


Zdrowie i bezpieczenstwo
matych dzieci

1. Zdrowie matych dzieci

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie nie tylko jako brak choroby czy niepetnospraw-
nosci, lecz jako peten dobrostan fizyczny, umystowy i spoteczny. Dobry stan zdrowia we wczesnym dzie-
cinstwie jest szczegolnie istotny, gdyz pierwsze lata zycia dziecka stanowig podwaliny pod cate jego
przyszte zycie. Jesli w tym czasie wystagpig jakie$ deficyty, moga one mie¢ dtugotrwate konsekwencje
rzutujgce na jakos$¢ catego zycia dziecka. Stad tak wazne jest monitorowanie sytuacji zdrowotnej naj-
mtodszych dzieci.

W niniejszym rozdziale zostang zaprezentowane wybrane wskazniki dotyczace stanu zdrowia najmtod-
szych dzieci (w wieku 0-3 lat) w Polsce.

1.1. Wskazniki oceny stanu zdrowia dzieci

W odniesieniu do stanu zdrowia matych dzieci mozna stosowac¢ wybrane wskazniki z zestawu wskazni-
kéw ogolnie dotyczacego zdrowia publicznego (np. wskazniki dotyczace zdrowia Wspolnoty Europejskiej
—ECHI"), jednak istnigje problem z wyabstrahowaniem danych dla tej specyficznej grupy wiekowe]. Opra-
cowano tez zestawy wskaznikdéw odnoszacych sie konkretnie do oceny stanu zdrowia dzieci, w tym dzieci
matych. To wtasnie one bedg stanowity gtéwng czes$¢ analiz zaprezentowanych w niniejszym rozdziale,
cho¢ przedstawione zostang tez inne wskazniki, tam, gdzie dostepne byty dane dla grupy wiekowej be-
dacej przedmiotem zainteresowania niniejszego raportu.

W odniesieniu do opieki perinatalnej Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata grupe wskaznikow pod-
stawowych i rekomendowanych, ktérych monitorowanie pozwoli na analize sytuacji zdrowotnej najmtod-
szej populacji. W Polsce monitorowane sg w catoéci wskazniki z grupy podstawowych, natomiast sposréd
wskaznikéw rekomendowanych dane zbierane sg w odniesieniu tylko do niektorych (5 z 11)2.

TABELA 1. PODSTAWOWE | REKOMENDOWANE WSKAZNIKI DOTYCZACE ZDROWIA OKOLOPORODOWEGO
OPRACOWANE PRZEZ WHO.

Wskazniki podstawowe Wskazniki rekomendowane
* Wspotczynnik zgonow ptodow  Czestos¢ wystepowania wybranych wad wrodzonych na 1 000 urodzen
* Umieralno$¢ noworodkow » Umieralnos$¢ kobiet w okresie cigzy, porodu i potogu wediug przyczyny

* Umieralno$¢ niemowlat zgonu

« Struktura urodzen wediug masy urodzeniowej « Struktura rodzacych wediug poziomu wyksztaicenia

« Struktura urodzen wedlug czasu trwania ciazy « Struktura urodzen wediug miejsca urodzenia

« Wskaznik zgon6w kobiet w okresie ciazy, porodu i potogu  Odsetek niemowlat karmionych piersia bezposrednio po urodzeniu

« Mnogie urodzenia « Struktura urodzen wedfug punktacji Apgar w 5. minucie*

« Struktura urodzen wedtug wieku matki * Odsetek ciaz po leczeniu niepfodnosci*

° i 97 1 1 i T *
« Struktura urodzer wediug kolejnosci urodzenia Struktura czasu trwania ciazy w momencie pierwszej wizyty u lekarza

. i} ) - .
« Struktura urodzen wediug sposobu ukoriczenia ciazy Struktura urodzen wedfug sposobu rozpoczecia czynnosci porodowej

« Odsetek noworodkéw urodzonych przed 32. tygodniem trwania cigzy
w szpitalach bez oddziatow intensywnej opieki nad noworodkiem*

* Wskazniki co do ktorych nie ma wystarczajacych danych w Polsce?.
Zrédio: European Perinatal Health Report?.
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Do oceny rozwoju fizycznego dzieci w wieku 1-18 lat w Polsce od wielu lat powszechnie uzywane sg nor-
my rozwoju fizycznego dla dzieci warszawskich, opracowane przez Instytut Matki i Dziecka (ostatnie po-
miary z lat 1996-1999), uznawane za normy docelowe. Istnigje takze wiele norm regionalnych, ktére majg
gtéwnie warto$¢ poznawcza i nie sg wykorzystywane w systemie opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzie-
z3°. Normy te majg charakter referencyjny, czyli pokazuja, jak dzieci rosng i rozwijajg sie w danym czasie
i danej populacji. Nie we wszystkich placoéwkach opieki zdrowotnej dane te sg analizowane®, co przekta-
da sie na brak informacji na poziomie krajowym dotyczacych stanu rozwoju najmtodszych dzieci.

Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata w 2006 r. Standardy Rozwoju Fizycznego Dzie-
cka w wieku 0-5 lat opisujace, jak dzieci (zwtaszcza w najmtodszej grupie wieku) powinny optymalnie
rosng¢ i sie rozwija¢. Standardy te dotycza m.in. nastepujgcych wskaznikdéw: masa ciata wg wieku, dfu-
gosc¢/wysokose ciata wg wieku, masa ciata w stosunku do dfugosci/wysokosci ciata, wskaznik masy cia-
ta BMI wg wieku oraz wartosci z-score. Opracowano takze wskazniki dotyczace rozwoju szesciu kamie-
ni milowych z zakresu duzej motoryki (siedzenie bez oparcia, raczkowanie, stanie z pomocg, chodzenie
Z pomocag, stanie samodzielne i chodzenie samodzielne)’. Standardy te odzwierciedlaja optymalny roz-
woj w jak najlepszych warunkach $rodowiskowych i moga by¢ wykorzystywane do oceny rozwoju dzieci
we wszystkich krajach, niezaleznie od roznic geograficznych, etnicznych, kulturowych i statusu spotecz-
no—ekonomicznego. W Polsce trwa dyskusja nad zastgpieniem dotychczas stosowanych norm standar-
dami proponowanymi przez WHO?,

1.2. Ogo6lna ocena zdrowia matych dzieci

Przeprowadzane w 2009 r. w Polsce i krajach UE Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) wy-
kazuje, ze stan zdrowia najmtodszych dzieci oceniany jest najwyzej. Rodzice dzieci w przedziale 0—4 lat
w prawie 94 na 100 przypadkoéw uznawali stan zdrowia swoich dzieci jako bardzo dobry i dobry® (93,7%,
0 10 punktow procentowych wiecej niz 5 lat wczesniegj), przy czym stan zdrowia dziewczynek ocenia-
no czesciej jako bardzo dobry'. Byt to najwyzszy wspodtczynnik pozytywnych ocen w catej grupie dzieci
w wieku 0-19 lat,

TABELA 2. DZIECI W WIEKU 0-4 LAT WG OCENY STANU ZDROWIA W 2009 R.
Ocena stanu zdrowia

Wyszczegdlnienie Ogdtem Bardzo dobra Dobra Taka sobie, ani Bardzo zta
(w tysiacach) dobra, ani zia

QOgotem 0-4 1946,6 1094,6 7284 102,5 19,8 1,3

Chtopcy 04 lat 1000 533,9 388,1 66,5 11,5 -

Dziewczynki 04 lat 946,6 560,8 340,3 359 83 1,3
Miasto

Chtopcy 04 lat 584,0 3132 217,8 46,6 6,3 -

Dziewczynki 04 lat 552,2 337,3 193,2 18,6 2,4 0,7
Wies

Chtopcy 04 lat 416,1 220,7 170,3 19,9 52 -

Dziewczynki 04 lat 3944 2235 1471 17,4 59 0,6

Zrédio: Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011.



Wedtug badania EHIS w grupie wiekowej 0—4 lat odnotowano
spadek liczby dzieci z dtugotrwatymi problemami zdrowot-
nymi (trwajacymi co najmniej 6 miesiecy). W przedziale
wiekowym 0-4 lat dfugotrwate problemy zdrowotne doty-
czyty 11,1% dzieci. Czesciej deklarowali je rodzice dzieci
mieszkajgcych w miescie niz na wsi (odpowiednio: 12,3%
i 9,5%) oraz rodzice chtopcéw niz dziewczynek (odpo-
wiednio: 12,8% i 9,4%).

Mowiqg mamy

Moaj pottoraroczny synek od jakiegos
czasu prawie przestal jesé, jego niecheé
glownie dotyczy spozywania obiadéw. Caly
czas karmie go piersig na zZgdanie... Zupetnie
nie chce jesé pieczywa, zZadnej zupy, Zadnego
miesa, kaszy, ziemniakow, makaronu... Martwie
sie, ze taka wybiorcza dieta moze Zle wplynagé
na jego zdrowie, ale nie wiem, jak zmienié jego
nawyki? Synek krotko jest w stanie usiedzieé
na krzesetku. Po kilku minutach domaga
sie wyjscia, zrzuca jedzenie na podloge.
Pozwalam mu chodzié z jedzeniem
w rgczee, bo inaczej prawie nic by
nie zjadl.

Wsrdd choréb przewlektych, stwierdzonych przez lekarza

i wystepujacych w ciggu 12 miesiecy poprzedzajgcych

badanie, najczesciej wskazywano na alergie (14,1% dzie-
ci w wieku 0—4 lat), przy czym istotnie czesciej dotyczyto
to dzieci zamieszkatych w miastach niz na wsi i czesciej
chtopcéw niz dziewczynek. Az 20,9% chtopcow z tej gru-
py wiekowej zamieszkatych w miastach cierpiato na aler-
gie w stosunku do 12,5% chtopcéw mieszkajacych na wsi.
W przypadku dziewczynek wskazniki ksztattowaty sie na po-
ziomie odpowiednio: 11,3% i 9,6%.

L

1.3. Opieka lekarska
W 2009 r. 96% rodzicéw dzieci w wieku 0—4 lat deklarowato, ze byli z dzieckiem u lekarza pierwszego kon-
taktu w ciggu 12 miesiecy przed badaniem, w tym 58% odbyto takg wizyte z dzieckiem w ciggu 4 tygodni
poprzedzajgcych badanie. Co 100. rodzic twierdzit, ze nigdy nie byt z dzieckiem na takiej wizycie. Nie wy-
kazano istotnych rézni¢ ze wzgledu na miejsce zamieszkania czy ptec.

Jesli chodzi o opieke specjalistyczng, to w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie 43,2% dzieci
(45,4% chtopcow i40,8% dziewczynek) byto z wizytg u lekarza specjalisty. Nigdy z takg wizytg nie byto
36,6 % dzieci w wieku 0-4 lat. Wskaznik opieki specjalistycznej wykazuje znaczne réznice ze wzgledu na
miejsce zamieszkania dzieci i pte¢. Z wizytg u specjalisty w ciggu 12 miesiecy przed badaniem byto tylko
36,3% chtopcéw i 36,8% dziewczynek mieszkajgcych na wsi w poréwnaniu do 51,9% chfopcéw i 43,7%
dziewczynek mieszkajacych w miescie.

Opieka dentystyczng lub opieka ortodonty objetych byto w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie
27,4% dzieci w wieku 0-4 lat. Takze przy tym wskazniku zanotowano istotne réznice w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania i nieznaczne ze wzgledu na pte¢ dziecka. Podczas gdy w miescie 32% chtopcow i 31,8%
dziewczynek byto przynajmniej na jednej wizycie u dentysty i ortodonty w ciggu 12 miesiacu przed bada-
niem, na wsi odsetki te wynosity odpowiednio 20,2% chtopcéw i 22,9% dziewczynek.

Dzieci w wieku 0—4 lat stanowity grupe najczesciej hospitalizowang w catej grupie dzieci 0-14 lat. W cia-
gu 12 miesiecy poprzedzajgcych badanie 15,6% dzieci w wieku 0—4 lat spedzito w szpitalu przynajmnie;
jedna dobe (w poréwnaniu z 12,6% w roku 2004), podczas gdy dla dzieci w wieku 5-9 lat i 10-14 lat od-
setki te wynosity odpowiednio 8,2% i 6,0%. W przypadku dzieci w wieku 0—4 lat najczesciej miano do czy-
nienia z pobytem jednorazowym (81,1%).

1.4. Masa ciata dzieci i wzorce zywienia matych dzieci

/ badan przeprowadzonych w latach 2010-2011 przez Instytut Matki i Dziecka i Fundacje Nutricia™ wy-
nika, ze w grupie dzieci w wieku 13-36 miesiecy tylko 45,5% dzieci miafo prawidtowy wskaznik masy cia-
ta (BMI z-score). Niedobor masy ciata wykazywato 12,5% dzieci, a znaczny niedobér — 14,5%. Nadwage
i otytoé¢ stwierdzono odpowiednio u 14,5% i 13,0% dzieci. Nie stwierdzono istotnych réznic w stanie od-
zywienia pomiedzy dziewczynkami a chtopcami, a takze pomiedzy dzie¢mi w 2. i 3. roku zycia.
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Odpowiednie zywienie we wczesnym dziecinstwie
WG MASY CIALA. jest niezwykle wazne dla dalszego rozwoju i wzrasta-
nia dziecka oraz zachowania dobrego zdrowia w wie-
ku dorostym. Niedobory zywieniowe w pierwszych la-
[0 4550% prawidtowa  tach zycia dziecka moga powodowaé nieodwracalne
masa ciafa zahamowanie wzrostu i rozwoju poznawczego. Istot-
. 14,50% nadwaga nie przyczyniajg sie réwniez do zwiekszenia zachoro-
walnoéci i umieralnosci dzieci™. Z kolei, jesli w wie-
12.50% niedobér ku poniemowlecym i przedszkolnym popetniane sg
masy ciala powazne btedy w zywieniu, skutkujgce nadmiernymi
przyrostami masy ciata dziecka, inicjujg one rozwoj
otytosci utrzymujacej sie i czesto pogtebiajacej sie
w dalszych latach zycia dziecka's. Otyto$¢ u dzieci
| 13%otylosc wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka wystepowania cho-
rob i zaburzen metabolicznych w pdzniejszych latach
zycia oraz skroceniem dtugosci zycia'. Tak wiec od-
Zrodto: Kompleksowa ocena sposobu Zywienia dzieci w wieku 13-36 miesigcy w Polsce, powiednie zywienie naj m’rodszyoh dzieci sprzyja nie
Wyniki badari 2010-2011, Fundacja Nutricia i Instytut Matki i Dziecka, 2011, tylko ich przezyciu, ale tworzy fundament ich opty-
malnego rozwoju fizycznego i psychicznego.

14,50% znaczny
niedobdr masy ciafa

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia naturalnym sposobem dostarczenia niemowleciu substancji odzyw-
czych niezbednych do jego prawidtowego wzrostu i rozwoju jest karmienie piersig. Do pierwszych 6 miesie-
cy zalecane jest wytaczne karmienie piersiag, nastepnie korzystna jest jego kontynuacja az do ukonczenia
przez dziecko dwoch lat, przy jednoczesnym wprowadzeniu innych odpowiednich grup pokarmu'.

Wedtug badania EHIS w 2009 r. 86,5% dzieci byto karmionych piersig. Nie odnotowano znaczacych roznic
dotyczacych odsetka chtopcow i dziewczynek karmionych piersig (odpowiednio 85,3% i 87,3%). Najwiece]
dzieci byto karmionych piersig przez okres 6 miesiecy (14,3%) oraz przez 3 miesigce (11,0%); 8,8% dzieci
karmionych byto przez caty pierwszy rok zycia; 13,1% dzieci nigdy nie byto karmionych piersig (w odnie-
sieniu do 0,4% brakowato danych)'.

WYKRES 2. DZIECI WG DLUGOSCI OKRESU KARMIENIA PIERSIA (BEZ DZIECI, KTORE W MOMENCIE BADANIA

BYLY KARMIONE PIERSIA).

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%

miesiace 1 2 3 4 5 6 7-9 10-12 13-18  19-24  25i wigcej

Zrédto: Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011.



/ badan Instytutu Matki i Dziecka i firmy Nutricia wynika, ze
spozycie produktow spozywczych przez dzieci w wieku
13-36 miesiecy jest rozbiezne z zaleceniami zywienio-
wymi'. W poréwnaniu do zalecanej, modelowej ra-
cji pokarmowej, opracowanej w Instytucie Zywnosci

i Zywienia (2001)'¢, dzieci spozywaty mniej pieczywa,
zwtaszcza z petnego przemiatu ziarna, warzyw, mle-
ka i mlecznych napojéw fermentowanych. Zdecy-
dowanie wiecej jadty miesa, wedlin. Poréwnujgc
warto$¢ energetyczna i odzywcza $redniej cafo-
dziennej racji pokarmowej dzieci z aktualnyminor-
mami, stwierdzono znaczny nadmiar biatka, a tak-
ze witamin z grupy B, witaminy A, C oraz magnezu,
cynku, miedzi i sodu (zawarto$¢ tych elementow
przewyzszata normy dwu-, trzykrotnie). W dietach
badanych dzieci wykazano niedobér witaminy D
w odniesieniu do zalecen Konsultanta Krajowe-
go ds. Pediatrii dotyczacych profilaktyki krzywicy
i osteoporozy™.

Mowiq lekarze

W matych miejscowosciach lekarz jest
nie tylko lekarzem, ale wie, co sie w tych
rodzinach dzieje, czy rodzice sie kloca, czy sq
jakies inne problemy. Czesto lekarz jeszcze jest
autorytetem. Sq rodziny, dla ktérych jest to ktos
wazny, wiec jezeli zauwazy jakiekolwiek sympto-
my, Zze zaczyna sie krzywdzenie, zZe moze zakornczyd
sie powazng krzywdg dziecka, to zajecie jakiegos
stanowiska, nie wycofywanie sie, moze mieé duze
znaczenie dla postawy tych rodzicow na przy-
sztosé. Tak bym widziala, jako interwencje
na miejscu, w konkretnym przypadku,
jako autorytet i przyjaciel danej
rodziny.

L

1.5. Niepetnosprawnos¢
Wedtug wynikow Europejskiego Badania Ankietowego nt.
Zdrowia, niepetnosprawnosc¢ biologiczna (definiowana jako ,po-
waznie ograniczona ze wzgleddw zdrowotnych zdolno$¢ wykonywania

zwykiych czynnosci, trwajgca co najmniej 6 miesiecy lub dtuze]”) dotyczyta w ro-

ku 2009 2,9% najmtodszych dzieci (0—4 lat), przy czym powazne ograniczenia byty rzadziej deklarowane dla
tej grupy (0,6%) niz czestos¢ wystepowania niezbyt powaznych ograniczen w wykonywaniu zwyktych czyn-
nosci (2,3%). W tej grupie wiekowej czesciej deklarowano niepetnosprawno$¢ u dzieci z miast (2,7%) niz
u dzieci mieszkajgcych na wsi (1,5%) oraz czesciej w odniesieniu do dziewczynek niz do chtopcéw (odpo-
wiednio 2,4% i 2,0%). U 50,7% dzieci z deklarowang niepetnosprawnoscig wystepowaty powazne ktopoty
zdrowotne: ze stfuchem (39,8% dzieci, u ktérych wystgpity powazne trudnosci), wzrokiem (23,4%), mowie-
niem (44,7%), poruszaniem sie (50,4%). Wiece] na temat niepetnosprawnosci matych dzieci w rozdziale
Mafe dzieci z niepefnosprawnoscia.

