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Szanowny Czytelniku,

Zapraszam do lektury pierwszego polskiego raportu na temat zdrowia prokreacyjnego kobiet, przygotowanego przez Ministerstwo
Zdrowia we wspétpracy z Funduszem Ludnosciowym Narodéw Zjednoczonych (UNFPA) w Polsce.

Raport ,Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Polska 2006” zawiera podsumowanie aktualnych wynikéw badan
w zakresie zdrowia prokreacyjnego w Polsce na tle innych krajéw Unii Europejskiej.

Raport dotyka najbardziej aktualnych i waznych probleméw zdrowia prokreacyjnego, takich jak niekorzystne trendy demograficzne,
wazrost czestosci wystepowania choréb nowotworowych i innych zwiazanych ze stylem Zycia oraz poprawy opieki zdrowotnej nad
matka i dzieckiem.

Raport ukazuje réwniez nasza pozycje w opiece nad matka, dzieckiem i rodzina na tle innych krajow europejskich, zmusza do
refleksji, przedstawia sfery, w ktdrych wiele jeszcze pozostaje do zrobienia, prezentuje tez realne i szybkie rozwiazania tych
problemdw.

Jestem przekonany, ze ten dokument rozpocznie publiczng debate nad konkretnymi sposobami poprawy zdrowia prokreacyjnego
kobiet w Polsce, w tym réwniez debate nad waznymi problemami zdrowia prokreacyjnego, takimi jak: edukacja seksualna,
zagrozenia zwiazane z chorobami przenoszonymi droga pfciowa, planowanie rodziny oraz mozliwosci zmniejszenia liczby zgondw
kobiet z powodu raka szyjki macicy.

Debata ta mogtaby postuzy¢ okresleniu lub zmianom istniejacych priorytetéw, poszukiwaniu zrédet finansowania oraz sposobéw
skutecznego wdrazania programéw i strategii poprawy zdrowia prokreacyjnego w Polsce, opartych na najlepszych wzorach

i wiasnych doswiadczeniach, a skierowanych gtéwnie na potrzeby kobiet i ich rodzin.

Zbigniew Religa
Minister Zdrowia






Przestanie Funduszu Ludnosciowego Narodéw Zjednoczonych

Przekazujemy w Panstwa rece pierwsze polskie wydanie raportu poswieconego zdrowiu kobiet w wieku prokreacyjnym.

Doceniajac wazno$¢ zagadnienia prokreacji dla kazdej rodziny, mozemy $miato stwierdzi¢, ze rodzicielstwo jest najwiekszym
wyzwaniem w zyciu cztowieka, przynoszacym réwniez ogromna satysfakcje, wynikajaca z uczestnictwa w rozwoju dzieci.

Dzieci s3 przysztoscig $wiata i jego nadziejg na lepsze jutro. Zdrowie ich matek - gwarancja, ze i one urodza sie zdrowe.
Kazda inwestycja rzadu w zdrowie matek jest inwestycja optacalng oraz gwarancja kondydji przysztych pokolen.

Oceniamy, ze w skali globalnej rocznie umiera okoto 10 min dzieci do lat 5 w wyniku choréb, ktérym mozna zapobiec,

z czeqo 4 min nie dozywa pierwszego miesigca zycia. Rocznie na swiecie umiera tez okoto 0,5 min matek tylko w wyniku cigzy

i potogu.

Aby zmieni¢ te sytuacje, na $wiecie potrzebne jest partnerstwo i wspétdziatanie rzadéw, organizacji i instytucji. To samo dotyczy
kazdego kraju, w tym Polski.

Wiedza o tym bardzo dobrze decydenci oraz liderzy zdrowia publicznego w Polsce. Wspieranie rodziny w wielu problemach,
jakie napotyka ona w zakresie prokreacji, wymaga radykalnych i szybkich rozwiazan oraz opracowania strategii umozliwiajacej
dostosowanie wielu dziedzin naszego zdrowia publicznego do standardéw unijnych.

Obecnie, dzieki duzej pomocy unijnej w ramach programu Europejskiego Funduszu Spotecznego priorytetu ,zdrowie dla
Polski”, zaistniata niepowtarzalna mozliwo$¢ opracowania i wdrozenia w zycie strategii i projektéw zwiazanych ze zdrowiem
prokreacyjnym, zgodnych z wytycznymi Unii Europejskiej i WHO oraz UNFPA.

Serdecznie dziekuje i zapraszam do lektury raportu.

Anna Darska

Szefowa Przedstawicielstwa Programu Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju (UNDP)
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AIDS Acquired immunodeficiency syndrome, zespét nabytego niedoboru odpornosci
ART Antiretroviral treatment, leczenie antyretrowirusowe

ARV Antiretrovirals (drugs), antyretrowirusowe (leki)

CIN Cervical intraepitelial neoplasia, $rédnabtonkowa neoplazja szyjki macicy
ELISA Enzyme-linked immunosorbent assay, test ELISA

EU European Union, Unia Europejska

EUROCAT European Surveillence of Congenital Abnormale, Europejski Rejestr Wad Wrodzonych
(PRWWR, Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych)

HAART Highly active antiretroviral therapy, wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa

HBV Hepatitis B, wirusowe zapalenie watroby typu B

HIV Human immunodeficiency virus, wirus nabytego zespotu braku odpornosci

HPV Human papilloma virus, wirus brodawczaka ludzkiego

HSV Herpes simplex virus, wirus opryszczki zwykle]

ICPD International Conference on Population and Development, Miedzynarodowa Konferencja na rzecz Ludnosci i Rozwoju
IDU Injecting drug user, osoba uzywajaca dozylnych substancji psychoaktywnych

MTCT Mother-to-child transmission (of HIV), transmisja (HIV) z matki na dziecko

NGU Non-gonorrhoeal urethritis, nierzezaczkowe zapalenie cewki moczowe;

PID Pelvic inflammatory disease, zapalenie narzadéw miednicy mniejszej

RH Reproductive health, zdrowie prokreacyjne/zdrowie reprodukcyjne

RNA Ribonucleic acid, kwas rybonukleinowy

STI Sexually transmitted infections, zakazenia przenoszona droga piciowa

TB Tuberculosis, gruZlica

UNAIDS United Nations AIDS, Sojusz Agend Narodéw Zjednoczonych ds. HIV/AIDS

UNDP United Nations Development Programme, Program Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju
UNFPA United Nations Population Fund, Fundusz Ludnosciowy Narodéw Zjednoczonych

WHO World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Zgodnie z definicja przyjeta na Miedzynarodowej Konferencji
na rzecz Ludnoéci i Rozwoju (International Conference on Po-
pulation and Development, ICPD) w Kairze (1994 r.), zdrowie
prokreacyjne (Reproductive health, RH) zostato okreslone jako
stan dobrego samopoczucia w aspekcie fizycznym, psychicznym
i spofecznym, a nie wylacznie brak choroby lub niedomagan, we
wszystkich sferach zwiazanych z uktadem rozrodczym. Oznacza
to, ze ludzie moga prowadzi¢ satysfakcjonujace i bezpieczne zycie
seksualne oraz ze s3 zdolni do prokreacji. Z definigji tej wynika
prawo dostepu do odpowiednich ustug stuzby zdrowia, zapew-
niajacych kobietom opieke podczas cigzy i bezpieczny przebieg
porodu, a parom - szanse posiadania zdrowego potomstwa'.
Przyjety w Kairze Program Dziatania zobowigzywat sygnatariuszy
tego dokumentu (179 panstw, w tym Polske) do osiagniecia
trzech istotnych celéw w okresie 20 lat: zmniejszenia umieral-
nosci matek, niemowlat i dzieci, zapewnienia powszechnego
dostepu do edukacji, szczegélnie dziewczetom, oraz do ustug
w sferze ochrony zdrowia prokreacyjnego.

Wystepowanie wielu zjawisk negatywnych w realizacji programu
kairskiego w Polsce (wzrost zachorowar i $miertelnosci w wyniku
choréb nowotworowych, rosngce zagrozenie chorobami przeno-
szonymi droga piciowa, brak poprawy wskaznikéw opieki perina-
talnej, zbyt wolny postep w upowszechnianiu zdrowego stylu zy-
cia, pogtebiajace sie zréznicowanie w poziomie warunkéw zycia
ludnosci) spowodowato koniecznos¢ zmian i aktualizacji polityki
zdrowotnej oraz strategii w sferze zdrowia prokreacyjnego. Wraz
z przystapieniem Polski do Unii Europejskiej polityka UE oraz
innych organizacji miedzynarodowych zajmujacych sie zdrowiem
(WHO, UNFPA, UNAIDS), dla ktérych zdrowie prokreacyjne jest
obecnie gtéwnym priorytetem, obliguje Polske jako cztonka UE
do wprowadzania tych zmian.

Obszar zdrowia prokreacyjnego jest bardzo szeroki i ma kry-
tyczne znaczenie w rozpoczetej debacie nad priorytetami poli-
tyki zdrowotnej pafstwa po 2005 r., w ktérym zakonczyta sie
realizacja Narodowego Programu Zdrowia. Sytuacja ta, z jednej
strony, utatwia wspélne (na poziomie unijnym) opracowywa-
nie programéw i kierunkéw polityki zdrowotnej, z drugiej zas
oznacza konieczno$¢ przygotowania realizacji wiasnej, krajowej
strategii w dziedzinie zdrowia prokreacyjnego. Opracowanie
i wdrozenie kompleksowej polityki w zakresie zdrowia prokre-
acyjnego w Polsce jest utrudnione ze wzgledu na brak badan
i informacji na temat wiekszosci podstawowych wskaznikéw
zdrowia prokreacyjnego, ktére w innych krajach s3 na biezaco
liczone, monitorowane i publikowane.

"Report of the International Conference on Population and Development,
Cairo, 5-13 September 1994, United Nations, New York.

Tak powstata idea napisania raportu, w ktérym:

> zostanie przedstawiona aktualna sytuacja oraz polityka pan-
stwa w zakresie zdrowia prokreacyjnego w Polsce;

> wskazane beda przeszkody i bariery w rozwoju i wdrazaniu
programéw poprawy zdrowia prokreacyjnego oraz pozyskiwania
niezbednych wskaZnikéw do jego monitorowania;
> okredlone beda obszary badan, ktére powinny by¢ jak najszyb-
ciej rozpoczete, aby wiedza i informacja na temat stanu zdrowia
prokreacyjnego byty pelniejsze i bardziej aktualne;

> wskazane zostang przyktady najlepszych praktyk (doswiadczen)
we wdrazaniu programéw poprawy zdrowia prokreacyjnego
oraz

> ustalone zostang dziatania umozliwiajace poprawe stanu zdro-
wia prokreacyjnego i dostep do ustug w tym zakresie w Polsce.

Raport jest pierwsza préba systematycznego przedstawienia
aktualnej i dostepnej wiedzy na temat zdrowia prokreacyjnego
w naszym kraju. Jest on adresowany nie tylko do Polakéw, ale
réwniez do os6b zainteresowanych naszym krajem, naszymi pro-
blemami i sposobami ich rozwiazywania, a mieszkajacych poza
Polska (wersja w jezyku angielskim).

Raport zawiera informacje na temat wskaznikéw okreslajacych
sytuacje w sferze zdrowia prokreacyjnego w Polsce na tle innych
krajéw Unii, co pozwala na ich poréwnywanie i analize. Forma
i zakres tresci raportu niejednokrotnie przekracza zamierzona po-
czatkowo objetos¢, jednoczesnie zdajemy sobie sprawe, ze wiele
waznych zagadnien zwigzanych posrednio ze zdrowiem prokre-
acyjnym w obecnej edycji pominieto. Autorzy zakladaja, ze suple-
menty raportu, aktualizowane w cyklu czteroletnim, wraz z analiza
trenddw, rekomendacji oraz niezbednymi uzupetnieniami, beda sie
odnosity do prezentowanej obecnie edydji, co pozwoli réwniez na
znaczne zmniejszenie jego objetosci i kosztéw wydania.

Intencja autoréw raportu byto ukazanie priorytetéw, jakimi
powinni kierowac sie politycy i decydenci w dziedzinie zdrowia
prokreacyjnego w Polsce, oraz zarekomendowanie najwazniej-
szych dziatah warunkujacych poprawe dostepu do wysokiej
jakosci ustug w zakresie zdrowia prokreacyjnego. Kolejne edycje
pozwola na ewaluacje podjetych interwencji, aktualizacje wyzna-
czonych celdw i priorytetéw w zdrowiu prokreacyjnym.

Raport skfada sie z trzech gtéwnych czesci: ,Charakterystyki
spofeczno-demograficznej populacji kobiet w wieku 15-49
lat”, ,Wybranych probleméw zdrowotnych” oraz ,Zdrowia
prokreacyjnego i jego zagrozen”.

Okoto 55% catej ludnosci $wiata stanowia kobiety, w Europie
odsetek ten jest podobny (Irlandia - 50,3%, totwa - 53,9%,
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Polska - 51,5%). Ze wzgledu na réznice pici dotyczace umieral-
nosci zaawansowanie procesu starzenia sie populacji kobiet jest
znacznie wieksze niz populacji mezczyzn. Europa ma obecnie
najwyzszy na Swiecie wskaznik kobiet po 65 roku zycia, a liczba
kobiet, ktdre przekroczyly 80 rok zycia, jest dwa razy wieksza
niz liczba mezczyzn w tym samym wieku®.

Cze$¢ pierwsza raportu zawiera informacje, ze w 2004 r. pofowa
o0gdtu kobiet w Polsce nie osiagneta wieku 38,6 lat. Grupa kobiet
w wieku rozrodczym (15-49 lat) w 2004 r. liczyta 9931 tys. i w po-
réwnaniu ze stanem z 1990 r. powiekszyta sie o0 496 tys., czyli
0 5,3%. Spodziewana dtugosc¢ zycia dla kobiet i mezczyzn wydtuza
sie we wszystkich krajach UE i we wszystkich jest wieksza dla ko-
biet niz dla mezczyzn. W 2004 r. przecietne dalsze trwanie Zycia
noworodka pfci meskiej w Polsce szacowano na poziomie 70,7
roku; dla kobiet na poziomie 79,2 roku. Odpowiednio w Europie
Srednie wskazniki w 2003 r. wynosity 74,8 roku dla noworodka pfci
meskiej i 81,1 roku dla noworodka ptci zeAskiej*.

Od roku 1995 liczba matzefstw nowo zawartych w Polsce jest
nizsza od liczby zwiazkéw rozpadajacych sie. W 1980 r. wskaznik
zawartych matzenstw w krajach europejskich wynosit 6,3/1000
mieszkancow i obnizyt sie do 5,1/1000 w 2001 r. Odsetek
rozwodéw w krajach europejskich jest bardzo zréznicowany:
od 78% w Estonii, 60% w Szwecji i 47% w Niemczech do 21%
w Gregji i 14% w Irlandii*. W Polsce liczba rozpadajacych sie
matzefstw stanowi okoto 24% (tab. 1)°.

Kobiety w Polsce sa gtowami 40% ogdtu gospodarstw domo-
wych, co oznacza, ze w takiej czesci gospodarstw dochody kobiet
wnoszone do budzetu gospodarstw byly wieksze od dochodéw
mezczyzn. W krajach europejskich odsetek kobiet, ktére sa
gtowami gospodarstw domowych, waha sie od 20% w Grecji
i Portugalii do 42% w Danii i 44% w Stowenii’. Wedtug danych
podanych w Eurostat Yearbook zatrudnienie kobiet w Europie
stale wzrasta i w 2003 r. sredni wskaznik zatrudnienia kobiet
w Europie wynosit 62,9%, w zakresie od 51,2% w Polsce do
75,1% w Danii’. Wskaznik zatrudnienia kobiet w Polsce nalezy
do najnizszych w Unii Europejskiej. Kobiety s3 bardziej narazone
na bezrobocie. Stopa bezrobocia kobiet w Polsce jest wyzsza niz
stopa bezrobocia mezczyzn.

?Women's Health in Europe, Facts and Figures Across the European
Union, European Institute of Women's Health 2006, http://
www.eurohealth.ie/pdf/WomenshealthinEurope_prelims_FINAL.pdf

?Ibidem.

“Eurostat Yearbook 2004, The statistical guide to Europe, data
1992-2002, Office for the Official Publications for the European
Communities, Luxembourg 2004.

> Ibidem.

¢]. Sass, L. Ashford, Women of our world, Population Reference
Bureau, Washington 2002.

/ Eurostat Yearbook, op.cit.

Nastapita zmiana wzorca ptodnosci kobiet w Polsce: obnizenie
natezenia rodzenia dzieci przez kobiety we wszystkich grupach
wieku oraz przesuniecie maksimum urodzen z grupy wieku
20-24 lata do grupy 25-29 lat. Od 1989 r. wystepuje brak pro-
stej zastepowalnosci pokolern w skali kraju. W 2004 r. urodzito
sie ogdtem 356,1 tys. dzieci, co w pordéwnaniu z rokiem 1990

) Tabela 1. Malzenstwa i rozwody w Europie - trendy

Liczba mabefistu Sredni wiek  Odsetek rozwo-
Krai N3 1000 ludnoéci | Z2Wierania pierw- déw w stosunku
) w 2001 © szego matzenstwa  do liczby mat-
: przez kobiety | zenstw (w %)
Austria 4.2 28,1 60
Belgia® 4.4 26,8 59
Cypr 14,4 26,0 13
Czechy 5,1 24,9 61
Dania 6,8 30,3 40
Estonia 41 25,2 78
Finlandia 48 28,6 54
Francja® 5,1 27,7 37
Grecja** 473 26,6 21
Hiszpania® 5,1 27,7 19
Holandia 5,0 291 46
Irlandia 5,0 o 14
Litwa 4,5 23,6 71
totwa’ 39 24,4 62
Luksemburg 4,5 28,0 51
Malta® 5,6 24,4 46
Niemcy© 47 28,4 47
Polska 5,0 23,7 24
Portugalia 5,7 25,7 32
Stowacjaf 4,4 25,6 41
Stowenia 3,5 26,7 31
Szwecja 4,0 30,1 60
W. Brytania® 51 28,3 51
Wegry 4,3 24,7 56
Wrhochy© 4,5 n/a 14

* Liczba matzenstwa/liczba rozwodéw: dane za 2000 r.

® Sredni wiek zawierania pierwszeqo malzeristwa przez kobiety: dane za 1998 .
¢ Liczba rozwodéw: dane za 2000 r.

¢ Sredni wiek zawierania pierwszego malzeristwa przez kobiety: dane za 1999 r.
¢ Liczba matzenstwa/liczba rozwodéw: dane za 1999 r.

* Sredni wiek zawierania pierwszego matzeristwa przez kobiety: dane za 2001 r.
9 Liczba rozwodéw: dane za 2001 r.

Zrédfo: Eurostat Yearbook 2003, The statistical quide to Europe: data 1991-2001, Office
for Official Publications of the European Communities, Luxembourg 2003.



oznacza spadek o 35%. WyraZnie ro$nie tez Sredni wiek kobiet
rodzacych dzieci (z 23,3 lat w 1990 r. do 25,6 lat w 2004 r.).
Dzietno$¢ oznacza model rodziny posiadajacej jedno, dwoje, tro-
je lub wiecej dzieci. W aspekcie demograficznym dzietnos¢ wska-
zuje na potrzebe takiej liczby nowych cztonkéw spoteczenstwa,
ktéra zapewniataby odtworzenie sie liczebne narodu. W Polsce
obserwuije sie staly spadek dzietnosci. Kraje, w ktdrych dzietnos¢
nalezy do najwyzszych w Europie (np. Szwecja), wprowadzity
programy pomocy socjalnej dla matek i oséb wychowujacych
dziedi, tak by fakt ich posiadania raczej minimalizowat problemy
materialne, niz je powiekszat. W niektérych krajach UE (Fran-
qja) niezaleznie od pomocy ze strony pafstwa adekwatnej do
posiadanej liczby dzieci, rodzice otrzymuja ulgi na okreslone
Swiadczenia w zakresie np. transportu, kultury, sportu.

Z danych zawartych w drugiej czesci raportu ,Wybrane pro-
blemy zdrowotne” w rozdziale ,Umieralno$¢ kobiet w wieku
15-49 lat” wynika, ze poziom umieralnosci kobiet w wieku
15-49 lat w Polsce po roku 1991 wykazuje wyrazng tendencje
spadkowa, a zagrozenie zycia kobiet mieszkajacych w miastach
jest o ponad 10% wieksze niz kobiet mieszkajacych na wsi.
Gféwna przyczyna umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat sa
nowotwory ztosliwe, sposroéd ktérych najwieksze zagrozenie
zycia kobiet w wieku 15-49 lat stanowi rak piersi, nastepnie rak
szyjki macicy, rak oskrzela i ptuca. Umieralnos¢ kobiet w wieku
prokreacyjnym w Polsce ksztattuje sie na wyzszym poziomie
niz w wiekszosci krajéw Unii Europejskiej i jest prawie o 50%
wieksza niz w Szwecji i Austrii, gdzie umieralnos¢ nalezy do naj-
nizszych w Unii Europejskiej, i nizsza niz w krajach nadbattyckich
(kotwa, Estonia i Litwa) oraz na Wegrzech.

Rozdziat ,Sytuacja zdrowotna kobiet w wieku 15-49 lat na
podstawie danych o hospitalizacji” zawiera informadje, iz w Pol-
sce w roku 2003 hospitalizowano ogétem ponad 1,5 min kobiet
w wieku 15-49 lat. Najczesciej byly to kobiety w wieku 25-29
lat (2130/10 tys.), co wiaze sie gtéwnie z pobytem w szpitalu
w zwigzku z cigza i porodem, a pobyty w szpitalu zwigzane
z cigza i porodem trwaty $rednio 5 dni. Dtugos¢ pobytu kobiet
polskich w szpitalu w poréwnaniu z innymi krajami UE nalezy do
najkrotszych. Jesli chodzi o hospitalizacje z powodu raka szyjki
macicy, to sytuacja kobiet polskich w regionie europejskim jest
niekorzystna, gdyz wiecej kobiet hospitalizuje sie z tej przyczyny
tylko na Litwie i totwie.

Faktyczna liczba przypadkéw chordb przenoszonych droga picio-
wa w Polsce nie jest znana i prawdopodobnie znacznie przewyz-
sza liczbe zgtoszonych zachorowan, co potwierdzajg informacje
zawarte w rozdziale ,,Choroby przenoszone droga piciowa”.
Jest to zwigzane zaréwno z brakiem sprawnie dziatajacego
systemu zgtoszen choréb przenoszonych droga piciowa (liczne
przypadki leczone i niezgtaszane), jak i z brakiem wystarczajacej
diagnostyki przesiewowej pozwalajacej na wykrycie zakazen
bezobjawowych. Z dostepnych danych wynika, ze w Polsce do
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najczestszych zakazen przenoszonych droga plciowa naleza kolej-
no: zakazenia genitalnymi typami ludzkich wiruséw brodawczaka,
opryszczki narzadéw ptciowych, nierzezaczkowe zapalenie cewki
moczowej, rzezaczka, kifa oraz zakazenie HIV. W 2005 r. w Pol-
sce zgtoszono 809 zachorowan na kite, z czego 597 przypadkéw
stanowifa kita wczesna. Kite wrodzona stwierdzono w 8 przypad-
kach w 2005 r. i w 19 w 2004 r. Kite podczas cigzy lub porodu
rozpoznano u 70 kobiet w 2005 r. i u 55 w roku poprzednim.
Spada liczba badan serologicznych ukierunkowanych na wykry-
cie kily. Kita jest stwierdzana u podobnej liczby kobiet w ciazy
co w latach, w ktérych liczba porodéw byta dwa razy wieksza.
Przesiewowe badania serologiczne ukierunkowane na wykrycie
kity ograniczone s3 do kobiet w cigzy i krwiodawcéw. Prze-
prowadzane w ostatnich latach badania seroepidemiologiczne
wykazaly zakazenie HSV 2 u 9,7% kobiet w Polsce, co wskazuje
na znacznie wyzszg zachorowalno$¢ niz podana w raporcie. Po-
dobnie, odsetek oséb zakazonych wirusem brodawczaka (HPV)
w Polsce jest prawdopodobnie zblizony do ogélnoswiatowego,
co réwniez sugeruje wyzsza zachorowalno$¢ niz wynikajaca ze
zgloszen. Brakuje srodkéw finansowych na utrzymanie sprawnie
funkcjonujacej sieci nadzoru epidemiologicznego, w tym cen-
tralnych rejestréw i kartotek. W ostatnich latach pogorszyt sie
dostep os6b chorych na choroby przenoszone droga pfciowa
do badan i leczenia. Na zakonczenie rozdziatu autorzy podaja
rekomendacje i zalecenia co do sposobu poprawy pogarszajacej
sie sytuacji epidemiologicznej w zakresie choréb przenoszonych
droga piciowa. Warto powtdrzy¢ za innymi ekspertami, ze aktu-
alnie zakazenia przenoszone droga piciowa stanowig w Europie
gtéwny problem w zakresie zdrowia publicznego®.

Liczba os6b zakazonych HIV przekroczyta na Swiecie 40 min. Inne
zakazenia przenoszone droga kontaktu seksualnego zwiekszaja
ryzyko zakazenia HIV szescio-, a nawet dziesieciokrotnie i od-
powiadaja za okofo potowe z 80 miIn przypadkéw nieptodnosci
na swiecie’.

W rozdziale ,Zakazenia HIV/AIDS” wskazano na relatywnie
stabilng sytuacje epidemiologiczng w tym zakresie w Polsce i opi-
sano, w jaki spos6b udato sie to osiagna¢. Od 1985 r. do korica
listopada 2006 r. w Polsce odnotowano 10 492 zakazenia HIV,
1832 zachorowan na AIDS, a 832 osoby zmarty z tego powodu.
Szacunkowa liczba zakazen HIV okreslana jest na 20-30 tys. We-
dtug danych skumulowanych do ponad 52% ogélnej liczby zakazen
doszto poprzez stosowanie narkotykéw droga dozylng. W ostat-
nich latach obserwuije sie wzrost liczby zakazen inng droga (73%),
poprzez kontakty seksualne, szczegdlnie w grupie osob mtodych.

“K.A. Fenton, C.M. Lowndes, Recent trends in the epidemiology of sexually
transmitted infections in the European Union, ,Sexually Transmitted
Infections”, 2004, Vol. 80, No 4, s. 255-163.

