. 160-178.
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Zaburzenia ukladu ruchu s3 zwigzane z intensywnym wzrastaniem
i ksztaltowaniem si¢ postawy ciala. Wedtug réznych autoréw wystepuja
one u 10-80% dzieci w wieku szkolnym. Tak duze rdznice tego odsetka
wynikaja z braku ujednoliconych kryteriéw diagnostycznych oraz indywi-
dualnego przebiegu posturogenezy. W praktyce to, co dla jednego lekarza
ortopedy jest ,normg’, dla innego jest juz zaburzeniem. Mozna szacowac,
ze zaburzenia, ktore mozna uznac za ,powazne’, dotycza ok. 10-15% dzieci.
Do najczestszych naleza:
» boczne skrzywienie kregostupa (skolioza) wystepuje u 2-4% dzieci
i mlodziezy,
» mlodziencza kifoza piersiowa (choroba Scheuermana) wystepuje
u 3-5% nastolatkdw,
« znieksztalcenia statyczne konczyn dolnych, dotyczg ok. 10-15% dzieci,
o wady postawy — odchylenia w ulozeniu poszczegdlnych czesci ciata
wzgledem siebie oraz osi tulowia, widoczne w pozycji stojacej. Sa
one kategorig czynno$ciowa, nie ma ustalonych kryteriéw prawid-
fowej postawy ciata w rdznych okresach zycia dziecka i dlatego zbyt
czesto s3 rozpoznawane.

W zapobieganiu zaburzeniom uktadu ruchu niezbedne s3: aktywnosé¢
fizyczna, zapewnienie dzieciom odpowiedniego tézka, mebli do zaje¢ wy-
konywanych w pozycji siedzacej w domu i w szkole oraz dobrego obuwia.

Podsumowanie

Zdrowie populacji dzieci i mlodziezy jest stanem dynamicznym i pod-
lega zmianom zaleznie od czynnikéw spoleczno-ekonomicznych, polityki
zdrowotnej, postepéw w diagnozowaniu i leczeniu choréb oraz swiadomo-
$ci zdrowotnej spoleczenstwa, a zwlaszcza rodzicow. W okresie ostatnich
dwoch dekad w Polsce odnotowuje sie zaréwno korzystne, jak i negatywne
zjawiska.

o Zmiany pozytywne, w tym m.in.: utrzymanie si¢ tendencji do
zwiekszania sie wysokosci ciala, systematyczne obnizanie si¢ umie-
ralnodci i zachorowalnosci na choroby zakazne, przeciw ktdrym
wykonuje si¢ obowigzkowe szczepienia ochronne, nastapit znaczny
postep w leczeniu dzieci z chorobami nowotworowymi. Jest to efek-
tem poprawy w diagnozowaniu i leczeniu choréb, upowszechnianiu
szczepien, a takze polepszenia warunkow i standardu zycia.

» Nowe problemy zdrowotne - takie jak nadwaga i otytos¢, obnizanie
sie sprawnosci fizycznej, zaburzenia zdrowia psychicznego, choro-
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by alergiczne, skutki zachowan ryzykownych (zwlaszcza uzywania
substancji psychoaktywnych), zakazenia HIV. Jest to zwigzane m.in.
z warunkami wspolczesnego zycia, poglebianiem si¢ nieréwnosci
spofecznych, niedostatkami zachowan prozdrowotnych, utrzymy-
waniem przy zyciu noworodkéw o bardzo matlej urodzeniowej ma-
sie ciala, z wadami rozwojowymi, ktére wczesniej nie mialy szans na
przezycie.

W Polsce w minionych dwéch dekadach opracowano wiele dokumen-
tow, programow i aktéw prawnych, ktére dotyczg dziatan w zakresie ochro-
ny i promocji zdrowia dzieci i mlodziezy i okreglajg kierunki tych dziatan.
Jednak ich wdrazanie jest niezadowalajace, wiele zapiséw pozostaje ,,na pa-
pierze”. W okresie transformacji ustrojowej zaistnialy niekorzystne zmiany
w systemie opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodziezg, w tym:

zmniejszyla si¢ znacznie liczba lekarzy pediatrow, malo jest psychia-
trow dzieciecych,

lekarze rodzinni nie sprawuja w zadowalajacym stopniu profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza, sprawowanej
przed okresem transformacji przez pediatréw i lekarzy szkolnych,
zatamal sie system opieki stomatologicznej,

nie ma mechanizméw i struktury do programowania, monitorowa-
nia i nadzorowania jako$ci profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i mlodziezg sprawowanej przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i pielegniarki szkolne.

W obecnej sytuacji za zadania priorytetowe nalezy uznal przede

wszystkim:

zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzie¢mi
i mlodzieza o wysokiej jakosci i skutecznosci, z uwzglednieniem
nowoczesnych zalozen promocji zdrowia i propozycji zawartych
w ,Europejskiej strategii dla zdrowia i rozwoju dziecka i nastolatka”;
ze wzgledu na zmiany w stanie zdrowia oraz sytuacje demograficzna
nalezaloby dokona¢ modyfikacji dotychczasowego zakresu tej opieki
(w tym testow przesiewowych), pozostawiajac tylko elementy badan
o sprawdzonej skuteczno$ci i dostepnosci skutecznego leczenia lub
korekgji,

poprawe jakosci i skutecznosci edukacji zdrowotnej i programow
profilaktyki w szkolach; stwarza to mozliwos¢ efektywnego dotarcia
do prawie calej populacji w wieku szkolnym i posrednio rodzicow
(facznie 25-30% ogolu ludnosci); uksztaltowanie prozdrowotnego
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stylu zycia, umiejetno$ci dbania o zdrowie, korzystania ze §wiadczen
medycznych, odpowiedzialno$ci za zdrowie wlasne innych ludzi
i srodowisko moze w dluzszej perspektywie przyczyni¢ sie do po-
prawy zdrowia spoleczenstwa, wydtuzenia okresu zycia w zdrowiu,
opdznienia starzenia i jego negatywnych skutkow*.
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