1.6. Wypadaki i zatrucia

W badaniu EHIS zadawano pytanie o uleganie wypadkom w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie,
ktorych skutkiem byt uraz, uszkodzenie lub zranienie, zaréwno zewnetrzne, jak i wewnetrzne. Ponadto
w tej kategorii uwzgledniono zatrucia i rozmysine dziatania innych oséb oraz zranienia, ugryzienia i uzad-
lenia spowodowane przez zwierzeta i owady. W grupie rodzicow dzieci 04 lat odpowiedzi twierdzacej
udzielito 2,0% rodzicéw chtopcow oraz 2,4% rodzicow dziewczynek, przy czym jako najczestsze miejsce
wypadku podawano dom.

Istotne znaczenie w przypadku dzieci majg choroby szerzace sie drogg pokarmowa. W ostatnich latach
poprawie ulega bezpieczenstwo zdrowotne zywnosci i ogélny stan sanitarny w Polsce. Przektada sie to
na malejgca liczbe rejestrowanych corocznie ognisk zatru¢ pokarmowych, przy czym jednak na zatrucia
i zakazenia pokarmowe nadal znacznie czesciej narazone sg dzieci w wieku 0—4 lat, zwtaszcza do 2. roku
zycia. 167
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WYKRES 3. ZATRUCIA | ZAKAZENIA POKARMOWE WYWOLANE PRZEZ PALECZKI SALMONELLA

WG WIEKU NA 100 TYS. LUDNOSCI.

500
400
300

200

100 M
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2rokzycia [ o4laa [ 59t B 1014t [ 15290

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Paristwowego Zakiadu Higieny.

Wiecej informacji na temat wypadkdéw matych dzieci znajduje sie w rozdziale Wypadki i urazy wsrdd nie-
mowilat, matych dzieci i dzieci w wieku przedszkolnym w Polsce.

1.7. Zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe wsréd matych dzieci

Wedtug badania EHIS w grupie wiekowej 0-4 lat zdecydowanie znaczaco wzrosty wspotczynniki zacho-
rowalnosci na nowotwory ztosliwe. W przypadku chtopcow w roku 2008 byt to wzrost 0 58,1% w poréw-
naniu z rokiem 2000, w odniesieniu do dziewczynek odnotowano wzrost o 42,4%. W 2008 r. odnotowano
187 przypadkéw zachorowania na nowotwor ztosliwy u chtopcow w wieku 0-4 lat oraz 160 przypadkéw
u dziewczynek (ogotem 347). Nalezy zauwazyc¢, ze tylko w grupie wiekowej 15-19 lat zanotowano wiece;
przypadkow (ogodtem 396), podczas gdy w grupie dzieci w wieku 5-9 lat takich przypadkéw odnotowano
190, natomiast u dzieci w wieku 10-14 lat — 194. U najmtodszych dzieci najczesciej wystepowata bia-
taczka limfatyczna oraz nowotwor ztosliwy nerki, moézgu i oka.



TABELA 3. ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY ZtOSLIWE U DZIECI W WIEKU 0-4 LATA
WG NAJCZESTSZYCH ROZPOZNAN W 2008 R.

Wyszczegdlnienie Ogotem Chtopcy Dziewczeta

0GOLEM 347 187 160
wtym

Biataczka limfatyczna 105 56 49
Nowotwor zfosliwy nerki 41 20 21
Nowotwor ztosliwy mézgu 33 21 12
Nowotwor ztosliwy oka 33 16 17
Nowotwory zfosliwe tkanki facznej i innych tkanek migkkich 24 16 8
Nowotwor ztosliwy nadnerczy 20 13 7
Nowotwory zto$liwe nerwow obwodowych i autonomicznego uktadu nerwowego 16 7 9
Biataczka szpikowa 15 9 6
Nowotwor zlosliwy watroby i przewodow zotciowych wewnatrzwatrobowych 13 5 8

Zrédio: Urzad Statystyczny w Krakowie na podstawie danych z Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Curie Skiodowskiej w Warszawie, Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r.

1.8. Smiertelno$¢ matych dzieci

Jednym ze wskaznikow, na podstawie ktérych mozna oceniac¢ stan zdrowia dzieci, jest wspétczynnik uro-
dzen zywych oraz wspoétczynnik umieralnosci. W Polsce obydwa te wspotczynniki wykazujg pozytywne
trendy, systematycznie rosnie odsetek urodzen zywych, maleje za$ wspotczynnik umieralnosci niemow-
lat. W 2010 r. wspotczynnik zywych urodzen do wszystkich urodzen wynidst 99,6% i nie wykazywat zréz-
nicowania ze wzgledu na miejsce zamieszkania (miasto/wies) czy pte¢ dziecka.

W 2010 r. odnotowano w Polsce 2 057 zgonow niemowlat przed 1. rokiem zycia (0 220 mniej niz rok wczes-
niej), w tym az 70% zgondw nastgpito w 1. miesigcu zycia dziecka. Wsrdd wszystkich niemowlgt zmartych
przed ukonczeniem 1. r. z. dzieci urodzone przedwczeénie (przed 36. tygodniem cigzy) stanowity 63%.
Wspotczynnik liczby zgondw niemowlat na 1 000 urodzen zywych wynidst 5,2%o i byt nizszy o 3 punkty
niz przed 10 laty.

TABELA 4. WSPOLCZYNNIKI UMIERALNOSCI NIEMOWLAT ORAZ DZIECI DO 5. ROKU ZYCIA.

Polska Wspétczynnik umieralnosci niemowlat Wspétczynnik umieralnosci dzieci ponizej 5. r.z.
(prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem (prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem
1.rz. na 1000 zywych urodzen) 5 lat na 1 000 zywych urodzen)
1990 2000 2009 1990 2000 2009
chfopcy 17 9 6 20 10 7
dziewczynki 14 7 5 16 8 6

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: WHO (2011), World Health Statistics.

Spadajg rowniez wspdtczynniki prawdopodobienstwa zgonu przed ukorczeniem 1.1 5. roku zycia, chod
utrzymujg sie na wyzszym poziomie niz w wiekszosci krajow UE i wykazujg wartosci wyzsze dla chtop-
cow niz dla dziewczynek.
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WYKRES 4. POLSKA NA TLE KRAJOW UE POD WZGLEDEM PRAWDOPODOBIENSTWA ZGONU DZIECI

DO 1.R.Z.1DO 5.R. Z.

Wspoétczynnik zgonu niemowlat (prawdopodobienstwo zgonu
przed ukonczeniem 1. r.z. na 1000 zywych urodzen) w 2009 r.

Wspétczynnik zgonu dzieci do 5. r. z. (prawdopodobienstwo
zgonu przed ukonczeniem 5 lat na 1000 zywych urodzen)

w 2009 r.
Luksemburg M Luksemburg e
Szwecja e Szwecja K
Stowenia e Stowenia . s
Wiochy s Finlandia K
Niemey . Cypr K
Irlandia [ N Wrochy . ¢
Hiszpania K Portugalia I
Grecja K Niemcy I /
Francja s Irandia s s
Finlandia . Hiszpania I
Dania s s Grecja K
Czechy s Francja s s
Cypr s Estonia s s
Portugalia s Dania s s
Holandia e s Czechy s s
Estonia . 4 Wiglka Brytania s
Belgia e Holandia e s
Austria [ Belgia e s
Wielka Brytania s Austria . 5
Wegry . s Wegry . s
Polska I Polska . ¢
Litwa K Litwa I 6
Stowacja D s Stowacja s
Malta e s Malta e
e towa
Rumunia e 1 Butgaria P
Bufgaria — 10 Rumunia I 12

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie: WHO (2011), World Health Statistics.

Wsroéd urodzen zywych w 2010 r. (n= 413 300) dzieci z niskg masa urodzeniowg (<2500 g) stanowity
w Polsce 6,2%. Dzieci z niskga waga urodzeniowg stanowity 66% wszystkich niemowlat zmartych przed

201 ukonczeniem 1. roku zycia w 2010 r. W 89% przypadkow byty to dzieci urodzone przedwczesnie.



DO WSZYSTKICH ZGONOW NIEMOWLAT.
70,00%
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych PZH i GUS.

Przyczyna 32% zgondw dzieci do lat 5. byto w 2008 r. wczedniactwo i zwigzane z tym faktem problemy
zdrowotne (w krajach UE wyzszy niz w Polsce poziom $miertelnosci w wyniku wczesdniactwa wystgpit tyl-
ko w Wielkiej Brytanii, Grecji i Danii). W 2010 r. w Polsce 7 na 1 000 dzieci urodzito sie miedzy 31. a 28.
miesigcem cigzy, zas$ 4,5 urodzen na 1 000 nastgpito przed 28. tygodniem ciazy?'. Kolejng przyczyng zgo-
néw sa wady wrodzone odpowiedzialne za 31% zgonoéw dzieci do lat 5 (dane z 2008 r.). Doktadne zesta-
wienie przyczyn zgonow dzieci do lat 4 w roku 2009 podsumowano w tabeli 5.
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TABELA 5. LICZBA ZGONOW DZIECI DO 1. ROKU ZYCIA ORAZ W WIEKU 1-4 LAT WG PRZYCZYN.

dzieci do 1.r.2. dzieci w wieku 1-4 lat
Przyczyny zgonu Cht. Dz. Cht. 172

Stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym Al 553 2 2 1278
Wady rozwojowe wrodzone 388 335 37 48 808
Objawy, cechy chorobowe i nieprawidtowe wyniki badan
klinicznych i laboratoryjnych 70 42 5 4 121
Zewnetrzne przyczyny zgonu, w tym: 18 17 38 34

wypadki komunikacyjne 5 2 13 11

zabojstwa 2 4 1 2 107
Choroby ukfadu oddechowego, w tym: 36 32 18 12

zapalenie ptuc 31 29 11 7 98
Choroby zakazne i pasozytnicze, w tym: 32 19 17 13

zapalenie meningokokowe 5 1 3 0

posocznica 25 15 12 9 81
Nowotwory, w tym: 10 13 21 18

biafaczka 3 3 10 5 62
Choroby ukfadu nerwowego 8 7 12 10 37
Choroby ukfadu krazenia 4 4 10 6 24
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania
i przemiany metabolicznej 5 2 8 2 17
Choroby uktadu trawiennego 1 3 3 4 11
Choroby uktadu moczowo—piciowego 2 0 1 3 6
Choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych 3 1 0 1 5

Zrédio: GUS (2011), Rocznik demograficzny.

Smiertelno$é noworodkdw zalezy réwniez od tego, czy pochodza z ciazy pojedynczej czy mnogiej. W przy-
padku cigz pojedynczych, wspdtczynnik smiertelnosci noworodkéw wyniost w Polsce w 2008 r. 4,2 na
1 000 zywych urodzen, za$ wsrdd dzieci z cigz mnogich byt blisko 8—krotnie wyzszy i wynosit 31,6. Jest to
jeden z najwyzszych poziomdw w Europie, tylko totwa i Estonia notuja wyzszg Smiertelnos¢ w tej grupie
noworodkéw (odpowiednio 32,31 32,9). Najnizszy wspotczynnik $miertelnosci noworodkéw pochodzacych
z cigz mnogich odnotowano w Luksemburgu (6,6 na 1 000) i Niemczech (8,5 na 1 000)%.
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Zespot Nagtego Zgonu Niemowlat, inaczej zwany $miercig tézeczkowg (SIDS — Sudden Infant Death
Syndrome, cot death), jest to nagta $mier¢ niemowlecia do 1. roku zycia, ktérej nie wyjasnia badanie au-
topsyjne, badanie miejsca $mierci ani analiza wywiadu klinicznego. Jest powodem az 25% zgondw dzie-
ciw wieku od 1. miesigca do 1. roku zycia w krajach uprzemystowionych®, Etiologia SIDS nie zostata do
konca poznana. Uznaje sie, ze jego przyczyny lezg po stronie czynnikow srodowiskowych i genetycznych.
Do czynnikow $rodowiskowych zalicza sie: palenie papieroséw i picie alkoholu w okresie cigzy (w szcze-
goélnosci w pierwszym trymestrze), zaniedbania opieki medycznej w okresie prenatalnym, przedwczes-
ny poréd i niskg wage urodzeniowa, jak rowniez ekspozycje dziecka na dym papierosowy po urodzeniu,
zbyt miekki materac w tézku dziecka, wyziebienie lub przegrzanie dziecka, jak réwniez spanie z dzieckiem
w jednym tozku?,

Badania prowadzone wsrod personelu medycznego (potoznych i pielegniarek) pokazaty, ze ich wiedza
nt. SIDS jest niewystarczajgca, zarowno pod wzgledem znajomosci czynnikow ryzyka, jak i sposobow za-
pobiegania®.

Profilaktyczna, powszechna, wysokiej jakosci opieka zdrowotna nad dzieckiem stanowi jeden z najbardzie;
istotnych aspektow zapewnienia dzieciom, szczegolnie dzieciom najmtodszym, dobrego stanu zdrowia.
Stwarza mozliwos¢ wczesnego wykrycia zaburzen czy nieprawidtowosci, przez co moze niwelowac ich dtu-
gofalowe konsekwencje. W Polsce istnieje kompleksowy system opieki nad matkg i dzieckiem do lat 3.
Szczegodtowy wykaz realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej znaj-
duja sie w rozporzadzeniu z dnia 29 sierpnia 2009 r. (wraz z pdzniejszymi zmianami) w sprawie $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej?. Swiadczenia gwarantowane obejmu-
ja m.in.:

$wiadczenia lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej,

$wiadczenia pielegniarki podstawowe] opieki zdrowotnej,

$wiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.
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TABELA 6. SWIADCZENIA GWARANTOWANE DLA MALYCH DZIECI.

Wiek dziecka

do 4. tygodnia zycia

2.-6. miesiac zycia
(w terminach
odpowiadajacych
szczepieniom
ochronnym)

9. miesigc zycia

12. miesiac zycia

2-letnie

Swiadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Porada patronazowa lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujaca badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem
rozwoju fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu gtowy, oceny zéttaczki, podstawowej oceny stanu neurologicznego oraz badania
przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawow biodrowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu glowy
i klatki piersiowej), przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy.

2. Ocena wielkosci ciemienia przedniego.

3. Ocena stanu neurologicznego.

4. Okreslenie wieku zgbowego.

5. U chfopcow badanie obecnosci jader w mosznie.

6. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych — w przypadku nieprawidfowego wyniku testu lub stwierdzenia przynaleznosci
do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu skierowanie do specjalistycznej diagnostyki audiologicznej lub foniatrycznej.

7. Ocena obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.

8. Badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawow biodrowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciafa,
obwodu glowy i klatki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien.

3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciafa,
obwodu gfowy i klatki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych, zgodnie z kalendarzem szczepien.

3. Ocena wielkosci blizny po szczepieniu BCG.

4. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

5. Ocena obecnosci nowych czynnikdw ryzyka uszkodzenia stuchu.

6. Pomiar cinienia tetniczego krwi.

Profilaktyczne badanie lekarskie (tzw. bilans zdrowia), obejmujace:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdinym uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i
diugosci ciafa), w tym okreslenie wspafczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI), i psychomotorycznego oraz przebytych
schorzer;

2) oceng wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien;

3) oceng obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu;

4) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju mowy;

5) test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;

6) pomiar cinienia tetniczego krwi.




Wiek dziecka

(0-6. miesigc zycia

3.—4. miesigc zycia

w 9. miesigcu zycia

w 12. miesiacu
Zycia

2-letnie

Swiadczenia gwarantowane pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciafa, obwodu glowy i klatki piersiowe;.
2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie wzroku.

Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej majaca na celu:
1) przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym karmienia piersia, pielegnaciji jamy ustnej;
2) w razie stwierdzenia nieprawidtowosci — rozpoznanie problemow zdrowotnych i spotecznych rodziny.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciafa, obwodu gtowy i klatki piersiowe;.

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

4. Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy w czasie poprzedniej wizyty stwierdzono

zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej, w tym okre$lenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

4. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciata, w tym okreslenie wspaiczynnika masy ciata (Body
Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie sfuchu.

4. Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

5. Pomiar cisnienia tgtniczego krwi.
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Wiek dziecka Swiadczenia gwarantowane potoznej podstawowe;j opieki zdrowotnej

Swiadczenia gwarantowane pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja;

* Wizyte realizowang w warunkach ambulatoryjnych;

* wizyte realizowang w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych medycznie;
* Wizyte patronazowg,

* wizyte profilaktyczna.

do 4. doby zycia 1. W przypadku porodu fizjologicznego prowadzonego samodzielnie przez potozng — badanie przedmiotowe dziecka, z uwzglednie-
niem oceny stanu 0gélnego bezposrednio po urodzeniu wedtug skali Apgar.
2. Wprowadzenie postgpowania umozliwiajacego tworzenie wigzi matki z dzieckiem i prawidtowe rozpoczecie karmienia piersia.
3. Wykonanie pomiardw masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej.
4. Profilaktyka zakazen przedniego odcinka oka.

w 1.-6. tygodniu 1. Wizyty patronazowe potoznej (co najmniej 4), majace na celu:
zycia a) opiekg nad noworodkiem lub niemowlgciem, w tym:
— obserwacjg i ocene rozwoju fizycznego w zakresie: adaptacji do Srodowiska zewnetrznego, stanu skry i bton Sluzowych, pepka,
wydalin, wydzielin, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania narzadow zmystow,
— oceng odruchoéw noworodka, sposobu oraz technik karmienia,
— wykrywanie objawdw patologicznych,
— oceng relacji rodziny z noworodkiem;
b) prowadzenie edukaciji zdrowotnej i udzielanie porad w zakresie: pielegnacji noworodka, karmienia piersia, szczepien ochronnych,
badan profilaktycznych, opieki medycznej, socjalnej oraz w zakresie laktacji, kontroli ptodnosci, samoopieki;
¢) promowanie zachowan prozdrowotnych rodzicow;
d) identyfikowanie czynnikdw ryzyka w rodzinie;
e) formufowanie diagnozy i ustalanie hierarchii podejmowanych dziafan.
2. Po zakonczeniu wizyt patronazowych pofozna przekazuje opieke nad niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej.

Zrédio: opracowanie wiasne.

1.11. Realizacja opieki zdrowotnej — wybrane aspekty

Wizyty patronazowe

Jednym z gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w ramach opieki nad noworodkiem sg wizyty pa-
tronazowe potoznej, pielegniarki i lekarza. Z badan przeprowadzonych w 2008 r. przez Zaktad Ochrony
i Promocji Zdrowia Dzieci i Mfodziezy Instytutu Matki i Dziecka®” wynika, ze realizacje wizyt patronazo-
wych potoznej potwierdzito 92% rodzicow, a patronazu lekarza — 79,4% rodzicéw. Réwniez raport z kon-
troli przeprowadzonej w roku 2010 przez Najwyzsza lzbe Kontroli w b wojewodztwach (dolnoslgskim, lu-
buskim, matopolskim, opolskim i $laskim) podaje, iz wiekszo$¢ noworodkow jest objeta opiekg potoznej
$rodowiskowej, cho¢ wskazuje na bardzo duze zréznicowanie regionalne®®. Na przyktad w wojewddztwie
opolskim w latach 2008-2010 wizytami patronazowymi potoznej srodowiskowe] objetych byto zaledwie
54,5% ubezpieczonych kobiet i noworodkéw, gtéwnie w wyniku brakéw kadrowych.