?Banking on Reproductive Health: The World Bank’s Support for Population,
Cairo Agenda and Millennium Development Goals, Global Health Council,
Washington 2004, http://www.globalhealth.org/view_top.php3id=488
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) Tabela 2. Zakazenia HIV nabyte drogq zakazenia od matki

Kraj 2003
Austria .
Belgia 12
Cypr .
Czechy 1
Dania 3
Estonia 1
Finlandia 1
Francja 23
Grecja 1
Hiszpania o
Holandia .
Irlandia 12
Litwa 0
Luksemburg 0
totwa 2
Malta 0
Niemcy 11
Polska 1
Portugalia 16
Stowacja 0
Stowenia 0
Szwecja 4
W. Brytania 90
Wegry 0
Witochy .

Zrédho: S. Gagel, E. Niederlaender, Statistics in focus: population and social conditions.
HIV and AIDS in the European Union, Office for Official Publications of the European
Communities, Luxembourg 2004.

Liczba kobiet zakazonych HIV wzrasta i aktualnie przekracza 28%
0g6tu zakazonych. Od 1996 r. osoby zakazone HIV/AIDS maja
dostep do bezptatnego, specjalistyczneqo leczenia antyretrowi-
rusoweqo, ktérym objetych jest okoto 2700 oséb, w tym ponad
100 dzieci. Do leczenia wiaczane s3 wszystkie osoby spefniajace
kryteria medyczne. Wedtug danych WHO wskaznik dostepnosci
lekéw antyretrowirusowych pozostaje w naszym kraju na $rednim
europejskim poziomie i wynosi 77%. Profilaktyka przeniesienia
zakazenia HIV z matki na dziecko stosowana jest w Polsce od
1994 . W skali roku leki antyretrowirusowe otrzymuje okoto 120
kobiet ciezarnych zakazonych HIV i ich dzieci. Od maja 2006 r.
badania ukierunkowane na wykrycie HIV u kobiet ciezarnych sa
bezpfatne. W krajach europejskich czestos¢ zakazen HIV dzieci
matek zakazonych jest zréznicowana (tab. 2).

W Polsce istniejg programy profilaktyki raka szyjki macicy i za-
kazen HPV u kobiet zakazonych HIV oraz programy pomocy dla
par o réznym statusie serologicznym HIV (kobieta - zdrowa,
mezczyzna zakazony HIV) pragnacych posiada¢ potomstwo.

Czestos¢ zakazen HIV/AIDS w Europie jest wyZzsza wérdd mez-
czyzn niz wérdd kobiet, ale od 1985 r. odsetek zakazonych kobiet
stale wzrasta i wykazuje duze zréznicowanie w poszczegdlnych
krajach europejskich (tab. 3).

Rozdziat zawiera takze szczeg6towe informacje na temat wsp6t-
pracy agendy Ministerstwa Zdrowia - Krajowego Centrum ds.
AIDS z UNDP w organizacji pomocy dla oséb zakazonych HIV
w Polsce.

W rozdziale ,Substancje psychoaktywne” w podrozdziale ,Pa-
lenie tytoniu” znajdujemy informacje, ze w Polsce kazdego roku
rodzi sie 70-100 tys. dziedi, kt6re podczas pierwszych 9 miesiecy
istnienia s3 narazone na dziatanie dymu tytonioweqo, a 60% ma-
tych dziedi jest zmuszanych przez oboje lub jednego z rodzicow
do biernego palenia. Dane z lat ostatnich (2000-2004) wskazuja,
ze odsetek palacych kobiet w wieku prokreacyjnym utrzymuije sie
na poziomie 30,4%. Spadek o potowe czestosci palenia mtodych
kobiet w Polsce w stosunkowo krétkim czasie o 45% w latach
1982-2000 nalezy uzna¢ za jeden z najwiekszych sukceséw zdro-
wia publicznego w naszym kraju. Obraz palenia tytoniu w popu-

> Tabela 3. Udziat kobiet w nowych zakazeniach HIV w Europie

Kraj 1990 1995 2000 2003
UE-25 15,5 20,1 23,6 26,6
Austria 18,3 25,6 36,1 39,5
Belgia 18,4 28,1 40,8 44,8
Czechy 0,0 0,0 14,3 11,1
Dania 8,6 13,6 31,0 26,8
Estonia - 0,0 0,0 30,0
Finlandia 6,7 9,8 471 26,9
Francja 16,5 20,5 27,5 27,4
Grecja 11,9 13,0 13,4 18,1
Hiszpania 17,7 20,2 22,6 20,2
Holandia 8,6 16,2 14,3
Irlandia 27,9 11,3 23,1 25,0
Litwa 0,0 0,0 14,3 11,1
Luksemburg 0,0 6,7 10,0 37,5
totwa 0,0 0,0 26,1 29,3
Niemcy 10,3 14,0 17,1 14,7
Polska 0,0 16,5 23,3 32,9
Portugalia 11,6 16,9 17,5 21,0
Stowacja 0,0 50,0 25,0 0,0
Stowenia 0,0 18,7 14,3 16,7
Szwecja 9,8 17,4 23,7 36,5
W. Brytania 7,8 15,9 29,5 44,4
Wegry 10,5 9,7 7,4 15,4
Wrtochy 18,6 24,3 24,1 26,2

Zrédto: S. Gagel, E. Niederlaender, op.cit.



lacji kobiet w wieku reprodukcyjnym oraz zmiany w tym zakresie,
ktdre miaty miejsce w ostatnich 30 latach w Polsce, s3 skorelowane
z obrazem i zmianami w paleniu tytoniu wéréd kobiet w ciazy. Ba-
dania w tym zakresie prowadzit Instytut Onkologii we wspdtpracy
z Instytutem Matki i Dziecka w Warszawie. Aktualnie badania nad
paleniem kobiet w cigzy nie s3 kontynuowane. Fragmentaryczne
dane pochodzace z lokalnych lub regionalnych badan klinicznych
wskazywaty, ze pod koniec lat 90. czesto$¢ palenia tytoniu wéréd
kobiet w ciazy spadfa do poziomu 12-15%.

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze na $wiecie liczba pa-
lacych tyton przekracza 1,1 mld oséb w wieku 15 lat i powyzej™.
W raporcie na temat stanu zdrowia kobiet w 10 krajach, ktére
ostatnio przystapity do UE, znajdujemy informacje, ze najwiecej
kobiet palacych regularnie tyton mieszka w Gregji i Stowacji
(tab. 4).

) Tabela 4. Odsetek kobiet palacych tyton

Kraj 1985 2002-2003
Austria 21 26 (2000)
Belgia 27 22 (2003)
Cypr 7 (1989) 8 (1997)
Czechy 26 23
Dania 42 24 (2003)
Estonia 15 (1990) 18
Finlandia 14 19 (2003)
Francja 32 (1984-1986) 25
Grecja 20 39 (2001)
Hiszpania 23 25
Holandia 35 27 (2003)
Irlandia 32 (1993) 26
Litwa . 12
Luksemburg 25 (1987) 26 (2003)
totwa B 19
Malta . 21 (2003)
Niemcy 27 30 (2000)
Polska 27 (1996) 23
Portugalia 14 (1988) .
Stowacja . 32
Stowenia 27 (1988) 20 (2007)
Szwedja 27 19
W. Brytania 31 (1984-1986) 2%
Wegry 22 (1986) 29 (2003)
Wiochy 17 (1986) 17 (2007)

Zrédto: L. Jossens, Effective tobacco control policies in 28 European countries (for the
European Network for Smoking Prevention), Presented at The Open Forum - Health in
the Enlarged Europe, Brussels, 17 May 2004.
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Z podrozdziatu zatytutowanego ,Problemy zdrowia prokre-
acyjnego zwigzane z konsumpcjg alkoholu” dowiadujemy
sie, ze obecnie w Polsce konsumpcja alkoholu ksztattuje sie na
poziomie 10-11 | etanolu na mieszkanca. Ponad 60% chtopcow
i blisko 50% dziewczat rozpoczyna picie od piwa w wieku 13
lat lub wczesniej, a pierwszy kontakt z wédka ma w tym wieku
ponad jedna trzecia chtopcéw i blisko 20% dziewczat. Na szcze-
gdlng uwage, w kontekscie zdrowia prokreacyjnego, zastuguje
tempo wzrostu rozpowszechniania picia piwa wérdd dziewczat.
W ostatnich badaniach ogélnopolskich na temat spozycia al-
koholu w 2005 r. 17% kobiet, ktére kiedykolwiek byty w ciazy,
potwierdza picie alkoholu w tym okresie. Odsetek ten ro$nie do
ponad 30% wsrdd kobiet, ktére nadal s3 w wieku prokreacyjnym
(18-40 lat). Autor uwaza, ze ryzyko wystapienia ptodowego
zespotu alkoholowego (FAS) w Polsce jest bardzo niskie, kobiety
w ciazy znacznie ograniczaja konsumpcje alkoholu, kobiet pija-
cych codziennie jest wsréd ciezarnych 0,4%, a zasieg skrajnego
wykluczenia spofecznego w Polsce jest daleko mniejszy niz np.
w USA. Jednoczesnie podkredla, ze w Polsce istnieje wieksze
ryzyko urodzen dzieci z niedowaga zwigzana z konsumpcja al-
koholu przez matke podczas ciazy. Mozna szacowa¢, ze liczba
takich urodzen z waga ponizej 2500 g siega 10 tys. rocznie.

Z podrozdziatu ,Narkotyki” wynika, ze w Polsce marihuana
i haszysz sa najbardziej rozpowszechnionymi substancjami nie-
legalnymi. W przypadku niemal wszystkich substancji odnoto-
wujemy wieksze rozpowszechnienie uzywania wsrdd chtopcéw
niz wsréd dziewczat. Na poziomie okazjonalnego uzywania
siega po nig 19,5% chtopcéw i 9,7% dziewczat w wieku 15-16
lat oraz 35,4% chtopcéw i 16,8% dziewczat w wieku 17-18 lat.
Rozpowszechnienie okazjonalnego uzywania najbardziej groz-
nych substangji nielegalnych, takich jak heroina czy kokaina,
pozostaje na bardzo niskim poziomie nieprzekraczajacym 2,5%
u chfopcéw i 1% u dziewczat. Zazywanie narkotykéw przesta-
to by¢ w Polsce problemem tylko nastolatkéw, po narkotyki
siegaja rowniez dorosli. Liczbe problemowych uzytkownikéw
narkotykéw w naszym kraju w 2001 r. mozna szacowa¢ na
33-71 tys. Nie dysponujemy odrebnymi oszacowaniami dla ko-
biet i mezczyzn w grupach wieku traktowanych jako prokreacyj-
ne. Ponad 90% z tej liczby to osoby w wieku prokreacyjnym.
Kobiety ciezarne uzaleznione od narkotykéw znajduja sie pod
opieka Instytutu Psychiatrii i Neurologii (programy metado-
nowe) oraz Instytutu Matki i Dziecka (opieka nad ciezarng
i noworodkiem). Opieka nad matka uzalezniong od narkotykéw
jest interdyscyplinarna.

W rozdziale ,Subiektywna ocena zdrowia dziewczat i kobiet”
w podrozdziale ,Zdrowie subiektywne dziewczat w wieku 16
i 18 lat” autorki wskazuja, ze okoto 80% dziewczat w Polsce
ocenia pozytywnie rézne aspekty swego zdrowia fizycznego.

The World Health Report 2004: changing history, WHO, Geneva 2004.
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Dziewczeta zdecydowanie gorzej postrzegaja rézne aspekty
swego zdrowia psychospoteczneqo, a co trzecia dziewczyna
deklaruje niski poziom zadowolenia z obecnego zycia. W4réd
dziewczat u progu dorostosci okofo 20% ma rézne problemy
zwigzane ze zdrowiem fizycznym, a okofo 30% - ze zdrowiem
psychospofecznym, okoto 20% ma poczucie niedostatecznego
wsparcia spofecznego. Okresla to wielkos¢ i rodzaj potrzeb w za-
kresie poradnictwa oraz pomocy medycznej i psychologicznej dla
dziewczat u progu dorostosci w Polsce.

Z podrozdziatu ,Jakos¢ zycia kobiet uwarunkowana stanem
zdrowia” wynika, ze zdecydowane pogorszenie jakosci zycia
nastepuje w grupie kobiet w wieku 65 lat i wiecej. Najwieksze
straty wystepuja w obszarze energii zyciowej, co oznacza, ze ko-
biety starsze czesto czuja sie zmeczone, szybko traca sity i robia
wszystko z wysitkiem. Jakos¢ zycia kobiet w wieku $rednim (45-64
lata) oraz mtodszych obnizaja m.in. trudnosci zwiazane ze snem,
w tym konieczno$¢ brania lekéw nasennych. Kobiety najmtodsze
(w wieku do 25 lat) tak samo czesto lub nawet czesciej niz osoby
w wieku do 45 lat wskazuja na wplyw ich stanu zdrowia na takie
dziedziny zycia, jak spedzanie czasu wolnego, rozwijanie zainte-
resowan i zycie towarzyskie. Duze znaczenie dla jakosci zycia ma
poziom wyksztatcenia oraz sytuacja dochodowa, mniejsze - sytu-
acja rodzinna i prowadzenie gospodarstwa jednoosobowego.

W trzeciej, ostatniej czedci raportu ,Zdrowie prokreacyjne i jego
zagrozenia” w rozdziale ,Zachowania seksualne dziewczat
w wieku 16 i 18 lat” znajdujemy informadje, ze wsrdd dziewczat
w wieku 18 lat, konczacych szkoly ponadgimnazjalne, prawie
potowa rozpoczeta wspdtzycie seksualne; wéréd dziewczat, ktére
odbyly inicjacje seksualna: co ésma miafa trzech lub wiecej part-
neréw seksualnych, w czasie ostatniego stosunku ptciowego co
dziesiata nie stosowata zadnej metody zapobiegania ciazy, a poto-
wa korzystata z metod o matej skutecznosci. Wieksze ryzyko szkod
zwigzanych z wezesna inicjacja seksualna wystepuje u dziewczat
zamieszkujacych w miescie oraz uczennic zasadniczych szkét za-
wodowych, licew profilowanych i zawodowych. Autorka konklu-
duje, ze w celu zmniejszenia zagrozen dla zdrowia seksualnego
i prokreacyjnego mtodych ludzi w Polsce niezbedne jest uzyskanie
konsensusu w sprawie edukacji seksualnej w szkole oraz zapew-
nienie poradnictwa medycznego ,przyjazneqo” mtodziezy, zgodnie
z ,Europejska strategig dla zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy”
WHO z 2005 r. Niepokdj budzi czesto powtarzana opinia w arty-
kutach i raportach autoréw zagranicznych, ze w Polsce nigdy nie
wprowadzono edukadji seksualnej i ze aktualnie brak jest w Polsce
jednolitej i stabilnej polityki zdrowotnej w tym zakresie'".

"' Sexuality Education in Europe. A Reference Guide to Policie and Practices.
IPPF, Lund University and WHO 2006; A.E.M. Van Lancker, Draft report on
sexual and reproductive health and rights, 2002.
http://www.europarl.eu.int/meetdocs/committees/fernm/20020417/463603EN.pdf

2 AEM. Van Lancker, ibidem.

Rozdziat ,Zachowania seksualne kobiet” zawiera informacje,
ze zdecydowana wiekszos¢ Polek jest zadowolona ze swojego
zycia seksualnego, czesciej stosuje antykoncepcje hormonalna
oraz opowiada sie za edukacja seksualng w szkole. Przedstawio-
ne przez autora opinie kobiet na temat zdrowia seksualnego
i prokreacyjnego w Polsce réznig sie od faktéw publikowanych
w miedzynarodowych badaniach. Wedtug Raportu Komitetu
ds. Praw Kobiet i Réwnosci (Committee on Women’s Rights
and Equal Opportunities) opublikowanego przez Parlament
Europejski w 2002 r. nowg antykoncepcje hormonalng (tabletki)
stosuje aktualnie w Unii Europejskiej $rednio okofo 65% kobiet™.
W Polsce wedtug réznych Zrédet antykoncepcje hormonalng sto-
suje miedzy 19% a 30% kobiet.

Znacznie gorsza sytuacja jest w zakresie edukacji seksualnej,
ktéra w Polsce czesto ogranicza sie wytacznie do przekazywania
negatywnych aspektéw zycia seksualnego (niechciana ciaza,
zakazenia chorobami przenoszonymi droga ptciowa), rzadko
wskazujac na pozytywne, zdrowotne aspekty zycia seksualnego.
Potwierdzaja to opinie zaréwno krajowych, jak i zagranicznych
autoréw".

Rozdziat ,Plodnos¢, nieptodnosé i metody requlacji urodzer”
dotyczy obszaru, w ktérym na przestrzeni ostatnich 35 lat
dokonat sie niebywaly postep zaréwno w aspekcie leczenia nie-
ptodnosdi, jak i nowoczesnych metod planowania rodziny. Autor
zwraca uwage, ze w Polsce nie ma badan oceniajacych zasieg
zjawiska niepfodnosci, ale wedtug szacunkéw przyjmuje sie, ze
problemy z rozrodem moze mie¢ ponad milion par. Brakuje réw-
niez badan wplywu probleméw nieptodnosci na zjawiska i pro-
cesy demograficzne w Polsce. Stosowane w leczeniu zaburzen
ptodnosci leki sa w Polsce zarejestrowane i dostepne, ale zasieg
ich zastosowania jest niewielki ze wzgledu na bariere cenowa.
W Polsce nie ma réwniez badan epidemiologicznych okreslaja-
cych aktualne zapotrzebowanie w zakresie leczenia nieptodnosci
za pomoca technik rozrodu wspomaganego. | w tym przypadku
zasadniczym czynnikiem ograniczajacym dostep do ww. procedur
pozostaje bariera finansowa. Szczegbtowe dane w tym zakresie
nie s3 znane, nie istnieje réwniez rejestr procedur leczniczych
wynikajacych z nieptodnosci. Brakuje badan na temat zakresu
stosowania poszczegdlnych metod antykoncepcji w Polsce. Nie-
liczne badania wskazuja, ze z nowoczesnych metod antykoncep-
Gji (przyjmowanie tabletek) korzysta 18-19% kobiet stosujacych
jakakolwiek metode antykoncepdji, to znaczy okoto 50% mniej
niz w innych krajach Unii Europejskiej. W raportach autoréw
zagranicznych Polska jest wymieniana jako kraj, w ktérym cze-
stos¢ stosowania nowoczesnych metod planowania rodziny jest
najnizsza w Europie (wyk. 1).

W rozdziale ,Wady wrodzone” na wstepie zostata przytoczona
definicja wady wrodzonej poniewaz pojecie to czesto jest uzywa-
ne niezgodnie ze swoim znaczeniem. Powotujac sie na swiatowe
dane epidemiologiczne, autorzy podaja, ze 2-3% dzieci rodzi sie



z co najmniej jedna powazna wada rozwojowa, a 0,4% - z ze-
spotem mnogich wad rozwojowych. Ponadto 10-15% zarodkéw
ludzkich wykazuje powazne wady morfologiczne, co najczesciej
jest przyczyna samoistnego poronienia. W Polsce wady wrodzo-
ne zajmuja wéréd przyczyn zgondw niemowlat drugie miejsce
po chorobach okresu okotoporodowego, wysuwajac sie na pierw-
sze miejsce wérdd przyczyn zgondw w péznej (postneonatalnej)
umieralnosci niemowlat. W krajach wysoko rozwinietych wady
wrodzone s3 najwazniejsza przyczyna zgondw niemowlat i takiej
sytuacji nalezy oczekiwac w niedtugim czasie réwniez w Polsce.
Rejestr wad wrodzonych, obejmujacy aktualnie 84% terytorium
Polski i monitorujacy ponad 300 tys. urodzen rocznie, dziata od
1998 r. - jest to Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych
(PRWWR), od 2001 r. whaczony w sie¢ rejestréw europejskich
- European Surveillance of Congenital Anomalie, EUROCAT.
Czestos¢ wystepowania wszystkich duzych wad wrodzonych
w Polsce (13 wojewddztw objetych PRWWR, lata 1998-2003)

Wykres 1. Czesto$¢ stosowania nowoczesnych metod
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wynosita 196,28/10 tys. urodzen, co oznacza, ze aktualnie rocz-
nie rodzi sie ponad 7 tys. dzieci z co najmniej jedng powazna
wada rozwojowa. Czestos¢ wystepowania wad rozwojowych
we wszystkich krajach objetych EUROCAT wynosi 249,15/10
tys. urodzen. Podobng jak w Polsce czestos¢ wystepowania wad
rozwojowych odnotowuije sie w Butgarii (185,58), Wielkiej Bry-
tanii (180,28-194,81), Hiszpanii (179,93) i Holandii (203,30).
Autorzy zwracajg uwage, ze w Polsce czestos¢ wystepowania
wad cewy nerwowej wynosi 8,61/10 tys. zywych urodzen i jest
znacznie wyzsza niz $rednia dla wszystkich krajow EUROCAT,
wynoszaca 2,97/10 tys. zywych urodzen. Przedstawienie czesto-
$ci wystepowania wrodzonych wad rozwojowych z podziatem na
grupy wad na terenie wojewddztw objetych PRWWR ujawnia
réznice i podobienstwa w poréwnaniu z innymi krajami euro-
pejskimi (np.: wady serca - 72,09/10 tys. urodzef w PRWWR
i 63,76/10 tys. urodzen w EUROCAT; wady uktadu miesniowo-
-szkieletowego - 50,09/10 tys. urodze w PRWWR i 57,70/10
tys. w EUROCAT; wady ukladu moczowego - 14,97/10 tys.
urodzen w PRWWR i 30,13/10 tys. urodzed w EUROCAT). Cze-
stos¢ wystepowania wybranych wrodzonych wad rozwojowych
w Polsce i w krajach europejskich objetych badaniem EUROCAT
ujawnia istotne roznice. | tak, wskazniki urodzen zywych dzieci
z wybranymi wadami wrodzonymi na 10 tys. urodzen zywych
wynosza odpowiednio dla PRWWR i EUROCAT: bezmdzgowie
i podobne wady rozwojowe - 1,39 i 0,41; rozszczep kregostupa
- 6,17 i 2,24; wodoglowie - 4,14 i 3,21; rozszczep wargi z lub
bez rozszczepu podniebienia - 10,14 i 8,40; zespét Downa
- 14,631 9,48.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze kazdego roku na $wie-
cie dochodzi do okoto 120 min niechcianych ciaz, ktére w 46
min przypadkéw koncza sie przerwaniem ciazy, z czego okofo
20% przerwan ciazy dokonuje sie warunkach niebezpiecznych dla
zycia i zdrowia kobiety. Te ostatnie odpowiadaja za 13% zgondw
matek na $wiecie*. Od pewnego czasu w wielu krajach, takze
w Polsce, obserwuije sie upolitycznienie problemu przerywania
cigzy. Ta sytuacja utrudnia wprowadzenie programéw zmierza-
jacych do ograniczenia liczby przerwan ciazy oraz dziatan, ktore
powinny by¢ podjete w celu zmniejszenia niekorzystnych na-
stepstw, zdrowotnych i psychicznych, przerwania ciazy, gtéwnie
w zakresie stygmatyzacji kobiet zmuszonych do poddania sie
temu zabiegowi.

Rozdziat ,Przerywanie cigzy” traktuje o prawnych aspektach
dostepnosci i mozliwosci przerwania cigzy w Polsce na tle in-
nych krajéw Unii Europejskiej. Przedstawia aktualne statystyki

" bidem; B. Woynarowska, A. Matkowska, I. Tabak,
Zachowania seksualne mfodziezy w wieku 16 i 18 lat w Polsce w 2005 roku,
,Gin.Pol.”, 2006, 77, 9; ). Chamerski, Ocena wiedzy i postaw dotyczacych
metod planowania rodziny wéréd mtodziezy wojewddztwa $wietokrzyskiego,
praca doktorska, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2004.

"*Banking on Reproductive Health, op.cit.
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przerwan ciagzy w Polsce i w innych krajach UE, podkreslajac,
ze od potowy lat 80. w calym regionie Europy obserwuje sie
istotny spadek liczby przerwan ciazy, co znajduje odbicie rowniez
w statystykach krajowych. Jedynym oficjalnym Zrédtem wiedzy na
temat statystyki przeprowadzonych zabiegéw przerwania ciazy
w Polsce pozostajg coroczne sprawozdania Rady Ministréw
z wykonania ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. Od 1994 r. podaje
sie wskazania, z jakich dokonano zabiequ przerwania ciazy (z
powodu zagrozenia zycia lub zdrowia matki, zalecenh medycznych
odnoszacych sie do plodu i z powodu cigzy bedacej wynikiem
czynu zabronionego).

Zgodnie z danymi WHO, Polska nalezy do krajéw o najnizszej
liczbie wykonywanych zabiegéw przerwania ciazy w Europie.
Ze sprawozdania Rady Ministréw z wykonania ustawy z dnia
7 stycznia 1993 r. wynika, ze w 2005 r. zarejestrowano 225
zabiegdw przerwania ciazy. Zgon kobiety jako nastepstwo prze-
rwania ciazy zdarza sie w Polsce bardzo rzadko, co posrednio
potwierdza mafa liczbe wykonywanych zabiegéw. W Polsce nie
prowadzi sie badan i nie szuka odpowiedzi na pytania: kim sa
kobiety, u ktérych dokonano zabiegu przerwania cigzy (ich wy-
ksztatcenie, status ekonomiczny etc.), jakie stosowaty metody
planowania rodziny, jakie byly przyczyny decyzji o przerwaniu
ciazy oraz, co najwazniejsze, jakich powiklan i urazéw zdrowot-
nych i psychicznych doswiadczyly po zabiegu. Nie wiemy tez, jaki
wplyw na prokreacje i losy nastepnych ciaz miat fakt przerwa-
nia ciazy. Odpowiedzi na te pytania pozwolityby na kreowanie
polityki w zakresie zdrowia prokreacyjnego oraz opracowanie
programéw zmierzajacych do ograniczenia liczby wykonywanych
zabiegdw przerwania ciazy w Polsce.