WYKRES 6. LICZBA KOBIET | NOWORODKOW OBJETYCH OPIEKA POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ W KRAJU | W KONTROLOWANYCH WOJEWODZTWACH.
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[ Kontrolowane wojewodziwa

| Pozostale wojewddztwa I Liczba ubezpieczonych kobiet i noworodkow

Zrédto: Dane zbiorcze z oddziatéw wojewddzkich i centrali NFZ za lata 2008-2010.2

Aby rodzina zostata objeta opiekg w postaci wizyt patronazowych, musi ztozy¢ deklaracje wyboru potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej. Z raportu NIK wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ ubezpieczonych kobiet
zfozyta deklaracje wyboru potoznej (w kontrolowanych wojewddztwach — 83,2%, w kraju — 84,7%). Nie
oznacza to jednak objecia ich rzeczywista opiekg potoznej. Wyniki ankiety przeprowadzonej wsréd pacjen-
tek 22 kontrolowanych przez NIK $wiadczeniodawcow wskazujg, ze wiekszos¢ pacjentek kojarzy opieke
potoznej wytacznie z opieka w okresie pofogu i nad noworodkiem, nie majgc wiedzy o petnym zakresie
przystugujacych swiadczen. Wiekszos¢ respondentek nie znata adresu i numeru telefonu potozne;.

Jesli chodzi o zakres wykonywanych podczas wizyt patronazowych zadan, to z raportu NIK wynika, ze
nie zawsze jest on pefny. W badanej przez NIK dokumentacji dotyczacej opieki w formie wizyt patronazo-
wych, brakowato przede wszystkim opisu przebiegu opieki nad noworodkiem, w tym: obserwacji i oceny
rozwoju fizycznego w zakresie adaptacji do $rodowiska zewnetrznego, stanu skéry i bton $luzowych, roz-
woju psychoruchowego oraz funkcjonowania narzaddw zmystéw, oceny odruchéw noworodka, sposobu
i technik karmienia, wykrywania objawow patologicznych, oceny relacji rodziny z noworodkiem. Zwazywszy
na fakt, ze wizyty patronazowe prowadzone w $rodowisku domowym sg uznawane za sprawdzong forme
wczesnej profilaktyki zdrowotnej oraz wczesnego wykrywania ryzyka krzywdzenia, braki w dokumentacji
w wyzej wymienionych obszarach sg szczegolnie niepokojace.

Pomimo zastrzezen NIK co do prawidtowosci i jakosci wizyt patronazowych, az 95,5% ankietowanych pa-
cjentek, u ktorych w czerwcu 2010 r. zostata przeprowadzona wizyta patronazowa, ocenito wizyty bardzo
dobrze lub dobrze. Zgtaszane przez pacjentki uwagi dotyczyty przede wszystkim pos$piechu potoznej oraz
stosunkowo niewielkiej uwagi przywigzywanej do stanu zdrowia samej matki, w tym zwtaszcza problemow
laktacyjnych. Wedtug NIK tak dobra ocena pracy potoznej przez pacjentki moze by¢ wynikiem z jednej
strony dobrego kontaktu osobistego pofoznej, a z drugiej — braku wiedzy pacjentek co do wtasciwego
wykonania i dokumentowania wizyt patronazowych.
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Badania profilaktyczne

/ badan przeprowadzonych w 2008 r. przez Zaktad Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mtodziezy Instytu-
tu Matki i Dziecka w 145 poradniach wsrod lekarzy, pielegniarek i rodzicow dzieci do 6. roku zycia wynika,
ze wszystkie poradnie powiadamiaty rodzicéw o koniecznosci zgtoszenia sie z dzieckiem na szczepienie
czy badanie profilaktyczne®. W przypadku niezgtoszenia sie rodzicow w celu wykonania obowiazkowego
szczepienia dziecka, we wszystkich poradniach rodzice byli powiadamiani powtérnie: najczesciej telefo-
nicznie (89%) oraz droga pocztowg (59%). Wiekszos¢ rodzicow (74%) podata, ze zgtasza sie na pierwsze
zawiadomienie dotyczace szczepienia ochronnego lub bilansu zdrowia.

Wedtug informacji uzyskanych od lekarzy, $redni odsetek niemowlat poddanych badaniom profilaktycz-
nym wynosit od 83% w 9. miesigcu zycia do 98% w 2.—6. miesigcu zycia. Jednoczeénie miedzy poradniami
wystepowaty bardzo duze réznice dotyczace odsetka niemowlat badanych profilaktycznie w wieku 9 i 12
miesiecy. W niektérych poradniach tylko 10% niemowlat w wieku 9 miesiecy byto objetych badaniami.

TABELA 7. PROFILAKTYCZNE BADANIA LEKARSKIE NIEMOWLAT (WEDLUG INFORMACJI LEKARZY) W 2008 R.

% dzieci objetych badaniem

Badanie profilaktyczne w wieku: Srednia Zakres procentowy
2-6 miesiac zycia (w terminach szczepien) 98 60-100
9. miesiac zycia 83 10-100
12. migsiac zycia 94 20-100

Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wigku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Réwniez w przypadku badan bilansowych u dzieci w wieku 2, 4 i 6 lat, nie wszystkie dzieci w przewidzia-
nych okresach byty takim badaniom poddane. Najwieksze réznice zanotowano w przypadku badan bi-
lansowych dwulatkow. Istniaty placowki, w ktorych zaledwie 20% dzieci w wieku 2 lat przeszto takie ba-
danie we wtasciwym terminie.

TABELA 8. PROFILAKTYCZNE BADANIA LEKARSKIE DZIECI DO 6 LAT (ODSETKI ZBADANYCH).

Bilans w wieku: Srednia % Zakres procentowy
2 lat 85 20-100
4 Jat 80 35-100
6 lat 90 50-100

Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wieku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Jesli chodzi o czas trwania badania bilansowego, to wedtug danych uzyskanych od rodzicéw, na prze-
prowadzenie jednego bilansu zdrowia dzieci w réznym wieku lekarze poswiecali srednio 17 minut. Jed-
nakze ponad potowa bilanséw trwata, zdaniem rodzicow, 10-15 minut (66,8%), natomiast blisko 4% bi-
lansoéw przeprowadzono w czasie krotszym niz 10 minut. Wszyscy lekarze wykonujgcy badania bilanso-
we deklarowali, ze informowali rodzicow o wynikach badania ich dzieci, potwierdzita to wiekszos¢ (94%)
rodzicow. W opinii wiekszosci rodzicow lekarz podawat zalecenia dotyczace postepowania w przypadku
stwierdzonych zaburzen (89%) oraz przekazywat ustnie podsumowanie badania bilansowego dziecka



(85%). Prawie wszyscy ankietowani rodzice (92%) uznali informacje otrzymane od lekarza podczas wizy-
ty profilaktycznej za przydatne.

W odpowiedzi na pytanie o trudnosci w prowadzeniu badan bilansowych 44% ankietowanych lekarzy
wymieniafa rozne trudnosci (gtéwnie organizacyjne, techniczne, merytoryczne). Potowa tej grupy jako
utrudnienie podawata niezadowalajgcg wspotprace z rodzicami, 19% — brak czasu na dokfadne wyko-
nywanie badan (gtéwnie z powodu brakow kadrowych i zbyt duzej liczby dzieci na liscie aktywnej), a 7%
— brak pediatry w zespole poradni (byli to lekarze rodzinni i innych niz pediatria specjalnosci). Inne od-
powiedzi dotyczyty m.in. trudnosci lokalowych i organizacyjnych, brakéw w sprzecie do wykonywania te-
stow przesiewowych.

Natomiast pielegniarki w odpowiedzi na pytanie dotyczace trudnosci najczesciej wskazywaty na nieza-
dowalajaca wspotprace z rodzicami (66%), zbyt mato czasu na wykonywanie zadan (21%), nadmiar do-
kumentacji (17%), duzg rozlegtos¢ terenu, w ktérym pielegniarki rodzinne petnig swe zadania (12%), ztg
baze lokalowg poradni (7%).

Sposréd opisywanych przez lekarzy (69% respondentéw) problemow wymagajacych pilnego rozwigzania,
najczesciej zgtaszano: potrzebe rozszerzenia szczepien bezptatnych (23%), utrudniony dostep do specja-
listow (13%), brak w poradni lekarza pediatry (7%), niskg $wiadomos¢ rodzicow (6%), nadmiar biurokracji
(2%). Pielegniarki uwazaty za rownorzedne do rozwigzania nastepujace problemy: utrudniony dostep do
specjalistow (15%), koniecznos$¢ rozszerzenie kalendarza szczepien o szczepienia zalecane (14%) oraz
edukacje rodzicow (12%).

WYKRES 7. PROBLEMY W FUNKCJONOWANIU PROFILAKTYCZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NAD DZIECMI,

WYMAGAJACE PILNEGO ROZWIAZANIA W OPINII LEKARZY | PIELEGNIAREK (ODSETKI BADANYCH)

Nadmiar biurokracji - 2%

Potrzeba edukacji rodzicow 12%
RN 6%

Brak pediatry w poradni o

I 7%

15%

. 13%

14%

N 25

Utrudniony dostep do specjalistow

Rozszerzenie kalendarza szczepien bezptatnych

5% 10% 15% 20% 25%

[ Lekan Pielegniarka

Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wieku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Rodzicow proszono o okreslenie problemdw w opiece zdrowotnej, ktdrymi ich zdaniem nalezy najpilniej
sie zajg¢. Tylko co 6. rodzic jednoznacznie okreslit, ze nie widzi takich problemow. Natomiast rodzice, kto-
rzy mieli zastrzezenia do udzielanych im i dziecku swiadczen, najczesciej wskazywali na zbyt matg liczbe
lekarzy pracujacych w poradni oraz zbyt dtugi czas oczekiwania na wizyte oraz zbyt mato czasu na prze-
prowadzenie wizyty (10,8%). Wymieniali takze zte warunki organizacyjno—lokalowe (7,5%; np. wspdélne
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wejéciach dla dzieci zdrowych i chorych, przyjmowanie przez lekarza w tych samych godzinach przyje¢
zarobwno dzieci zdrowych, jak i chorych, brak punktu szczepien — wykonywanie szczepien na korytarzu).
Rodzice skarzyli sie tez na problemy z uzyskaniem skierowania do lekarza specjalisty i badania laborato-
ryjne (6,4%). Czes$¢ rodzicéw postulowata, by szczepienia zalecane byty nieodptatne (4%)%". Pomimo tych
zastrzezen, $rednia ocena $wiadczen profilaktycznych przez rodzicéw wyniosta 4,4 (w skali od 1 do b).

Szczepienia
Szczepienia sg uznawane za najskuteczniejszg metode zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych.
Szczepienia w Polsce, ich zakres i kolejno$¢ podawania dziecku sg regulowane w drodze ustawy o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z 5 grudnia 2008 r. Ustawa ta naktada na
Gtownego Inspektora Sanitarnego obowigzek corocznej aktualizacji tzw. Kalendarza Szczepien Ochron-
nych, bedacego zbiorem zalecen specjalistow chorob zakaznych. Program Szczepiern Ochronnych skfa-
da sie z;

szczepien obowigzkowych dzieci i mtodziezy wg wieku,

szczepien obowigzkowych osdb narazonych w szczegoélny sposdb na zakazenie,

szczepien zalecanych.

Szczepienia obowigzkowe realizowane sg bezptatnie, w przypadku szczepien zalecanych konieczne jest
zakupienie szczepionki przez osobe zainteresowang, opiekuna lub instytucje sponsorujaca szczepienie,
natomiast badanie lekarskie kwalifikujgce na szczepienie, podanie szczepionki oraz wydanie zaswiad-
czenia o szczepieniu jest dla szczepionego bezpfatne.

Realizacja szczepien obowigzkowych w Polsce jest wysoka, siega powyzej 90-95%, w niektérych woje-
wodztwach dochodzac do 100%*.

Pominiecie szczepien moze by¢ przejawem zaniedban medycznych ze strony rodzica. Nalezy jednak zwro-
ci¢ uwage, ze w Polsce od 2009 r. zyskuje na popularnoéci ruch tzw. antyszczepionkowcow, czyli rodzicow,
ktdrzy uznaja, ze szczepienie dzieci moze negatywnie wptyna¢ na ich zdrowie i rozwdj.
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Z najnowszych, opublikowanych danych GUS, wynika, ze w 2009 r.;
w przedziale wiekowym 0-14 lat na b 749,2 tys. dzieci w Polsce 179,8 tys., czyli 3,13%, to dzieci z nie-
petnosprawnoscia,
w przedziale wiekowym 0—4 lat na 1 946,6 tys. dzieci 43,3 tys., czyli 2,2%, to dzieci z niepetnospraw-
noscig (w miescie 2,7%, na wsi 1,5%)".

Wsrod 43,3 tys. dzieci z niepetnosprawnoscig w przedziale wiekowym 0-4 lat (2,2% populacji do lat 4),
dzieci niepetnosprawne prawnie i biologicznie stanowig 9,7 tys., czyli 1% populacji do lat 4; tylko praw-
nie 31,7 tys. (3%), a tylko biologicznie 2 tys. co stanowi 0,3%?.

Diagnoza niepetnosprawnosci matego dziecka moze by¢ stwierdzona na réznym etapie rozwojowym od
okresu prenatalnego i postnatalnego, poprzez wiek niemowlecy i poniemowlecy, do okresu przedszkol-
nego wigcznie. Konczy sie wydaniem orzeczenia o niepetnosprawnosci na czas okreslony (maksymalnie
do 16. roku zycia)®.

Powszechne i dostepne od wielu lat dla kobiet w cigzy badania ultrasonograficz-
ne (USG) w aspekcie klinicznym majg charakter badan przesiewowych pozwalajgcych na wykrycie
pierwszych nieprawidtowosci rozwojowych dotyczacych zmian strukturalnych wad cewy nerwowej,
takich jak: bezmdézgowie, przepuklina mézgu i rdzenia, a takze niedorozwoju czy znieksztatcen kon-
czyn czy innych organéw. W standardzie medycznym (Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego z maja 2004 r.) USG w ciazy wykonywane jest miedzy: 11 a 14 tygodniem cigzy (Hbd);
w 18-22 tygodniu cigzy iw 28-32 tygodniu. Ponadto kobiety z grupy ryzyka choréb genetycznych
oraz powyzej 35. roku zycia majg zagwarantowane prawnie badania prenatalne, ktére pozwalajg na
identyfikacje nie tylko wad strukturalnych, ale takze réznych zespotow genetycznych (Kwasniewska
2007).

Wady rozwojowe u dziecka mogag by¢ stwierdzone po jego urodze-
niu (m.in. dotyczy to powiktan zwigzanych z wczesniactwem). W miare rozwoju moga ujawniac sie
rozne nieprawidtowosci w obrebie sfery psychoruchowej dziecka. Na tym etapie niezwykle pomoc-
ne w ocenie ewentualnej niepetnosprawnosci, poza medycznymi badaniami specjalistycznymi, sg
badania odpowiednimi skalami. Nalezg do nich badania Skalg Brazeltona (NBAS), a takze ocena
rozwoju Dzieciecg Skalg Rozwojowg (DSR). NBAS moze by¢ zastosowana do konca 2. miesigca
zycia dziecka, natomiast DSR — od 3. miesigca do ukonczenia 3 lat. Obie skale, chociaz bardzo
rozne, umozliwiajg catosciowg ocene dziecka, pokazujac nie tylko jego braki czy trudnosci, ale takze
mocne strony, zaréwno w sferze psychoruchowej, jak i kompetencji spotecznych (NBAS i DSR) czy
mozliwosci samoregulacji (NBAS).

Na tym etapie, w zwiazku z rozszerzaniem relacji
spotecznych tatwiejsze jest zdiagnozowanie niepetnosprawnosci dziecka i podjecie interwencji (jesli
nie miato to miejsca we wczesniejszym okresie) i wdrazanie dziecka w system edukacyjny. Orzecze-
nie o niepetnosprawnoéci umozliwia korzystanie z réznych form integracji, nauczania specjalnego
czy indywidualnego, ktére moze mie¢ poczatek juz na etapie nauczania przedszkolnego.

Do szerokiej kategorii dzieci niepetnosprawnych zaliczamy, ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci,
dzieci:
z niepefnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, umiarkowanym lub znacznym (tu diagnoza
ostatecznie ksztattuje sie na etapie oceny dojrzatoséci szkolnej). Co roku rodzi sie w Polsce ponad
5 tys. dzieci z tym typem niepetnosprawnosci, jest to blisko potowa dzieci niepetnosprawnych (ok.
1% populacji dzieci w wieku 0-4 lata). Niepetnosprawnos¢ intelektualna jest stanem, nie chorobg
— moze by¢ skutkiem nieprawidtowej budowy lub uszkodzenia mézgu; moze jednoczesnie wystepo-



wac z innymi rodzajami niepetnosprawnosci lub chorobami, takimi jak: epilepsja, autyzm, moézgowe
porazenie dzieciece (PSOUU 2008);

= 7 obnizong sprawnoscig sensoryczng (zmystowg) — z brakiem, uszkodzeniem lub zaburzeniem
funkcji analizatorow zmystowych, a w tym:

* dzieci niewidome i stabowidzace — badanie w kierunku retinopatii wczesniakéw (ROP — zgod-
nie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia od 1 stycznia 2007 r.) powinno by¢ wykonane u wszyst-
kich dzieci urodzonych ponizej 36. tygodnia cigzy. W Polsce ROP jest przyczyna $lepoty u 8,6%
wczesniakow, a wezesne rozpoznanie i leczenie wplywa na zatrzymanie progresji zmian;

° dzieci niestyszace i stabostyszagce — od 2003 r. badania przesiewowe stuchu u noworodkow*
obejmujg ponad 97% rodzacych sie w Polsce dzieci. Ta sfera nalezy do jednej z najlepiej rozpo-
znanych i monitorowanych;

= 7 autyzmem — dzieki coraz wiekszej swiadomosci problemu autyzm jest coraz wczesniej diagnozo-
wany. Objawy preautystyczne mozna zdiagnozowac juz w pierwszym roku zycia dziecka;

=z niepetnosprawnoscig ruchowg — w tym obszarze wazne jest badanie przesiewowe stawow biodro-
wych noworodkow w celu wykrycia wrodzonej dysplazji.

/darza sie tez, 7ze u dziecka wystepuje kilka typdow niepetnosprawnosci i wtedy moéwimy o tzw. niepetno-
sprawnosci sprzezonej. Orzeczenie moze zawiera¢ wiecej niz jeden symbol przyczyny niepetnosprawno-
&ci, nie wiecej jednak niz trzy symbole schorzen, ktére w porownywalnym stopniu wptywajg na zaburze-
nie funkcji organizmu.®

Nie zawsze tatwo jest okresli¢ przyczyny niepetnosprawnosci, Roézne tez sg ich Zroédfa. Mozna je podzie-

li¢ na;

= prenatalne: nieprawidtowy przebieg cigzy, zaburzenia genetyczne, wada mozgu, choroby metabo-
liczne, choroby matki (np. rézyczka, toksoplazmoza);

= perinatalne: poréd przedwcezesny, zbyt krétki lub przedtuzajacy sie nadmiernie, poréd zabiegowy (va-
cuum, kleszcze), niedotlenienie, niska waga urodzeniowa (hipotrofia), uszkodzenie OUN, zéttaczka;

= inne: choroby i infekcje przebyte we wczesnym okresie zycia (zapalenie opon médzgowych, odwodnie-
nia), wypadki (ok. 70% wypadkéw dzieci w wieku do lat 5 ma migjsce w domu — upadki, oparzenia,
zatrucia)®, wypadki komunikacyjne, zespdt dziecka potrzasanego (SBS — Shaken Baby Syndrome)
diagnozowany gtéwnie u dzieci w 5-9 miesigcu zycia, moze prowadzi¢ do trwatych uszkodzen OUN
i niepetnosprawnosci (w 2010 r. z powodu urazéw gtowy do szpitala trafito1 239 dzieci ponizej 1. 1. 2.7).

2.3. Postep i rozwéj w dziedzinie wczesnej interwencji wobec matych dzieci
ze specjalnymi potrzebami i ich rodzin

Raport opracowany przez Europejska Agencje Rozwoju Edukacji Dzieci ze
Specjalnymi Potrzebami (European Agency for Development in Special
Needs Education)® podsumowuje postepy i przedstawia najwaz-
niejsze zmiany w obszarze wczesnej interwencji wobec dzieci
ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi oraz dzieci z grup ry-
zyka, jakie zaszty od roku 2005 w 19 krajach biorgcych udziat
w projekcie prowadzonym przez Agencje od 2003 r.

Mowig mamy

Mialam cesarke, po wybudzeniu
lekarka powiedziata mi o wadach
corki (...). Czulam sie okropnie, chcia-
lam umrzedé, miatam najgorsze mysli.
(...) Wiem, ze nigdy sie z tym nie pogo-
dze i nie wiem, czy pokocham Oliwke, bo
niby dlaczego. Kiedy na nig patrze to ode-
chciewa mi sie wszystkiego. Wiem, ze to
nie jej wina, ze sie taka urodzita,
ale dlaczego nam?

Wpis na forum internetowym
www,forum.gazeta.pl

Model wczesnej interwencji rekomendowany przez au-
toréw raportu bazuje na kontekstowe] ocenie i strategii
wspierania dzieci niepetnosprawnych, przyjmujac szero-
ka perspektywe uwzgledniajaca zaréwno dziecko, jak tez
jego rodzine i $rodowisko. Tym samym rozwigzania stu-
zgce poprawie jakosci $wiadczen dla rodzin iich dzieci
ze specjalnymi potrzebami nie koncentrujg sie na obsza-
rze pomocy medycznej, lecz na profilaktyce i wspieraniu
rodzin ryzyka.



Zgodnie z tymi zatozeniami przyjeto definicje wczesnej interwenciji, ktérg okreslono jako zbior Swiadczen
i ustug skierowanych do bardzo matych dzieciich rodzin, dostepnych na zyczenie w okreslonym momen-
cie zycia dziecka i obejmujgcych kazde dziatanie podjete w sytuacji, gdy dziecko potrzebuje specjalnego
wsparcia po to, aby:

zapewni¢ mu osobisty rozwoj i wspomac jego przebieg,

wzmocni¢ umiejetnosci i mozliwosci jego rodziny,

wesprzec integracje spoteczng dziecka i jego rodziny.

Podsumowujgc Polske na tle innych krajow europejskich, w oparciu o raport dotyczacy postepdw i naj-
wazniejszych zmian, jakie dokonaty sie w dziedzinie wczesnej interwencji od roku 2005, nalezy zazna-
czye, ze:
we wszystkich krajach, ktérych raport dotyczy (w tym w Polsce) dokonaty sie zmiany systemowe
w odniesieniu do pieciu elementow kluczowych parametrow wczesnej interwencji: dostepnosci, bli-
skosci, przystepnosci finansowej, interdyscyplinarnosci i zréznicowania $wiadczen;
pomimo wysitkow, jakie podjeto we wszystkich krajach, oraz widocznych na kazdym poziomie
korzystnych zmian, potrzebne sg dalsze dziatania stuzace temu, aby wypetni¢ podstawowg za-
sade wczesnej interwencji — prawo kazdego dziecka i jego rodziny do otrzymania potrzebnej im
pomocy.

W raporcie koncowym, poza uwagami ogélnymi, Polska zostata wymieniona kilka razy szczegotowo:
W Polsce dzieci otrzymujg wsparcie jedynie w oparciu o podstawowg diagnoze lekarska, a nieko-
niecznie w odpowiedzi na ich specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne.
Polska jest wymieniona wsréd panstw, w ktérych dzieci niepetnosprawne cieszg sie przywilejem
pierwszenstwa przy przyjmowaniu do placéwek przedszkolnych (w czesci krajow nie ma potrzeby
prawnego uprzywilejowania, gdyz wszystkie dzieci majg prawo do edukacji przedszkolnej po ukon-
czeniu okreslonego roku zycia).
W Polsce (obok Wegier i Stowenii) nie ma odgdérnie ustalonych standardow jakosci swiadczen
wczesnej interwenciji.
W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi, w Polsce najwyzszy procent dzieci z wadami wrodzo-
nymi potrzebuje wczesnej interwencji (Grzybowska 2009).

Pomimo odnotowanego postepu, w raporcie wyspecyfikowane zostaty istotne problemy i dysfunkcje do-

tyczace wczesnej interwencji wobec dzieci ze specjalnymi potrzebami i ich rodzin:
Problemem dla rodzin jest nie tyle dostep do informacji, co ich selekcja i wyodrebnienie informa-
cji przydatnych z punktu widzenia potrzeb konkretnego dziecka i jego rodziny, szczegolnie potrzeba
wsparcia w tej kwestii dla rodzin ubogich i z niskim wyksztatceniem, przekaz informacji zrozumiatym
jezykiem.
Nawarstwienie problemow — takich jak niepetnosprawnos$c dziecka, trudne otoczenie spoteczne,
problemy psychiczne (depresja poporodowa), przemoc w rodzinie — wymaga szczegolnie wnikliwe;
analizy, gdyz trudno oddzieli¢ uwarunkowania fizyczne samego dziecka od uwarunkowan srodowi-
skowych. Trudno oceni¢, co jest pierwotne, a co wtérne.
Sformutowanie jasnych kryteriéw udzielania $wiadczen i zagwarantowanie rodzinom dostepu do
odpowiedniej pomocy i wsparcia pozostaje nadal wezwaniem.
Za mato $wiadczen realizowanych jest w domu (np. w Bawarii niemal 50% $wiadczen wczesnego
wspomagania realizowanych jest w $rodowisku domowym).
/byt pdZno diagnozowane sg dzieci z kregu np. catosciowych zaburzen rozwojowych. Czas oczekiwa-
nia na diagnoze nierzadko siega roku i dtuzej.
Mozna lepiej wykorzysta¢ diagnostycznie wizyty potoznej srodowiskowej oraz bilanse w pierwszych
latach zycia dziecka.
Rodziny, ktére najbardziej potrzebuja systemu opieki najrzadziej z niego korzystaja,
Swiadczenia i ustugi wczesnej interwencji sg zbyt scentralizowane. Decentralizacja umozliwia: za-
pewnienie takiej samej jakosci ustug bez wzgledu na miejsce zamieszkania; unikniecie dublowania
sie $wiadczen oraz podejmowania nieistotnych lub niewtasciwych form interwencji.



= Problemowi ,nadmiaru informacji” lub ,zbyt wielu $wiadczen
i opcji do wyboru” mogg zaradzi¢ rézne rozwigzania stu-
zace koordynacji $wiadczen i gromadzenia informacji
w jednej bazie. System informacji o$wiatowej (S10)
w Polsce dziatajacy od 2005 roku pozwala coraz rze-
telniej i precyzyjniej zbiera¢ dane réowniez z obsza-
ru wczesnego wspomagania rozwoju.

= Potrzebne sa dalsze wysitki i zmiany, by publicz-
ny sektor wczesnej interwencji dobrze dziatat
i zapewniat jednakowg jako$¢ Swiadczenia na
terenie catego kraju; by rodzice byli traktowani
jak partnerzy, uczestniczyli w podejmowaniu
decyzji o ksztatcie planu wczesnej interwenciji,
a nastepnie w jego realizacji.

= Potrzebne sg fundusze na szkolenia przygoto-
wujace do wspodtpracy interdyscyplinarnej oraz
zebrania zespotéw. Interdyscyplinarnos¢ jest pod-
stawg wczesnej interwencji oraz pomaga w koor-
dynacji pracy miedzyresortowej. Wart uwagi jest
fakt, ze np. w Holandii niektére kierunki studiow
uwzgledniajg przygotowanie do pracy w zespotach
interdyscyplinarnych (lekarz rehabilitacji, nauczyciel
wspomagajacy itp.), podczas gdy w innych krajach nie
ma ich wcale. Szkolenia, poza wspdtpraca interdyscypli-
narng i doskonaleniem zawodowym, powinny tez cbejmo-
wac pogtebianie umiejetnosci wspodtpracy z rodzinami.

Mowig mamy

OpoZnienie w rozwoju — taki wyrok
w Srode uslyszatam. Na razie o 4 miesiq-
ce. Jest na poziomie pétrocznego dziecka,
a ma prawie 10 miesiecy. Rehabilitant mowit,
ze ¢wiczyt wiele dzieci, ale z Zadnym mu nie szto
tak opornie. (...) Amelka nie raczkuje, nie siedzi
pewnie, nie siada, nie stoi z podparciem.

Tzn. nie robi nic :( (...) A wszystko przez niepra-
widlowo poprowadzony pordd. (...) Najbardziej je-
stem zla, ze nie zauwazylam wszystkiego od razu.
Gdybym wczesniej zwrdcita uwage na to, ze jest
Zle, a rehabilitacja nie przynosi efektu, moze juz

by bylo po sprawie. Lekarze mowili, ze jest do-
brze. (...) Teraz dziecko jest juz duze i mato
mozna zrobié. Jestem wsciekla i bardzo
mi Zle.

Wpis na forum internetowym

www.forum.gazeta.pl

Konkluzjg raportu sg trzy rekomendacje stuzgce zapewnieniu opieki wszystkim

dzieciom i rodzinom potrzebujacym wczesnej interwenciji:

1. Rozwigzania systemowe i wydawane zalecenia powinny umozliwia¢ dostep do $wiadczen wczes-
nej interwencji wszystkim dzieciom i rodzinom na mozliwie najwczesniejszym etapie, tak szybko po
zdiagnozowaniu potrzeby, jak to tylko mozliwe.

2. Swiadczenia wczesnej interwencji powinny by¢ tak zorganizowane, by odpowiada¢ na potrzeby
rodzin i dzieci, a nie odwrotnie. Dzieci i ich rodziny powinny znajdowac¢ sie w centrum wszystkich
dziatan podejmowanych w procesie wczesnej interwencji. W jego przebiegu nalezy uwzglednia¢ zy-
czenia rodziny i zapewnic¢ jej mozliwo$¢ dokonywania wyboréw.

3. Nalezy przywigzywa¢ duzg wage do wymiany informacji pomiedzy specjalistami oraz przekazywa-
nia rodzinom rzetelnej wiedzy. Na $wiadczeniodawcach powinna spoczywac¢ odpowiedzialnos$¢ za
zapewnienie wszystkim rodzinom dostepu do precyzyjnych i potrzebnych im w danym momencie
informaciji.

Tak sformufowane rekomendacje sg dobrym punktem wyjscia do bardziej szczegdtowych dziatan na rzecz
rodzin majgcych dziecko z niepetnosprawnoscia.
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1 GUS (2011), Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009.

2 Rozroznienie migdzy niepetnosprawnoscig prawng i biologiczng bazuje na definicjach, ktore sg podstawg do orzekania o nigpetnosprawnosci dziecka przez odpo-
wiednie organy:

Za niepetnosprawna, w znaczeniu prawnym, uwaza sig osobe, ktorej ,stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemoZliwia
wypetnianie rol spofecznych, a w szczegolnosci zdolnosci do wykonywania pracy zawodowe;”.

Za nigpetnosprawne biologicznie (subiektywnie) uznaje sie dzieci i miodziez, ,ktorych sprawnosc fizyczna lub psychiczna, niezbedna do realizacji zadan zyciowych jest
mniejsza w poréwnaniu z mozliwosciami dzieci w zblizonym wieku i powaznie utrudnia lub uniemoZliwia im normalne funkcjonowanie”. Zob.: Ustawa z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 r. Nr 123, poz. 776 ze zm.).

3 Zob.: Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 r. Nr 123, poz. 776 ze zm.

4 Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, dzieki sprzetowi dostarczonemu przez Fundacie Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy.

5 Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepefnosprawnodci i stopniu nigpetnosprawnosci.

6 Dane IMID, http://www.enhis.pl/index.php/main/index/2-1-2-4/Wypadki_w_domu.html

7 Dane NFZ.

8 EADSNE (2010). W projekcie w latach 2009-2010 wzigly udziat: Austria, Belgia, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia,
Islandia, Litwa, Luksemburg, totwa, Malta, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia, Stowenia, Szwajcaria, Szwecja, Wegry, Wielka Brytania (Anglia i Irlandia Pétnocna).



3. Wypadki i urazy wsréd niemowlat, matych dzieci i dzieci
w wieku przedszkolnym

Dziecii mtodziez sg grupg najbardziej narazong na wypadki i urazy. Dzieci w pierwszych latach zycia ule-
gaja najczesciej wypadkom oraz doznajg urazéw w srodowisku domowym'. Gtéwnie sg to upadki, opa-
rzenia, zadfawienia oraz zatrucia. Dzieci stajg sie tez czesto ofiarami wypadkdw komunikacyjnych, jako
pasazerowie pojazdow oraz piesi.

Niniejsze opracowanie powstato w oparciu o najnowsze dostepne dane epidemiologiczne dotyczace umie-
ralnos$ci — dane Gtownego Urzedu Statystycznego (dzieci w wieku 0-3 lat) i hospitalizacji — dane Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego—Panstwowego Zaktadu Higieny (dzieci w wieku 0—4 lat) oraz dane
o wypadkach komunikacyjnych z udziatem dzieci w wieku 0-6 lat — dane Komendy Gtéwnej Policji.
Dane dotyczace hospitalizacji i $miertelnosci przedstawiono wedfug X Miedzynarodowej Statystyczne;
Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych (ICD-10), przy zastosowaniu klasyfikacji skutkow urazéw,
zatru¢ i innych skutkoéw dziatan zewnetrznych.

W opracowaniu przedstawiono réwniez najwazniejsze rekomendacje dotyczace poprawy bezpieczen-
stwa najmtodszych dzieci, przy uwzglednieniu cech $rodowiska domowego oraz zasad bezpieczenstwa
w ruchu drogowym.

3.1. Korzystanie z pomocy medycznej oraz uleganie wypadkom przez najmtodsze dzieci
W 2009 r. zostato przeprowadzone przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS) badanie pod nazwa ,Europej-
skie Ankietowe Badanie Zdrowia” (EHIS), dotyczace stanu zdrowia ludnosci w Polsce?. Uzyskane w bada-
niu wyniki sg reprezentatywne na poziomie kraju, informacje statystyczne zostaty uogéinione na ludnos¢
Polski zamieszkatg w gospodarstwach domowych wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2009 r.

Jak wskazujg wyniki powyzszego badania, w 2009 roku populacja
dzieci w wieku 0-4 lat liczyta w Polsce prawie 2 miliony, co
stanowito 5% catej populacji.

Mowiqg mamy

Tydzien temu mielismy wypadek
samochodowy, nie byla to mata sttuczka
i syn przezyt to bardzo mocno. Karetka
zabrala go do szpitala tam zrobili mu bada-
nia. Tzn. rentgen czaszki i wystali go do domu.
Teraz syn za kazdym razem, gdy idzie spad,
moczy sie i bardzo leci mu slinka, czy to wina
psychiki i przezytego stresu, czy powinnam
zrobié¢ dodatkowe badania np.: tomografie
komputerowq? Boje sie.

Wpis na forum internetowym
www.dziecko-info.rodzice.pl

W 2009 roku wiekszos$¢ dzieci ponizej 5. roku zycia ko-
rzystato z opieki lekarza pediatry lub rodzinnego w wa-
runkach ambulatoryjnych (96%), w tym ponad potowa
w ciggu ostatniego miesigca przed badaniem. Prawie
potowa najmtodszych dzieci (43%) w ciggu ostatnich
12 miesiecy przed badaniem byta réwniez na wizycie
u lekarza specjalisty.

/godnie z wynikami powyzszego badania, dzieci do b.
roku zycia leczone w szpitalu stanowity 15,6% popula-
cji w tej grupie wiekowej, a $rednia liczba nocy spedzo- |
nych przez nie w szpitalu to 1,2.% Poréwnujgc pozostate
grupy wiekowe dzieci i mtodziezy, w grupie najmtodszych
dzieci czestos¢ hospitalizacji byta najwyzsza (5-9 lat: 8,2%,
10-14 lat: 6,0%, 15-19 lat: 6,5%).

Jak wskazujg wyniki powyzszego badania, w 2009 r. okoto 43 tysiecy
dzieci w wieku 0-4 lat, czyli 2,2% wszystkich dzieci z tego przedziatu wieko-
wego, ulegto wypadkowi.
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Wsréd najmtodszych dzieci przewazajg wypadki w srodowisku domowym i w czasie wolnym (wykres 1).
Wedtug danych GUS ponad potowa dzieci, ktére ulegty wypadkowi w ztobku lub przedszkolu oraz wigkszos¢
dzieci bedacych ofiarami wypadkéw w domu, wymagato pomocy medycznej. Natomiast wsrod 6 tysiecy
dzieci w wieku 0-4 lat, ktore ulegty wypadkowi drogowemu, pomocy medycznej potrzebowato 75%.*

WYKRES 1. WYPADKI Z UDZIALEM DZIECI W WIEKU
0-4 LAT W 2009 R. (W TYS.)

35 33,4
30 294
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"’ =
wypadki wypadki wypadki w zfobku,
w domu drogowe przedszkolu

I wszystiie Wymagajace pomocy medycznej

Zrodto: GUS (2011), Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 .

3.2. Gtéwne przyczyny hospitalizacji dzieci
w wieku 0-4 lat

Zrédto informacji na temat hospitalizacji stanowiag
dane z Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go—Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
(tabele wynikow Badania Chorobowosci Szpital-
nej Ogolnej z lat 2003-2009) oraz dane Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHQO) na region europejski
— The Hospital Morbidity Database (HMDB). Na
podstawie powyzszych danych uzyskano informacje
0 hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat, z podziatem
na dwie grupy wiekowe: 0-1i 1-4 lat.

Wedtug danych NIZP-PZH w 2009 r. byto hospitali-
zowanych okofo 577 tysiecy dzieci w wieku 04 lat,
w tym ponad pofowa dzieci w pierwszym roku zycia
(8191tys.). Wsrod dzieci w wieku ponizej 12 miesiecy
gtéwna przyczyne hospitalizacji stanowig rézne sta-
ny rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym
(tabela 1). Nalezg tu przede wszystkim zaburzenia
zwigzane z czasem trwania ciazy i niskg masg uro-
dzeniowa dziecka, a takze stan ptodu i noworodka

spowodowany czynnikami matczynymi, poréd nagty, nieprawidfowa czynnos$¢ skurczowa macicy. Ko-
lejng co do czestosci przyczyng hospitalizacji najmtodszych dzieci sg choroby uktadu oddechowego,
a nastepnie choroby zakaZzne i pasozytnicze oraz wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje.
Odmiennie ksztaftujg sie gtéwne przyczyny hospitalizacji w grupie dzieci starszych — w wieku 1-4 lat.
W tej grupie wiekowej, w porownaniu z niemowletami, zwieksza sie udziat urazéw i zatru¢ w statystyce
gtéwnych powodow hospitalizacji. Stanowig one, po chorobach ukfadu oddechowego oraz chorobach
zakaznych i pasozytniczych, trzecig w kolejnoéci przyczyne hospitalizacji.