Zgony matek w okresie ciazy, porodu i potogu stanowig - obok
umieralno$ci okotoporodowej ptodéw i noworodkéw - ogdlnie
uznane syntetyczne wskazniki poziomu zycia i rozwoju cywiliza-
cyjnego spoteczenstw, w tym takze jakosci opieki perinatalnej.
Rozdziat ,Zgony matek” zawiera informacje o zgonach matek
w Polsce na przestrzeni ostatnich 15 lat. Wspdtczynnik zgondw
matek w skali $wiata wynosi 400/100 tys. zywych urodzen
i wykazuje duze zréznicowanie terytorialne. Dla Afryki wynosi
1000/100 tys. zywych urodzen, dla Azji - 280, dla Europy - 28,
a dla Ameryki Pétnocnej - 11, W Europie, w krajach, do kté-
rych najczesciej pordwnuja Polske autorzy raportu, wspdtczynniki
zgonéw matek, liczone na 100 tys. zywych urodzen, takze sg
zréznicowane: Estonia - 80, totwa - 70, Rumunia - 60, Litwa
- 27, Butgaria - 23, Wegry - 23, Frangja - 20, Czechy - 14,
Niemcy - 12, Wiochy - 11, Holandia - 10, Wielka Brytania - 10,
Irlandia - 9, Norwegia - 9, Finlandia - 6, Grecja - 2'°. W Polsce
zgony matek w ostatnim dziesiecioleciu ksztattowaly sie na sred-
nim poziomie europejskim - okofo 10 zgonéw/100 tys. zywych
urodzen, a w ostatnich 3 latach - ponizej 8. W dziesiecioleciu
1991-2000 z przyczyn potozniczych bezposrednich i posrednich
zmarly 462 kobiety. Niepotozniczych zgonéw matek byto 218.
W ciggu 10 lat wspotczynnik zgonéw matek z przyczyn potoz-

niczych obnizyt sie z 15,0 do 6,7, czyli 0 56%. Wsrdd czterech
gtéwnych przyczyn zgondw matek pierwsze miejsce zajely
krwotoki - 33,6%. Drugie miejsce zajely zakazenia - 27,3%. Na
trzecim miejscu uplasowaty sie zgony spowodowane gestoza
i nadcisnieniem - 16,7%. Wsp6tczynnik zgonéw matek w ciagu
ostatnich 4 lat wynidst 7,2.

Wspotczynnik umieralnosci okotoporodowej w skali swiata wyno-
si 55/1000 urodzen, przy czym jest rézny dla réznych regiondw
i poszczegdlnych krajéw (na 1000 urodzen): 83 dla Afryki (od
146 dla Sierra Leone do 11 dla Burundii); 53 dla Azji (od 161
w Afganistanie do 7 w Korei); 9 dla Europy (od 25 w Albanii do
3 w Szwedji); 5 dla Kanady, 7 dla USA i 5 dla Australii”.

Globalne wskazniki umieralnosci i chorobowosci kobiet zwiazane
z cigza, porodem i potogiem w obecnej wysokosci nie moga
by¢ zaakceptowane. Kazdego roku okoto 20 min kobiet choruje
z tego powodu, a 500 tys. umiera™.

Zgon matki ma niszczacy wplyw na rodzine i powazny wplyw
na zdrowie jej dzieci. W krajach rozwijajacych sie ryzyko zgonu
dzieci ponizej 5 roku zycia jest dwa lub trzy razy wyzsze, jedi
matka umrze w nastepstwie ciazy lub porodu. Uwaza sie, ze
wiekszosci fatalnych nastepstw chordb i inwalidztwa zwiazanych
z ciaza, porodem i pofogiem mozna unikna¢ poprzez wdrozenie
odpowiednich programdw poprawy opieki perinatalnej".
Zgony noworodkéw stanowig prawie 40% wszystkich zgondw
dzieci ponizej 5 roku zycia. Uwaza sie, ze prawie 75% wszyst-
kich zgonéw okofoporodowych mozna unikna¢, jesli zapewni sie
kobietom odpowiednig opieke podczas cigzy, porodu i karmienia
piersig”.

W rozdziale ,,Umieralnoéé¢ okotoporodowa wczesna (0-6)"
uzyskujemy informacje, ze w 1952 r. szacunkowy wspdtczynnik
umieralnoéci okofoporodowej dla Polski wynosit 80/1000 uro-
dzen i byt zblizony do wspdtczynnikéw umieralno$ci notowanych
dzis w krajach najubozszych, gdzie wiekszos¢ porodéw odbywa
sie bez asysty posiadajacej jakiekolwiek medyczne kwalifikacje.
W Polsce w 2005 r. wspdtczynnik umieralnosci wynidst 8,04%o.
W 2005 r. w polskich szpitalach odbyto sie 360 176 poroddw.
Liczba cie¢ cesarskich wyniosta 27,2% (w 2004 r. - 26,3). Polska
nalezy do grupy panstw europejskich o wzrostowych tendencjach
cie¢ cesarskich (wyk. 2).

1 State of World Population 2002, UNFPA, New York 2003.

"“Ibidem.

" Ibidem.

¥ Adding it up: The Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Health

Care, AGI, UNFPA, New York 2004, http://www.guttmacher.org/pubs/
covers/addingup.html, 1.01.2006; Banking on Reproductive Health, op.cit.
CORE Safe Motherhood and Reproductive Health Working Group, http:
/Iwww.who.intwhr/2005/media_centre/facts_en.pdf, 22.06.2005.

“Facts and Figures from the World Health Report 2005, WHO, Geneva 2005,
http://who.int/whr/2005/media_centre/facts_en.pdf
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Dalsza poprawa wskaznikéw umieralnosci okotoporodowej jest
mozliwa poprzez konsekwentne prowadzenie strategii tréjstop-
niowej selektywnej opieki perinatalnej oraz wprowadzenie do
powszechnej praktyki analizy jakosciowej wynikéw dziatalnosci
potozniczej na podstawie audytéw prowadzonych na poziomie
podstawowym, wojewddzkim i ogdlnokrajowym.

Spektakularne obnizenie umieralnosci okotoporodowe] oraz popra-
wa wskaznikéw jakosci opieki perinatalnej w Polsce byta mozliwa
dzieki wprowadzeniu systemu tréjstopniowe] opieki perinatalnej.

Funkcjonowanie tego systemu w warunkach polskich zostato opisa-
ne w rozdziale ,Rola systemu tréjstopniowej opieki perinatalnej
w opiece medycznej nad noworodkiem w Polsce”, z ktérego wyni-
ka, ze istnieja duze problemy zwigzane z jakoscia sprzetu oraz zlym
wyposazeniem oddziatéw Il poziomu opieki perinatalnej w respira-
tory i sprzet monitorujacy. Realizacja zasad tréjstopniowego systemu
opieki perinatalnej napotyka duze trudnosci z uwagi na brak miejsc
dla ciezarnych z cigza patologiczng i niedobdr miejsc intensywne;
terapii noworodka. Stad stale zbyt duza liczba noworodkéw z mata
i ekstremalnie mata masa ciata rodzi sie na | i Il poziomie opieki peri-
natalnej; wiekszoé¢ z nich (75%), wymagajaca intensywnej terapii,
przekazywana jest do oddziatéw intensywnej terapii dzieciecej, a nie
neonatologicznej. Zagrozeniem dla kontynuacji zatozen Programu
Poprawy Opieki Perinatalnej w Polsce jest brak znajomosci zasad
programu przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a wczesniej przez
kasy chorych oraz zwigzane z tym niestosowanie sie do przyjetego
standardu opieki. Nieche¢ do finansowania transportu noworodka
uniemozliwia realizacje programu w tym zakresie. Dochodzi do
tego utrudnianie tzw. przekazywania zwrotnego dziedi, tj. po
wykonaniu zadania przez osrodek wyzszego poziomu przekazanie
ich do tanszego osrodka, zlokalizowanego w poblizu zamieszkania
rodziny, wygodniejszego dla rodzicow dziecka. W podsumowaniu
autor wskazuje te wazne wskazniki monitorowania jakosci opieki
perinatalnej, ktére powinny by¢ standardowo opracowywane i pu-
blikowane, podobnie jak w innych krajach Unii Europejskiej, oraz
wylicza dziatania, ktére w zakresie organizacji opieki nad noworod-
kiem w skali regionalnej i krajowej uwaza za najpilniejsze.

Rozdziat ,Zachowania prokreacyjne nastolatek” zawiera dane,
zgodnie z ktérymi absolutna liczba urodzen dzieci przez nasto-
latki w Polsce systematycznie sie obniza: w 1990 r. wynosita 44
tys., a w 2004 r. nieco ponad 20 tys. Okofo potowa urodzen
przypada na kobiety 19-letnie. W 2004 r. prawie 300 dziewczat
zostato matkami przed ukoriczeniem 16 roku zycia. W Europie
Zachodniej stosunkowo wysoka ptodnos¢ nastolatek notuje sie
w Portugalii, Gregji i Irlandii, gdzie wynosi okoto 20/1000, a naj-
wyzsza w Wielkiej Brytanii — prawie 30%. Najnizsze wskazniki
urodzen wsrdd nastolatek notowane sg w Holandii, Szwajcarii,
we Wioszech, w Szwecji, Hiszpanii i Danii - 6-8%”". Wsr6d
dziatan z dziedziny polityki spotecznej i edukacyjnej, ktére moga

?"Recent Demographic Developments in Europe 2004.
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wplynac na obnizenie pfodnosci nastolatek, nalezy wskaza¢ na:
rzetelny przekaz wiedzy z zakresu zagrozen zdrowotnych wyni-
kajacych z wczesnej inicjacji oraz informacji dotyczacej antykon-
cepcji w systemie edukacji i w mediach; propagowanie wsréd
miodziezy abstynencji seksualnej; pomoc rodzinom znajdujacym
sie w trudnej sytuacji i zagrozonym patologia w opiece nad
dzie¢mi; ograniczenie dostepu dzieci i mfodziezy do produkgji
o charakterze pornograficznym oraz alkoholu.

Rozdziat ,Zakazenia perinatalne” zawiera informacje, ze cze-
stos¢ wystepowania poszczegdlnych zakazen perinatalnych
w Polsce jest nieznana z powodu braku wiarygodnych badan,
odnoszacych wyniki do populacji, a oficjalne dane o zakaze-
niach perinatalnych pochodzace z nadzoru epidemiologicznego
s3 niedoszacowane. Od 2004 r. w ramach projektu Phare 2003/
2005 prowadzona jest modernizacja polskiego systemu nadzoru
epidemiologicznego nad chorobami zakaZnymi, obejmujaca za-
projektowanie i wdrozenie centralnej bazy danych o chorobach
zakaznych, w ktorej znajdzie sie informacja, czy dana kobieta jest
W ciazy, co pozwoli na bardziej precyzyjne monitorowanie zakazen
perinatalnych. Istnieje potrzeba opracowania i wdrozenia szeroko
zakrojonego programu usprawnienia nadzoru epidemiologicznego.
Program taki powinien obejmowac utworzenie miedzyresortowego
interdyscyplinarnego zespotu ekspertéw z towarzystw naukowych
zajmujacych sie bezposrednio zakazeniami perinatalnymi, ktdry, we
wspétpracy z Ministerstwem Zdrowia, prowadzitby bezposredni
nadzér nad zakazeniami perinatalnymi w Polsce.

W rozdziale ,Wybrane nowotwory narzadéw plciowych u ko-
biet” w podrozdziale ,Rak piersi” zawarta jest informacja, ze
w Polsce, podobnie jak w innych 10 nowych krajach Unii Euro-
pejskiej, od potowy lat 90. obserwuje sie spadek umieralnosci
z powodu raka piersi, ale zachorowania na nowotwory zto$liwe
piersi we wszystkich grupach wieku ciagle rosna.

Polska nalezy do krajéw europejskich o najwyzszym poziomie
zachorowan i umieralnosci z powodu nowotworéw zfosliwych
szyjki macicy. Z informacji podanych w podrozdziale ,Rak szyjki
macicy” wynika, ze w naszym kraju istnieje pelny dostep do badan
cytologicznych, ale wskutek braku krajowego programu badan prze-
siewowych wskazniki epidemiologiczne utrzymuja sie na wysokim,
niekorzystnym poziomie. Wprowadzenie przez Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne w 2006 r. aktywnego skriningu i szczepien przeciwko
onkogennym typom wirusa brodawczaka (Human papilloma virus,
HPV) powinno wplyna¢ na poprawe statystyk dotyczacych raka
szyjki macicy w nadchodzacych latach. Duza czestos¢ wystepowa-
nia inwazyjnego raka szyjki macicy w Polsce oraz wysoki odsetek
zgondw spowodowane s3 niska wykrywalnoscia zmian przednowo-
tworowych i péZnym rozpoznawaniem raka inwazyjnego. Badania
cytologiczne sa dostepne i bezpfatne dla wszystkich polskich kobiet,
jednak zgtaszalno$¢ na badania jest niska i nie moze by¢ w petni
monitorowana. Pod koniec 2005 r. i w 2006 r. Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne opracowato modyfikacje Krajowego Programu

Badan Przesiewowych, majaca na celu zwiekszenie efektywnosci
badan przesiewowych oraz zmniejszenie czestosci wystepowania
i Smiertelnosci z powodu raka szyjki macicy. Od listopada 2006 .
dostepna jest na polskim rynku farmaceutycznym pierwsza szcze-
pionka przeciwko HPV, czynnikowi etiologicznemu raka szyjki
macicy. Szczepionka drugiego producenta bedzie prawdopodobnie
dostepna w roku 2007.

Podrozdzial noszacy tytut ,Inne nowotwory narzadéw pfcio-
wych u kobiet” dotyczy zachorowalnosci i umieralnosci na cho-
roby nowotworowe kobiet inne niz rak sutka i rak szyjki macicy,
gromadzone w Krajowym Rejestrze Nowotworéw. Wsrdd kobiet
w Polsce najwiekszy odsetek zgonéw z powodu nowotworu sta-
nowig zgony z powodu raka sutka (12,9% w 2003 r.), nastepnie
w kolejnosci: raka ptuca (12,2%), raka jelita grubego (7,5%), raka
jajnika (5,9%), zotadka (5,5%), trzustki (5,2%) i szyjki macicy
(4,8%). Odlegte miejsca na tej liscie zajmuja inne nowotwory
narzadéw ptciowych: rak trzonu macicy (2,0%), rak sromu (0,6%)
oraz pochwy (0,2%). Autorzy podaja réwniez, ze w Polsce rosnie
liczba zgonéw spowodowanych rakiem jajnika, a nie zmienia sie
liczba zgonéw spowodowanych rakiem trzonu macicy, sromu
oraz pochwy. Najwiecej nowych zachorowan na nowotwory zto-
Sliwe u kobiet obserwowano w przypadku raka sutka (19,9%),
raka ptuca (8,1%), raka trzonu macicy (6,7%), okreznicy (6,1%)
oraz szyjki macicy (5,8%) i raka jajnika (5,7%).

Zdrowie kobiet, ich postawy i zachowania zdrowotne maja duzy
wplyw na najblizsze rodziny oraz na rozwdj spoteczenistwa jako
catosci. Raport ,,Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49
lat. Polska 2006” przedstawia stan zdrowia kobiet w wieku 15-49
lat w Polsce, prezentujac po raz pierwszy zebrane wskazniki zdro-
wia prokreacyjnego, z komentarzem ekspertéw z réznych dyscyplin
nauki (demografii, medycyny, socjologii, pedagogiki).

Raport wykazuje istnienie nieréwnosci w dostepie do zdrowia
prokreacyjnego miedzy Polska a innymi krajami Unii Europejskiej.
Na poziomie kraju te nieréwnosci sa jeszcze bardziej widocz-
ne, terytorialnie zréznicowane. Autorzy raportu rekomenduja
dziafania, dzieki ktérym nieréwnosci te mozna pokona¢. Wiele
zalezy od decydentdw, ktérzy z racji petnionych funkeji decyduja
o sprawach polityki zdrowotnej, szczegélnie w zakresie ustalenia
priorytetéw, identyfikacji Zzrédet finansowania oraz wdrozenia
programéw i strategii poprawy zdrowia prokreacyjnego w Polsce,
skierowanych gtéwnie na potrzeby kobiet i ich rodzin.

Autorzy raportu przekazuja szanownym Czytelnikom ten raport,
majac nadzieje, ze przyczyni sie on do realizacji wymienionych
powyzej zadan.

Tomasz Niemiec
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Raport ,Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Pol-
ska 2006" dotyczy problematyki o fundamentalnym znaczeniu
zaréwno w wymiarze spotecznym, jak i indywidualnym. Zdrowie
dziecka i jego prawidtowy rozwdj jest przedmiotem nieustajace]
troski rodzicéw, wspomaganych przez istniejaca infrastrukture
zdrowia publicznego. Stanowig ja przede wszystkim: system
ochrony zdrowia (organizacja systemu, regulacje prawne
i administrowanie tym systemem, technologie medyczne),
promocja zdrowia i zapobiegania chorobom, system edukadji,
badania i rozwéj wiedzy dotyczacej zdrowia ludnosci. Jednak na
zdrowie dziecka zasadniczy wplyw ma stan zdrowia jego rodzi-
cOw, a zwlaszcza matek. | wiasnie niniejszy raport podejmuje
problem stanu zdrowia kobiet w wieku 15-49 lat, prezentujac
po raz pierwszy w Polsce bogaty materiat statystyczny obejmu-
jacy wskazniki zdrowia prokreacyjnego, ktdre sa interpretowane
przez ekspertéw z réznych dyscyplin nauki.

Nie tylko waga podjetej problematyki, ale takze wybdr zagadnien
dotyczacych zdrowia kobiet w wieku prokreacyjnym oraz sposéb
ich ujecia decyduja o wyjatkowych walorach raportu. Rozpatry-
wanie medycznych aspektéw zdrowia kobiet wraz z prawnymi,
ekonomicznymi, spofecznymi i politycznymi uwarunkowaniami,
przedstawianymi z punktu widzenia réznych dyscyplin, pozwala na
podejscie wszechstronne, ktére podejmuje takze wysitek integradji
rozmaitych perspektyw analitycznych. Obecna sytuacja zdrowotna
kobiet w Polsce oceniana jest poprzez pryzmat zmian w czasie,
jakie dokonaly sie zwlaszcza w ciaqu ostatnich 15 lat, oraz odwota-
nia do sytuacji w innych krajach, a przede wszystkim w krajach Unii
Europejskiej. Wskazywane sa zaréwno wazne zmiany pozytywne
(tu nalezy wymieni¢ przede wszystkim spadek umieralnosci kobiet
i niemowlat, ale takze np. zmniejszenie sie natezenia urodzen
wsréd nastolatek), jak i negatywne (np. wzrost zachorowar na
choroby nowotworowe i $miertelnosci, rosnace zagrozenie choro-
bami przenoszonymi droga ptciowa i jednoczesnie brak rzetelnej
jego oceny, brak poprawy wskaznikéw opieki perinatalnej, zbyt
wolny postep w upowszechnianiu zdroweqo stylu zycia) oraz
zagrozenia, ktérych znaczenie moze rosna¢ w przysztosci (np.
skutki obnizajacego sie wieku inicjacji seksualnej czy uzaleznienia
od narkotykéw i alkoholu, nieptodnos¢, pogtebiajace sie zréznico-
wanie warunkéw zycia ludnosci). W efekcie otrzymaliémy bogato
udokumentowang, rzetelna diagnoze sytuacji w zakresie zdrowia
kobiet w wieku prokreacyjnym wraz z wnioskami dotyczacymi
postulowanych dziatan w sferze polityki zdrowotnej i szerzej
polityki spotecznej, a takze koniecznosci prowadzenia okreslonych
badan pozwalajacych nie tylko na lepsza identyfikacje zagrozen
(np. oszacowanie zakresu nieptodnosci czy skali zagrozenia choro-
bami przenoszonymi droga ptciowa), ale takze bardziej skuteczne
przeciwdziatanie tym zagrozeniom.

Nie mozna przeceni¢ waloréw informacyjnych raportu. Na niekté-
re z jego wynikéw chce zwrdci¢ uwage w kontekscie utrzymujacej
sie w Polsce bardzo niskiej ptodnosci i coraz szerzej wyrazanego
niepokoju o przyszly rozwoj demograficzny kraju. Opdznianie
decyzji o urodzeniu pierwszego dziecka charakteryzuje, miedzy
innymi, zmiany zachowan prokreacyjnych obserwowane w Euro-
pie od lat 60. W Polsce, podobnie jak w innych krajach Europy
Srodkowej i Wschodniej, zmiany te wystapity wyraznie dopiero
w latach 90. Sredni wiek kobiet w momencie rodzenia dziecka
systematycznie rosnie, cho¢ nasilenie tego wzrostu jest zrézni-
cowane. W wielu krajach $rednia wieku matek przekroczyta juz
28 lat (Szwedja, Holandia, Francja, Dania, Irlandia) czy nawet
29 lat (Szwajcaria, Niemcy - dane z 2004 r.). Wsréd krajow
Unii Europejskiej najnizszy wiek rodzenia pierwszego dziecka
charakteryzowat matki na totwie (24,7 lat) oraz w Estonii i na
Litwie (24,8 lat). W Polsce $rednia wieku matki w chwili rodze-
nia pierwszego dziecka wzrosta z 23,3 lat w 1990 r. do 25,6 lat
w 2004 r. P6zna prokreacja nie musi oznaczac niskiej dzietnosci
- wspotczynniki dzietnosci w Szwegji, Frangji, Danii czy Irlandii
naleza do najwyzszych w Europie. Nie mozna jednak lekcewazy¢
ewentualnych skutkéw decyzji o urodzeniu dziecka podejmowa-
nych w pézniejszym wieku: malejacych z wiekiem szans zajécia
w ciaze, trudnosci leczenia pézno ujawnionych ktopotéw zajscia
w ciaze, ryzyka matej wagi noworodkéw czy zagrozenia dziecka
wadami rozwojowymi. Ostatnie badania zamierzen prokreacyj-
nych w Europie (luty-marzec 2006 r.) potwierdzity znaczenie
zdrowia jako czynnika znaczacego dla posiadania mniejszej liczby
dzieci od zamierzonej (tu pytanie dotyczyto zamierzen sformu-
towanych w wieku 20 lat). Wsréd kobiet, ktére nie planowaty
kolejnego dziecka, najczesciej podawanym powodem (17%) byly
problemy zdrowotne jednego z partneréw, mezczyzni wymie-
niali ten powdd znacznie rzadziej (12%)'. Przeciwdziatanie tym
niekorzystnym skutkom wymaga, miedzy innymi, odpowiednich
rozwigzan w systemie opieki zdrowotnej nad kobietami. | mozna
to osiggna¢, co potwierdzaja dane z wymienionych krajéw. Ten
aspekt funkcjonowania systemu opieki jest mocno podkreslany
we wnioskach ekspertéw wraz z koniecznoscia odpowiedniej
edukacji spoteczenistwa. Uwazam, iz szczegdlnie wazne jest pod-
jecie badan oceniajacych zasieq zjawiska nieptodnosci i uznanie
- zgodnie z postulatami ekspertéw - nieptodnosci za chorobe
wymagajaca odpowiedniego leczenia, a takze dziatania na rzecz
wzrostu $wiadomosci potencjalnych rodzicéw dotyczacej ewen-
tualnych skutkéw péznych decyzji o dziecku.

"M.R. Testa, Childbearing preferences and family issues in Europe, Special
Eurobarometer, European Commission, October 2006.
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Obnizenie wieku inicjacji seksualnej wraz ze zmianami oby-
czajowymi dotyczacymi kontaktéw seksualnych z jednej strony
i niedostatek wiedzy o zagrozeniach chorobami przenoszonymi
droga ptciowa i ich negatywnych konsekwencjach dla posia-
dania dzieci i ich zdrowia z drugiej sprawiaja, ze szczegdlna
wymowe majg ustalenia ekspertéw dotyczace zaréwno braku
sprawnie dziatajacego systemu zgltoszen choréb przenoszonych
droga ptciowa, jak i niedoskonatosci diagnostyki przesiewowej
pozwalajacej na wykrycie zakazen bezobjawowych. Nie mniej
wymowny jest brak wiedzy na temat tych zagrozen, zwlaszcza
wsrdd oséb miodych. Sprawa kluczowa jest wiec, jak wnioskuja
eksperci, osiagniecie porozumienia w kwestii zakresu i form
edukacji seksualnej w szkole oraz zapewnienie poradnictwa
medycznego, dostosowanego do potrzeb miodziezy. Jest to
niezbedne dla wzrostu $wiadomosci oséb miodych dotyczacej
ich wlasnej odpowiedzialnosci nie tylko za swoje zdrowie, ale
takze za zdrowie whasnych dzieci.

Wszechstronna i rzetelna diagnoza stanu zdrowia kobiet w wieku
prokreacyjnym w Polsce oraz identyfikacja jego zagrozen wyni-
kajacych z wielorakich Zrédet (np. zmiany zachowan seksualnych
i prokreacyjnych, niedoskonato$¢ organizacji systemu ochrony
zdrowia, brak odpowiednich badan dotyczacych nieptodnosci lub
konieczno$¢ ich pogtebienia czy niedostatki diagnostyki) sprawia-
ja, ze pozyskujemy nie tylko wyjatkowe Zrédto informacji o sy-
tuacji obecnej, ale takze informacji niezbednej do prowadzenia
polityki zdrowotnej i szerzej polityki spotecznej zmierzajacych
do dalszej poprawy zdrowia kobiet w wieku prokreacyjnym i ich
dzieci. Ustalenia raportu sa wazne takze ze wzgledéw badaw-

czych (okreslenie niedostatkéw wiedzy w niektérych obszarach)
oraz mozliwosci monitorowania przysztych zmian zdrowia ko-
biet w wieku prokreacyjnym (wskazanie zakresu niezbednych
informacji i koniecznosci ich okresowej oceny). Podkreslenia
wymaga znaczenie raportu dla wzrostu $wiadomosci zaréwno
spotecznej, jak i indywidualnej, a takze politycznej o czynnikach
wplywajacych na sytuacje zdrowotna kobiet i zdrowie dzieci,
w tym zwlaszcza odpowiedzialnosci poszczegdlnych jednostek,
grup spofecznych oraz réznych instytucji i decydentéw. Urzeczy-
wistnienie celéw wskazanych w Programie Dziatania na rzecz
Ludnosci i Rozwoju, przyjetym w Kairze w 1994 r. i sygnowanym
przez Polske, tzn. zmniejszenia umieralnosci matek, niemowlat
i dzieci, zapewnienia powszechnego dostepu do edukacji, szcze-
gdlnie dziewczetom, oraz zapewnienia powszechnego dostepu
do ustug w sferze ochrony zdrowia prokreacyjnego wymaga
wspétdziatania wielu instytucji i grup spofecznych. Wiele jednak
zalezy od 0séb decydujacych o polityce zdrowotnej i edukacyjnej
w Polsce. Wyrazam przekonanie, Ze raport ten moze i powinien
przyczyni¢ sie do zrozumienia kluczowej wagi podjetych w nim
kwestii dla mozliwosci poprawy zdrowia publicznego w dziedzi-
nach znaczacych dla perspektyw rozwoju Polski. Ranga tej tema-
tyki znajduje tez wyraz w hierarchii priorytetéw Unii Europejskiej
oraz organizacji miedzynarodowych zajmujacych sie zdrowiem,
w ktérych zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym znajduje sie
na czotowym miejscu.

Irena E. Kotowska
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|. Charakterystyka spoteczno-demograficzna
populacji kobiet w wieku 15-49 lat
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LicZBA | STRUKTURA KOBIET WEDLUG WIEKU

W korcu 2004 r. liczba ludnosci Polski osiagneta poziom 38 174
tys., w tym 51,6% stanowily kobiety. W miastach zamieszkiwato
23 470 tys. 0séb, w tym 52,5% kobiet. Liczba mieszkancow wsi
wynosita 14 704 tys., z czeqo kobiety stanowily nieco ponad po-
towe (50,2%). W skali kraju na 100 mezczyzn przypadato srednio
107 kobiet; w miescie wspétczynnik feminizacji wynosit 111, na
wsi istniata réwnowagqa liczby kobiet i mezczyzn.

W roku 2004 pofowa ogdtu kobiet nie osiggnefa wieku 38,6
lat, natomiast potowa juz przekroczyta ten wiek. Kobiety byly
$rednio o ponad 4 lata starsze od mezczyzn (mediana wieku
mezczyzn wynosifa 34,4 lata). Co piata kobieta (20,1%) miata
nie wiecej niz 18 lat; 59,9% stanowily kobiety w wieku 18-59
lat, a pozostate 20% - kobiety 60-letnie i starsze.

Grupa kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) liczyta 9931 tys.
W relacji do stanu z 1990 r. oznaczato to wzrost o 496 tys.
w wyrazeniu absolutnym oraz o 5,3% w wyrazeniu wzglednym.
Znaczna cze$¢ tego przyrostu przypadfa na kobiety najmfodsze
(w wieku 20-29 lat), urodzone w okresie boomu urodzen prze-
tomu lat 70. i 80. Wzrost tej subpopulacji nie znalazt jednak
odbicia w zwiekszonej liczbie urodzen, gtéwnie ze wzgledu na
fakt opézniania decyzji o urodzeniu pierwszego dziecka przez
kobiety w wieku ponizej 30 lat. Szczegétowe dane o zmianie licz-
by i struktury kobiet w wieku rozrodczym w latach 1990-2004
prezentuje tabela 1.

Kobiety w Polsce zyja dtuzej niz mezczyzni. W 2004 r. przeciet-
ne dalsze trwanie zycia noworodka pici meskiej szacowano na
poziomie 70,7 roku; dla kobiet wielkos¢ tego parametru wynosita
79,2 roku. W stosunku do 1990 r. oznacza to wzrost o 4,2 roku
w grupie mezczyzn oraz o 3,7 roku w grupie kobiet. Dtugos¢
trwania zycia w Polsce jest nizsza niz np. w krajach skandynaw-
skich lub zachodnioeuropejskich: dla kobiet réznica wynosi 5-6

lat, dla mezczyzn 7-8 lat, ale jednoczesnie mieszkancy Polski
zyja dhuzej niz wiekszos¢ naszych sasiadéw z Europy Srodkowej
i Wschodniej.

STAN CYWILNY KOBIET

Jedynym Zrédtem danych o stanie cywilnym ludnosci sa narodo-
we spisy powszechne. Dwa ostatnie byly przeprowadzone w la-
tach 1988 i 2002. Do 2002 r. w spisach powszechnych zbierano
informacje wytacznie o faktycznym stanie cywilnym oséb, czyli
stanie deklarowanym przez osoby spisywane, niezaleznie od ich
stanu prawnego. W ostatnim spisie, obok informacji o stanie
faktycznym, po raz pierwszy zebrano dane o prawnym stanie
cywilnym. W niniejszym opracowaniu uwzgledniono jedynie
informacje o faktycznym stanie cywilnym oséb w wieku 15 lat
i wiecej. Przedstawia je tabela 2. Liczby w niej zawarte wskazuja
na istotne zmiany struktury ludnosci wedtug tej cechy.

Przy niemal niezmienionym udziale oséb rozwiedzionych
oraz owdowialych istotne réznice dotycza udziatu kawaleréw
i panien oraz os6b pozostajacych w zwiazkach matzenskich lub
partnerskich, ilustrujac zmiany zachowar matrymonialnych ob-
serwowanych w okresie miedzy spisami. Wyrazny wzrost udziatu
0s6b w stanie wolnym (z 27,1% do 32,5% wsréd mezczyzn
oraz z 19,1% do 23,7% wsréd kobiet) idzie w parze ze znacza-
cym spadkiem odsetka matzonkéw i partneréw (odpowiednio
z 67,8% do 61,1% w grupie mezczyzn oraz z 62,8% do 56,6%
w grupie kobiet).

Wedtug danych NSP 2002, okofo 24% ogétu kobiet w wieku 15
lat i wiecej byto pannami, 57% stanowity mezatki, 15% - wdo-
wy, 4% - kobiety rozwiedzione. W poréwnaniu z rokiem 1988
odsetek panien, wdéw i kobiet rozwiedzionych nieznacznie wzrést,
obnizyt sie zas udziat kobiet pozostajacych w zwiazkach (tab. 2).
Zblizone trendy sa notowane w miescie i na wsi, aczkolwiek

) Tabela 1. Zmiany w liczbie i strukturze kobiet w wieku rozrodczym w latach 1990-2004 (stan w dniu 31 grudnia)

Kobiety w wieku lat
Rok 15-49 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
w tys.
1990 9435 1417 1208 1292 1594 1628 1402 894
1995 10 249 1645 1577 1403 1195 1275 1567 1587
2004 9931 1457 1626 1509 1314 1170 1290 1565
W %o
1990 1000 150 128 137 169 172 149 95
1995 1000 160 154 137 17 124 153 155
2004 1000 147 164 152 132 118 130 157

Zrédto: Dane GUS.
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) Tabela 2. Ludno$¢ Polski wedtug stanu cywilnego faktycznego, NSP 1988, 2002

ogbtem miasta wies ogdtem miasta wies
Mezczyzni 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Kawalerowie 271 25,2 30,1 32,8 31,5 35,0
Zonadi i partnerzy 67,8 69,3 65,5 61,7 62,4 60,4
Wdowcy 29 2,6 3,2 2,8 2,7 3,0
Rozwiedzeni 2,2 29 1,2 2,6 33 1,5
Separowani . . . 0,1 0,1 0,1
Kobiety 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Panny 19,1 19,8 17,8 239 24,6 22,5
Zamezne i partnerki 62,8 61,9 64,4 57,0 55,8 59,3
Wdowy 14,7 13,7 16,5 15,1 14,2 16,6
Rozwiedzione 3,4 4,6 1.3 39 53 15
Separowane . . . 0,1 0,1 0,1

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie danych tabl. 1.8 zamieszczonej w Raporcie z wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkar 2002, GUS, Warszawa 2003, s. 24.

wsrod mieszkanek wsi jest znacznie mniej kobiet rozwiedzionych,
a wiecej pozostajacych w zwiazkach matzenskich i partnerskich.
Powyzsze zmiany sa powodowane spadkiem liczby zawieranych
matzenstw, notowanym z niewielkimi fluktuacjami od 1990 r.

Wyrazem zmian postaw wobec matzefstwa s3 réwniez zmia-
ny w strukturze populacji oséb, ktére kiedykolwiek zawieraty
zwiazek matzenski. Mozna je ocenia¢ na podstawie danych
spisowych. Odpowiednie liczby w tabeli 3 informuja o spadku
odsetka os6b kiedykolwiek zonatych lub zameznych w okresie
miedzyspisowym. W 2002 r. udziaty tych oséb obnizyty sie w po-
réwnaniu z rokiem 1988 zaréwno w catej subpopuladji kobiet
i mezczyzn, ja i w poszczegdlnych grupach wieku.

ZMIANY W LICZBIE MALZENSTW

Od poczatku okresu transformadji liczba zawieranych zwiazkéw
zmniejszata sie systematycznie z 255,7 tys. do 203,6 tys. w 1996 .
W latach 1997-1999 zanotowano krétkotrwaty, rosnacy trend
matzefstw (wzrost do 219,4 tys.), w kolejnych latach - syste-
matyczny spadek. W 2004 r. zawarto tylko 191,8 tys. zwiazkéw,
czyli 0 12,6% mniej niz w 1999 r. W przeliczeniu na 1000 lud-
nosci dawato to wspétczynnik réwny 5 zwiazkom. Wsréd ogétu
zawartych matzenstw zdecydowana wiekszoé¢ (87%) stanowity
zwiazki pierwsze dla obojga matzonkdw.

Od roku 1995 liczba matzenistw nowo zawartych w Polsce jest
nizsza od liczby zwiazkéw rozpadajacych sie. Zdecydowana
wiekszos¢ matzenstw ustaje na skutek $mierci jednego z mat-
zonkéw. Wsréd 217,9 tys. matzenstw rozwigzanych w 2004 r.
tylko niespetna 26% ustato w wyniku rozwodu, a 74% - na

skutek $mierci jednego ze wspétmatzonkéw; wspdtmatzonkiem
odchodzacym byt czesciej mezczyzna.

Istotnymi cechami zmian wzorca zawierania mafzefstw jest
systematyczne obnizanie intensywnosci zawierania zwigzkéw,
w szczegdlnosci przez osoby w wieku 20-24 lata, oraz opdz-
nianie decyzji matrymonialnych. Na poczatku lat 90. przecietnie
109 kobiet na 1000 w tej grupie zawierato zwiazki matzenskie,
w 2004 r. wskaznik ten obnizyt sie do 55 na 1000. W 2004 r.
Sredni wiek kobiet w momencie zawierania pierwszego zwiazku
matzenskiego wynosit 22,9 roku i byt 0 0,2 wyzszy w poréwnaniu
z rokiem 1990.

Méwiac o zmianach zachowart matrymonialnych, nie sposéb
pominac faktu systematycznego obnizania sie udziatu najmtod-
szych kobiet, w wieku ponizej 20 lat, a w tej grupie - nastola-
tek w wieku 16-17 lat, w ogélnej liczbie kobiet zawierajacych
malzenstwa. W 1990 r. na 100 slubujacych kobiet przypadaty
Srednio 22 kobiety majace nie wiecej niz 19 lat, w tej liczbie
- niemal 3 kobiety w wieku 16-17 lat. W 2004 r. wskazniki te
wynosity odpowiednio 7 oraz 0,5.

KOBIETA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM | RODZINIE

W roku 2002 w Polsce zarejestrowano 13 337 tys. gospodarstw
domowych, w tym 3307 tys. jednoosobowych (25% ogétu go-
spodarstw). Niemal potowe (44%) gospodarstw jednoosobowych
tworzyly osoby starsze, czyli w wieku 60 lat lub wiecej. Byly to
gtéwnie kobiety owdowiate (32%), ktérych dzieci usamodzielnity
sie i zatozyly wlasne gospodarstwa i rodziny.
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) Tabela 3. Odsetki osdb, ktore kiedykolwiek pozostawaty w matzenstwie wedtug pici i wieku, Polska, 1988-2002

Odsetek mezczyzn zonatych w grupach wieku
Rok Ogétem

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49 50-59 60>
1988 72,9 0,6 22,9 66,00 82,1 88,3 92,2 94,8 96,6
2002 66,8 0,2 12,2 51,34 75,6 82,2 87,1 92,7 96,1

Odsetek kobiet zameznych w grupach wieku
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-49 50-59 60>
1988 81,0 4,0 52,1 84,1 91,0 93,1 94,4 95,1 92,5
2002 75,7 1,4 27,1 68,6 86,1 90,9 93,4 94,5 95,1

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie publikowanych wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego 1988 oraz 2002.

Kobiety sa glowami 40% ogdtu gospodarstw domowych
(odsetek ten jest wyzszy o 5 pkt. proc. od wyznaczonego
na podstawie mikrospisu w 1995 r), co oznacza, ze w takiej
czedci gospodarstw dochody kobiet wnoszone do budzetu go-
spodarstw byly wieksze od dochodéw mezczyzn lub zarzadzaly
nimi gféwnie kobiety.

W 64% gtowa gospodarstwa domowego jest osoba zonata lub
zamezna. Kobieta zajmujaca pozycje gtowy gospodarstwa jest
najczesciej mezatka (39%) albo wdowa (36%), znacznie rzadziej
panna (13%), a najrzadziej rozwédka (11%). Kobiety mtodsze to
najczesciej zony gtéw gospodarstw domowych; po ukonczeniu
60 lat osiagaja zwykle status matki lub tesciowej gtowy gospo-
darstwa domowego.

WSsréd 8 min rodzin zarejestrowanych w Polsce w 2002 r. rodziny
petne (z obojgiem rodzicéw) z dziecmi stanowity 60,7%. Od-
setek matzonkéw bezdzietnych wynosit 17,2%; byly to gtéwnie
pary, ktérych dzieci opuscity dom rodzinny i zatozyly wiasne
rodziny (W 99% matzenstwach bezdzietnych gtowa gospodar-
stwa byta osoba wieku 40 lat lub wiecej). Dos¢ liczna grupe
tworzyly rodziny samotnych kobiet z dzie¢mi. Byto ich facznie
1019 tys., co stanowito 17% ogétu rodzin z dzie¢mi. W ogdinej
liczbie rodzin znajdowato sie 6079 tys. rodzin utrzymujacych
dzieci w wieku do 24 lat. W sktad tej grupy wchodzito 4855 tys.
rodzin z obojgiem matzonkéw i z dzie¢mi, 1019 tys. samotnych
matek oraz 106 tys. samotnych ojcéw z dziecmi.

Na 100 matzefstw przypadato srednio 185 dzieci. Mezatki
w wieku 35-39 lat byly najbardziej obcigzone obowiazkami ma-
cierzynskimi - na 100 kobiet przypadato 224 dzieci. Mfodsze ko-
biety nie zakoficzyly jeszcze procesu prokreacji, natomiast starsze
przebywaly w rodzinach bez dzieci, poniewaz ich dzieci opuscity
juz dom rodzinny. W tych grupach kobiet liczba utrzymywanych
dzieci do lat 24 byla nizsza. W rodzinach niepetnych z matka
i dzie¢mi na 100 kobiet przypadato $rednio 148 dzieci. W gru-
pie tej macierzynskimi obowigzkami byty najbardziej obciazone
wdowy (164 dzieci na 100 kobiet), natomiast najmniej dzieci na
utrzymaniu miaty panny (132 dzieci na 100 kobiet).

URODZENIA

Dekada lat 90. przyniosta istotne zmiany wzorca ptodnosci
kobiet. Wyrazaly sie one przede wszystkim w obnizaniu na-
tezenia rodzenia dzieci przez kobiety we wszystkich grupach
wieku oraz w przesunieciu maksimum urodzen z grupy wieku
20-24 lata do grupy 25-29 lat. Efektem notowanych przemian
plodnosci jest postepujacy spadek liczby urodzen zywych i od
1989 r. brak prostej zastepowalnosci pokoler w skali kraju.
W roku 2004 przyszto na Swiat ogdtem 356,1 tys. dzieci, co
w poréwnaniu z rokiem 1990 oznacza spadek o 35%. Na jedna
kobiete w wieku 15-49 lat przypadio srednio 1,23 dziecka, co
wobec wartosci 2,04 w 1990 r. oznacza spadek bliski 40%.
WyrazZnie zanikaja réznice poziomu dzietnosci miedzy miastem
i wsig. W 1990 r. wspétczynnik dzietnosci ogdlnej na wsi byt
0 40% wiekszy niz w miescie, w 2004 r. - o 25%. Z zesta-
wienia wspdlczynnika dzietnosci z poziomem wyksztafcenia
kobiet wynika, iz zdecydowanie najmniej dzieci rodza kobiety
7 wyksztalceniem wyzszym. Przecietna kolejnos¢ urodzenia
w tej grupie kobiet wynosita w 2004 r. zaledwie 1,5, dla kobiet
z wyksztatceniem podstawowym - 2,3, a dla kobiet z wyksztat-
ceniem srednim - 1,7. W 1990 r. wielkosci te ksztattowaty sie na
poziomie odpowiednio réwnym 1,84, 2,72 oraz 1,82.

Wyraznie rosnie $redni wiek kobiet rodzacych dzieci. W 2004
r. potowa rodzacych kobiet nie przekroczyta 27,1, podczas gdy
w 1990 r. byto to 26 lat. Kobiety z wyksztatceniem wyzszym zo-
stajg obecnie matkami, rodzac pierwsze dzieci w wieku 27,7 lat,
a z wyksztatceniem podstawowym - w wieku 19,7 lat. Interesu-
jacy jest fakt, ze w 1990 r. kobiety z dyplomami wyzszych uczelni
rodzily pierwsze dzieci p6zniej niz w 2004 r. (roznica wynosita
0,4 roku), podczas gdy wsréd pozostatych grup kobiet z wy-
ksztatceniem $rednim i podstawowym relacje wartosci mediany
byly odwrotne. Pozytywnym zjawiskiem jest systematycznie
malejaca liczba matoletnich matek w wieku ponizej 20 lat.
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Charakterystyczng cecha zachowan prokreacyjnych jest wzrost
liczby urodzen pozamalzenskich, ktéry nasilit sie w ostatnich
latach. Liczba tych urodzen zwiekszyta sie z 34,04 tys. w 1990 .
do 67,24 tys. w 2005 r., a ich udziat z 6,2% do 22,6%, znacznie
wyrazniej w miastach. W 2005 r. urodzenia pozamatzenskie
stanowity az 27,3% urodzen w miastach oraz 16,7% urodzen
na wsi.

WYKSZTALCENIE KOBIET

W kraju notowane s3 istotne, pozytywne zmiany w sferze
edukacji. W 1988 r. 5,9% ogdtu kobiet posiadato wyksztatcenie
wyzsze, a 41,5% ukonczyto tylko szkoty podstawowe. Wedtug
NSP 2002 udziat kobiet z dyplomami wyzszych uczelni wzrdst do
10,8%, natomiast frakcja kobiet z wyksztatceniem podstawowym
obnizyta sie do 29,9%. Jednoczesnie w okresie miedzyspisowym
zanotowano wzrost odsetka absolwentek szkét $rednich i poli-
cealnych z 28,4% do 36,3% w 2002 r. (tab. 4).

Ogodlnie, kobiety w Polsce s3 lepiej wyksztalcone niz mezczyz-
ni. Wprawdzie proporcja mezczyzn z wyksztatceniem wyzszym
przekracza o 1,3 pkt. proc. odsetek kobiet, ale jednoczesnie
kobiet z wyksztatceniem policealnym i Srednim jest o 7,6 pkt.
proc. wiecej.

Na podkreslenie zastuguje fakt wysokiej dynamiki wzrostu liczby
student6w i absolwent6w uczelni wyzszych notowany od poczat-
ku lat 90. W 1990 r. na uczelniach wyzszych studiowato 403,8
tys. 0sob, w 2004 r. liczba ta wzrosta do 1926,1 tys., tj. 0 377%.
Populacja absolwentéw z dyplomami szkét wyzszych zwiekszyta
sie z 56,1 tys. do 384 tys., co w wyrazeniu wzglednym oznaczato
wzrost 0 585%.

Wspotczynniki skolaryzacji netto (okreslajace relacje liczby oséb
uczacych sie — wedtug stanu na poczatek roku szkolnego - na
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danym poziomie ksztatcenia do liczby ludnosci w grupie wieku
odpowiadajacej temu poziomowi nauczania) w roku szkolnym
2004/2005 prezentuje tabela>5. Z zawartych w niej danych
wynika, ze kobiety i mezczyzni maja réwny dostep do edukacji
w szkotach réznych szczebli i typow.

Do poziomu gimnazjéw wspdtczynniki skolaryzacji dla kobiet
i mezczyzn s3 zblizone. Réznice pojawiajg sie na poziomie szkot
ponadgimnazjalnych i policealnych: odsetek kobiet jest w nich
0 4,4 pkt. proc. wyzszy w poréwnaniu z mezczyznami. W szko-
tach policealnych przewaga odsetka kobiet nad mezczyznami
wynosi 1,7 pkt., a w szkotach wyzszych - 10 pkt. proc.
Pozytywnym zjawiskiem jest stopniowe wyréwnywanie dyspro-
porcji w odsetkach kobiet i mezczyzn studiujacych w poszcze-
gblnych typach szkét. Rosnie udziat kobiet wiréd stuchaczy
wyzszych szkéft technicznych i rolniczych, akademii medycznych
oraz wyzszych szkét morskich, obniza sie natomiast odsetek
studentek na uniwersytetach i w wyzszych szkotach pedago-
gicznych. Jesli chodzi o formy ksztatcenia, kobiety czesciej od
mezczyzn korzystaja ze szkét dziennych. Najwieksza przewaga
kobiet nad mezczyznami jest notowana w nauczycielskich kole-
giach jezykéw obcych, gdzie kobiety stanowia 82% kobiet ogdtu
uczacych sie i w kolegiach nauczycielskich - odpowiednio 79%.
W3réd uczniéw liceéw ogdlnoksztatcacych i szkét policealnych
jest wiecej kobiet niz mezczyzn; réwniez wirdd studentéw ko-
biety stanowia ponad potowe.

) Tabela 4. Ludno$¢ w wieku 15 lat i wiecej wedtug poziomu wyksztatcenia, miejsca zamieszkania i pici w Polsce w latach 1988 i 2002

Ludnos¢ ogdtem Kobiety Mezczyzni
Poziom wyksztafcenia miasta wies
1988 2002 1988 2002
1988 2002 1988 2002

Ogoétem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Wyzsze 9,4 13,7 1,8 4,3 59 10,8 7,2 9,7
Policealne i srednie 31,8 38,6 13,1 22,4 28,4 36,3 20,6 28,7
Zasadnicze zawodowe 23,2 21,1 24,2 29,2 16,3 17,5 31,5 31,3
Podstawowe ukoriczone 32,3 22,2 49,2 38,3 41,5 29,9 35,9 26,2
Podstawowe nieukoficzone 3,2 44 1,7 58 7,9 5,5 48 4,1
i poziom nieustalony

Zrédto: Ludnoée. Stan i struktura demograficzno-spoteczna. Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkan 2002, GUS, Warszawa 2003, s. 74.
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) Tabela 5. Wspétczynniki skolaryzacji netto wedtug pfci
w roku szkolnym 2004/2005

Poziomy i typy szkét Kobiety Mezczyzni
Przedszkola 97,4 98,6
Szkoty podstawowe 98,3 98,5
Gimnazja 96,3 95,3
Szkoty policealne 9,6 7,9
Szkoty wyzsze 41,9 31,9

Zrédto: Rocznik Statystyczny 2005, GUS, Warszawa 2005, s. 341.
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1. UMIERALNOSC KOBIET W WIEKU 15-49 LAT

Bogdan Wojtyniak

Wsp6tczynniki umieralnosci s3 w wielu krajach najbardziej do-
stepnymi, wiarygodnymi wskaZznikami stanu zdrowia populagji.
Whynika to z prawnego obowiazku rejestracji faktu zgonu oraz
jego przyczyny. Do 1996 r. wiacznie kazdy lekarz wypetniajacy
karte zgonu oprécz stownego opisu przyczyny zgonu podawat
rowniez kod przyczyny wyjsciowej wediug 9 Rewizji Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgondéw
(ICD). W 1997 r. wprowadzono istotne zmiany w systemie
informacyjnym dotyczacym umieralnosci mieszkafncéw Polski
- do kodowania przyczyn zgondw zaczeto stosowac 10 Rewizje
ICD i réwnoczesnie na poziomie wojewddzkim wprowadzono
centralny system kodowania przyczyn zgondw. System ten opie-
ra sie na specjalnie przeszkolonych lekarzach orzecznikach do
spraw kodowania kart zgonéw dziatajacych przy wojewddzkich
centrach zdrowia publicznego. Tak wiec lekarze wypisujacy karty
zgonu (aktualnie okoto 99,5% zgonéw w Polsce jest stwierdza-
nych przez lekarza) podaja tylko opis stowny przyczyny zgonu,
a ocena poprawnosci orzeczenia i nadanie kodu statystycznego
s3 dokonywane przez orzecznikéw. Rzadko do tej pory uswia-
damianym problemem jest jako$¢ rozpoznan przyczyn zgondw
w kartach zgondw.

UMIERALNOSC OGOLEM ORAZ WEDLUG CHARAKTERU
MIEJSCA ZAMIESZKANIA (MIASTO—WIEg), POZIOMU
WYKSZTALCENIA ORAZ WO]EWéDZTWA ZAMIESZKANIA
Poziom umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat w Polsce ma
po roku 1991 wyrazna tendencje spadkowa, ktéra wystepuje
w calej populacji. W roku 2004 zmarto w Polsce 8988 kobiet
w tej grupie wieku, tzn. 90,4 na kazde 100 tys. kobiet w tym
wieku. W poréwnaniu z poczatkiem lat 90. w latach 2002-2004

na kazde 100 tys. kobiet umierato o 26 kobiet mniej, a po wy-
eliminowaniu wplywu zmian w strukturze wieku poziom umie-
ralnosci w okresie 2002-2004 byt o ponad jedna czwarta (27%)
nizszy niz w latach 1991-1993 (tab. 1). Zagrozenie zycia kobiet
mieszkajacych w miastach jest o ponad 10% wieksze niz kobiet
mieszkajacych na wsi.