TABELA 1. GLOWNE PRZYCZYNY HOSPITALIZACJI DZIECI W WIELU 0-4 LAT W 2009 R.
(WSPOLCZYNNIK NA 10 TYS.).

Gtowne przyczyny hospitalizacji (ICD-10)

stany okresu okotoporodowego (P00-P96)

choroby uktadu oddechowego (J00-J99)

choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99)

wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje (Q00-Q99)
objawy, cechy chorobowe i nieprawidfowe wyniki badan (R00-R99)
choroby ukfadu moczowo—piciowego (NOO-N99)

choroby ukiadu trawiennego (K00-K93)

urazy i zatrucia (S00-T98)

Wiek w latach
3565 0.0
1293 513
491 281
456 91
290 97
287 88
264 143
148 193

Zrodto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.ntm



Analiza wspotczynnikow hospitalizacji niemowlat oraz dzieci w wieku 1-4 lat w zaleznosci od ptci wskazu-
je nato, ze w 2009 r. chtopcy byli poddawani leczeniu szpitalnemu czesciej niz dziewczynki. Zaleznos¢ ta
wystepuje w odniesieniu do wszystkich analizowanych gtéwnych przyczyn hospitalizacji (wykres 211 3).

WYKRES 2. WSPOLCZYNNIKI HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 LAT W POLSCE W 2009 R. Z POWODU

GLOWNYCH PRZYCZYN WEDLUG PLCI (WSPOLCZYNNIKI NA 10 TYS.).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 3. WSPOLCZYNNIKI HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT POLSCE W 2009 R. Z POWODU GLOWNYCH

PRZYCZYN WEDLUG PLCI (WSPOLCZYNNIKI NA 10 TYS.).
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Zrédio: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Hospitalizacja dzieci w wieku 0-4 lat z powodu doznanych urazéw i zatru¢ w 2009 r.

Wedfug danych epidemiologicznych PZH, w 2009 r. w Polsce z powodu doznanych urazéw i zatru¢ byfo
hospitalizowanych ponad 6 tysiecy dzieci w pierwszym roku zycia oraz okoto 29 tysiecy dzieci w wieku
1-4 lat (tabela 2). W obu grupach wiekowych ponad potowe stanowili chtopcy.

Najczesciej wystepujgce skutki urazéw i zatru¢ u dzieci w wieku 0-4 lat to urazy gtowy (m.in. otwarte rany
gtowy, ztamania, urazy oka). Nalezy zaznaczy¢, ze w poréwnaniu z dziewczynkami, u chtopcéw wskaznik
powyzszych urazow jest wyzszy.

W grupie niemowlat, inne niesklasyfikowane skutki stanowig drugg w kolejnosci grupe przyczyn hospi-
talizacji z powodu doznanych urazéw i zatru¢. Prawie tak samo czesto wystepujg réwniez oparzenia ter-
miczne i chemiczne oraz urazy w obrebie réznych uktaddw i narzadéw (np. urazy szyi, klatki piersiowej,
kregostupa, brzucha). W grupie dzieci starszych (1-4 lat), wsréd gtownych przyczyn hospitalizacji nalezy
wymieni¢ takze zatrucia lekami, substancjami biologicznymi i preparatami farmakologicznymi.



TABELA 2. HOSPITALIZACJA DZIECI W WIEKU 0-4 LAT Z POWODU DOZNANYCH URAZOW | ZATRUC W POLSCE
W 2009 R. WEDLUG PLCI | GLOWNYCH SKUTKOW URAZOW (S00-T98).

Skutki urazow i zatrué

urazy $rédczaszkowe (S06)

urazy gtowy (m.in. otwarte rany, urazy oka i oczodotu, ztlamania czaszki

i twarzoczaszki, uraz nerwow czaszkowych) (S00-S05, S07-S09)

ztamanie przedramienia (S52)

ztamanie kosci udowej (S72)

ztamanie podudzia facznie ze stawem skokowym (582)

inne urazy ukfadow i narzadow, w tym m.in. urazy szyi, klatki piersiowej,
brzucha, kregostupa, miednicy, ramienia, przedramienia, nadgarstka, bioder,
kolan, podudzia, urazy narzadow wewngtrznych (S10-S51,553-S71,
§73-S81,583-T14, T79)

oparzenia termiczne i chemiczne (T20-T32)

zatrucia lekami, preparatami farmakologicznymi i substancjami biologicznymi
(T36-T65)

powikfania opieki chirurgicznej i medycznej niesklasyfikowane gdzie indziej
(T80-T88)

nastepstwa urazow, zatru¢ i innych przyczyn zewngtrznych (T90-T98)

inne

tACZNIE

Hospitalizowane dzieci
(wspoétczynniki na 10 tys. mieszkancow)

dziewczynki

chtopcy
ponizej roku 1-4 lat
204 (9.3) 777 (10.0)
1555 (71.3) 5449 (70.5)
16 (0.7) 657 (8.5)
30 (1.4) 255 (3.3)
8(0.4) 141 (1.8)
429 (19.7) 3264 (42.2)
503 (23.0) 2331 (30.1)
203 (9.3) 1646 (21.3)
64 (2.9) 44.(0.6)
3(0.1) 136 (1.8)
541 (24.8) 2164 (28.0)
3556 (163.0) = 16864 (218.0)

ponizej roku

163 (7.9)
1200 (58.1)

9(0.4)
25(12)
5(0.2)

353 (17.1)

271 (13.1)
181 (8.8)

54 (2.6)
6 (0.3)

466 (0.3)
2733 (132.3)

1-4 lat

661 (9.0)
3517 (48.1)

450 (6.1)
79(1.1)
118 (1.6)

2617 (35.8)

1573 (215)
1323 (18.1)

24(0.3)
99 (1.4)

1797 (1.4)
12 258 (167.5)

Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Na podstawie najnowszych danych z Europejskiej Bazy Chorobowosci Szpitalnej, mozna stwierdzi¢, ze
w poréwnaniu z pozostatymi 26 krajami regionu europejskiego WHO, Polska znajduje sie na 13. miej-
scu pod wzgledem czestosci hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat z powodu skutkéw doznanych urazéow
i zatru¢ (tabela 3). W Polsce notuje sie najnizszy wspodtczynnik hospitalizacji wsréd dziewczynek w wieku
1-4 lat, a najwyzszy w grupie chfopcéw w wieku ponizej roku. Wérod wszystkich krajéw regionu europej-
skiego najnizszy wspotczynnik hospitalizacji dzieci wystepuje w Islandii (niemowleta) oraz w Portugalii

(dzieci w wieku 1-4 lat).
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TABELA 3. HOSPITALIZACJA DZIECI W WIEKU 0-4 LAT Z POWODU SKUTKOW WYPADKOW, URAZOW
I INNYCH PRZYCZYN ZEWNETRZNYCH W POLSCE NA TLE INNYCH KRAJOW EUROPEJSKICH W 2008 R.
(WSPOLCZYNNIKI NA 1 TYS. WSZYSTKICH PACJENTOW).

Kraj Rok Dziewczynki Chtopcy Ogotem
0-1 1-4 0-1

Anglia 2008 7.2831 7.0948 8.6789 9.3688 8.0014 8.2602
Austria 2008 25.8307 17.9264 28.6715 221772 27.2898 20.1
Belgia 2007 11.3994 9.4279 12.5859 11.7056 12.0053 10.5931
Chorwacja 2008 6.4708 8.4861 8.0729 10.8317 7.2903 9.6932
Cypr 2008 12.1841 13.5567 13.821 16.6102 13.0268 15.1617
Czechy 2008 18.3366 15.9019 19.9009 19.0662 19.1363 17.5276
Dania 2009 3.4665 5.7815 4211 7.0235 3.8478 6.4162
Finlandia 2008 4.8092 5.2292 5.5146 6.9073 5.1701 6.0863
Francja 2008 10.488 7.792 11.4104 10.1429 10.9599 8.9943
Hiszpania 2005 5.0174 3.7628 5.3563 5.1219 5.1921 4.4622
Holandia 2008 6.0807 5.6936 6.4525 7.4322 6.271 6.5828
Ifandia 2008 12.3001 12.7503 14.4758 17.3205 13.4113 15.0978
Islandia 2008 1.3106 4.9602 4.0502 6.9292 2.71322 5.9681
|zrael 2008 9.0685 71977 11.2672 10.7744 10.1968 9.0319
Litwa 2009 13.3538 15.7336 16.686 19.7167 15.0634 17.7677
Luksemburg 2007 2.9586 10.689 3.2304 8.0342 3.0965 7.5986
totwa 2009 15.2579 16.4342 17.6421 20.473 16.4716 18.5007
Malta 2009 16.1964 10.689 16.2291 15.8905 16.2135 13.3576
Niemey 2008 28.7748 18.1103 32.5004 21.9819 30.6871 20.0962
Norwegia 2009 2.7239 6.8084 2.9367 9.6781 2.8332 8.2754
Polska 2008 9.1093 8.6481 10.775 10.7538 9.9679 9.7313
Portugalia 2008 3.2161 2.4037 3.3018 3.4999 3.2602 2.9699
Stowacja 2008 4.4463 11.3694 4.2452 12.8198 4.343 12.1146
Stowenia 2007 6.5955 9.4695 9.4593 13.1692 8.0633 11.3688
Szwajcaria 2008 14.0998 10.6497 13.6418 13.3986 13.8646 12.0627
Wegry 2008 10.9927 11.4511 11.3483 14.7633 11.1749 13.1518
Wiochy 2006 12.4579 8.6138 13.7295 10.9687 13.1129 9.8228

Zrédto: dane pochodza z Europejskiej Bazy Chorobowosci Szpitalnej — The Hospital Morbidity Database (HMDB), Biura Regionalnego WHO dla Europy.

Trendy hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat z powodu urazéw i zatrué¢ w Polsce

Dane z Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej (NIZP-PZH) wskazujg na rosnacy trend hospitaliza-
cji najmfodszych dzieci z powodu skutkow doznanych urazéw, zatru¢ i innych dziatan zewnetrznych na
przestrzeni ostatnich kilku lat (2003-2009) w Polsce. Szczegdlnie wyrazny jest wzrost wspodtczynnika ho-
spitalizacji chtopcéw do 4. roku zycia w 2009 r. w poréwnaniu z rokiem poprzednim. W dwéch grupach
wiekowych: 0-1 i 1-4 lat, obserwuje sie wyzszy wspodtczynnik hospitalizacji wéréd chtopcéw niz wéréd
dziewczynek (wykres 4 i 6). Biorac pod uwage miejsce zamieszkania, stwierdza sie wyzszy wspotczynnik
hospitalizacji z powodu urazéw i zatru¢ wérod dzieci z miast, w poréwnaniu z grupg dzieci zamieszka-

el tych na wsi (wykres 51 7).



WYKRES 4. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 ROKU WEDLUG PLCI Z POWODU URAZOW, ZATRUC

I INNYCH SKUTKOW DZIALANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH — WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 5. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 ROKU WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Z POWODU URAZOW, ZATRUC | INNYCH SKUTKOW DZIAtANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH

— WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogéinej, www.statystyka.medstat. waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 6. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT WEDLUG PLCI Z POWODU URAZOW, ZATRUC

I INNYCH SKUTKOW DZIALANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH — WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogéinej, www.statystyka.medstat. waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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96 1

WYKRES 7. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Z POWODU URAZOW, ZATRUC | INNYCH SKUTKOW DZIAtANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH

— WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédio: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Najnowsze dane o chorobowosci szpitalnej nie dostarczaja jednak informacji o najczestszych przyczy-
nach zewnetrznych urazéw wsréd hospitalizowanych dzieci. Zaktadajac, ze struktura gtéwnych przyczyn
hospitalizacji z powodu wypadkow wérdd niemowlat i mtodszych dzieci nie ulegta znacznej zmianie w cig-
gu ostatnich dwdch dekad, w niniejszym opracowaniu odwotano sie do danych z Badania Chorobowo-
$ci Szpitalnej prowadzonego przez PZH w 1994 r.5 Wsrod niemowlat gtéwnag przyczyng hospitalizacji byty
upadki przypadkowe, a nastepnie inne wypadki spowodowane przede wszystkim przez gorgce substancje,
spadajgce przedmioty, narzedzia, prad elektryczny. Powyzsze wypadki stanowig grupe dominujacych przy-
czyn leczenia szpitalnego wsrod dzieci w wieku 1-2 lat. W 2. roku zycia zwieksza sie takze udziaf zatru¢
lekami i nadal utrzymuje sie wysoka liczba upadkéw przypadkowych jako przyczyny hospitalizacji. Upadki
przypadkowe oraz zatrucia stanowiag gtéwng przyczyne hospitalizacji wsréd dzieci w 3. roku zycia.



3.3. Umieralnos$é dzieci w wieku 0-3 lat z powodu zewnetrznych przyczyn
Poziom umieralnosci dzieci w wieku 0-3 lat analizowany byt w oparciu o dane Gtownego Urzedu Staty-
stycznego (GUS).

W latach 2002-2009 zaobserwowano spadek umieralnosci powypadkowej dzieci w wieku 0-3 lat. Trendy
wskazujg na spadek umieralnosci na skutek wypadkow z 11,8 na 100 tysiecy populacji w roku 2002 do
5,9 w 2009. Srednia czesto$¢ zgondw z powodu zewnetrznych przyczyn w tym okresie wynosita 8,9 na
100 tysiecy populaciji.

Procentowy udziat zgonow z powodu urazéw i wypadkéw w ogodlnej liczbie zgondw w tej grupie wiekowej
ksztattowat sie w latach 2002—-2009 od 5,8% w roku 2002 do 3,6 % w roku 2009 (tabela 4). We wszystkich
analizowanych latach czesto$¢ zgondw z powodu urazéw byta wieksza w grupie chtopcéw niz wsréd
dziewczynek (tabela 5 i wykres 8). Stwierdza sie réwniez wiekszg czesto$¢ zgondw z powodu urazéw wsrédd
mieszkancow wsi w poréwnaniu z mieszkancami miast, poza latami 2003-2004 (wykres 9).

Poziom umieralnosci najmtodszych dzieci z powodu zewnetrznych przyczyn zgondw réznicowany jest wie-
kiem dzieci. W 2009 r. wypadki, urazy i zatrucia byty przyczyng $mierci 94 dzieci w wieku 0-3 lat, w tym
35 niemowlat, 25 dzieci w wieku 1 roku, 19 dzieci w wieku 2 lat i 15 dzieci w wieku 3 lat (tabela 5). Pro-
centowy udziat zgonow na skutek wypadkow wsréd wszystkich przyczyn zgondw wzrasta wraz z wiekiem
i wynosi od 1,5% w grupie niemowlat do 24% wsrdd dzieci w wieku 3 lat.

TABELA 4. ZGONY DZIECI W WIEKU 0-3 LAT Z POWODU ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN (ICD-10:V01.0-Y89.9)
WEDLUG WIEKU W LATACH 2002-2009 (LICZBA ZGONOW).

Rok Ogotem (% wszystkich zgonéw w tej Wiek (lata)
grupie wiekowej) 1

2002 175 (5,8%) 7 42 35 27
2003 153 (5,5%) 63 34 32 24
2004 121 (4,4%) 54 15 27 25
2005 134 (5,0%) 46 35 29 24
2006 109 (4,3%) 35 26 28 20
2007 118 (4,5%) 4 33 20 24
2008 142 (5,3%) 58 33 26 25
2009 94 (3,6%) 35 25 19 15

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

TABELA 5. ZGONY DZIECI W WIEKU 0-3 LAT Z POWODU ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN
(ICD-10: V01.0-Y89.9) WEDLUG PLCI | MIEJSCA ZAMIESZKANIA W 2009 ROKU W POLSCE (LICZBA ZGONOW).

Wiek (lata) Pteé Miejsce zamieszkania
Chtopcy Dziewczynki Miasto Wies
0 18 17 19 16
1 14 1 15 10
2 12 3 16
3 7 8 8 7
Ogotem 51 43 45 49

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.
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WYKRES 8. TRENDY UMIERALNOSCI POWYPADKOWEJ DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W LATACH 2002-2009

WEDLUG PLCI (ZGONY NA 100 000).
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.
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WYKRES 9. TRENDY UMIERALNOSCI POWYPADKOWEJ DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W LATACH 2002-2009

WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA (ZGONY NA 100 000).
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

W roku 2009 najczestsza zewnetrzng przyczyne zgonu dzieci ponizej 1. roku zycia stanowity wypadkowe
utrudnienia w oddychaniu, w tym zachtyéniecia pokarmem lub ciatem obcym, a takze zadtawienia i udu-
szenia, a nastepnie wypadki komunikacyjne oraz pobicie. Natomiast u dzieci powyzej 1. roku zycia gtow-
ng przyczyng $mierci byty urazy na skutek wypadkéw komunikacyjnych. U dzieci w 2. roku zycia wsréd
gtownych zewnetrznych przyczyn zgondw, oprocz wypadkéw komunikacyjnych, dominujg wypadkowe
zanurzenia i toniecia oraz zadtawienie i zachty$niecie (tabela 6).

199



TABELA 6. STRUKTURA ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN ZGONOW WEDLUG WIEKU DZIECI W 2009 ROKU
(W NAWIASACH PODANO KOD ICD-10) — LICZBA ZGONOW.

Przyczyny Wiek (lata)
Wypadki komunikacyjne (V01-V99) 7 6 4 7
W tym:
uraz pieszego (V01-V09) 0 2 2 3
uraz uzytkownika/pasazera (V40-V89) 6 3 2 1
inne wypadki komunikacyjne (w tym wypadki w transporcie wodnym, powietrznym) 1 1 0 3
(V90-V99)
Inne wypadki niezamierzone 21 14 12 6
W tym:
upadki (W00-W19) 1 2 1 1
uderzenie przez rzucony, wystajacy lub spadajacy przedmiot (W20.9) 1 0 0 0
uderzenie przez lub o inny przedmiot (W22.0) 0 0 1 0
kontakt z maszyna rolnicza (W30) 0 0 1 1
wypadkowe zanurzenie i tonigcie (W65-W74) 1 6 2 0
narazenie na dziafanie innych i nieokreslonych sit mechanicznych martwej natury 1 0 0 0
(dom) (W49.0)
inne wypadkowe utrudnienie oddychania (W75-W84) 9 4 1 1
narazenie na dziafanie dymu, ognia i ptomieni (X00-X09) 1 1 2 2
wypadkowe zatrucie oraz narazenie na szkodliwe substancje (X40-X49) 0 1 0 1
wypadkowe narazenie na inne, nieokreslone czynniki (X58-X59) 3 0 3 0
powikiania opieki chirurgicznej i medycznej (Y83-Y84) 4 0 1 0
Napas¢, pobicie (X40-X49) 6 1 1 0
Zdarzenia o nigokreslonym zamiarze (Y10-Y34) 1 4 1 2
Nastepstwo nieokreslonej przyczyny zewngtrznej (Y89.9) 0 0 1 0
Ogotem 35 25 19 15

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

Informacji na temat liczby ofiar wypadkdw drogowych z udziatem dzieci dostarczajg réwniez dane Ko-
mendy Gtoéwnej Policji®. W 2010 r. doszto do 4 239 wypadkdw drogowych z udziatem dzieci wieku 0-14 lat.
Statystyki policyjne wskazujg w okresie ostatnich 10 lat na tendencje spadkowa liczby wypadkow z udzia-
tem dzieci i ofiar wypadkdéw. W pordéwnaniu z sytuacjg w 2000 r., w 2010 r. byto 0 48% mniej wypadkow
z udziatem dzieci, 0 57,7% spadta liczba zabitych, a liczba rannych o 49,2%.