Czynnikiem bardzo silnie réznicujgcym poziom umieralnosci
kobiet jest ich wyksztatcenie. Wspédtczynnik zgonéw kobiet
w wieku 20-49 lat o wyksztatceniu podstawowym ukoficzonym
jest szesciokrotnie wyzszy niz kobiet o wyksztatceniu powyzej
sredniego (wyk. 1).

Najwyzsze zagrozenie zycia kobiet w wieku 15-49 lat wyste-
puje od szerequ lat w wojew6dztwie todzkim, gdzie w latach
2002-2004 byto ono o jedna pigta wyzsze od przecietnego
dla catego kraju, a o blisko 60% wyzsze od obserwowanego
w wojewddztwie podkarpackim, gdzie poziom umieralnosci byt
najnizszy (wyk. 2).

Wprawdzie zagrozenie zycia kobiet jest w skali catego kraju
wieksze w miescie niz na wsi, jednak w trzech wojewdédztwach,
tzn. warmifsko-mazurskim, zachodniopomorskim i pomorskim,
wystepuje sytuacja odwrotna (wyk. 3). Natomiast najwieksza
réznica na niekorzy$¢ mieszkanek miast ma miejsce w wojewddz-
twie $laskim, gdzie poziom umieralnosci w miastach jest o 40%
WYZSZy niz Na wsi.

Tabela 1. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi w latach 1991-1993 oraz 2002-2004,
$rednie roczne wspétczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wspblczynnik wspblczynnik wspblczynnik wspbtczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogotem 17,7 123,9 91,6 90,3
Miasta 126,4 127,7 98,4 93,7
Wies 101,5 115,3 79,6 83,6

Zrédto: Obliczenia wlasne autora na podstawie udostepnionej Paristwowemu Zakfadowi Higieny przez Gtéwny Urzad Statystyczny bazy indywidualnych danych o zgonach ludnosci Polski,

a w przypadku innych krajéw europejskich na podstawie bazy danych o zgonach przygotowanej przez Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia w Genewie - dotyczy wszystkich tabel i wykres6w.
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Wykres 1. Wspétczynniki umieralnosci kobiet w wieku 20-49 lat w Polsce ogétem oraz w miastach
i na wsi wedtug poziomu wyksztatcenia, 2002 r.
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Wykres 2. Standaryzowane wspétczynniki ogélnej umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat 119911993
w latach 1991-1993 i 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania 2 2002-2004
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) Wykres 3. Standaryzowane wspdtczynniki ogélnej umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat w miastach

i na wsi w latach 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania

2 2002-2004
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UMIERALNOSC WEDLUG PRZYCZYNY ZGONU

Nowotwory zfosliwe

Gléwna przyczyna umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat s3 no-
wotwory ztoliwe (ICD-10 C00-C97), ktére w latach 2002-2004
byty odpowiedzialne za 40% zgondw i na kazde 100 tys. kobiet
umierato z ich powodu w ciagu roku $rednio 41 (wyk. 4, tab. 2).
Dominujaca pozycje jako przyczyna zgonéw zajmuja nowotwory
dopiero w starszych grupach wieku - powyzej 35 lat (wyk. 5).
Sposréd nowotwordw ztodliwych najwieksze zagrozenie zycia
kobiet w wieku 15-49 lat stanowi rak sutka, nastepnie rak szyjki
macicy oraz rak oskrzela i ptuca (tab. 3).

Stabiej niz w przypadku ogdtu przyczyn zaznacza sie gradient
spofeczny w umieralnosci spowodowanej chorobami nowotworo-
wymi - kobiety o wyksztatceniu podstawowym umieraja prawie
pieciokrotnie czesciej niz te, ktore maja wyksztatcenie powyzej
$redniego (wyk. 6), a po wyeliminowaniu réznic w strukturze
wieku w grupach wyksztatcenia réznica jest trzykrotna.

We wszystkich wojewddztwach poziom umieralnosci w ostatnich
latach jest nizszy niz na poczatku lat 90., przy czym wyraznie
najmniejsza poprawa miafa miejsce w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim (wyk. 7). Wojew6dztwo to ma najwyzszy poziom
umieralnosci z powodu raka sutka i jest jedynym, gdzie w latach
2002-2004 poziom ten byt wyzszy niz na poczatku lat 90.
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Zewnetrzne przyczyny zgonu

Druga co do czestosci przyczyna zgonéw kobiet w wieku 15-49
lat s3 zewnetrzne przyczyny (ICD-10 V00-Y98), ktére zaréwno
w ostatnich latach, jak i na poczatku lat 90. byty odpowiedzialne
za co piaty zgon (wyk. 4). Umieralnos¢ z ich powodu zmniejsza
sie w stopniu podobnym do ogétu przyczyn i obecnie wspétczyn-
niki zgonéw s3 o ponad jedna piata nizsze niz na poczatku lat
90. (tab. 4). Wprawdzie przyczyny zewnetrzne ogdtem w nieco
wiekszym stopniu wptywaja na zgony mieszkanek miast niz wsi,
lecz najwazniejsze podgrupy tych przyczyn, tzn. wypadki komu-
nikacyjne i samobdjstwa, sa odpowiedzialne za stosunkowo
wiecej zgonéw wsréd kobiet na wsi niz w miastach (tab. 3).
W zréznicowaniu wojewddzkim natezenia zgonéw kobiet
z przyczyn zewnetrznych zwraca uwage wyraznie najnizszy
poziom zgonéw w wojewddztwie lubelskim, prawie o potowe
(0 45%) nizszy od ogélnopolskiego (wyk. 8). W wojewodztwach
zachodniopomorskim i tédzkim, gdzie zagrozenie zycia kobiet
byto najwieksze, poziom umieralnosci byt 2,3 razy wyzszy niz
w wojewddztwie lubelskim. We wszystkich wojewddztwach
wspdtczynnik umieralnosci w ostatnich latach jest nizszy niz
na poczatku lat 90., ale o ile w wojewddztwach opolskim i lu-
belskim obnizyt sie on o blisko 40%, o tyle w wojewddztwach
podkarpackim i podlaskim zaledwie o blisko 10%. Wyzszemu po-
ziomowi umieralnosci w miastach danego wojewddztwa odpo-
wiada zazwyczaj wyzszy poziom umieralnosci na wsi. Wyraznym
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Wykres 4. Udziat najwazniejszych przyczyn zgondw w ogdlnej liczbie zgondw kobiet w wieku 15-49 lat w latach 1991-1993

i 2002-2004 (w %)
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Wykres 5. Udziat gtéwnych przyczyn zgonéw w umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat w piecioletnich grupach wieku

w latach 2002-2004
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Wykres 6. Wspétczynniki umieralnosci kobiet w wieku 20-49 lat z powodu nowotworéw ztodliwych,
choréb uktadu krazenia, przyczyn zewnetrznych i przyczyn niedoktadnie okreslonych wedtug
poziomu wyksztafcenia, 2002 r.
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Wykres 7. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat 119911993
z powodu nowotworéw ztosliwych w latach 1991-1993 i 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania 2 2002-2004
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Tabela 2. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat z powodu nowotworéw ztosliwych w Polsce ogdtem oraz w miastach i na wsi w latach 1991-1993
i 2002-2004, srednie roczne wspotczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogoétem 41,2 44,0 36,3 35,6
Miasta 44,6 45,4 39,4 36,8
Wies 34,8 41,0 31,1 331

>

Tabela 3. Rzeczywiste (R) i standaryzowane wzgledem wieku (S) wspétczynniki zgonéw kobiet w wieku 15-49 lat wedtug charakteru
miejsca zamieszkania oraz przyczyn w latach 2002-2004/100 tys. kobiet

Przyczyny zgonéw Ogétem Miasta Wies
(1co-10) R S R S R S

Razem 91,6 90,3 98,4 93,7 79,6 83,6
w tym:

Nowotwory zto$liwe 36,3 35,6 39,4 36,8 31,1 33,1
nowotwor tchawicy, oskrzela i ptuca 3,9 3,7 4.4 4,0 3,0 3,2
nowotwor sutka 7.1 7,0 7,7 7,2 6,1 6,6
nowotwor narzadéw ptciowych 9,0 8,9 9,9 9,3 7,5 8,0
nowotwor szyjki macicy 4,7 4,7 5,3 5,0 38 41

Choroby ukfadu krazenia 15,6 15,3 16,3 15,3 14,3 15,3

choroba niedokrwienna serca 3,5 3,4 38 3,5 3,0 32
ostry zawat serca (121-122) 2,8 2,7 3,0 2,8 2,5 2,6
choroby naczyn mézgowych 6,2 6,1 6,6 6,2 5,6 6,0

Choroby ukfadu oddechowego 1,9 1,9 2,0 1,9 1,7 1,8

Choroby ukfadu trawiennego 5,2 5,2 6,5 6,2 3,1 3,3

Choroby ukfadu moczowo-ptciowego 0,9 0,9 0,9 0,9 0.8 0.8

Niedokfadnie okreslone i nieznane 6,2 6,2 7,2 6,9 4,4 4,6

Zewnetrzne przyczyny zgonu 18,0 17,9 18,6 18,3 17,0 171
wypadki komunikacyjne 6,6 6,5 6,0 59 7,7 7,5

samobdjstwa i samouszkodzenia 4.4 4.4 43 43 4.5 4.6
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wyjatkiem jest wojewddztwo mazowieckie, gdzie umieralnos¢
kobiet w miastach jest nizsza od przecietnej dla ogdtu polskich
miast, natomiast umieralnos$¢ kobiet na wsi jest najwyzsza dla
mieszkanek wsi w Polsce i jest wyraznie wyzsza niz umieralnos¢
kobiet w miastach Mazowsza.

Choroby uktadu krazenia

Choroby ukfadu krazenia (ICD-10 100-199) sa obecnie trzecia co
do czestosci przyczyna umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat
(druga w wieku 40-49 lat) i w latach 2002-2004 byly odpowie-
dzialne za 17% zgondw, a na kazde 100 tys. kobiet umierato

>

z ich powodu w ciagu roku $rednio 16 (wyk. 4 i 5, tab. 5).
Znaczenie choréb ukfadu krazenia jako zagrozenia Zycia kobiet
wyraznie zmniejsza sie zarbwno w kategoriach bezwzglednych,
jak i wzglednych.

Bardzo silny jest gradient spoteczny w zgonach z powodu choréb
ukfadu krazenia - wsp6tczynnik zgonéw kobiet o wyksztatceniu
podstawowym ukonczonym jest prawie dziesieciokrotnie wyzszy
niz kobiet o wyksztatceniu powyzej sredniego (wyk. 6) (po stan-
daryzacji wzgledem wieku réznica jest siedmiokrotna).

Tabela 4. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat z przyczyn zewnetrznych w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi w latach
1991-1993 i 2002-2004, srednie roczne wspdtczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogétem 22,9 23,0 18,0 17,9
Miasta 24,4 24,1 18,6 18,3
Wies 20,3 20,8 17,2 17,1

Wykres 8. Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat z przyczyn zewnetrznych
w latach 1991-1993 i 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania
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Zaréwno w ostatnich latach, jak i na poczatku lat 90. najwyzsze
natezenie zgonéw kobiet z powodu choréb ukfadu krazenia wy-
stepuje w wojewddztwie $laskim, gdzie przewyzsza ono o ponad
jedna czwarta przecietne dla cateqo kraju i jest az o 77% wyzsze
niz w najlepszym pod tym wzgledem od wielu lat wojewddz-
twie podlaskim (wyk. 9). W wojewddztwie $laskim w wyjatkowo
niekorzystnej sytuacji sa mieszkanki miast, natomiast w woje-
wodztwach pétnocnych, tzn. pomorskim, warminsko-mazurskim
i zachodniopomorskim, choroby ukfadu krazenia duzo bardziej
(o ponad jedna piata) zagrazaja zyciu mieszkanek wsi niz
miast.

>
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Przyczyny niedokfadnie okreslone

O jakosci danych dotyczacych przyczyn zgonéw niedobrze
Swiadczy fakt, ze czwarta co do czestosci grupg przyczyn umie-
ralnosci kobiet w wieku 15-49 lat sa przyczyny niedoktadnie
okreslone (ICD-10 RO0-R99), ktére w latach 2002-2004 byty
przypisane 7% zgonéw (wyk. 4 i 5). Ta grupa przyczyn jest
czesciej przypisywana zgonom kobiet w miastach niz na wsi, ale
réznica zmniejsza sie, gdyz tylko w przypadku mieszkanek miast
wspétczynnik zgondw w latach 2002-2004 jest nizszy niz na
poczatku lat 90. (tab. 6).

Tabela 5. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat z powodu choréb ukfadu krazenia w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi
w latach 1991-1993 i 2002-2004, $rednie roczne wspétczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogoétem 25,8 28,0 15,6 15,3
Miasta 27,7 28,5 16,3 15,3
Wies 22,2 26,8 14,3 15,3

Wykres 9. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat

z powodu choréb uktadu krazenia w latach 1991-1993 oraz 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania 2 2002-2004
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Na wyrazny aspekt spoteczny w niedoktadnym rozpoznawaniu
przyczyn zgondw wskazuje bardzo silny gradient zwiazany
z poziomem wyksztatcenia - wspdfczynnik zgondw kobiet
o wyksztatceniu podstawowym ukofczonym jest prawie trzy-
nastokrotnie wyzszy niz kobiet o wyksztatceniu powyzej $red-
niego (wyk. 6) (po standaryzacji wzgledem wieku réznica jest
dziesieciokrotna).

Zastanawia duzo rzadsze w wielu wojewddztwach przypisywanie
przyczyn niedoktadnie okreslonych zgonom mieszkanek wsi niz
miasta, a z drugiej strony odwrotna sytuacja w wojewddztwach
warmifisko-mazurskim i podlaskim (wyk. 10).

>

Pozostate przyczyny zgonéw

Pozostate grupy choréb stanowia juz znacznie mniejsze zagroze-
nie zycia kobiet w wieku reprodukcyjnym. W4réd nich na uwage
niewatpliwie zastuguja choroby ukfadu trawiennego (ICD-10
K00-K93), ktére w ostatnich latach s3 odpowiedzialne za 6,8%
zgonéw kobiet w tym wieku. Znaczenie tej grupy przyczyn
zgonéw jest obecnie wieksze niz na poczatku lat 90. zaréwno
w wymiarze wzglednym - zwiekszy sie udziat zgonéw z powodu
choréb ukfadu trawiennego, jak i w wymiarze bezwzglednym
- wspotczynnik umieralnosci kobiet ogétem oraz mieszkanek
miast w latach 2002-2004 jest wyzszy niz w latach 1991-1993
(wyk. 4, tab. 7). Choroby uktadu trawiennego w znacznie wiek-
szym stopniu zagrazaja zyciu kobiet mieszkajacych w miastach
niz na wsi.

Tabela 6. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat z przyczyn niedoktadnie okreslonych w Polsce ogétem oraz w miastach i na wsi
w latach 1991-1993 i 2002-2004, $rednie roczne wspdtczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik wsp6tczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogétem 6,7 7,0 6,2 6,2
Miasta 8.3 8,2 7,2 6,9
Wies 38 43 4.4 4,6

Wykres 10. Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci kobiet w wieku 15-49 lat z przyczyn niedoktadnie
okreslonych (ROO-R99) w latach 1991-1993 oraz 2002-2004 wedtug wojewddztwa zamieszkania

2 2002-2004
14 e
12
-
Y 10e
pra)
©]
v
L. 8o
2
o
o
—
S~ .
= 6
[
c
&
O 4L e
O
a
wv
2
20
2 2 2 2 2 2 2
0Oe
[ ] [ ] ] [ ] L] [ ] L] L] [ ] [ ] [ ] L] L] L] L] [ ] [ ]
v v v v v v v v v © v v v v v v v
Z T 2 D 2 = 2 = 2 g P T % P 5 X
) S o ) iy ] R o
a e a g o a i ) 2 [ & g B 3 R 5 Q
o © o o o =) < 3 =} © =2
-~ -~ o a == - o [e] o N = =
5 - a © a k7 o © o T
o S S Q2 2 S I © S
=8 2 [= = ~ <
< g 4 =
o 2 =
-~ © =
g ) S
N = g




[l. WYBRANE PROBLEMY ZDROWOTNE 41

) Tabela 7. Zgony kobiet w wieku 15-49 lat z powodu choréb uktadu trawiennego w Polsce ogdtem oraz w miastach i na wsi w latach
1991-1993 i 2002-2004, srednie roczne wspétczynniki rzeczywiste oraz standaryzowane wzgledem wieku/100 tys. kobiet

1991-1993 2002-2004
Miejsce
zamieszkania wsp6tczynnik wsp6tczynnik wspotezynnik wspotczynnik
rzeczywisty standaryzowany rzeczywisty standaryzowany
Ogoétem 4,7 5,0 5,2 5,2
Miasta 5,6 5,7 6,5 6,2
Wies 3,1 3,5 3,1 3,3

UMIERALNOSC KOBIET W WIEKU REPRODUKCYJNYM

W POLSCE NA TLE INNYCH KRAJOW UNII EUROPEJSKIE)
Umieralnos¢ kobiet w wieku reprodukcyjnym w Polsce ksztat-
tuje sie na wyzszym poziomie niz w wiekszosci krajow Unii
Europejskie], ale nie odbiega od przecietnego az tak bardzo,
jak to ma miejsce w trzech krajach nadbattyckich i na Wegrzech
(wyk. 11). Tym niemniej zagrozenie zycia polskich kobiet jest
prawie o 50% wieksze niz w Szwecji i Austrii, gdzie umieralnos¢
nalezy do najnizszych w UE, o 15% wieksze niz w Czechach
i nieznacznie wieksze niz na Stowacji.

Podobnie jak w Polsce, nowotwory ztosliwe sa druga co do
czestosci przyczyna zgonéw kobiet w wieku 15-49 lat w wiek-
szosci krajow UE, ale w Polsce poziom umieralnosci z ich
powodu nalezy do zdecydowanie wysokich (wyk. 12). Biorac
jednak pod uwage wysoki w naszym kraju poziom umieralnosci
z og6tu przyczyn, trzeba stwierdzi¢, ze zgony spowodowane
nowotworami w Polsce maja podobny udziat w ogdlnej umie-
ralnosci jak w wielu innych krajach, gdzie s3 odpowiedzialne za
38-40% og6tu zgondw. Stosunkowo korzystna na tle innych
krajéw UE jest sytuacja polskich kobiet w wieku reprodukcyjnym
jesli chodzi o zagrozenia zycia zwigzane z rakiem sutka (wyk. 13),
natomiast duzy niepokdj musi budzi¢ wysoki wsréd polskich
kobiet poziom umieralnosci spowodowanej rakiem szyjki macicy
(wyk. 14).

Przyczyny zewnetrzne zagrazaja zyciu polskich kobiet w stopniu
przecietnym na tle innych krajow UE (wyk. 15). Z jednej strony
poziom umieralnosci jest w Polsce wyzszy o ponad 40% niz
w Holandii, Niemczech czy Wielkiej Brytanii, a z drugiej strony
jest nizszy o ponad 40% niz w Finlandii, o 20% nizszy niz na
Wegrzech, nie méwigc o bardzo duzej korzystnej réznicy w po-
réwnaniu z totwa, Litwa i Estonia, gdzie przyczyny zewnetrzne
s3 wiekszym zagrozeniem zycia niz nowotwory (podobnie zresz-
ta jest w Finlandii). Na przecietnym poziomie na tle innych
krajéw UE ksztattuje sie w Polsce umieralno$¢ kobiet z powodu
wypadkéw komunikacyjnych (wyk. 16), natomiast nizszy niz
w wiekszosci krajow UE jest wspétczynnik zgonéw z powodu
samobojstw (wyk. 17).

Umieralno$¢ kobiet w wieku 15-49 z powodu chordéb ukfadu
krazenia w Polsce nalezy do wysokich na tle innych krajéw UE,
wyzszy jej poziom odnotowuije sie tylko w trzech krajach nadbat-
tyckich oraz na Wegrzech, w ktdrych to panstwach sytuacja jest
zdecydowanie najgorsza w UE (wyk. 18). W Polsce szczegélnie
wysokie w poréwnaniu z innymi krajami UE jest zagrozenie
zycia z powodu choréb naczyd mézgowych, natomiast bardziej
zblizony do przecietnego jest poziom umieralnosci z powodu
choroby niedokrwiennej serca (wyk. 19 i 20).

Bardzo niekorzystnie na tle sytuacji w innych krajach UE przed-
stawia sie umieralno$¢ polskich kobiet z przyczyn niedoktadnie
okreslonych, ktérej poziom nalezy do najwyzszych (wyk. 21).
Trzeba ponadto podkresli¢, ze bardzo wysoki w 2002 r. wspdt-
czynnik zgonéw we Frandji byt wyjatkowy i wspdtczynniki w dwéch
wezesniejszych latach byly w tym kraju nizsze niz w Polsce.
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Wykres 11. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw kobiet
w wieku 15-49 lat z ogdtu przyczyn w wybranych
krajach UE, ostatni dostepny rok

Wykres 12. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z powodu nowotwordéw ztosliwych
w wybranych krajach UE, ostatni dostepny rok
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Wykres 13. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z powodu raka sutka w wybranych krajach
UE, ostatni dostepny rok
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Wykres 14. Standaryzowane wsp615-49 lat z powodu raka
szyjki macicy w wybranych krajach UE, ostatni dostepny rok
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Wykres 15. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet Wykres 16. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z przyczyn zewnetrznych w wieku 15-49 lat z powodu wypadkéw komunikacyjnych
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Wykres 17. Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z powodu samobdjstw w wybranych
krajach UE, ostatni dostepny rok
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Wykres 18. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z powodu choréb ukfadu krazenia
w wybranych krajach UE, ostatni dostepny rok
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Wykres 19. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet Wykres 20. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z powodu choroby niedokrwiennej serca w wieku 15-49 lat z powodu chordb naczyn mézgowych
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Wykres 271. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci kobiet
w wieku 15-49 lat z przyczyn niedoktadnie okreslonych
w wybranych krajach UE, ostatni dostepny rok
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PODSUMOWANIE | WNIOSKI

1) Zmniejszajaca sie w Polsce systematycznie po roku 1991
umieralno$¢ kobiet w wieku reprodukcyjnym jest zjawiskiem
pomyslnym, jednak jej poziom wciaz jest wyzszy niz w wiekszo-
$ci krajow UE. Niezbedne jest dofozenie staraf w celu przyspie-
szenia tempa poprawy sytuacji w naszym kraju w tym zakresie,
majac na uwadze wieksze zagrozenie zycia kobiet w miastach
niz na wsi oraz wystepowanie silnego gradientu spofecznego
w zagrozeniu zycia kobiet i zréznicowania regionalnego.

2) Obnizenie umieralnosci kobiet wymaga bardziej skutecznej
walki z chorobami nowotworowymi, ktére sa gléwna przyczyna
ich zgonéw. Niezwykle palacym problemem jest zmniejszenie
umieralnosci z powodu raka szyjki macicy, ktéry zagraza zyciu
kobiet w wieku reprodukcyjnym w Polsce w stopniu wyjatko-
wym w poréwnaniu z mieszkankami innych krajéw UE.

3) Choroby uktadu krazenia wyraznie zmniejszaja swoje zna-
czenie jako przyczyna zgonéw kobiet w wieku reprodukcyjnym
w Polsce, ale duzym problemem na tle sytuacji w innych krajach
UE jest wysoka w naszym kraju umieralno$¢ spowodowana
chorobami naczyn mézgowych, a wiec tej przyczyny zgonu,
ktéra w tym wieku jest uznawana za mozliwa do unikniecia.
4) Troche zawstydzajacy jest bardzo wysoki w Polsce poziom
zgonéw kobiet w wieku reprodukcyjnym, ktérym przypisane
s3 przyczyny niedokfadnie okreslone. Swiadczy on o weigz
niezadowalajacej jakosci danych o przyczynach zgonéw, a jed-
noczes$nie oznacza, ze czestos¢ niektdrych innych przyczyn zgo-
néw jest w pewnym stopniu zanizona. Dotyczy to szczegdlnie
wojewédztw fédzkiego i lubelskiego. Niezbedne jest lepsze
szkolenie juz pracujacych i przysztych lekarzy w celu poprawy
jakosci zbieranych danych tak bardzo waznych dla wiasciwej
oceny stanu zdrowia ludnosci Polski i jej potrzeb zdrowot-
nych.

Pismiennictwo

Przedstawione w tym rozdziale wspétczynniki umieralnosci sa
obliczeniami autorskimi na podstawie udostepnionej Panstwowemu
Zaktadowi Higieny przez Gtéwny Urzad Statystyczny bazy
indywidualnych danych o zgonach ludnosci Polski, a w przypadku
innych krajéw europejskich na podstawie bazy danych o zgonach
przygotowywanej przez Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
w Genewie.
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2. SYTUACJA ZDROWOTNA KOBIET W WIEKU 15-49 LAT

NA PODSTAWIE DANYCH O HOSPITALIZAC]I

Pawet Gorynski

WsTep

Informacje o przyczynach i czestosci hospitalizacji s3, niezaleznie
od swojego znaczenia dla potrzeb administracyjnych, jednym
z wazniejszych elementéw wykorzystywanych w analizie i ocenie
stanu zdrowia populacji. Dane o hospitalizowanych przypadkach
sg zbierane w ramach Ogdlnopolskiego Badania Chorobowosci
Szpitalnej Ogélnej, a ich przetwarzanie i analiza prowadzone
s w Panstwowym Zakfadzie Higieny [Wojtyniak B., Goryriski P,
Chanska M., Seroka W., 2000]. Podstawowym dokumentem
systemu jest karta statystyczna Mz/Szp-11. Do 1999 r. wiacz-
nie badaniem objeta byta 10% losowa préba oséb leczonych,
wypisanych lub zmarlych we wszystkich szpitalach podlegtych
Ministerstwu Zdrowia oraz w szpitalach kolejowych, z wyjatkiem
leczonych w szpitalach lub na oddziatach psychiatrycznych, ktérzy
s3 objeci odrebnym badaniem. Od 2000 r. badanie chorobowo-
$ci hospitalizowanej ma charakter petny i obejmuje wszystkich
pacjentéw leczonych w szpitalach. Mimo ze liczba rekordéw
w bazie danych zbliza sie do 6 mln, wciaz istnieja wojewddztwa,
w ktérych w badaniu uczestniczy tylko 60% szpitali. Dlatego
dane ogdlnopolskie szacowane s3 z tych wojewddztw, w ktdrych
uczestnictwo szpitali w badaniu przekracza 85%. Przedstawione
ostatnie dostepne dane ogdlnopolskie dla lat 2003 i 2004 po-
chodza z 10 wojewddztw w 2003 r. i 11 wojewddztw w 2004
r. Ogdlnopolskie liczby hospitalizacji byly szacowane, biorac pod
uwage liczbe ludnosci w wojewddztwach, z ktérych brakowato
danych [http://www.medstatwaw.pl]. W opracowaniu przepro-

wadzono tez poréwnania miedzynarodowe czestosci hospita-
lizacji kobiet w wieku 15-49 lat w wybranych krajach Europy.
W tym celu wykorzystano dane pochodzace z bazy danych Biura
Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia w Kopenhadze'.