W minionym roku najwiecej wypadkow z udziatem dzieci miato miejsce w okresie wakacyjnym, podczas
tadnej pogody i dobrej widocznoéci (w okresie czerwiec—sierpien na drogach poniosto $mier¢ 45 dzie-
ci wwieku 0-14 lat, co stanowi blisko potowe wszystkich ofiar $miertelnych wsrod dzieci w 2010 roku

1001 — 41%).



Najmtodsza grupa wiekowa ujeta w statystykach policyjnych to dzieci w wieku 0-6 lat. W 2010 . w tej gru-
pie wiekowej 34 dzieci poniosto Smier¢, a 1 246 dzieci doznato obrazen na skutek wypadkoéw drogowych.
Wskaznik ofiar na 1 milion populacji wynidst w przypadku zabitych 12,63, a w przypadku rannych 463,17
i byt najnizszy ze wszystkich przedziatow wiekowych. W grupie najmfodszych dzieci (0-6 lat) najwiece]
ofiar wypadkow drogowych byto wérdd pasazerdw pojazddw (wérdd najmiodszych dzieci bedgcych pasa-
zerami pojazddw, zanotowano najwiecej ofiar zaréwno wsréd zabitych, jak i rannych — wykres 10).

W najmtodszej grupie wiekowej, w pordwnaniu z pozostatymi grupami wiekowymi, odnotowuje sie naj-
mniejszg liczbe pieszych bedacych sprawcami wypadkow. W 2010 roku dzieci w wieku 06 lat jako piesi
byty sprawcami 176 wypadkow, na skutek ktorych troje poniosto $mier¢, a 177 doznato obrazen.

Przepisy dotyczace bezpieczenstwa dziecka w ru-
chu drogowym ujete sg w ustawie z dnia 20 czerw-
ca 1997 r.— Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2005

1000 909 4o . Nr 108, poz. 908 ze zm., dalej: ,u.p.rd.”) w rozdzia-
900 le 3 (,Ruch pojazdow”) oraz rozdziale 5 (,Porzadek
800 i bezpieczenstwo ruchu na drogach”). Przepisy roz-
700 dziatu 3, oddziat 11, méwigce o ruchu rowerdéw, mo-
600 toroweréw oraz pojazddw zaprzegowych:

umozliwiajg przewozenie dziecka w wieku do
500 7 lat na rowerze, pod warunkiem, ze jest ono
40 g a1 umieszczone na dodatkowym siodetku zapew-
300 niajacym bezpieczng jazde,

200 zezwalajg na korzystanie z chodnika lub drogi
100 10 39 dla pieszych oraz lewej strony jezdni na zasa-
5 2 1 dach okreslonych w ruchu pieszych, przez kie-
o , o rujacego rowerem w sytuacji, gdy opiekuje sie

pleszy pasazer kieruiacy on osobg do lat 10 kierujaca rowerem.
Liczba wypadkow Liczba rannych . Liczba zabitych Zgodnie z przepisami ujetymi w rozdziale 5 u.p.r.d.
dziecko w wieku do 7 lat moze korzystac¢ z drogi tyl-
Zrédto: Komenda Gi6wna Policii. ko pod opiekg osoby, ktéra osiagneta wiek co naj-

mniej 10 lat. Nie dotyczy to strefy zamieszkania. Dzieci w wieku do 15 lat, poruszajgce sie po drodze po
zmierzchu poza obszarem zabudowanym, muszg uzywac elementéw odblaskowych w sposéb widoczny
dla innych uczestnikow ruchu.

W pojezdzie samochodowym wyposazonym w pasy bezpieczenstwa dziecko w wieku do 12 lat, nieprze-
kraczajgce 150 cm wzrostu, przewozi sie w foteliku ochronnym lub innym urzadzeniu do przewozenia
dzieci (podstawce). Fotelik samochodowy powinien odpowiada¢ wadze i wzrostowi dziecka oraz spetnia¢
wtasciwe warunki techniczne. Dobdr fotelika do wzrostu i wagi dziecka ma istotne znaczenie, gdyz wraz
z wiekiem zmieniajg sie najwrazliwsze, najbardziej podatne na urazy miejsca. Dzieci do 2 lat sg najbar-
dziej narazone na obrazenia szyi, ze wzgledu na wrazliwy kark i kregostup oraz nieproporcjonalnie ciez-
ka gtowe (1/4 wagi ciata w poréownaniu do 1/8 wagi ciata u dorostej osoby). Wérod dzieci w wieku 2—4 lat,
prawie potowa urazéw to obrazenia gtowy, spowodowane zazwyczaj uderzeniem w przedni fotel. U dzieci
w wieku powyzej 4 lat najczestsze urazy dotyczg brzucha i miednicy’.

Fotelik samochodowy petni waznag role profilaktyczng, zabezpieczajgc dziecko podczas gwattownego ha-
mowania, w trakcie zmian kierunku jazdy oraz w razie wypadku czy kolizji. Przewozenie dziecka w foteliku
zwieksza szanse na zmniejszenie skutkow zderzenia, m.in. poprzez roztozenie dziatajgcych podczas wypad-
ku sit na wiekszy obszar i ukierunkowanie ich na silniejsze czesci ciata (klatke piersiowg i miednice).



Najwazniejsze zasady przewozenia dzieci w fotelikach z uwzglednieniem wieku i okresu rozwojowego

dziecka:

= fotelik (kotyska, nosidetko) dla dziecka do 2. miesiaca zycia powinien mie¢ oparcie odchylane do
pozycji potlezace;,

= powyzej 2. miesigca zycia, do momentu, gdy dziecko umie juz samodzielne siedzie¢, kat oparcia
fotelika moze by¢ troche mniejszy,

= dzieci w wieku poniemowlecym (najlepiej powyzej 15. miesigca zycia i 0 wadze powyzej 13 kg) prze-
wozi sie na siedzaco, w fotelikach o kacie oparcia 90°.

Zaleca sie, aby dzieci jak najdfuzej podrozowaty w pozycji lezacej lub potlezacej, w foteliku zamontowanym
tytem do kierunku jazdy. Ze wzgledu na bezpieczenstwo, odpowiedni fotelik samochodowy dla dziecka
w wieku 0-3 lat posiada pieciopunktowy system pasow bezpieczenstwa, ktére skutecznie unieruchamia-
jg obrecz barkowa i biodrowa dziecka. Pasy fotelika powinny mie¢ naktadki i klamre (zamek) w okolicach
brzuszno-krocznych, wraz z ostong na wrazliwe miejsca. Wazna zasadag jest réwniez dobre osadzenie fo-
telika, przez odpowiednie naciggniecie pasow.

W $wietle przepiséw istnieje zakaz przewozenia w foteliku ochronnym dziecka siedza-
cego tytem do kierunku jazdy na przednim siedzeniu pojazdu samochodowego wy-
posazonego w poduszke powietrzng dla pasazera. W przypadku otwarcia sie
poduszki dziecko bytoby narazone na ciezkie obrazenia lub $mier¢. Niedo-
zwolone jest takze przewozenie, poza specjalnym fotelikiem ochronnym,
dziecka w wieku do 12 lat na przednim siedzeniu pojazdu samochodo-
wego. Dotychczas nie ma obowigzku przewozenia dzieci w fotelikach
w taksdwkach osobowych, specjalistycznych srodkach transportu
sanitarnego oraz pojazdach Policji.

Mowig mamy

Maj syn ma 15 miesiecy. Zaczql
chodzié jak skonczyl roczek. Dosé
czesto zalicza upadki i niestety niektore
koticzq sie uderzeniem w gltowe. W tym
miesigcu nabil sobie trzeciego guza na
glowce. Pierwszy byt powazny, wiec naty-
chmiast pojechalismy do szpitala. Zrobio-
no mu rtg gtowki i dzieki Bogu ok. Dwa
ostatnie skonczyly sie malymi guzami
i siniakiem. Kazdy jego uraz glowy to

dla mnie masakra.

Na podstawie badan prowadzonych przez Laboratory for
Accident Research, Biomechanics and Human Behaviour
Studies, do prawie potowy wypadkdw z udziatem dzieci do-
chodzi podczas jazdy krétszej niz 3 kilometry. Prawidtowe
zabezpieczenie mogfoby zredukowa¢ powazne obrazenia
w trakcie wypadkow az o 88% w przypadku dzieci ponizej 9.
miesigca i 0 71% w przypadku matych pasazerow w wieku
od 9 miesiecy do 4 lat®.

Wpis na forum internetowym
www.babyboom.pl/forum

Wedtug badan TNS OBOP wykonanych w 2005 roku na zlecenie
Instytutu Transportu Samochodowego, 80% dzieci ponizej 1. roku
zycia i 75% dzieci w wieku 1-4 lat podrozuje w fotelikach. Natomiast juz
tylko potowa dzieci w wieku 5-12 lat przewozona jest prawidtowo?®,

Wysokie ryzyko wystapienia wypadku i urazu u dzieci w wieku 0-3 lat wiaze sie z matym/
niedostatecznym stopniem rozwoju psychomotorycznego dziecka i niedostosowaniem do srodowiska,
w ktorym przebywa (gtéwnie srodowisko domowe oraz miejsca zabaw i aktywnosci ruchowej na powie-
trzu).

Wiele wypadkdw z przyczyn zewnetrznych wynika z zaniedban, braku nalezytej opieki i ostroznosci ze
strony rodzicow/opiekundw. Wypadki wsréd najmtodszych dzieci sg tez czesto wynikiem braku $wiado-
mosci réznych zagrozen badz ich lekcewazenia przez rodzicéw oraz zbyt matej wiedzy na temat rozwoju
1021 psychomotorycznego dziecka, jego potrzeb fizycznych i emocjonalnych.
W wieku niemowlecym, zwtaszcza w drugim potroczu zycia, kiedy dziecko staje sie bardziej ruchliwe, wy-
maga statej uwagi i opieki. Istnieje na przyktad ryzyko, ze dziecko upadnie ze Zle zabezpieczonego miej-
sca do przewijania. Nalezy tez pamietac, ze niemowle coraz sprawniej chwyta rézne przedmioty i moze



wktadac¢ je do ust. Stad gtéwnag przyczyng zgondw powypadkowych sg utrudnienia w oddychaniu, w tym
zachtys$niecia pokarmem lub ciatem obcym, a takze zadtawienia i uduszenia. Na przetomie pierwszego
i drugiego roku zycia dziecko uczy sie chodzi¢, jest w stanie samodzielnie i coraz szybciej sie przemiescic,
co umozliwia mu dotarcie do przedmiotéw wczesniej nieosiggalnych. Dzieci w tym wieku nie sa w stanie
zauwazyc¢ i oceni¢ grozacego im niebezpieczenstwa. Od 2. roku zycia dzieci czynnie uczestniczg w roznych
zabawach; gtéwne formy aktywnosci to biegi, skoki, wspinanie sie oraz jazda na rowerze. W tym okresie
zycia, tak jak w przypadku mtodszych dzieci, zdarzajg sie upadki, zatrucia, oparzenia, a takze utoniecia.
Wazne jest wiec odpowiednie dobranie zabawek oraz nadzorowanie kazdej aktywnosci dziecka.
Gtowne przyczyny wypadkow z bezposrednim udziatem dziecka w ruchu drogowym jako pieszego, rowe-
rzysty i pasazera:

brak stosowania srodkoéw bezpieczenstwa ruchu drogowego: pasy bezpieczenstwa i urzadzenia do

przewozu dzieci — foteliki, podstawki,

stan drog: brak chodnikéw dla pieszych poruszajacych sie poza obszarem zabudowanym, brak wy-

znaczonych $ciezek, problemy zwigzane z oznakowaniem, stan nawierzchni, duze natezenie ruchu

drogowego,

jazda z nadmierng predkoscig i prowadzenie pojazdu pod wptywem alkoholu.

Urazy u dzieci wystepujace na skutek wypadkdw niosg ze sobg wiele konsekwencji zdrowotnych, spotecz-
nych i ekonomicznych, ktére moga by¢ widoczne i odczuwalne takze w zyciu dorostym, m.in.:
niepetnosprawnosce, koniecznose zapewnienia odpowiednich warunkéw zycia i nauki,
pogorszenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem,
obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej i spotecznej: koszty zwigzane z pomocg medyczng (dfugo-
trwate leczenie specjalistyczne i rehabilitacja), spoteczna i psychologiczna.

Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu sta-
nowi gtéwny cel Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata 2007-2015. Jeden ze strategicznych ce-
l6w zdrowotnych tego programu dotyczy zmniejszenia czestosci urazow powstatych w wyniku wypadkow
i ograniczenia ich skutkow, w tym m.in. zmniejszenia odsetka ofiar Smiertelnych wskutek urazéw powsta-
tych w wyniku wypadkow drogowych.

Rozwinigcie celow NPZ znajduje sie w wypracowywanym i wdrazanym obecnie m.in. w Polsce Planie Do-
tyczacym Srodowiska i Zdrowia Dzieci (CEHAP), zainicjowanym w 2004 r. przez przedstawicieli Krajow
Cztonkowskich Regionu Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)™,

W ramach Programu Zdrowia Publicznego Komisji Europejskiej noszacego nazwe ,Planowanie Dziatan
na rzecz Bezpieczenstwa Dzieci” (Child Safety Action Plan — CSAP) opracowano w 2007 r. raport doty-
czacy bezpieczenstwa i prewencji urazéw dzieci. W raporcie przedstawiono ocene polityki rzagdowej oraz
regulacji prawnych w tym zakresie, a takze rekomendacje dziatan prewencyjnych'. Powyzsza analiza wy-
kazata, ze programy rzadowe i regulacje prawne sg niedostateczne. Przyktad tego stanowi brak prawnego
ujecia prewencji zadfawien i uduszen, a takze zatru¢ i oparzen u najmtodszych dzieci. Nie istnieje takze
ogolnokrajowy rejestr urazéw fizycznych u dzieci, ktory umozliwitby ocene skali tego problemu i skutecz-
niejsze planowanie dziatan profilaktycznych i leczniczych. Raport wskazat takze na potrzebe rozwiniecia
sieci wspoftpracy profesjonalistéw dziatajgcych w zakresie prewencji urazéw u dzieci.

W raporcie najlepiej oceniono obszar bezpieczenstwa drogowego dzieci, tak w zakresie regulacji praw-
nych, jak i wdrazania go i egzekwowania.

W kontekscie bezpieczenstwa drogowego warto wspomnie¢ o Krajowym Programie Bezpieczenstwa Ru-
chu Drogowego ,GAMBIT 2005-2007-2013" i jego nowej wersji na lata 2007-2013, uwzgledniajacej uwa-
runkowania wynikajace z cztonkostwa Polski w Unii Europejskiej. Celem znowelizowanego programu
ZGAMBIT" jest poprawa sytuacji w zakresie urazow komunikacyjnych m.in. poprzez stworzenie i rozwdj
podstaw do prowadzenia skutecznych i dtugofalowych dziatan na rzecz bezpieczenstwa ruchu drogowe-
go oraz ochrone pieszych, dzieci i rowerzystow, a takze budowe i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury.



Przewiduje sie, ze realizacja przyjetych celow programu zmniejszy liczbe ofiar Smiertelnych o 17 tysiecy
0s6b, a rannych o 180 tysiecy.

Przyktadem dziatan podejmowanych w ramach tego programu jest realizacja w latach 20052007 wspélnej
europejskiej kampanii spotecznej skierowanej do dzieci do lat 4 i posrednio ich rodzicéw, dotyczacej urza-
dzen zabezpieczajgcych w pojezdzie (pasy, foteliki). Kampania prowadzona byta w Polsce pod hastem ,Klub
Pancernika klika w Fotelikach”.” Bezpieczenstwo drogowe dzieci byto rowniez tematem przewodnim kilku
dziatan kontrolno—prewencyjnych prowadzonych w 2008 r. z inicjatywy i pod nadzorem Biura Prewencji i Ru-
chu Drogowego Komendy Gtownej Policji (m.in. ,Niechronieni uczestnicy ruchu drogowego”, ,Pasy”).

obejmuja edukacje rodzicéw oraz wprowadzanie i skuteczne
egzekwowanie przepiséw w nastepujgcych obszarach':

zapewnienie bezpieczenstwa dziecka jako pasazera (obowigzek przewozenia dzieci do lat 4 w foteliku
samochodowym tytem do kierunku jazdy na tylnym siedzeniu pojazdu),
zwiekszenie bezpieczenstwa dziecka jako pieszego (m.in. wprowadzenie przepiséw obcigzajgcych
odpowiedzialnoscig kierowce za wypadek komunikacyjny z udziatem dziecka jako pieszego),
zwiekszenie bezpieczenstwa dziecka jako rowerzysty (obowigzek stosowania kasku w czasie jazdy na
rowerze i kamizelek odblaskowych),
wzmocnienie prewencji utonie¢ dzieci (egzekwowanie przepiséw dotyczgcych obowigzku uzywania
kamizelek ratunkowych w czasie przebywania na wodzie),
wzmocnienie prewencji upadkow dzieci (wprowadzenie przepisow wymagajacych modyfikacji po-
mieszczen w celu zabezpieczania dostepu do okien i schoddw, np. przez instalowanie poreczy, fur-
tek, zaktadanie blokad),
wzmocnienie prewencji oparzen (np. wprowadzanie przepiséw wymagajacych instalowania detekto-
row dymu w mieszkaniach, regulatoréw i ustawiania bezpiecznej temperatury wody dla wszystkich
grzejnikdéw wody i cieptej wody biezacej),
wzmocnienie prewencji zatru¢ dzieci (m.in. wprowadzenie przepiséw wymagajgcych instalowania
detektorow tlenku wegla przy urzadzeniach gazowych w mieszkaniach prywatnych, zabezpieczanie
produktéw chemicznych i farmaceutycznych przed otwarciem przez dzieci),
wzmocnienie prewencji uduszen izadfawien dzieci (m.in. wprowadzenie zakazu produkowania
i sprzedazy produktow spozywczych dla dzieci, w ktorych znajdujg sie produkty niejadalne).

zadtawienia i uduszenia — nalezy m.in. ukfada¢ noworodka i niemowle na plecach, na twardym
materacu; unika¢ zabawek, ktére dziecko moze w cafoséci wtozy¢ do ust i z ktérych mozna odfgczy¢
mate elementy oraz zabawek wypetnionych paciorkami, groszkiem itp.; nie podawa¢ do spozycia
drobnej i twardej zywnosci, nie zaktada¢ niemowletom na szyje korali, sznurkdw, w tym smoczka
na tasiemce, nie przywigzywac¢ smoczka do woézka czy tézeczka; plastikowe torebki, balony itp. nie
powinny stuzy¢ zabawie dziecka;

upadki z wysokosci, uderzenia — dziecko nie powinno nigdy by¢ pozostawione bez opieki na t6zku,
stole do przewijania i w wysokim krzesetku bez szelek, wysoko$¢ i zamkniecie tézeczka powinno by¢
odpowiednio regulowane, nalezy zabezpiecza¢ dostep do okien, balkonéw i schodéw, do piwnic oraz
do otwieranych szafek, szuflad, nalezy uktada¢ maty antyposlizgowe podczas kapieli dziecka, zabez-
pieczac ostre kanty mebli, unika¢ chodzikow;

oparzenia gorgcymi cieczami i prgdem elektrycznym — nie nalezy pozwala¢ dziecku na zabawe
i przebywanie w poblizu naczyn z gorgcym ptynem, nie nosi¢ jednoczesnie dziecka na rekach i naczy-
nia (kubka) z gorgcym napojem; nalezy kierowac¢ uchwyty naczyn z goracym ptynem poza zasiegiem
rak dziecka, sprawdzac¢ temperature wody do kapieli, montowac¢ zatyczki ochronne na gniazdkach
elektrycznych, kontrolowac izolacje na kablach i przewodach elektrycznych w domu, nie dopusz-
czac¢ do zabaw wtyczkami i gniazdkami elektrycznymi oraz na terenie rozdzielni energetycznej;
utoniecia — kagpiel dziecka w wannie oraz kapiel w jeziorze czy rzece powinna odbywa¢ sie pod
statym nadzorem rodzica/opiekuna, nalezy odgradza¢ baseny, ,oczka wodne" na terenie ogrodu,
korzystne jest uczenie dzieci ptywania i zapoznawanie z zasadami bezpiecznej zabawy w wodzie;



zatrucia — nalezy bezpiecznie przechowywac¢ chemiczne srodki czystosci, kosmetyki, farby, lekar-
stwa poza zasiegiem dzieci i z dala od produktéw spozywczych, opakowania po lekarstwach i $rod-
kach chemicznych nie powinny stuzy¢ zabawie dziecka; nalezy regularnie kontrolowa¢ wentylacje,
piecyki i kuchenki gazowe;

urazy komunikacyjne — nalezy stosowac pasy bezpieczenstwa i foteliki samochodowe odpowiednie
do wieku i posiadajgce atesty, blokowa¢ drzwi w czasie jazdy samochodem; nie zostawia¢ dziecka
samego w samochodzie i nie trzymac¢ go na kolanach w czasie jazdy; zabawy powinny mie¢ miejsce
z dala od ulicy, dziecko jako pieszy powinno mie¢ oznakowane elementami odblaskowymi ubrania,
buty; podczas jazdy na rowerze, tyzworolkach itp. dziecko powinno mie¢ kask, jazda na rowerze musi
odbywac¢ sie pod nadzorem rodzica/opiekuna.
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Matoletni moze zosta¢ pokrzywdzony kazdym rodzajem przestepstwa, sprawca za$ czynu zabronionego
na jego szkode moze by¢ zaréwno sprawca, ktéry podlega odpowiedzialnosci karnej za ten czyn (tj. po
ukonczeniu 17. r.z.), jak i sprawca nieletni, ponoszacy odpowiedzialno$¢ w trybie ustawy o postepowa-
niu w sprawach nieletnich. Przestepczos$¢ na szkode matoletnich jest wiec pojeciem niezwykle szerokim.
Jednakze najczesciej w kontekscie przestepczosci na szkode matoletnich wskazuje sie na przestepstwa
przeciwko zyciu i zdrowiu, przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci, przeciwko rodzi-
nie i opiece, przestepstwa przeciwko czci i nietykalnosci cielesnej oraz przestepstwa przeciwko wolnosci.
Niektore z tych przestepstw nie sg charakteryzowane w statystykach przestepstw ze wzgledu na wiek ofiar,
co uniemozliwia przedstawienie danych statystycznych na temat pokrzywdzonych matoletnich. Nawet
w grupie przestepstw, ktérych rejestry uwzgledniajg wiek ofiar, dane ograniczaja sie do wyréznienia ka-
tegorii mafoletnich pokrzywdzonych, bez specyfikacji bardziej szczegdtowych grup wiekowych. Tak wiec
analiza skali i dynamiki przestepstw wobec matych dzieci w wieku 0-3 lat, ktorych charakterystyka jest
celem tego raportu, jest znacznie utrudniona.

Ze wzgledu na brak danych umozliwiajacych skoncentrowanie sie specyficznie na matych dzieciach,
czytelnikow zainteresowanych informacjami o przestepstwach na szkode ogétu matoletnich zapraszam
do lektury raportu Dziec/ sie liczg" wydanego przez Fundacje Dzieci Niczyje w 2011 r., ktéry prezentuje
dane statystyczne i badawcze dotyczace wymienionych wyzej czynow zabronionych. W tym rozdziale
zostang natomiast szczegdtowo scharakteryzowane te przestepstwa, ktorych ofiarami najczesciej lub
wytgcznie padajg mate dzieci.

Ujecie prawnokarne

Brak jest w przepisach prawa polskiego legalnej (ustawowej) definicji porzucenia dziecka. Termin ten
wystepuje w art. 210 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (dalej: ,k.k."”), ktory wprowadza
odpowiedzialnos¢ karng za porzucenie matoletniego ponizej lat 15 (albo osoby nieporadnej ze wzgledu
na jej stan psychiczny lub fizyczny) mimo obowiazku troszczenia sie o te osobe.

Definicje porzucenia wypracowato na gruncie tego przepisu orzecznictwo i doktryna prawa karnego.
W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 4 czerwca 2001 r.? sad ten wskazat, iz porzucenie oznacza dziatanie
polegajgce na opuszczeniu dziecka, potgczone z zaprzestaniem troszczenia sie o nie, bez zapewnienia
mu opieki ze strony innych oséb. Do istoty porzucenia nalezy wiec pozostawienie osoby, nad ktérg miata
by¢ roztoczona opieka, wtasnemu losowi oraz uniemozliwienie udzielenia jej natychmiastowego wspar-
cia. W nauce prawa karnego podkresla sie za$, ze porzucenie polega na pozostawieniu matoletniego
ponizej lat 15 ,samemu sobie”, bez opieki lub pomocy ze strony innych oséb czy instytucji®. Zgodnie z tg
definicjg, porzuceniem bedzie zaréwno aktywne dziatanie sprawcy, jak i zaniechanie obowigzku opieki
wzgledem dziecka, np. przez pozostawienie go w miejscu, gdzie nie uzyska pomocy ze strony innych oséb
(tak w przypadku porzucania noworodka na $mietniku).

Wyzej wskazana definicja dotyczy jednak wytgcznie czynu karalnego z art. 210 k.k. Nie obejmuje za$ tych
zachowan rodzicow, ktore mieszczg sie w potocznym rozumieniu stowa ,porzucenie”, np. pozostawienie
dziecka w tzw. oknie zycia czy w szpitalu. Dla przyktadu — zgodnie z uchwatg Sadu Najwyzszego z dnia
5 lutego 1966 r.* — ,oddanie pieciomiesiecznego dziecka do szpitala w zwigzku z koniecznoécig jego le-
czenia, a nastepnie nieodebranie go z tego szpitala mimo wyzdrowienia i brak zainteresowania jego dal-
szym losem nie stanowi przestepstwa okreslonego w art. 210 Kodeksu karnego”. W takiej bowiem sytu-
acji mozliwe jest udzielenie dziecku niezwtocznie koniecznej pomocy, wsparcia i opieki.

W przypadku porzucenia dziecka w rozumieniu art. 210 k.k. rodzicom grozi odpowiedzialno$¢ karna. Ar-
tykut ten przewiduje za popetnienie tego przestepstwa kare pozbawienia wolnosci do lat 3. Minimalng



karg pozbawienia wolnosci jest jeden miesigc. Przepisy kodeksu

dajg jednak mozliwos$¢ wymierzenia kary innej niz pozbawienie

wolnosci (np. art. 58 § 3 k.k. stanowi, iz sad moze orzec za-

miast kary pozbawienia wolnosci grzywne albo kare ogra-

niczenia wolnosci do lat 2, w szczegoélnosci jezeli orzeka
rownoczesnie srodek karny).

Mowia lekarze

Czasem jest tak, ze my dziecko przyj-
mujemy nie wiedzqc do kornca, co tak
naprawde sie stalo, np. gdy jest przywiezio-
ne przez policje i pogotowie z jakiejs libacji
alkoholowej. Z takimi dzieémi zawsze jest duzy
problem, bo nie ma ich opiekunow prawnych.
My piszemy oczywiscie do sqdu, ze przyjelismy
takie dziecko; kierujemy na oddziat, wykonuje-
my jakies podstawowe badania, zeby zobaczyé
jaki jest generalnie stan zdrowia tego dzie-
cka. Najczesciej nic o nim nie wiemy, nie
mamy zadnej dokumentacji medycznej,
chociazby ksigzeczki zdrowia
dziecka.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w przypadku gdy
nastepstwem porzucenia jest $mier¢ dziecka, sprawca
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do
lat 8. Kara taka grozi wiec rodzicom, ktorzy porzucajg
dziecko w takich warunkach, ze konczy sie to $miercig
dziecka (np. na smietniku).

Jesli zachowanie rodzicéw nie wypetnia znamion prze-
stepstwa porzucenia, rodzice co do zasady nie poniosg
odpowiedzialnosci karnej (w konkretnym przypadku mozna
rozwazac jednak odpowiedzialnos¢ z art. 160 k.k. — narazenie
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu lub odpowiedzialno$¢ za popetnienie inne-
go przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu).

Ujecie opiekuncze

Porzucenie w szerszym sensie, czyli kazde pozostawienie dziecka przez rodzica/rodzicéw, potgczone z za-
przestaniem opieki nad nim, regulowane jest przede wszystkim w Ustawie z dnia 25 lutego 1964 r. — Ko-
deks rodzinny i opiekunczy (dalej: ,k.r.0."). Kodeks ten reguluje zarbwno instytucje wtadzy rodzicielskiej,
jak i instytucje przysposobienia (tj. adopcji). Ustawa, ktéra reguluje dalszg sytuacje dziecka jest ponadto
Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 149,
poz. 887), zawierajgca przepisy dotyczace m.in. sprawowania pieczy zastepczej w razie braku sprawowa-
nia opieki przez rodzicow biologicznych oraz postepowania o przysposobienie.

Zgodnie z polskim prawem, od urodzenia dziecka przystuguje jego rodzicom wtadza rodzicielska. Za-
niedbywanie obowigzkow wynikajgcych z tej wtadzy (m.in. obowiazku codziennej opieki, wychowania,
zaspokajania potrzeb, fozenia na dziecko — alimentacji) jest podstawa ograniczenia wtadzy rodziciel-
skiej lub — w skrajnych wypadkach — jej pozbawienia. Zgodnie z art. 111 § 1 k.r.0., jezeli wtadza ro-
dzicielska nie moze by¢ wykonywana z powodu trwatej przeszkody albo jezeli rodzice naduzywajg wta-
dzy rodzicielskiej lub w sposodb razgcy zaniedbuja swe obowigzki wzgledem dziecka, sgd opiekunczy
pozbawia rodzicow wtadzy rodzicielskiej. Razgce zaniedbanie obejmie kazde zawinione zaniedbanie
wtasciwego sposobu postepowania, ktére sprawia — chocby tylko posrednio — ze dobro dziecka jest
powaznie zagrozone®.

W przypadku porzucenia dziecka przez rodzicéw, sad opiekunczy moze wiec (a nawet powinien) dokonac¢
ingerencji w ich wiadze rodzicielska. Pozbawienie ich tej wtadzy w sytuacji, gdy nie wykazujg juz zadnego
zainteresowania dzieckiem, jest rozwigzaniem najlepszym dla mafoletniego (umozliwia jego przysposo-
bienie, czyli stworzenie nowego $rodowiska rodzinnego). Jednakze postepowanie w sprawie pozbawie-
nia wtadzy rodzicielskiej zwykle jest dtugotrwate, co oznacza przedtuzajgca sie nieuregulowang sytuacje
prawng dziecka.

Rodzice jawnie pozostawiajacy dziecko, np. w szpitalu po urodzeniu, moga wyrazi¢ zgode na jego przys-
posobienie (adopcje) — ze wskazaniem konkretnych rodzicéw adopcyjnych lub bez ich wskazania. Zgod-
nie jednak z art. 119% k.r.0., zgoda rodzicéw na przysposobienie dziecka nie moze by¢ wyrazona wczesnie)
niz po uptywie szesciu tygodni od urodzenia sie dziecka. Oznacza to mozliwos¢ wycofania sie w tym cza-
sie z wczesniejszej decyzji rodzicow — co do zasady bez negatywnych konsekwencji prawnych.
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Wyzej wskazane regulacje oznaczajg, iz w ciggu pierwszych 6 tygodni po urodzeniu dziecka praktycznie
niemozliwe jest uregulowanie jego sytuacji prawnej (biorac pod uwage takze dfugos¢ procedur sgdo-
wych). W tym czasie z reguty dziecko zostaje umieszczone w (zwykle instytucjonalnych) formach pieczy
zastepczej, np. domach matego dziecka, osrodkach preadopcyjnych itp. Dtugos¢ pobytu dziecka w takim
miejscu zalezy nastepnie od tego, w jakim czasie (i czy w ogéle) znajdg sie kandydaci na rodzine adop-
cyjna oraz od tego, jak dfugo trwac bedzie procedura przed sagdem opiekunczym (brak jest ustawowych
terminow na rozpoznanie sprawy).

Jesli dojdzie do pozbawienia wtadzy rodzicielskiej przez sad opiekunczy (lub jesli rodzice wyrazili przed
sgdem zgode na przysposobienie dziecka), droga do postepowania o przysposobienie (postepowania
adopcyjnego) jest otwarta. Wyjatkowo — gdy nie doszto do pozbawienia wtadzy rodzicielskiej, ale po-
rozumienie z rodzicami napotyka trudne do przezwyciezenia przeszkody (np. nie jest znane ich miejsce
pobytu lub gdy powazna choroba uniemozliwia nawigzanie z nimi kontaktu) — sgd moze orzec przyspo-
sobienie bez ich zgody.

W przypadku orzeczenia przysposobienia wfadza rodzicielska (o ile wczesniej rodzice nie zostali jej po-
zbawieni) ustaje, a miedzy rodzicami adopcyjnymi a dzieckiem powstaje taki stosunek, jak miedzy rodzi-
cami biologicznymi a dzie¢mi.

Skala porzucania dzieci

Dane Ministerstwa Zdrowia pokazuja, ze rocznie rodzi sie ok. 700 dzieci (ok. 0,2% wszystkich urodzin),
ktore nastepnie zostajg pozostawione przez rodzicoéw na oddziatach potozniczych. Powody, z ktérych
rodzina decyduje sie na te forme porzucenia dziecka sg rozne: bieda, mtody wiek matki, brak wsparcia
ze strony partnera, samotne macierzynstwo, niepetnosprawnos¢ dziecka®,

Brak danych wiktymologicznych uniemozliwia okreslenie wieku dzieci, ktore zostaty porzucone w sposéb
niejawny, stanowigcy przestepstwo w rozumieniu art. 210 k.k., mozna jednak podejrzewac, ze najczesciej
sg to niemowleta i mate dzieci.

TABELA 1. LICZBA DZIECI POZOSTAWIONYCH NA ODDZIAtACH POLOZNICZYCH ORAZ LICZBA OSOB SKAZANYCH
ZA PRZESTEPSTWA Z ART. 210 K.K. (PORZUCENIE MALOLETNIEGO).

Rok Noworodki pozostawione w szpitalu Liczba osob skazanych za porzucenie
nie ze wzgledow zdrowotnych dzieci (art. 210 k.k.)
2000 - 89
2001 899 106
2002 1018 79
2003 1090 106
2004 1012 79
2005 1013 100
2006 826 541
2007 713 796
2008 775 264
2009 726 260
2010 - 250

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Sprawiedliwosci.

Wedtug danych Caritas Polska do 2012 r. w oknach zycia’ w Polsce pozostawiono 31 niemowlat®. W 2006
roku z inicjatywy Caritas Polska powstato w Polsce ponad 30 okien Zycia, obecnie jest ich niemal 40.

1109



Okna zycia budza kontrowersje. Nie powinny by¢ alternatywg dla kompleksowej pomocy dla osoéb, ktore
zamierzaja dziecko porzuci¢. Ponadto, trzeba zwrdéci¢ uwage, iz pozostawienie dziecka w oknie zycia prze-
dtuza znacznie procedure przysposobienia i — co podnosi sie na forum europejskim — stanowi zaprze-
czenie prawa dziecka do wtasnej tozsamosci. Trzeba pamietac, ze dziecko pozostawione w oknie zycia
jest dzieckiem anonimowym, bez aktu urodzenia, imienia i nazwiska. Fakt ten ma konsekwencje praw-
ne — zanim dojdzie do przysposobienia dziecka, konieczne jest ustalenie tresci aktu urodzenia dziecka,
a wczesniej przeprowadzenie odpowiednich czynnosci zwigzanych z ustaleniem tozsamosci jego rodzi-
céw przez Policje. Stad rozwigzanie to znacznie przedtuza procedure zwigzang z uregulowaniem sytua-
cji prawnej dziecka.

4.2. Dzieciobojstwo

Ujecie prawnokarne

Dzieciobojstwo, rozumiane potocznie, oznacza zabicie wtasnego dziecka. Jednak z punktu widzenia prawa
karnego znaczenie tego pojecia jest duzo wezsze. Zgodnie z art. 149 k.k., matka, ktora zabija dziecko w okre-
sie porodu pod wptywem jego przebiegu, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Tak
wiec, do zakwalifikowania czynu z ww. artykutu, a zatem do poniesienia tagodnigjszej odpowiedzialnosci
karnej (jest to typ uprzywilejowany zabojstwa), konieczne jest ustalenie spetnienia kilku warunkow:

= zabojstwa dopuszcza sie matka wobec urodzonego przez siebie dziecka;

= czyn popetniony jest w okresie porodu i pod wptywem jego przebiegu.

Jesli chodzi o pojecie ,okres porodu”, to obejmuje ono zaréwno pordd w sensie medycznym (do wydale-
nia tozyska), jak i czas bezposrednio po urodzeniu dziecka, gdy jeszcze stan psy-
chiczny kobiety rodzacej w wysokim stopniu odbiega od stanu jej normalne;
psychiki (zob. wyrok SN z dnia 15 kwietnia 1957 r.%). Ustawa nie okresla,
jak dtugo trwa tenze okres. W literaturze przedmiotu wskazuje sie, iz
w ujeciu psychiatrycznym okres wptywu porodu na kobiete trwa od
kilku do kilkunastu godzin, w niektérych sytuacjach nawet dtu-
zej (kilka dni) i zwiazany jest z szokiem okotoporodowym i silng
reakcjg na stres, jakim jest porod'™,

Mowiq lekarze

Mam wrazenie, ze my przerzu-

camy odpowiedzialnosé na inne insty-
tucje, chyba tak trzeba powiedzieé. Jesli my
wyleczylismy z zapalenia ptuc, ale dostrze-
gamy problem, to — poniewaz sami niewiele
mozemy zrobid, bo to dziecko wychodzi, ta rodzi-

na nam sie wymyka — przerzucamy te kwestie

na nastepng instytucje. Czy to daje efekt" My

nigdy nie mamy mformacyz zwrotnej, wiec tak
naprawde nigdy nie wiemy, czy to miato
glebszy sens. (...) Nie wiemy, czy nasze
podejrzenia byly stuszne, niestuszne,
czym to sie skonczylo. Tego nigdy
nie wiemy, niestety.

Jak wskazuje B. Michalski, okres porodu moze wptywac
na zachowania kobiety w wymiarze czynnikow biolo-
gicznych (bol, utrata krwi), psychicznych (np. w przy-
padku dziecka pozamatzenskiego) oraz socjalnych (lek
o materialng przyszto$¢)". W znamieniu ,pod wptywem
przebiegu porodu” zakodowane sg wiasciwie wszystkie
ww. okolicznos$ci (zob. wyrok SA w Krakowie z dnia
24 pazdziernika 2002 r."?).