HOSPITALIZAC]A KOBIET W WIEKU 15-49 LAT OGOLEM
W roku 2003 w Polsce hospitalizowano ogétem ponad 1,5 min
kobiet w wieku 15-49 lat, co stanowito ponad 1,5 tys. na 10
tys. kobiet w tej grupie wieku. Najczesciej hospitalizowane byly
kobiety w wieku 25-29 lat (2130 na 10 tys.), co - jak wykaza
dalsze analizy - wiaze sie gtéwnie z pobytem w szpitalu w zwiaz-
ku z ciaza i porodem.

Wspdtczynniki hospitalizacji kobiet miejskich byty wyzsze
w grupach wieku 15-19 oraz 30-49 lat zaréwno w 2003 r., jak
i w 2004 r., natomiast w wieku od 20 do 29 lat czesciej w szpi-
talu przebywaly kobiety wiejskie. Poréwnujac wspétczynniki ho-
spitalizacji wedtug przyczyn kobiet zamieszkatych w miescie i na
wsi, stwierdzono ponadto, ze byly one wyzsze u kobiet wiejskich
dla przyczyn hospitalizacji zwiazanych z ciaza.

STRUKTURA PRZYCZYN HOSPITALIZAC)I KOBIET

w PoLsce

Struktura przyczyn hospitalizacji kobiet w wieku 15-49 lat wska-
zuje, ze najwiekszy odsetek stanowia przyczyny zwigzane z ciaza
i porodem (36,6%, wyk. 1). W 2004 r. udziat tych pobytéw w ca-
tosci hospitalizacji wzrést nieznacznie do 38%. Nalezy podkreslic,

) Tabela 1. Liczby i wspétezynniki (na 10 tys. ludnosci) kobiet hospitalizowanych w Polsce w latach 2003 i 2004

) Wspétczynnik Liczba
Wiek

2003 2004 2003 2004
15-19 1087,8 1130,1 168 545 168 092
20-24 1685,1 1645,3 267 802 265 886
25-29 21308 2184,6 312101 326 570
30-34 16423 1720,0 205 531 222 231
35-39 1258,3 13154 149 453 154 473
40-44 1266,5 1261,6 174 944 166 460
45-49 1665,5 1616,4 263773 254 380
Razem 1541,0 1564,7 1542 149 1558 091

Zrédfo: Obliczenia wiasne autora na podstawie udostepnionej Paristwowemu Zaktadowi Higieny przez Gtéwny Urzad Statystyczny bazy indywidualnych danych o zgonach ludnosci Polski,
a w przypadku innych krajéw europejskich na podstawie bazy danych o zgonach przygotowanej przez Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w Genewie - dotyczy tabeli

i wszystkich wykres6w.

" Baza danych, ktéra do tego celu wykorzystano, jest zbiorem testowym uzyskanym dzieki uprzejmosci dr. R. Prohorskasa,

eksperta Health Information and Evidence unit WHO.
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) Wykres 1. Struktura hospitalizowanych kobiet wedtug rozpoznan i wieku w 2004 r.
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ze struktura przyczyn hospitalizacji jest stabilna i odsetki przyczyn
hospitalizacji sa bardzo podobne w obu analizowanych latach.

Srednia dtugo$¢ pobytu w szpitalu wahata sie od ponad 16 dni
dla choréb psychicznych do 3 dni dla choréb uktadu moczowo-
piciowego. Nalezy stwierdzi¢, ze w 2004 r. dtugos¢ pobytu
w szpitalu ulegta nieznacznemu skréceniu dla wszystkich grup
choréb. Zwraca uwage dtugi pobyt w szpitalu leczonych z po-
wodu chordb psychicznych. Natomiast najczestsze dla tej grupy
wieku pobyty w szpitalu zwiazane z ciaza i porodem trwaly
Srednio 5 dni.

PoOROWNANIA MIEDZYNARODOWE HOSPITALIZAC])I
KOBIET

Jak zaznaczono na wstepie, dane poréwnawcze z innych krajéw
Europy zaczerpnieto z bazy danych WHO dotyczacej choro-
bowosci hospitalizowanej w Europie. Zgodnie z wykresem 2,
wspdtczynniki hospitalizacji z wiekiem we wszystkich prawie
poréwnywanych krajach maja przebieg podobny i sa najwyzsze
w przedziale 25-29 lat. Od tej obserwowane]j prawidtowosci
odbiegaja dane pochodzace z Chorwacji i Cypru.

Jak wynika z wykresu 3, dtugos¢ pobytu kobiet polskich w szpi-
talu nalezy do najkrétszych i jest w mniejszym stopniu zalezna
od wieku niz w krajach poréwnywanych.

We wszystkich prawie krajach w poszczegdlnych grupach wieku
hospitalizuje sie z powodu przyczyn zwigzanych z porodem po-
dobne liczby kobiet na 1000 w danej grupie wieku. Nieco inaczej
przedstawia sie rozklad hospitalizacji z tej przyczyny w Chorwagdji
i na Cyprze, co moze sie wiaza¢ z czestszymi porodami kobiet
poza szpitalem. Ponadto zwraca uwage przesuniecie probleméw
zwigzanych z porodem na wczesniejsze grupy wieku na totwie
i Litwie, a na pézniejsze grupy wieku w Finlandii. Dtugos¢ poby-
tu w szpitalu kobiet hospitalizowanych z przyczyn zwigzanych
z porodem byfa zblizona we wszystkich krajach, z wyjatkiem
Cypru i Chorwacji, gdzie w najstarszej grupie wieku $redni po-
byt siega 16 dni, co nasuwa podejrzenie btedu w bazie danych.
Z drugiej strony, biorac pod uwage bardzo niskie wspdtczynniki
hospitalizacji z tej przyczyny w obu tych krajach (wyk. 3), moz-
na przypuszczaé, ze hospitalizowane s3 w nich jedynie ciezkie
przypadki.
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Wykres 2. Wspétczynniki hospitalizacji kobiet ogétem w wieku 15-49 lat w 2003 r. w wybranych krajach Europy/
1000 mieszkancoéw danej grupy wieku
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Wykres 3. Dhugos¢ pobytu w szpitalu kobiet hospitalizowanych w 2003 r. wedtug wieku w wybranych krajach Europy,

wszystkie przyczyny
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Wykres 4. Wsp6tczynniki hospitalizacji kobiet z powodu ciazy, porodu, potogu w wieku 15-49 lat w 2003 .
w wybranych krajach Europy/1000 mieszkancow danej grupy wieku
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Wykres 5. Wspétczynniki hospitalizacji kobiet w wieku 15-49 lat w 2003 r. z powodu nowotwordéw szyjki macicy
w wybranych krajach Europy/1000 mieszkaricow danej grupy wieku
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Choroby ukfadu moczowo-piciowego stanowia druga pod
wzgledem czestosci przyczyne hospitalizacji kobiet w wieku
rozrodczym. Niestety, kobiety polskie sa szczegdlnie czesto
hospitalizowane z tego powodu i czestos¢ hospitalizacji na
1000 kobiet wzrasta systematycznie z wiekiem od 10 na 1000
w wieku 15-19 lat do 38 na 1000 w grupie najstarszej. Jest
to najwieksza czestos¢ hospitalizacji w grupie poréwnywanych
krajéow. W podobnie niekorzystnej sytuacji znajduja sie kobiety
z Czech i Litwy.

Czestos¢ hospitalizacji z powodu nowotwordw sutka wzrasta wy-
raznie po 25 roku zycia, jednak réznie w poszczegdlnych krajach i
Polska znalazta sie na trzecim, niekorzystnym miejscu po Austrii i
Chorwadji jedli chodzi o kobiety w wieku 45-49 lat. Drugim waz-
nym powodem hospitalizacji z punktu widzenia zdrowia kobiet w
wieku rozrodczym jest rak szyjki macicy (wyk. 5). Sytuacja kobiet
polskich w tym zakresie jest niekorzystna, gdyz wiecej niz w Polsce
hospitalizuje sie z tej przyczyny tylko na Litwie i totwie.

PobsumMowANIE

Grupa kobiet w wieku rozrodczym ma swoja specyfike w ob-
szarze chorobowosci hospitalizowanej. Dominuja w tej grupie
problemy zwiazane z porodem i potogiem, stanowiace gtéwne
przyczyny hospitalizacji. Na drugim miejscu plasuja sie choro-
by uktadu moczowo-piciowego i nowotwory, sposréd ktérych
najwazniejsze to rak sutka i szyjki macicy. W poréwnaniach
miedzynarodowych hospitalizacja kobiet polskich nie odbiega
zasadniczo od hospitalizacji w innych krajach zaréwno w zakre-
sie wspotczynnikdw, jak i dtugosci pobytu w szpitalu. Pewien
niepokéj budzi pozycja Polski w zakresie nowotworéw szyjki
macicy i raka sutka.

Pismiennictwo

Wojtyniak B., Gorynski P., Chariska M., Seroka W., Ogélnopolskie badanie chorobowosci szpitalnej ogélnej.
System informatyczny z wykorzystaniem Internetu, ,Zdrowie Publiczne”, 2000, CX, 12, s. 413-147.

Informacje o badaniu i tabele wynikowe na stronie internetowej http://www.medstat.waw.pl/



3. CHOROBY PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA

Zakazenia przenoszone droga ptciowa (sexually transmit-
ted infections, STI) s3 waznym czynnikiem wplywajacym na
zdrowie 0s6b w wieku reprodukcyjnym. Moga prowadzi¢ do
bezptodnosci, poronien, ciezkich zakazer ptodu i noworodka,
Cigz pozamacicznych, a takze sprzyja¢ rozwojowi nowotworéw
ztodliwych-raka szyjki macicy, sromu, pracia i odbytu. Ponadto
wykazano, Ze choroby przenoszone droga piciowa powodujac
wystepowanie owrzodzer i/lub stanu zapalnego bton sluzowych
okolicy genitalnej oraz miejscowe zwiekszenie liczby limfocytéw
T CDA4+, zwiekszajg prawdopodobienstwo zakazenia HIV droga
kontaktéw seksualnych i wertykalna.

Do najczestszych choréb przenoszonych droga ptciowa wyste-
pujacych w Polsce naleza kolejno: zakazenia genitalnymi typami
ludzkich wiruséw brodawczaka (Human papilloma virus, HPV),
opryszczka narzadéw piciowych, nierzezaczkowe zapalenie
cewki moczowej (Non-gonorrhoeal urethritis, NGU), rzezacz-
ka, kita oraz zakazenie HIV (oméwione w innym rozdziale).

Niekorzystny wplyw choréb przenoszonych droga piciowa na
prokreacje jest wielokierunkowy. Do najwazniejszych mechani-
zméw mozna zaliczy¢:

Stawomir Majewski, Beata Miynarczyk

1) Ograniczenie liczby kontaktéw seksualnych, a niekiedy na-
wet ich catkowite zaniechanie przez osoby chore ze wzgledu na
obecnos¢ przykrych i niepokojacych objawéw w okolicy narzadéw
piciowych oraz obawe przed zakazeniem partnera/partnerki.
Przyktadem takiej sytuacji moze by¢ zakazenie genitalnym
wirusem opryszczki (HSV). U 40-60% chorych z opryszczka
w okolicach narzadéw piciowych nawroty zmian skérnych po-
jawiaja sie w ciagu kilku pierwszych lat od zakazenia pierwot-
nego, a u okoto 20% wystepuja czesciej niz sze$¢ razy w roku.
W trakcie nawrotu opryszczki - trwajacego przecietnie okofo
5 dni - kontakty seksualne zwykle nie s3 mozliwe ze wzgledu
na objawy bdlowe. Ponadto w okresie wystepowania objawdw
prawdopodobiefistwo zakazenia partnera jest wysokie. Ryzyko
przeniesienia infekcji na partnera istnieje réwniez w okresach
bezobjawowych, dlatego zalecane sa kontakty w zabezpieczeniu,
co réwniez nie sprzyja prokreacji.

2) Uszkodzenie drég rodnych przez czynniki zakazne mogace
prowadzi¢ do bezpfodnosci lub ograniczenia ptodnosci. Powikta-
niem rzezaczki i nierzezaczkowego zapalenia cewki moczowej
(NGU) u kobiet moze by¢ choroba zapalna narzadéw miednicy
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(PID). PID moze prowadzi¢ do bezptodnosci, ciaz pozamacicz-
nych (ktére moga by¢ przyczyna zgonu) i przewlektych objawéw
bdlowych w obrebie miednicy mniejszej. U mezczyzn powikia-
niem zapalefi cewki moczowej jest zapalenie najadrza, ktére
réwniez moze mie¢ niekorzystny wplyw na ptodnosc.

3) Zmiany przednowotworowe i rak szyjki macicy powodowane
przez zakazenie onkogennymi typami HPV zwykle wymagaja
leczenia zabiegowego. Niekorzystny wpltyw na zdolnos¢ do
prokreacji wykazano nawet w przypadku leczenia zmian przed-
nowotworowych - srédnabtonkowej neoplazji szyjki macicy
(Cervical intraepitelial neoplasia, CIN 3) za pomoca elektroko-
aqulacji. Bardziej radykalne zabiegi w jeszcze wiekszym stopniu
ograniczaja ptodnosc.

4) Pogorszenie ogélnego stanu zdrowia zwigzane np. z choroba-
mi przenoszonymi droga ptciowa o rozsianym lub uogéinionym
przebiegu, ze zmianami narzadowymi w kile p6znej moze mie¢
wplyw na czesto$¢ kontaktédw seksualnych, zdolno$¢ do dono-
szenia cigzy itp.

5) Zwiekszenie $miertelnosci kobiet w wieku rozrodczym. Waz-
nymi przyczynami zgondw kobiet w wieku reprodukcyjnym sa
cigze pozamaciczne - zwiazane z PID, a takze powodowany
przez HPV rak szyjki macicy.

6) Wiekszos¢ choréb przenoszonych droga piciowa moze prze-
nosi¢ sie na ptdd lub noworodka wewnatrzmacicznie, okotopo-
rodowo lub po porodzie. Zakazenie chorobami przenoszonymi
droga piciowa u kobiety w cigzy moze prowadzi¢ do poronienia,
wad wrodzonych pfodu lub do zakazenia noworodka, czesto
o ciezkim przebiegu.

SYTUAC]A EPIDEMIOLOGICZNA DOTYCZACA CHOROB
PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA W PoLsce

W roku 2005 w Polsce zgtoszono 809 zachorowan na kite
(wspétczynnik zapadalnosci 2, 12/100 tys. ludnosci), z czego
597 przypadkéw stanowita kita wczesna. Zgtoszona liczba przy-
padkéw kity byta o 3% wyzsza niz w 2004 r. Kite wrodzona
stwierdzono w 8 przypadkach w 2005 r. i w 19 przypadkach
w 2004 r. Kite podczas ciazy lub porodu rozpoznano u 70 kobiet
w 2005 r. i u 55 kobiet w 2004 r.

Liczba zgtoszonych przypadkéw rzezaczki w 2005 r. wynosita 402
(zapadalnos¢ 1,05/100 tys. 0séb) - o 118 mniej niz w 2004 .

> Wykres 1. Zapadalnos¢ na choroby przenoszone drogg piciowa w Polsce w latach 2003-2004
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Zrédto: ,Przeglad Dermatologiczny”, 2006, 60, s. 533-540 - dotyczy wszystkich wykreséw.
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) Wykres 2. Zachorowalnos¢ na kite w latach 2004-2005, wskaznik/100 tys. mieszkarncow (wedtug wojewédztw)

anjsiowodolupoypez

anjsjodoy|jaim

objSINZzew-oxsyluiem

I{SAZIN0IIMS

anyse|s

anjsiowod

apjse|pod

anpediexpod

anjsjodo

apPaImozew

anjsjodosew

SDzpoy

apsngn|

apjs|aqn)

apjsiowod-oxysmelny

apjse|soujop

) Wykres 3. Zachorowalnos¢ na rzezaczke w latach 2004-2005, wskaznik/100 tys. mieszkancow (wedtug wojewddztw)
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I

) Wykres 4. Zachorowalnos¢ na NGU w latach 2004-2005, wskaznik/100 tys. mieszkancéw (wedtug wojewddztw)
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Wykres 5. Zachorowalno$¢ na opryszczke narzadéw plciowych w latach 2004-2005, wskaznik/100 tys. mieszka

(wedtug wojew6dztw)
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) Wykres 6. Zachorowalno$¢ na kiykciny kofczyste w latach 2004-2005, wskaznik/100 tys. mieszkafncéw (wedtug wojewddztw)
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NGU stwierdzono i zgtoszono u 1321 oséb (wskaznik
zapadalnosci/ 100 tys. ludnosci 3,46) w 2005 r. - o 20 przypad-
kéw mniej niz w roku poprzednim.

W roku 2005 zarejestrowano 1052 zachorowan na kiykciny korczy-
ste (zapadalno$¢ 2,76/100 tys. 0s6b) i 326 na opryszczke (wskaznik
zapadalnosci 0,85), a w 2004 r. odpowiednio 1034 i 329.

Wskazniki zapadalnosci na choroby przenoszone droga piciowa
w Polsce w latach 2004-2005 przedstawiono na wykresie 1.
Najwyzsze wspotczynniki zapadalnosci na kite wczesna, rzezacz-
ke i ktykciny konczyste stwierdzono w wojewddztwie mazowiec-
kim, na kite p6zna - w wojewddztwie lubuskim, na opryszczke
- w mazowieckim i lubuskim, a na NGU - w dolnoslaskim
i zachodniopomorskim.

Faktyczna liczba przypadkéw choréb przenoszonych droga
pfciowa w Polsce nie jest znana i prawdopodobnie znacznie
przewyzsza liczbe zgtoszonych zachorowan. Jest to zwiazane za-
réwno z brakiem sprawnie dziatajacego systemu zgtoszen choréb
przenoszonych droga ptciowa (liczne przypadki leczone i niezgta-
szane), jak i z brakiem wystarczajacej diagnostyki przesiewowej
pozwalajacej na wykrycie zakazen bezobjawowych.

W dalszym ciaqu spada liczba badan serologicznych w kierunku
kity. Badania wykonane w 2005 r. stanowig zaledwie 15% wyko-

podkarpackie ®

<l
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Swietokrzyskie ® .
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nanych 10 lat wczesniej. Kita jest stwierdzana u podobnej liczby
kobiet w cigzy, co w latach, gdy w Polsce byto dwa razy wiecej
porodow. Przesiewowe badania serologiczne w kierunku kity
ograniczone s do kobiet w cigzy i krwiodawcdw.

W przypadku takich choréb, jak zapalenie cewki moczowe;j,
opryszczka czy kiykciny kofczyste, obliczone na podstawie zgfo-
szeft wskazniki zachorowalnosci prawdopodobnie jeszcze stabie;
odzwierciedlaja rzeczywista sytuacje. Przeprowadzane w ostat-
nich latach badania seroepidemiologiczne wykazaly zakazenie
HSV 2 u 9,7% kobiet w Polsce. Nawet biorac pod uwage, ze
wiekszos¢ przypadkéw przebiegata catkowicie bezobjawowo,
wskazuje to na znacznie wyzszg zachorowalno$¢ niz podana
w raporcie. Podobnie, objawy zakazenia HPV wystepuja wedtug
szacunkowych danych u okofo 1% Swiatowe] populacji. Odsetek
0s6b zakazonych HPV w Polsce jest prawdopodobnie zblizony do
ogélnoswiatoweqo, co réwniez sugeruje wyzsza zachorowalnos¢
niz wynikajaca ze zgloszen.

Wielu lekarzy, szczegdlnie z prywatnych praktyk, nie zgtasza
leczonych przypadkéw choréb przenoszonych droga piciowa.
Wiekszo$¢ leczonych pacjentdw nie podaje danych personal-
nych swoich partneréw seksualnych i czesto nie informuje ich
o koniecznosci leczenia. Wskazniki leczenia profilaktycznego
partneréw os6b chorych na kite i rzezaczke sa od lat bardzo
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niskie. Jednoczednie brakuje srodkéw finansowych na utrzyma-
nie sprawnie funkcjonujacej sieci nadzoru epidemiologicznego,
w tym centralnych rejestréw i kartotek. W ostatnich latach po-
gorszyt sie dostep pacjentéw z chorobami przenoszonymi droga
piciowa do badan i leczenia.

Ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach z 2001 r. nie gwa-
rantuje bezpfatnej diagnostyki i leczenia choréb przenoszonych
droga piciowa w przypadku oséb nieubezpieczonych i cudzo-
ziemcow. (Wczesniejsze zapisy prawne uwzgledniaty mozliwos¢
bezptatnego leczenia tych grup). Ponadto w niektérych rejonach
Polski nawet osoby ubezpieczone nie maja dostepu do placéwek
oferujacych wystarczajaca diagnostyke i leczenie choréb przeno-
szonych droga pfciowa w poblizu swojego miejsca zamieszkania.
Wszystkie powyzsze czynniki op6zniaja leczenie i sprzyjaja roz-
przestrzenianiu sie choréb przenoszonych droga ptciowa.
Poziom wiedzy na temat objawdw oraz sposobéw szerzenia
sie i zapobiegania chorobom przenoszonym droga ptciowa jest
czesto niewystarczajacy, np. wielu pacjentéw btednie ocenia
niektére formy kontaktéw seksualnych jako bezpieczne lub
uwaza, ze brak objawéw $wiadczy o braku zakazenia choroba
przenoszong droga ptciowa. Niekorzystny wplyw na sytuacje
epidemiologiczng ma réwniez fatwy dostep do ustug seksual-
nych (agencje towarzyskie, prostytucja przydrozna itp.). Osoby
oferujace takie ustugi zazwyczaj s3 nieubezpieczone, co utrudnia
im dostep do opieki zdrowotnej i sprzyja rozprzestrzenianiu sie
choréb przenoszonych droga pciowa.

Znaczenie moga mie¢ rowniez wysokie wskazniki zachorowalno-
$ci na choroby przenoszone droga ptciowa w graniczacych z Pol-
ska krajach bytego Zwiazku Radzieckiego (niektére wskazniki
nawet do 100 razy wyzsze niz w innych krajach europejskich).

Wsréd najwazniejszych probleméw utrudniajacych poprawe
sytuacji epidemiologicznej w Polsce nalezy wymieni¢:

1) Brak jednolitego programu profilaktyki choréb przenoszo-
nych droga ptciowa w Polsce (finansowanego z budzetu).

2) Brak requlacji prawnych okreslajacych Zrédto finansowania
badan przesiewowych wykrywajacych bezobjawowe choroby
przenoszone droga piciowa w populagji, leczenia chorych nie-
ubezpieczonych oraz dziatan edukacyjnych poprawiajacych stan
wiedzy na temat chordb przenoszonych droga pfciowa.

3) Jest to skutek z jednej strony, przeznaczenia na ten cel
niewystarczajacych srodkéw finansowych, z drugiej braku na-
rzedzi prawnych pozwalajacych na egzekwowanie zgfaszania
wykrytych choréb przenoszonych droga pfciowa. Wszystkie te
czynniki powoduja, ze obecng infrastrukture nalezy uznac za
niewystarczajyca.

W roku 2006 powstat projekt nowej ustawy o chorobach zakaz-
nych, ktéra w duzym stopniu stworzytaby podstawy prawne do
rozwigzania przedstawionych problemdw.

Instytucjami, ktére powinny bra¢ udziat tworzeniu strategii i po-
lityki panstwa dotyczacej zdrowia prokreacyjnego w kontekscie
choréb przenoszonych droga piciowa sa:

> Centrum Diagnostyki i Leczenia Choréb Przenoszonych Droga
Ptciowa (dawny Instytut Wenerologii) wraz z uprzednio stworzo-
na ogolnokrajowa siecig nadzoru epidemiologicznego,

> odpowiedni departament resortu zdrowia,

> Ministerstwo Edukacji Narodowej,

> Krajowe Centrum ds. AIDS,

> Kosciot katolicki i ewentualnie inne organizacje religijne.

Propozycje dziafan, jakie nalezatoby podja¢ w celu poprawy
istniejace]j sytuacji:

1) Odpowiednie podstawy prawne stworzytaby nowa ustawa
o zwalczaniu choréb zakaznych. Jej projekt jest w fazie opinio-
wania. Nalezy dofozy¢ wszelkich staran, aby zostat on przyjety
w obecnej formie, gdyz jest napisany w nowoczesny sposéb,
zapewniajacy skuteczng profilaktyke choréb przenoszonych
droga plciowa. Zapisy tej ustawy gwarantuja m.in. dostep
do lekarza specjalisty takze pacjentom nieubezpieczonym.
Leczenie jest obowigzkowe i bezpfatne. Ponadto w projekcie
proponuje sie skuteczne narzedzia zgtaszania i nadzoru nad
chorobami przenoszonymi droga plciowa. Niewatpliwie nowa
ustawa przyczyni sie do poprawy zdrowia polskiej populacji,
a przede wszystkim zdrowia prokreacyjnego, pozwoli na uzy-
skanie wymiernych korzysci takze w sferze ekonomicznej.

2) Ponowne wprowadzenie ogélnopolskiego programu pro-
filaktyki choréb przenoszonych droga ptciowa (z funduszy
Ministerstwa Zdrowia).

3) Stworzenie skutecznie dziatajacego elektronicznego systemu
zgtaszania chordb przenoszonych droga pfciowa pozwalajacego
na szybki dostep do danych z terenu calej Polski. System umoz-
liwiatby réwniez coroczne monitorowanie takich wskaznikéw,
jak kita wrodzona, kita w ciazy, inne choroby przenoszone dro-
ga piciowa w ciazy, zachorowalnos¢ na poszczegélne choroby
przenoszone droga piciowa w réznych grupach wiekowych
i zaleznie od pfci.