To wtasnie wptyw porodu, a wiec $cisty zwigzek przyczy-
nowy' miedzy szczegélnym stanem psychicznym kobiety
rodzacej a jej czynem sprzecznym z naturalnymi uczucia-
mi macierzynskimi (wyrok SN z dnia 11 czerwca 1974 r.%),
jest istota omawianego przestepstwa. Objawami przezy¢ towa-
rzyszacych popetnieniu czynu z art. 149 k.k. moze by¢ m.in.: stan
oszotomienia, objawy depresji, leku, agresji, zaburzenia rozumienia bodz-

cow i orientacji, wytgczenie sie z sytuacji albo tez pobudzenie i nadmierna ak-
tywnos¢. Jednak w konkretnej sprawie, kwestie czynnikéw towarzyszacych porodowi i ich wptywu na
psychike kobiety, oceniag biegli sgdowi. Wskazuje sie, ze analiza zachowania i przezy¢ matki powinna
by¢ analizowana przez zespot biegtych (biegtego z zakresu medycyny sgdowej, potoznika, psychiatre

i psychologa)'™.
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Zachowanie sprawcy czynu z art. 149 k.k. moze pole-
gac¢ na zaniechaniu (np. pozostawienie dziecka bez
opieki, ktére skutkuje jego $miercig) lub na dziata-
niu, czyli pewnej aktywnosci (uduszenie, utopie-
nie). Trzeba jednak pamieta¢, ze przestepstwo
z art. 149 k.k. jest przestepstwem umysinym,

a zatem dla jego bytu wymaga sie, by kobie-
ta miata zamiar pozbawienia dziecka zycia
(chciata tego lub przewidujac, ze $mier¢ na-
stapi — godzita sie na to). W konkretnym

przypadku o tym zamiarze bedzie decydo-

wat cafoksztatt okolicznosci faktycznych.

/wtaszcza w przypadku zaniechania matki

(czyli niepodjecia takich czynnosci, do kto-

rych jest zobowigzana, np. zapewnienia opie-
ki, bezpieczenstwa, ciepta itp.) kluczowe dla
ustalenia odpowiedzialnosci karnej bedzie
ustalenie zamiaru matki (czy chciata $mierci
dziecka, czy przewidujac ja— na nig sie godzi-

fa, czy tez $mier¢ byta efektem niezachowania
pewnych regut ostroznosci, wymaganych w da-
nych okolicznosciach).

Mowiaq lekarze

System jest co raz lepszy, ale ciggle
dziurawy. Brakuje przeplywu informa-
cji, zwlaszcza w duzych miastach. Bo jezeli
trafia do nas na oddziatu dziecko zagrozone
przemocq czy tez krzywdzone i z jakichs powo-
déw musimy je wypisaé do domu, dziecko wra-
ca do domu, ale kolejny raz idzie juz do inne-
go szpitala. Nie ma takiej mozliwosci, zebysmy
mieli te informacje, gdyz nie ma takiej osoby,
ktora juz sie opiekuje tym dzieckiem caly czas.
Nie ma wymiany informacji. Nie wiadomo,
czy dziecko bylo juz kiedys w szpitalu czy
nie. Jezeli matka nie powie, to my nie
uzyskamy takiej informacyji.

Moze sie zdarzy¢ rowniez tak, ze matka podejmuje zamiar
zabicia swojego dziecka, mimo iz nie zachodzi ta szczegodlna sy-
tuacja psychiczna, bedaca efektem porodu. Woéwczas matka moze zostac

oskarzona o popetnienie czynu z art. 148 § 1 k.k. (zabojstwo). Trzeba jednak pamigta¢, ze zamiar zabdj-
stwa podjety zanim dziecko sie urodzito, zatem jeszcze przez kobiete w okresie cigzy, nie przesgdza jesz-
cze o takiej kwalifikacji. Jak wskazat SN w wyroku z dnia 13 grudnia 1965 r.'¢, wczes$niej podjety zamiar
zabojstwa moze po przyjéciu na $wiat dziecka ulec zupetnej zmianie, a moze tez by¢ zrealizowany wcale
nie dlatego, ze zostat uprzednio powziety, ale wtasnie pod wptywem przezy¢ psychicznych kobiety rodza-
cej i wytrgcenia jej z réwnowagi psychicznej przez pordd. Wéwczas wiasciwa kwalifikacja zachowania
matki to kwalifikacja z art. 149 k.k.

Podczas analizy konkretnego przypadku moze sie zdarzy¢ tez tak, ze Smier¢ dziecka zostata wywotana
nieumysinie, zatem na skutek niezachowania ostroznos$ci wymaganej w danych okolicznosciach. Wéw-
czas nalezatoby rozwazy¢ zakwalifikowanie czynu matki z art. 155 k.k. (nieumysine spowodowanie $mier-
ci). Za okolicznosci, ktore przemawiaé¢ moga za takg kwalifikacjg, Sad Apelacyjny w Krakowie uznat np.
zaniedbanie powinnosci przygotowania odpowiednich warunkdéw porodu przez matke (zob. wyrok SA
w Krakowie z dnia 13 sierpnia 1992 r."").

Jesli zas — mimo zachowan matki — do $mierci dziecka nie doszto, mozna jej zarzucac, w zaleznoéci
od okolicznoéci (zwtaszcza od towarzyszacego jej zamiaru), usitowanie popefnienia konkretnej odmiany
zabojstwa. W razie natomiast, gdy zamiar zabojstwa nie zostanie wykazany, a efektem zachowan matki
beda skutki na zdrowiu dziecka, mozliwe bedzie zarzucenie jej popetnienia innego czynu przeciwko zyciu
i zdrowiu — w zaleznosci od tego, czy dziatata ona umysinie i czy wywotata skutki na zdrowiu dziecka.

Ujecie opiekuncze

Jeslido $mierci dziecka nie dojdzie, wowczas niezbedna okaze sie ingerencja sadu opiekunczego w spra-
we danej rodziny. Na podstawie art. 23 k.p.k. prokurator, a na etapie postepowania sgdowego — sad,
powinien w takim wypadku poinformowa¢ sad opiekunczy o popetnieniu (lub usitowaniu popetnienia)
przestepstwa na szkode matoletniego. Uregulowanie sytuacji dziecka przez sad opiekunczy bedzie wow-
czas niezbedne, jako Ze zajda okolicznosci stanowiace zagrozenie dobra dziecka. W zaleznosci od oko-
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licznosci faktycznych, sad opiekunczy w szczegdlnosci bedzie mégt ograniczy¢ wtadze rodzicielska matki
przez umieszczenie dziecka w jednej z form pieczy zastepczej — art. 109 § 2 pkt 5 k.r.o. Moze sie zdarzy¢
takze tak, iz sad opiekunczy uzna zachowania matki za realne zagrozenie dobra dziecka, ktore uzasadnia
pozbawienie jej wtadzy rodzicielskiej bez wczesniejszego ograniczenia wtadzy rodzicielskiej (zob. posta-
nowienie SN z dnia 11 stycznia 2000 r.'®).

Z reguty zresztg takie uregulowanie bedzie nastepcze wobec interwencyjnych dziatan podjetych przez
funkcjonariuszy Policji czy tez przedstawicieli innych stuzb (zob. np. art. 12a Ustawy z dnia 29 lipca
2005 r. 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, Dz.U. z 2005 r. Nr 180, poz. 1493 ze zm.). Trudno sobie
bowiem wyobrazi¢, by w przypadku usitowania pozbawienia dziecka zycia interweniujgce stuzby nie
zagwarantowaty jego bezpieczenstwa przez przewiezienie go w miejsce, w ktérym zapewniong bedzie
miato nalezytg opieke.

Skala problemu
Liczba zabojstw dokonywanych przez matki w okresie poporodowym systematycznie spada i obecnie
rocznie odnotowywanych jest w Polsce okoto 30 takich przypadkéw.

WYKRES 1. LICZBA SKAZAN Z ART. 149 K.K.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Sprawiedliwosci.

Dzieciobdjczynie to w zdecydowanej wiekszosci kobiety o niskim poziomie wyksztatcenia, w trudnej sytuacji
ekonomicznej i osobiste] (brak perspektyw na wsparcie ze strony ojca dziecka). Czesto dodwiadczaty prze-
mocy ze strony najblizszych, sg bierne, ulegte, podporzadkowane, a w trudniej sytuacji przenoszg swojg
frustracje i agresje na rodzace sie dziecko. Gtéwng pobudkg zabojstwa dziecka niezmiennie pozostajg
czynniki socjalno—bytowe oraz strach przed reakcja spoteczenstwa'.

4.3. Zespot Miinchausena by Proxy

Zespot Minchausena by Proxy polega na celowym wywotywaniu przez rodzicéw rzeczywistych objawow
chorobowych u dziecka. Objawy te zazwyczaj majg charakter przewlekty lub nawracajacy, ponadto rodzi-
ce przekazujg lekarzom fatszywe informacje na temat dotychczasowego przebiegu choroby u ich dzieci.
Zespot ten jest najczesciej rozpoznawany u dzieci w wieku 0-6 lat. Wérod wywotywanych objawdw zda-
rzaja sie najczesciej: niezborno$¢ ruchowa i patologiczna sennos¢ na skutek podawania dzieciom duzych
dawek barbiturandw, uporczywe wymioty na skutek mechanicznej prowokacji, hipoglikemia po podaniu
insuliny, zakazenia wywotane wstrzykiwaniem zanieczyszczonych substancji®.



Ujecie prawnokarne

Zachowanie rodzica/rodzicow, spetniajace opisywane w literaturze przedmiotu cechy zespotu Miinchause-
na by Proxy, nie jest tatwe do zakwalifikowania jako konkretny czyn zabroniony, zagrozony pod grozbg
kary. Ta kwalifikacja zaleze¢ bedzie od kilku czynnikéw, m.in. od skutkdw, ktore rodzic/rodzice wywotali
swoim zachowaniem wobec dziecka.

Mozna sobie wyobrazi¢, ze dziatania rodzica, polegajace m.in. na wywotywaniu pewnych objawow
chorobowych poprzez ingerencje w zdrowie dziecka (np. podawanie mu lekéw, ktérych nie potrzebuje,
a ktére wywotajg okreslone reakcje organizmu), moga nie wywotac skutkow, ktére stanowityby uszczerbek
na zdrowiu dziecka. Woéwczas mozna rozwaza¢ odpowiedzialnos¢ karng rodzica nie za spowodowanie
konkretnego skutku wtasnie, ale za narazenie dziecka na niebezpieczenstwo.

Zgodnie z art. 160 § 1 k.k., kto naraza cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Poniewaz jednak rodzic
jest osoba, na ktérej ciazy obowigzek opieki nad osobg narazong (nad dzieckiem), podlega on surowszej
odpowiedzialnosci karnej, tj. karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5 (zgodnie z § 2 wzmiankow-
anego przepisu). Jak wskazano w wyroku SN z dnia 14 lipca 2011 r.?', narazenie moze zosta¢ zrealizow-
ane w jeden z trzech sposobdw: przez sprowadzenie zagrozenia, jego znaczace zwiekszenie, a takze —
w przypadku gwaranta (gwarantem jest wobec dziecka m.in. jego rodzic) — przez niespowodowanie jego
ustgpienia albo zmniejszenia®. Wypetnia¢ znamiona ww. przestepstwa beda wiec zaréwno dziatania, jak
i zaniechania rodzica, stwarzajgce zagrozenie, ktérego wczesniej nie byto (wobec zdrowego dziecka), jak
i zwiekszajace to zagrozenie (np. niepodawanie odpowiednich lekéw, mimo istnienia oznak chorobowych
po to, by sprowokowac¢ interwencje medyczng).

Nalezy jednak podkresli¢, ze niebezpieczenstwo, ktdre sprawca wywotuje w przypadku art. 160 k.k. to nie-
bezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (czyli zagrozenie $miercig lub skutkiem
okreslonym w art. 156 § 1 k.k., tj. pozbawieniem wzroku, stuchu, mowy, zdolnoéci ptodzenia, innym ciez-
kim kalectwem, ciezkg chorobg nieuleczalna lub dtugotrwata, chorobg realnie zagrazajgca zyciu, trwa-
ta chorobg psychiczna, catkowitg albo znaczng trwatg niezdolnoscig do pracy w zawodzie lub trwatego,
istotnego zeszpecenia lub znieksztatcenia ciata). Niebezpieczenstwo to powinno by¢ realne i bezposred-
nie (zob. wyrok SN z dnia 2 lutego 2010 r.%%).

W konkretnej sprawie nalezatoby zatem ustali¢, czy dziatania/zaniechania rodzica stworzyty realne
zagrozenie smierci dziecka lub tez zagrozenie ciezkiego uszczerbku na jego zdrowiu. Wydaje sie, ze
moze by¢ to utrudnione z uwagi na to, iz zwykle w takich przypadkach dziecko podlega wielokrotnym
hospitalizacjom. Zatem ustalenie, ze to zachowania rodzica spowodowaty konkretne zagrozenie (albo
wywotaty okreslony skutek — o czym mowa nizej), moze by¢ trudne. Niezbedne w tym zakresie okaze sie
z pewnoscig przeprowadzenie dowodu z opinii biegtego z zakresu medycyny sgdowej.

Jak wczesniej wskazano, czyn z art. 160 k.k. to jedna z kilku mozliwych kwalifikacji zachowan zdiagno-
zowanych jako zespot Minchausena. Wiele okolicznosci faktycznych (w szczegoélnosci wywotane zacho-
waniem rodzica skutki na zdrowiu dziecka) moze wskazywac¢ bowiem na inng kwalifikacje, np. z art. 156
k.k.czy zart. 1567 § 1 lub § 2 k.k., tj. spowodowanie okre$lonego uszczerbku na zdrowiu dziecka — od
lekkiego do ciezkiego).

W skrajnych przypadkach mozna takze rozwaza¢ kwalifikacje zachowan rodzica z art. 207 § 1 k.k., 1j.
z przepisu przewidujacego odpowiedzialno$¢ karng za przestepstwo znecania sie. Przepis ten jednak,
jak sie wydaje, znajdzie tu zastosowanie stosunkowo rzadko. Po pierwsze, nalezatoby wykazac, ze rodzic
dziatat w dfuzszym okresie®, w sposdb powtarzalny, ze zachowania te byty umysine i nacechowane pewng
intensywnoscig®. Po drugie, pojawia sie przy tej okazji problem ustalenia zamiaru rodzica. Z reguty przy
zespole MUnchausena sprawca chce spowodowac interwencje medyczna, zwrdci¢ uwage stuzby zdrowia
na siebie i dziecko. Przy art. 207 k.k. natomiast (co jest jednak kontrowersyjne w doktrynie i orzecznictwie)
wymaga sie, by sprawca miat zamiar bezposredni, tj. chciat wywotac¢ cierpienia psychiczne lub fizyczne



u pokrzywdzonego (zob. wyrok SN z dnia 23 lutego 1995 . oraz z dnia 21 pazdziernika 1999 r.%’, inaczej:
B. Michalski®® oraz uchwata SN z dnia 9 czerwca 1976 r.%),

Rozpoznajacy w 2003 r. nieco inny stan faktyczny Sad Apelacyjny w Katowicach wskazat, iz samo wadli-
we opiekowanie sie dzieckiem nie implikuje przyjecia znecania sie nad nim, pojmowanym jako celowe
jego dreczenie. Zdaniem sadu, znecanie sie nie zachodzi, gdy btedy w opiece nad dzieckiem polegaty na
zaniedbywaniu jego higieny, pozostawianiu $pigcego dziecka samego w domu lub zwlekaniu z udzieleni-
em mu pomocy lekarskiej. W takich sytuacjach, zdaniem sadu, rozwaza¢ nalezatoby odpowiedzialnos¢
karng z art. 160 k.k. lub art. 162 k.k. (nieudzielenie pomocy)®*. Oczywiscie stan faktyczny w ww. sprawie
odbiega znacznie od spraw dotyczacych zespotu Minchausena, jednak stanowisko sadu pokazuje, ze
w przypadku art. 207 k.k. wymagane jest udowodnienie zamiaru wywotania cierpienia u pokrzywdzonego,
co w przypadkach tu oméwionych moze by¢ trudne.

Ujecie opiekuncze
Zdiagnozowanie zespotu Minchausena moze (i z reguty powinno) mie¢ swoje konsekwencje na grun-
cie wiadzy rodzicielskiej sprawcy. Z pewnosécig taka sytuacja dziecka moze by¢ rozpatrywana w kategorii
zagrozenia jego dobra. Zgodnie z art. 109 § 1 k.r.o., jezeli dobro dziecka jest zagrozone, sad opiekunczy
ma obowiazek wydania odpowiednich zarzadzen. Katalog tych zarzadzen nie jest zamkniety, zatem sad
opiekunczy moze dobra¢ do danej sytuacji srodek najlepiej jej odpowiadajacy. Zaleze¢ bedzie on z cafg
pewnoscig od rodzaju zachowan rodzica i stopnia, w jakim zagrazajg one dziecku. Spos$rdd sposobdw
ograniczenia wtadzy rodzicielskiej, wymienionych w art. 109 § 2 k.r.o., w omawianym przypadku mogtyby
miec¢ zastosowanie m.in.:
skierowanie rodzica do placowki albo specjalisty zajmujacych sie udzielaniem stosownej pomocy,
umieszczenie dziecka w jednej z form pieczy zastepczej (np. rodzinie zastepczej).

Moze sie zdarzy¢ takze, iz zachowania rodzica wobec dziecka sg na tyle intensywne i zagrazajgce dziecku,
ze (zgodnie z art. 111 § 1 k.r.0.) zostang uznane za naduzycie wiadzy rodzicielskiej. W takiej sytuacji, nawet
bez wczesniejszego ograniczenia wtadzy rodzicielskiej, mozliwe jest pozbawienie wtadzy rodzicielskie]
tego rodzica (zob. postanowienie SN z dnia 11 stycznia 2000 r.%").

Skala problemu

Czestos¢ wystepowania zespotu Minchusena by Proxy jest nieznana. Do raportéw epidemiologicznych
trafiajg na ogot jedynie jego ciezkie postaci. Obecnie w USA rejestruje sie okoto 1 200 przypadkéw tego
zaburzenia rocznie. Wyniki badan wskazaty, ze facznie w Anglii i Irlandii rejestruje sie 2,8 ofiar zespotu
Minchausena na 100 000 dzieci ponizej 1. r.z. 1 0,5 przypadku na 100 000 dzieci ponizej 16. r.z. W Polsce
odnotowuje sie w ciggu roku od kilku do kilkunastu przypadkow (Srednio 3 na 100 tys. dzieci), ale rzeczy-
wista skala rozpowszechnienia tej formy maltretowania dziecka pozostaje nieznana®,

Ofiarami zespotu padaja gtownie noworodki, niemowleta i mate dzieci. Sredni wiek maltretowanego
dziecka w momencie rozpoznania MSBP to wedtug réznych badaczy od 20-40 miesiecy. Wiekszos¢ au-
torow wskazuje, ze Smiertelno$¢ dzieci maltretowanych przez osoby cierpigce na zespoét Minchause-
na by Proxy wynosi 6-10%. Zgon dziecka moze wynika¢ bezposrednio z dziatan podejmowanych przez
chora osobe lub by¢ skutkiem ubocznym zlecanych przez lekarzy inwazyjnych badan diagnostycznych.

Dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu stwierdza sie u 7,3% dzieci *.
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