4) Zwiekszenie dostepu do opieki zdrowotnej poprzez reak-
tywacje poradni skérno-wenerologicznych przynajmniej na po-
ziomie 16 wojewé6dztw (optymalnie na poziomie dawnych 49
wojewddztw). Poradnie powinny mie¢ mozliwos¢ samodziel-
nego wykonywania podstawowej diagnostyki kily i rzezaczki
(koniecznos¢ zapewnienia odpowiedniego sprzetu - np. zwykly
mikroskop $wietlny, mikroskop z ciemnym polem widzenia oraz
przeszkolenia lekarzy w zakresie diagnostyki i leczenia choréb
przenoszonych droga piciowa).



5) Szerokie dziatania edukacyjne skierowane przede wszystkim
do mtodziezy, oséb w wieku reprodukcyjnym, w tym kobiet
w ciazy, oraz do grup wiekowych, w ktérych zgodnie z wyni-
kami systemu monitorowania szczegélnie czesto stwierdzana
jest dana choroba przenoszona droga piciowa. Przygotowanie
materialéw na temat chor6b przenoszonych droga plciowa
(np. ulotki, ksiazki, plakaty, filmy, programy komputerowe),
szkolenie nauczycieli.

Il. WYBRANE PROBLEMY ZDROWOTNE

KOMENTARZ

Ze wzgledu na pogarszajaca sie sytuacje epidemiczng w zakre-
sie choréb przenoszonych droga ptciowa, niewydolnos¢ obec-
nego systemu nadzoru, a przede wszystkim, na niedoskonafe
zapisy obecnie obowiazujacej ustawy o chorobach zakaznych
istnieje koniecznos¢ podjecia nowych rozwiazan prawnych i or-
ganizacyjnych mogacych poprawic stan zdrowia prokreacyjnego
w Polsce (w aspekcie choréb przenoszonych droga ptciowa).
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4. ZAKAZENIA HIV/AIDS

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA HIV/AIDS

Pierwszy przypadek zakazenia HIV wykryty zostat w Polsce
w 1985 r., natomiast zachorowanie na AIDS w 1986 r. Od roku
1985 do konca listopada 2006 r. w Polsce odnotowano 10
492 zakazenia HIV. Szacunkowa liczba zakazen HIV okreslana
jest przez ekspertéw na poziomie 20-30 tys. Wedtug danych
skumulowanych do ponad 52% ogdlnej liczby zakazen doszto po-
przez stosowanie narkotykéw droga dozylng. W ostatnich latach
obserwuje sie wzrost liczby zakazen inna droga (73%), przez
kontakty seksualne, szczegdlnie w grupie oséb mtodych.

Dane epidemiologiczne wskazuja na relatywnie stabilng sytuacje
epidemiologiczna w Polsce, inaczej niz ma to miejsce w krajach
Europy Srodkowej i Wschodniej. Jak wskazuje UNGASS, biorac
pod uwage szybko wzrastajaca liczbe zakazen HIV w krajach Eu-
ropy Srodkowej i Wschodniej, istnieje potencjalne ryzyko gwat-
townego rozprzestrzeniania sie epidemii w regionie, co moze
mie¢ bezposrednie przetozenie takze na sytuacje w Polsce.

PoLITYKA PANSTWA w ZAKRESIE HIV/AIDS

Stopniowo dokonujacy sie postep w tworzeniu stabilnej strate-
gii panstwa w walce z epidemig HIV/AIDS w ostatnich latach
przejawia sie gféwnie w:

> utworzeniu specjalnej agendy ministra zdrowia, Krajowego
Centrum ds. AIDS, ktérej zadaniem jest zapewnienie wiasciwe]
realizacji polityki panstwa w zakresie walki z epidemia HIV/
AIDS;

> wytyczeniu polityki panstwa na poziomie rzadowym w wyniku
przyjecia do realizacji przez Rade Ministréw Krajowego Progra-
mu Zapobiegania Zakazeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV
i Chorymi na AIDS;

> stworzeniu ogdlnopolskiej sieci specjalistycznych o$rodkéw
terapii antyretrowirusowej;

> systematycznym wzroscie naktadéw finansowych przeznacza-
nych z budzetu pafistwa na leczenie antyretrowirusowe;

> wspdfpracy sektora rzadowego z organizacjami spofeczeristwa
obywatelskiego dziatajgcymi na polu walki z epidemia HIV/AIDS
przez wsparcie merytoryczne i finansowe;

> whaczeniu whadz lokalnych do realizagji strategii panstwa
w zakresie walki z epidemia HIV/AIDS; powofaniu wojewddz-
kich koordynatoréw odpowiedzialnych za wdrazanie Krajowego
Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV/AIDS na poziomie
lokalnym.

Krajowy Program Zapobiegania Zakazeniom HIV, Opieki nad
Zyjacymi z HIV i Chorymi na AIDS na lata 2004-2006 jest
strategicznym dokumentem okre$lajacym polityke panstwa

Anna Marzec-Bogustawska

w zakresie HIV/AIDS. Podstawe prawna wdrazania programu
stanowi rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie Krajowego
Programu Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zakazeniom HIV
z dnia 13 wrze$nia 2005 r. (DzU nr 189, poz. 1590). Osoby za-
kazone HIV i chore na AIDS, ktére znalazly sie w trudnej sytuagji
zyciowej, korzystaja z réznych form pomocy spotecznej na takich
samych warunkach jak inni obywatele. Z analizy przeprowadzo-
nej w 2004 r. przez TNS OBOP wynika, ze do najwazniejszych
osiagnie¢ w realizacji ww. programu nalezy zaliczy¢:

1) W zakresie sytuacji epidemiologicznej:

> stabilno$¢ sytuacji epidemiologicznej dotyczacej zaréwno
zakazen HIV, jak i zachorowan na AIDS, pomimo lawinowo
rozprzestrzeniajacej sie epidemii w panstwach za wschodnia
granica Polski;

> znaczacy spadek zakazen HIV droga wertykalng w grupie dzieci
urodzonych przez matki zakazone HIV;

> eliminacja zakazen HIV zwiazanych z ekspozycja zawodowa
dzieki wprowadzeniu szerokiej profilaktyki z uzyciem lekéw
antyretrowirusowych;

> polepszenie wykrywalnosci zakazen HIV wsrdd ogétu spote-
czenstwa.

2) W odniesieniu do 0s6b zyjacych z HIV, chorych na AIDS:

> spadek $miertelnosci z powodu AIDS;

> systematyczna poprawa jakosci zycia 0séb zyjacych z HIV
i dotknietych tym problemem.

3) W zakresie zapobiegania i profilaktyki HIV:

> systematyczne zwiekszenie dostepnosci do dobrowolnych,
anonimowych i bezptatnych badan w kierunku HIV z zasto-
sowaniem standardéw gwarantujacych wysoka jakos¢ ustug
w tej dziedzinie, ze szczegdlnym uwzglednieniem poradnictwa
okototestowego;

> zwiekszenie liczby os6b podejmujacych Swiadome decyzje
o wykonaniu testu w kierunku HIV i skorzystaniu z poradnic-
twa;

> zwiekszenie liczby certyfikowanych edukatoréw w dziedzinie
HIV/AIDS specjalizujacych sie w pracy z wybranymi srodowiska-
mi, np. ze szkotami, zaktadami penitencjarnymi;

> poprawa efektywnosci kampanii medialnych dotyczacych pro-
filaktyki HIV/AIDS skutkujaca systematycznym wzrostem swia-
domosci problemu oraz zmniejszeniem zjawiska stygmatyzacji
i dyskryminacji oséb dotknietych problemem HIV/AIDS;

> kontynuacja programéw redukji szkéd skierowanych do oséb
uzywajacych srodki psychoaktywne.



Pierwszy program obejmowat lata 1996-1999, drugi - 1999-2003.
Obecnie realizowana strategia panstwa obejmuije lata 2004-2006.

REALIZAC]A PROMOWANE] PRZEZ KOMIS]E EUROPE]SM
ZASADY TRZECH ]EDNOéCI (THREE ONES). KRA]OWE
CenNTRUM Ds. AIDS

Krajowe Centrum ds. AIDS jako instytucja rzadowa zaangazo-
wana w szeroko pojeta walke z epidemiag HIV/AIDS koordynuje
i monitoruje realizacje Krajowego Programu Zapobiegania Zaka-
zeniom HIV, Opieki nad Zyjacymi z HIV i Chorymi na AIDS. Cen-
trum jest inicjatorem badan spotecznych, stanowigcych podstawe
do formutowania priorytetéw dalszych dziatan.

ANONIMOWE | BEZPLATNE TESTOWANIE OPARTE NA
ZASADZIE DOBROWOLNOSCI

Pierwsze punkty testowania w kierunku HIV rozpoczely w Pol-
sce dziatalno$¢ w 1997 r., oferujac mozliwos¢ anonimowego,
bezptatnego wykonania testu w kierunku HIV, pofaczonego
z poradnictwem przed i po tescie. Nienaruszalng zasada
obowiazujaca w naszym kraju jest dobrowolnos¢ wykonywa-
nia testéw. Wobec zadnej z grup spotecznych nie stosuje sie
obowiazku wykonywania testéw w kierunku HIV. Obecnie
w kazdym wojewddztwie funkcjonuje co najmniej jeden punkt
testowania dziatajacy przy wsparciu merytorycznym i finan-
sowym Krajowego Centrum ds. AIDS. Wszyscy pacjenci maja
zapewnione profesjonalne poradnictwo przed i po badaniu.
System zapewnia jako$¢ ustug zgodna z obowiazujgcymi w tym
zakresie standardami miedzynarodowymi, przy petnym posza-
nowaniu praw cztowieka. W przypadku wykrycia HIV osoba
Swiadczaca poradnictwo okofotestowe informuje pacjenta
o kontekscie prawnym i moralnym choroby. Prowadzone s3
prace majace na celu zwiekszenie dostepnosci testowania, m.in.
poprzez dalszy wzrost liczby punktéw. Obecnie na terenie na-
szego kraju dziata 17 takich produktéw, w ktérych w 2005 r.
wykonano ponad 14 tys. testéw i wykryto 136 zakazen HIV.

PROGRAMY REDUKCJI SZKOD ORAZ TERAPIA
SUBSTYTUCYJNA METADONEM

W naszym kraju liczba os6b uzaleznionych od narkotykéw sza-
cowana jest w przedziale 33-71 tys. Aby zapobiec szkodom
spotecznym i zdrowotnym zwiazanym z dozylnym stosowaniem
narkotykéw, a w szczegélnosci rozprzestrzenianiu sie HIV,
w Polsce od 1991 r. prowadzone sa programy wymiany igiet
i strzykawek.

W roku 1996 programy redukgji szkdd zostaty zaakceptowane
przez organy rzadzace oraz przez organizacje spoteczne i obec-
nie posiadaja takze odpowiednie umocowanie prawne. Od roku
1997 dostepna jest zastepcza terapia substytucyjna metadonem.
Aktualnie prowadzonych jest réwnolegle 13 takich programoéw,
w tym 3 w wiezieniach, obejmujacych okoto 850 osdb.
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LECZENIE ORAZ OPIEKA OFEROWANE OSOBOM inACYM
z HIV/AIDS

Osoby zyjace z HIV/AIDS maja dostep do bezptatneqo, spedjali-
stycznego leczenia antyretrowirusowego od roku 1996. W Polsce
dostepne s3 wszystkie stosowane na $wiecie leki ARV i spe-
qjalistyczne metody diagnostyczne. Na dzien dzisiejszy terapia
ARV objetych jest okoto 2700 oséb, w tym ponad 100 dzieci.
Do leczenia whaczani s3 wszyscy pacjenci spefniajacy kryteria
medyczne. Wedtug danych WHO wskaznik dostepnosci lekow
ARV pozostaje w naszym kraju na srednim europejskim pozio-
mie i wynosi 77%. Bezplatna terapia ARV i specjalistycznymi
badaniami diagnostycznymi objete s3 takze osoby przebywajace
w zakfadach penitencjarnych, osoby nieposiadajace ubezpiecze-
nia spofecznego, osoby bezdomne itp.

Zaréwno system profilaktyki zakazen HIV, jak i leczenie AIDS
s finansowane z budzetu parstwa. Srodki przeznaczane na te
cele asygnuje gtéwnie minister zdrowia. W roku 2005 na terapie
antyretrowirusowa minister zdrowia przeznaczyt kwote w wy-
sokosci 84 min PLN (blisko 30 min USD). Nalezy podkresli, ze
cze$¢ naktadéw na profilaktyke pochodzi z budzetu Ministerstwa
Edukacji i Sportu, Ministerstwa Sprawiedliwosci, Ministerstwa
Obrony Narodowe] oraz samorzadéw lokalnych. Jednakze wy-
soko$¢ tych $rodkéw jest zdecydowanie nizsza w poréwnaniu
z przeznaczanymi na ten cel z budzetu ministra zdrowia.

W Polsce kobiety zakazone HIV objete sa szczegdlna opieka
zdrowotna. Standardem jest wykonywanie testéw przesiewo-
wych na obecnos¢ HPV i badan profilaktycznych w kierunku
raka szyjki macicy. Znaczacym sukcesem w podnoszeniu stan-
darddéw zdrowia prokreacyjnego w naszym kraju jest obnizenie
sie wskaznika zakazen wertykalnych, ktéry w grupie kobiet
objetych profilaktyka wynosi ponizej 1%. W skali roku leki
antyretrowirusowe otrzymuje okofo 120 kobiet ciezarnych za-
kazonych HIV i ich nowo urodzonych dzieci. Nakfady finansowe
na ten cel wynosza rocznie okoto 1,3 min USD. W przypadku
gdy kobieta zakazona HIV podjeta Swiadoma decyzje o zostaniu
matka, w czasie ciazy pozostaje pod specjalistyczna opieka In-
stytutu Matki i Dziecka, standardem jest zapewnienie jej lekéw
antyretrowirusowych jako profilaktyki zakazern wertykalnych.
Parom os6b o mieszanym statusie serologicznym HIV pragna-
cym posiada¢ potomstwo na coraz szersza skale umozliwia
sie uczestniczenie w programie pilotazowym, w ktérym moga
one skorzysta¢ ze sztucznego zaptodnienia metoda purified
spermatoza.

DzIAtANIA SKIEROWANE BEZPOSREDNIO DO KOBIET
Dziafania profilaktyczne, ktérych celem jest ograniczenie epidemii
HIV/AIDS, kierowane s szczegdlnie do grupy kobiet aktywnych
seksualnie, co spowodowane jest stale wzrastajaca liczbg kobiet
ulegajacych zakazeniu HIV. Szacuje sie, ze okoto 30% wsréd
ogétu zakazonych to kobiety.
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Systematycznie rozszerzany jest zasieg dziatan profilaktycznych
skierowanych do réznych Srodowisk i grup zawodowych. Szko-
lenia organizowane przez Krajowe Centrum ds. AIDS obejmuja
nie tylko zagadnienia z zakresu podstawowe] wiedzy na temat
HIV/AIDS, ale takze problemy etyczne, prawne oraz szeroki
kontekst spoteczny epidemii. Systematycznie poszerzany jest
zasieq odbiorcéw szkolen. | tak, poza grupami nauczycieli, stuz-
bami mundurowymi, dziennikarzami i personelem medycznym,
w ubiegtym roku szkoleniami objeto réwniez lekarzy specjalistow
medycyny pracy. Istotne z punktu widzenia profilaktyki zakazen
wertykalnych HIV jest zarzadzenie nr 21 Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 18 maja 2006 r. w sprawie zatwierdze-
nia do realizacji Programu wczesnego wykrywania zakazen HIV
u kobiet w ciazy. Program ten powstat z inicjatywy Krajowego
Centrum ds. AIDS, a finansowany bedzie ze srodkéw whasnych
Narodowego Funduszu Zdrowia. Testy oferowane kobietom
i wykonywane na zasadzie dobrowolnosci potaczone beda z po-
radnictwem okototestowym. Informacje o wynikach dodatnich
przesytane beda do Krajowego Centrum ds. AIDS.

WSPOLPRACA Z SEKTOREM POZARZADOWYM

Polska jest krajem posiadajacym wieloletnig tradycje wspdtpracy
sektora rzadowego z organizacjami pozarzadowymi. Programy
redukcji szkéd obecne w Polsce od 1991 r. prowadzone sa
gtéwnie przez organizacje pozarzadowe w celu zapobiegania
spotecznym i zdrowotnym skutkom stosowania dozylnych srod-
kéw psychoaktywnych.

Na szczegdlng uwage zastuguje dziatalnos¢ nastepujacych orga-
nizacji pozarzadowych:

> TADA jest najwieksza organizacja w Polsce, ktdra dziatania swo-
je kieruje do os6b sprzedajacych ustugi seksualne, ich klientéw
i mniejszosci seksualnych. Organizacja ta wykorzystuje niekonwen-
cjonalne metody pracy i moze sie pochwali¢ wysoka efektywnoscia
wdrazanych programéw. Wsp&tpracuje z europejskimi sieciami
organizacji: TAMPEP, UMBRELLA NETWORK i AMOC.

> Krakowskie Towarzystwo Pomocy Uzaleznionym jest pionie-
rem w realizacji programéw redukgji szkod. Organizacja pomaga
rozwigzywa¢ problemy pacjentéw zwiazane z zatrudnieniem.

> Spoteczny Komitet ds. AIDS zajmuije sie m.in. organizacja szko-
ler dla lekarzy réznych specjalnosci, uczestniczy w realizacji progra-
méw w zakresie szeroko pojetego zdrowia prokreacyjnego.

> Maly Ksiagze to organizacja zajmujaca sie matkami i dzie¢mi
zakazonymi i dotknietymi HIV/AIDS, oferujac im szeroki zakres
pomocy w sferze edukacji i opieki spotecznej.

> Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny broni praw
reprodukcyjnych kobiet poprzez informowanie o ich sytuacji oraz
dziatania na ich rzecz majace na celu m.in. zwigkszenie Swiadomo-
$ci w zakresie dostepu do programéw zdrowotnych i ustug w sfe-
rze zdrowia prokreacyjnego, dostepu do bezpiecznych i legalnych
zabiegéw przerywania cigzy, promowanie edukacji seksualnej.

> La Strada jest pozarzadowa organizacjg kobiecg zajmujaca sie
przeciwdziataniem i walka z handlem kobietami w Polsce. Stara-
nia La Strady zmierzajg do ukazania problemu handlu kobietami
z punktu widzenia praw czfowieka i uwrazliwienia na nie opinii
publicznej. Organizacja zapewnia rowniez wymiane wiedzy i do-
Swiadczen oraz szeroka réznorodno$¢ szkolen.

> Towarzystwo Rozwoju Rodziny oferuje edukacje, szkolenia
i poradnictwo. Zagadnienia zwigzane z planowaniem rodziny
wprowadza sie poprzez edukacje seksualna w szkotach, szkole-
nia dla edukatoréw, poradnictwo w osrodkach stowarzyszenia
i w specjalistycznych przychodniach.

PROGRAMY SKIEROWANE DO 0SOB SWIADCZACYCH
KOMERCYJNIE USLUGI SEKSUALNE (SEX WORKERS)
Krajowy Program obejmuje m.in. dziafania skierowane do oséb
o wysokim poziomie ryzykownych zachowan, w tym do oséb pro-
stytuujacych sie. Dziatania te s3 prowadzone we wspdtpracy z wy-
specjalizowanymi w tym zakresie organizacjami pozarzadowymi.

WsPOLPRACA MIEDZYNARODOWA

Polskie Przedstawicielstwo Programu Narodéw Zjednoczonych
ds. Rozwoju (United Nations Developement Programme,
UNDP) od 1995 r. realizuje Program ds. HIV i Rozwoju Spo-
tecznego. Gtéwnym zadaniem tego programu jest wsptpraca
z rzadem Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie profilaktyki HIV
i pomocy osobom dotknietym skutkami epidemii.

Wspélne dziatania rozpoczely sie pracami nad pierwszym
polskim narodowym programem zapobiegania zakazeniom
HIV. Koordynator Programu ds. HIV i Rozwoju Spotecznego
aktywnie uczestniczyt w poszukiwaniu najkorzystniejszych
dla Polski rozwiazan i formutowaniu Krajowego programu
zapobieganiu zakazeniom HIV i opieki nad zyjacymi z HIV
i chorymi na AIDS na lata 1996-1998. W programie wiodaca
role w kreowaniu polityki w dziedzinie zapobiegania HIV i AIDS
przypisano ministrowi zdrowia (wéwczas ministrowi zdrowia
i opieki spotecznej). Z jego ramienia dziata Krajowe Centrum
ds. AIDS (do 2000 r. Krajowe Biuro Koordynacyjne ds. Zapo-
biegania AIDS).

Pierwsza umowa o wspotpracy Programu Narodéw Zjednoczo-
nych ds. Rozwoju z ministrem zdrowia i opieki spofecznej, dzia-
tajacym poprzez Krajowe Biuro Koordynacyjne ds. Zapobiegania
AIDS, zostata podpisana w 1996 r. Celem ogélnym projektu
byto wspieranie i promocja organizacji spotecznych realizujacych
programy prewencyjne na szczeblu regionalnym i lokalnym.
Powodzenie prowadzonych dziatar dato podstawe do podpisania
w 1997 r. drugiej umowy, stanowiacej platforme wspétpracy rza-
du polskiego i Programu Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju

w zakresie oddziatywania na spoteczne i zdrowotne nastepstwa
HIV/AIDS.



Stale rosnace zainteresowanie programami edukacyjnymi oraz
potrzeba podtrzymywania wspdipracy z partnerami zagranicz-
nymi byly argumentami przemawiajacymi za przedfuzeniem
projektu ztozonego w 1997 r. na kolejne lata.

W roku 1999 zostat zaakceptowany Projekt wspdtpracy Krajowe-
go Biura Koordynacyjnego ds. Zapobiegania AIDS oraz Programu
Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju w zakresie przeciwdzia-
tania spotecznym i zdrowotnym skutkom HIV i AIDS w Polsce.
Zadania wynikajace z podpisanej wéwczas umowy podzielone
zostaly na nastepujace kategorie: szkolenia, publikacje, konfe-
rencje i wymiany miedzynarodowe.

W szkoleniach wzieli udziat: stomatolodzy, ginekolodzy, lekarze
rodzinni i pierwszego kontaktu, psycholodzy i psychiatrzy, zaj-
mujacy sie osobami zyjacymi z HIV i AIDS, edukatorzy, personel
gabinetéw zabiegowych. W ramach wymiany miedzynarodowej
zorganizowano szkolenie dla przedstawicieli policji z Ukrainy
oraz spotkanie przedstawicieli instytucji i organizacji odpowie-
dzialnych za profilaktyke HIV/AIDS w krajach Europy Wschodnie;]
z ich partnerami w Polsce.

W3réd wydanych wowczas publikacji znalazly sie: ulotka dla kobiet
w ciazy, w ktérej kobiety zachecane s3 do wykonywania testéw na
obecno$¢ HIV, ulotka dla miodziezy, podrecznik dla pielegniarek,
opracowana przez specjalistéw ze Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) i UNAIDS polska wersja podrecznika szkoleniowca HIV/
AIDS, a takze raporty z badan socjologicznych dotyczace zachowan
seksualnych Polakéw, w szczegdlnosci oséb Swiadczacych ustugi
seksualne, gejow i uzaleznionych od narkotykéw.

W ramach projektu w 1999 r. zostata przeprowadzona kampania
billboardowa pod hastem ,Wszyscy to robicie!”, a w 2000 r. zor-
ganizowano kampanie ,Nie zyj w niepewnosci! Wykonaj test na
HIV!”, podczas ktérej zachecano do udziatu w akcji anonimowych
i bezptatnych badan testowych na obecnos¢ HIV. Te kampanie
poprzedzifa krajowa konferencja na temat anonimowych badan
testowych na obecno$¢ HIV i poradnictwa okototestowego.

W latach 2002-2003 wprowadzano w zycie projekt, ktérego ce-
lem byto wzmocnienie mechanizméw koordynacji i oceny polityki
w sferze HIV/AIDS w sektorach gospodarki wspdtpracujacych
w ramach Krajowego Programu Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Opieki nad Zakazonymi HIV i Chorymi na AIDS jako partnerzy
Ministerstwa Zdrowia, wprowadzenie zintegrowanego syste-
mu dziatania w dziedzinie HIV/AIDS na szczeblu lokalnym,
wspieranie polskich organizacji pozarzadowych w pracach na
rzecz redukgji szkéd i edukacji, a takze promowanie w krajach
sasiadujacych wiaczania problematyki HIV/AIDS do narodowych
programéw zdrowia.

W okresie 11 lat wspétpracy Krajowego Centrum ds. AIDS
i Programu UNDP ds. HIV i Rozwoju Spofecznego powstato
wiele wartosciowych publikacji, prowadzone sa dziatania majace
na celu edukacje spoteczna i ograniczenie rozprzestrzeniania sie
zakazen HIV.
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Od poczatku rozprzestrzeniania sie epidemii Polska aktywnie
uczestniczy we wsp&tpracy miedzynarodowej z wieloma krajami,
szczegélnie w regionie Europy Srodkowej i Wschodniej. Postep,
jaki dokonat sie w Polsce na polu walki z epidemia HIV/AIDS,
a takze w zakresie poprawy jakosci zycia oséb zakazonych
i dotknietych problemem, upowaznia nasz kraj do ztozenia
deklaracji gotowosci niesienia pomocy w zakresie implementagji
najlepszych praktyk. Programy umozliwiajace parom o miesza-
nym statusie serologicznym posiadanie potomstwa, programy
edukacyjne skierowane do specjalistéw medycyny pracy, stuzb
mundurowych, stuzb penitencjarnych i wiele innych dziatan
o potwierdzonej efektywnosci mogtyby przy pomocy polskich
specjalistow stac sie udziatem innych krajéw potrzebujacych, ze
szczegdlnym uwzglednieniem krajow regionu Europy Wschod-
niej. Polskie organizacje pozarzadowe oraz specjalisci z réznych
dziedzin gotowi sa do dzielenia sie swoimi doswiadczeniami
z kolegami z innych krajéw. Jedynie partnerstwo, zaréwno na
poziomie krajowym, jak i miedzynarodowym, jest gwarancja
skutecznosci w walce z HIV/AIDS, stygmatyzacja i brakiem
poszanowania podstawowych wartosci ludzkich.



5. SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE

Palenie tytoniu

Witold Zatonski

WPROWADZENIE

W Polsce kazdego roku rodzi sie 70-100 tys. dzieci, ktére pod-
czas pierwszych 9 miesiecy istnienia s3 narazone na dzialanie
setek niszczacych zdrowie zwigzkéw chemicznych zawartych
w dymie tytoniowym. Wszystkie te dzieci wolniej rosng (przeciet-
nie masa urodzeniowa nizsza o 200-400 g), rodz3 sie z cechami
niedorozwoju, sa znacznie gorzej przygotowane do samodzielne-
go istnienia, maja mniejsza szanse na normalne, zdrowe Zycie.
Dodatkowo 60% matych dzieci w Polsce jest zmuszonych przez
obu lub jednego z rodzicéw do biernego palenia. Przedstawiona
analiza ekspozycji na czynniki szkodliwe dymu tytoniowego (ak-
tywne palenie) jest oparta na wynikach badan sondazowych z lat
1974-2004 kobiet w wieku prokreacyjnym (15-49 lat). Analize
ograniczono do kobiet palacych papierosy, gdyz w catym badanym
przedziale czasowym stanowity one ponad 99% kobiet palacych
tyton. Kategoria codziennie palacych zostata zdefiniowana zgod-
nie z propozycja Swiatowej Organizadji Zdrowia. Uznano za nie
kobiety wypalajace co najmniej jednego papierosa dziennie przez
okres nie krétszy niz pét roku. Dane z lat 1985-2004 zagregowano

w nastepujacych przedziatach czasowych: 1985-1988, 1990-1994,
1995-1999, 2000-2004.

OPIS ZJAWISKA PALENIA PAPIEROSOW WSROD KOBIET
W roku 1974 odsetek codziennie palacych kobiet w wieku
prokreacyjnym (15-49 lat) utrzymywat sie na poziomie 21,5%
(wyk. 7). W kolejnym badaniu w 1982 r. odnotowano znaczny
wzrost tego odsetka do 38,5%, najwyzszego poziomu w ca-
tym badanym okresie. Od 1982 r. odsetek codziennie palacych
wéréd kobiet w wieku prokreacyjnym zaczat sie zmniejszac.
W latach 1985-1988 odsetek codziennie palacych wyniést
33,9%, w okresie 1990-1994 obnizyt sie do poziomu 32,4%,
osiagajac poziom 30,2% w latach 1995-1999. Dane z ostatnich
lat (2000-2004) wskazuja na zahamowanie trendu spadkowe-
go na poziomie 30,4%.

Wiek
Analiza czestosci codziennego palenia papieroséw przez kobiety
w wieku prokreacyjnym w poszczegélnych grupach wieku po-



kazuje, ze w ostatnich 30 latach zaszly znaczne zmiany w tym
zakresie (wyk. 2). W najmtodszej grupie kobiet (15-19 lat) od-
setek codziennie palacych wzrdst najpierw znaczaco z poziomu
11,6-16% w latach 1974-1988 do 20,7% w latach 1990-1994.
W drugiej pofowie lat 90. nastapit natomiast gwattowny spadek
odsetka codziennie palacych nastoletnich kobiet (8,3% w latach
1995-1999), a w okresie 2000-2004 jego ponowny wzrost
(12,6%) do poziomu wystepujacego w latach 70. i 80.

U kobiet w wieku 20-29 lat najwyzszy odsetek codziennie
palacych wystapit w 1982 r., rosnac z 27,8% w 1974 r. do
44,5%. W kolejnych latach obserwowano systematyczny spadek
codziennie palacych kobiet w tej grupie wieku: do 34,3% w la-
tach 1985-1988, 28,5% w latach 1990-1994 i 23% w latach
1995-1999. Czestos¢ codziennego palenia papieroséw przez
kobiety 20-29-letnie zmniejszyta sie w Polsce prawie dwukrotnie
miedzy poczatkiem lat 80. a koficem lat 90. W latach 2000-2004
odsetek kobiet w wieku 20-29 lat codziennie palacych papierosy
wynosit 25,8%.

Podobny przebieg miaty zmiany, ktére zaszly u kobiet 30-39-
letnich. W tej grupie kobiet wzrost odsetka codziennie palacych
miedzy rokiem 1974 (17,6%) a 1982 (48,4%) byt jednak znacznie
wiekszy (prawie trzykrotny) niz u kobiet z poprzedniej grupy
wieku. Po 1982 r. odsetek kobiet w wieku 30-39 lat palacych
codziennie rok po roku malat, w tym takze w ostatnich latach
(41,4% w latach 1985-1988, 39,4% w latach 1990-1994, 37,3%
w latach 1995-1999, 32,8% w latach 2000-2004).

Zmiany dotyczace codziennego palenia w najstarszej wiekowo
(40-49 lat) grupie kobiet w wieku prokreacyjnym miaty zupetnie
inny przebieg niz u kobiet mtodszych. Wsréd kobiet 40-49 let-
nich od pofowy lat 70. notuje sie staly wzrost odsetka codziennie
palacych. W 1974 r. bylo ich 22,9%, w 1982 r. - 25%, w latach
1985-1988 - 29,8%, w latach 1990-1994 - 35,3%, w latach
1995-1999 - 36,3%, a w latach 2000-2004 - 40,4%. W catym
badanym okresie odsetek ten wzrést prawie dwukrotnie. Ten
staly wzrost dotyczy kohorty urodzeniowej (1950-1960) kobiet,
ktére historycznie charakteryzuja sie najwyzsza kiedykolwiek no-
towang czestoscia palenia kobiet w Polsce.

Wyksztatcenie

Trendy codziennego palenia papieroséw przez kobiety w wieku
prokreacyjnym analizowano réwniez wedtug poziomu wyksztatce-
nia (wyk. 3). Mimo ze we wszystkich analizowanych kategoriach
wyksztatcenia kobiet miedzy rokiem 1974 a 1982 zaobserwowano
znaczacy wzrost odsetka codziennie palacych w wieku prokreacyj-
nym, to wzrost ten byt najbardziej gwattowny u kobiet z wyksztat-
ceniem podstawowym (z 12,6% do 29%). Po 1982 r. w tej grupie
kobiet notowano niewielki w skali roku, ale staty wzrost odsetka
codziennie palacych (31,1% w latach 1985-1988, 33% w latach
1990-1994, 34,3% w latach 1995-1999). Wzrost ten zostat zaha-
mowany w ostatnich latach (32,1% w okresie 2000-2004).
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Znaczacy wzrost czestosci codziennego palenia papieroséw
w latach 1974-1982 zaobserwowano réwniez u kobiet z wy-
ksztatceniem zasadniczym zawodowym (z 31,6% do 49,5%).
W 1982 r. kobiety w wieku prokreacyjnym z tym wyksztatceniem
nalezaly do zdecydowanie najczestszych codziennych palaczek
papieroséw. Po 1982 r. nastapit spadek odsetka codziennie pa-
lacych kobiet z tym wyksztatceniem do poziomu zblizonego do
tego z potowy lat 70. (33,9%). W kolejnych latach (1985-2004)
obserwowano za$ wahania wartosci tego odsetka miedzy 35,2%
a 41,5%. Bardziej stabilny przebieg miaty zmiany u kobiet z wy-
ksztatceniem Srednim. Podobnie jak u kobiet z nizszym wyksztat-
ceniem, takze u kobiet z wyksztatceniem $rednim na poczatku lat
80. wystapit wzrost odsetka codziennie palacych wsréd kobiet
w wieku prokreacyjnym, przy czym byt on mniejszy niz w po-
zostatych grupach wyksztatcenia (z 32,4% do 38,9%). W latach
1982-1999 notowano staly spadek liczby codziennie palacych
kobiet z wyksztatceniem srednim (38,2% w latach 1985-1988,
31,8% w latach 1990-1994, 28,1% w latach 1995-1999). Jak
w pozostatych grupach wyksztatcenia, od 2000 r. obserwuje
sie zahamowanie trendu spadkowego notowanego latach 80.
i 90. (30,9% codziennie palacych w latach 2000-2004). Bardzo
podobny obraz do uksztattowanego u kobiet z wyksztatceniem
Srednim mialy zmiany, ktére zaszty u kobiet z wyksztatceniem
wyzszym. Po poczatkowym istotnym wzroscie czestosci co-
dziennego palenia papieroséw w latach 1974-1982 (z 20% do
33,3%), w kolejnych latach nastepowat skokowy spadek odsetka
codziennie palacych: do poziomu 30-31% w latach 1985-1994,
a nastepnie do poziomu 21-22% w latach 1995-2004.

Miejsce zamieszkania

Analizujac czestos¢ codziennego palenia przez kobiety w wie-
ku prokreacyjnym mieszkajacych w miastach oraz na wsi, po
1982 r. mozna zaobserwowac spadek czestosci codziennego
palenia papieroséw we wszystkich analizowanych kategoriach
miejsca zamieszkania (wyk. 4). W 1974 r. jedynie 11,6% kobiet
w wieku prokreacyjnym mieszkajacych na wsi palito codziennie
papierosy. W 1982 r. odsetek ten zwiekszyt sie prawie trzykrot-
nie (do 30,7%), osiagajac najwyzszy poziom w calym badanym
przedziale czasowym (1974-2004). Po 1982 r. nastgpit najpierw
spadek odsetka codziennie palacych wsréd kobiet mieszkajacych
na wsi (do 22,1% w latach 1985-1988), a w okresie 1990-2004
jego ustabilizowanie na poziomie 23-26%. Warto przypomniec,
ze czestos¢ codziennego palenia papierosow wsréd kobiet
w wieku prokreacyjnym mieszkajacych na wsi byta od poczatku
lat 90. ciagle ponad dwukrotnie wieksza niz w potowie lat 70.
W miastach zmiany mialy podobny obraz, ale przebiegaty bar-
dziej systematycznie i stabilnie niz na wsi. Podobnie jak na wsi,
takze w miastach ponizej 100 tys. mieszkancédw odsetek kobiet
w wieku prokreacyjnym codziennie palacych papierosy byt naj-
nizszy w 1974 1. (26,2%), a w roku 1982 wzrést do najwyzszego
obserwowanego w calym badanym okresie poziomu (42,3%).
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W drugiej pofowie lat 80. i w latach 90. zanotowano systema-
tyczny spadek odsetka codziennie palacych kobiet w tej kate-
gorii zamieszkania (39% w latach 1985-1988, 37,5% w latach
1990-1994, 32,6% w latach 1995-1999). W okresie 2000-2004
nastapifo zahamowanie trendu spadkowego na poziomie 33,1%,
a wiec ciagle istotnie wyzszym niz w potowie lat 70.
Identyczny przebieg mialy zmiany zanotowane u mieszkanek
duzych miast. Najnizszy odsetek codziennie palacych (31,3%)
zanotowano w 1974 r., pozniej (w 1982 r.) jego gwattowny
wzrost (do 44%), a nastepnie stosunkowo niewielki spadek (do
okoto 41%) w latach 1985-1994 i bardziej znaczacy w latach
1995-1999 (do 33,3%). W drugiej potowie lat 90. czestos¢
codziennego palenia papieroséw przez kobiety w wieku prokre-
acyjnym zamieszkate w duzych miastach zblizyta sie do poziomu
z pofowy lat 70. Niestety, w latach 2000-2004 odsetek co-
dziennie palacych w tej kategorii zamieszkania ponownie zaczat
rosnac (35,8%).

OMOWIENIE

Palenie tytoniu jest nowym zjawiskiem wsrod kobiet, ktére za-
czelo narastac w drugiej pofowie XX w. Dane o czestosci palenia
w Polsce przed Il wojng Swiatowa sg fragmentaryczne. Po$rednio
wskazuje na to czestos¢ palenia kobiet urodzonych przed 1940
r. Na poczatku XXI w. czestos¢ palenia kobiet w wieku powyzej
65 lat wynosi mniej niz 10%. Analiza wskazuje, ze czestos¢
palenia kobiet urodzonych przed 1940 r. przez caly czas naszej
obserwacji (1974-2004) wahata sie w granicach 5-10%. Klimat
spoteczny wokdt palenia przez kobiety po Il wojnie Swiatowe]

zmienit sie gwattownie i wynikajaca z tego czesto$¢ palenia
u mtodych dorostych kobiet. Prawdopodobnie po Il wojnie $wia-
towej czestos¢ ta gwattownie rosta. W 1974 r. w grupie wieku
20-29 lat zanotowano juz 28% palacych. Poziom ten wzrdst do
45% w 1982 r., kiedy to zanotowano najwyzszy odsetek palacych
kobiet takze w grupie wieku 30-39 lat - 48%. Poziom palenia
mtodych kobiet w Polsce osiagnat szczyt na poczatku lat 80.
- palita wéwczas prawie co druga mioda kobieta (w wieku
20-39 lat) - i nalezat do najwyzszych na $wiecie. Grozito to
katastrofa zdrowotna, dotyczyto bowiem takze zdrowia dzieci.
Zjawisko to ilustrowat gwattowny wzrost zachorowan na raka
ptuca u najmtodszych kobiet w Polsce (rak ptuca, schorzenie
wystepujace prawie wytacznie u palacych, jest dobrym diugo-
czasowym wskaznikiem szkéd).

Najpierw kryzys ekonomiczny (utrudniony dostep do papiero-
séw z powodu ich deficytu), a potem interwencja z zakresu
zdrowia publicznego, wsparta uchwalong w latach 90. ustawa
sejmowa majaca na celu ograniczenie zdrowotnych nastepstw
palenia tytoniu, doprowadzity do zahamowania wzrostu. Od
pofowy lat 80. obserwowany byt gwattowny spadek czesto-
$ci rozpoczynania codziennego palenia przez mtode kobiety
(w grupie wieku 20-29 lat). Odsetek ten spadat sukcesywnie do
poziomu 23% pod koniec lat 90. Jest to podobno czestos¢, jaka
na poczatku XXI w. obserwuje sie u mtodych dorostych kobiet
w USA, Wielkiej Brytanii czy w Szwecji, tzn. w krajach, gdzie
ochrona zdrowia przed paleniem jest najbardziej zaawansowana.
Odsetek palacych miodych kobiet jest nizszy w Polsce niz kobiet
w Niemczech, we Francji czy na Wegrzech. Spadek czestosci

) Wykres 1. Odsetek codziennie palacych kobiet w wieku 15-49, Polska 1974-2004
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palenia mfodych kobiet w Polsce w stosunkowo krétkim czasie
0 45% w latach 1982-2000 nalezy uznac za jeden z najwiekszych
sukceséw zdrowia publicznego w Polsce. W krétkim czasie do-
szfo do zatrzymania wzrostu i obnizenia poziomu czestosci pa-
lenia mtodych dorostych kobiet do poziomu rozwinietych krajow
Europy Zachodniej. Zmniejszenie ekspozycji na dym tytoniowy
doprowadzito do zatrzymania wzrostu zachorowan na raka ptuca
miodych kobiet (wyk. 5). Nalezy réwniez postulowa¢ hipote-
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ze, ze co najmniej 10% obnizenia sie umieralnosci niemowlat
w Polsce w latach 1990-2004 wynika ze zmniejszenia czestosci
palenia tytoniu przez kobiety w ciazy (chociaz nie ma dokfad-
nych populacyjnych danych dotyczacych tego zjawiska). Niestety,
staly spadek czestosci palenia mfodych kobiet w kolejnych pie-
cioleciach od 2000 r. zostat zahamowany. Jednym z powodéw
tego zjawiska moze by¢ niepokojacy wzrost eksperymentujacych
z paleniem dziewczat w wieku 13-15 lat do poziomu 28% (co

> Wykres 2. Odsetek codziennie palacych kobiet w wieku 15-49 wedtug grup wieku, Polska 1974-2004
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) Wykres 3. Odsetek codziennie palacych kobiet w wieku 15-49 wedtug poziomu wyksztatcenia, Polska 1974-2004
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) Wykres 4. Odsetek codziennie palacych kobiet w wieku 15-49 wedtug miejsca zamieszkania, Polska 1974-2004
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Czesto$¢ palenia wedtug grup wieku, kobiety do poziomu eksperymentowania z papierosami chtopcéw (32%)
w wieku 20-29 lat, Polska 1974-1999 w okresie 1999-2004. Wydaje sie tez, ze istotnym powodem
55e dalszego braku postepu w spadku czestosci palenia wéréd ko-
50 47 biet jest ograniczenie dziatalnosci edukacyjnej i interwencyjnej
450 spowodowane znaczacym zmniejszeniem przez rzad srodkéw na
40 program ograniczenia zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu.
4 1 . o - .
Lo Innym nlekorzy.stnyrp qawwlgerp wsréd palqcych m’(qdych | szcze-
30e gdlnie w $rednim wieku kobiet jest bardzo niski poziom rzucania
250 22 palenia tytoniu (dwa razy nizszy niz u mezczyzn). Wydaje sie, ze
200 krytycznym elementem jest wiaczenie catego $rodowiska lekarzy
15 w proces leczenia z uzaleznienia od tytoniu, takze w populacji
10 kobiet w wieku reprodukcyjnym. Potrzebny jest dalszy postep
oe w rozwoju poradnictwa (i finansowanie go przez NFZ) oraz wig-
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czenie sie Srodowiska potoznikéw i pediatréw w kontrolowanie
tego zjawiska. Srodowiskami szczegélnej troski staja sie kobiety
gorzej wyksztatcone, zwtaszcza mieszkanki duzych miast. Obraz
palenia tytoniu w populacji kobiet w wieku reprodukcyjnym
oraz zmiany w tym zakresie, ktére miaty miejsce w ostatnich 30
latach, sa skorelowane z obrazem i zmianami w paleniu tytoniu
wsrdd kobiet w cigzy. Badania epidemiologiczne z poczatku lat
90. wskazywaly, ze czesto$¢ palenia tytoniu przez kobiety w cigzy
byta w tym czasie w Polsce wysoka i miata wptyw na zdrowie
dzieci. Wyniki przeprowadzonych w 1990 r. przez Instytut
Matki i Dziecka duzych badan przekrojowych kobiet rodzacych
w trzech wojewodztwach Polski (5590 rodzacych z wojewddz-
twa olsztyfiskiego, 2232 z wojewddztwa biafostockiego, 3932
z wojewddztwa poznaniskiego) pokazaty, ze palenie papieroséw
przez kobiety w ciazy wahato sie od 22% w wojewddztwie biato-
stockim, przez 26% w poznanskim, do 28% w olsztynskim i byto



silnie zwiazane z poziomem wyksztatcenia badanych kobiet (40%
palacych z wyksztatceniem podstawowym, 11% palacych z wy-
ksztatceniem wyzszym). W badaniach tych stwierdzono réwniez,
ze palenie tytoniu w czasie ciazy wiaze sie z ponaddwukrotnym
wzrostem ryzyka matej masy urodzeniowej u noworodkéw.
Odzwierciedleniem skali zjawiska palenia tytoniu wirdd kobiet
w cigzy w latach 80. i na poczatku lat 90. byta skala zagrozen
zdrowotnych zwiazanych z wymuszonym biernym paleniem
tytoniu wéréd dzieci. W tym czasie corocznie okoto 100 tys.
noworodkéw rodzily palace w okresie ciazy kobiety.

Niestety, badania nad paleniem kobiet w ciazy nie sa kon-
tynuowane. Fragmentaryczne dane pochodzace z lokalnych
lub regionalnych badan klinicznych wskazywaty, ze pod koniec
lat 90. czestos¢ palenia tytoniu wsrdd kobiet w ciazy spadfa
do poziomu 12-15%.

Reasumujac, w latach 90. dokonaly sie powazne, pozytywne
zmiany w postawach kobiet w wieku prokreacyjnym wobec
palenia tytoniu. W wyniku dziatan edukacyjnych i interwen-
cyjnych gwattownie zmniejszyta sie przede wszystkim czestos¢
codziennego palenia tytoniu przez kobiety mtode i z wyzszym
wyksztatceniem. Mtode kobiety nie naleza juz dzisiaj do naj-
czestszych palaczy tytoniu (jak to miato jeszcze miejsce na po-
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czatku lat 80.), a kobiety lepiej wyksztatcone naleza obecnie do
najrzadziej palacych tyton (pala dwukrotnie rzadziej niz kobiety
gorzej wyksztatcone; proporcja ta byta odwrotna w latach 70.).
W poréwnaniu z latami 70. zréznicowanie codziennego palenia
tytoniu wsrdd kobiet w wieku prokreacyjnym w miastach i na
wsi jest dzisiaj znacznie mniejsze.

Konieczne zatem wydaje sie nie tylko kontynuowanie dziatan
edukacyjnych i interwencyjnych majacych na celu ograniczenie
palenia tytoniu wsérdd kobiet w wieku prokreacyjnym adreso-
wanych do kobiet lepiej wyksztatconych, ale takze opracowanie
i wdrozenie pakietu dziatan skierowanych w szczegélnosci do
kobiet gorzej wyksztatconych. W tej populagji palenie tytoniu
stanowi nie tylko powazny problem zdrowotny, ale réwniez
materialny. Narastajacym, niepokojacym zjawiskiem jest utrzy-
mywanie sie wysokiego poziomu palenia (takze w ciazy) wsréd
gorzej wyksztatconych kobiet.
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Problemy zdrowia prokreacyjnego zwigzane z konsumpcja alkoholu

SPOZYCIE ALKOHOLU W PoLscE

W okresie transformacji ustrojowej spozycie alkoholu w Polsce
wzrosto do poziomu nienotowanego od ponad 150 lat. Szacuje
sie, ze obecnie konsumpgja alkoholu ksztattuje sie na poziomie
10-11 | etanolu na mieszkarca. Niesie to wiele zagrozen dla
zdrowia, w tym zdrowia prokreacyjnego.

Wiek inicjacji i wiek pierwszego upicia sie

Ostatnie dane dotyczace wieku rozpoczecia picia pochodza
z Europejskiego Badania Szkolnego nt. Alkoholu i Narkotykéw
(ESPAD) realizowanego w latach 1995, 1999 i 2003. W bada-
niu tym gtéwnym wskaznikiem inicjacji alkoholowej jest odsetek
ucznidw, ktérzy wypili swoj pierwszy kieliszek lub szklanke na-
poju alkoholowego przed 14 rokiem zycia. Ponad 60% chtopcow
i blisko 50% dziewczat rozpoczyna picie od piwa juz w wieku
13 lat lub wczesniej. Pierwsze eksperymenty z wodka ma w tym
wieku ponad jedna trzecia chtopcdw i blisko 20% dziewczat.
W latach 1995-2003 odsetki te wzrosty mniej wiecej o 10 pkt.
proc. Z tego samego badania wiadomo, ze doswiadczenia z upi-
ciem sie nie byly obce 20% chtopcow i blisko 10% dziewczat
ponizej 14 roku zycia. Réwniez w tym zakresie obserwuje sie
tendencje wzrostowa.

Rozpowszechnienie picia i upijania si¢ wsréd nastolatkéw
Wzrost spozycia obserwowany w populacji dorostych nie ominat
tez nastolatkéw. Jak pokazuja wyniki badan SPAD, rozpowszech-
nienie picia w ciagu mniej wiecej 8 lat zwiekszylo sie o kilka-
dziesigt pkt. proc. Najwieksza popularnoscia wsréd mtodziezy
cieszy sie piwo, ktére w potowie lat 90. pito przynajmniej raz
na miesigc 61% chtopcdw i 32% dziewczat, podczas gdy w roku
2003 juz 76% chtopcow i 62% dziewczat. Na szczeg6lng uwage,
w kontekscie zdrowia prokreacyjneqo, zastuguje tempo wzrostu
rozpowszechnienia picia piwa wérdd dziewczat.

Réznice we wzorach picia mezczyzn i kobiet

Kobiety pija Srednio cztery i p6t razy mniej alkoholu niz mez-
czyzni. Dystans ten nie zmienit sie w ciggu ostatnich kilkunastu
lat, co odzwierciedla tradycyjna odpowiedz na problemy trans-
formacji w znacznej czesci naszej populacji. Najmniejsze réznice
W spozyciu wystepuja w najmtodszej (15-19) i najstarszej grupie
wieku (65 i wiecej), w ktérych mezczyzni pija tylko dwa razy
wiecej. Stosunkowo niewielka jest tez réznica wsrdd oséb z wyz-
szym wyksztatceniem, co wynika z faktu, ze u mezczyzn spozycie
spada wraz ze wzrostem wyksztatcenia, podczas gdy u kobiet
obserwuije sie zjawisko odwrotne: im wyzsze wyksztatcenie, tym
wyzsze spozycie alkoholu. Ciagle jednak nawet w tej grupie
wyksztatcenia kobiety pija dwa razy mniej.

Jacek Moskalewicz

Grupy ryzyka wsréd kobiet

Zgodnie z cytowanymi juz badaniami GUS rozktad spozycia
wedtug wieku jest u kobiet zblizony do normalnego, z jedna
wyrazng dominanta w wieku 20-29 lat, kiedy to konsumpcja
osiaga najwyzszy poziom. W kolejnych grupach wieku srednie
spozycie ma tendencje malejaca [Moskalewicz J., 2006]. Pa-
trzac na wykres 3, wida¢ wyraznie, ze krzywa konsumpcji ma
prawie identyczny ksztalt jak krzywa ptodnosci. Odsetek kobiet
wypijajacych jednorazowo co najmniej 80 ml etanolu oscyluje
wokdt 10% i jest najwyzszy w szerokim przedziale 20-49 lat
[Moskalewicz J., 2006].

BEzPOSREDNIE KONSEKWENCJE DLA ZDROWIA
PROKREACYJNEGO W PoLsce

Alkohol a seks wsréd nastolatkéw

W przywolywanym badaniu ESPAD pytano réwniez o problemy
spowodowane piciem, w tym dwa pytania dotyczyly zdrowia
prokreacyjnego. Jak wynika z odpowiedzi, problemy te wystepuja
wzglednie rzadko. O tym, ze alkohol byt powodem stosunku
seksualnego, ktéreqo ,zatuje sie na drugi dzied”, lub stosunku
,bez zabezpieczenia” méwi zaledwie kilka procent chtopcow
i dziewczat [Hibell B. i in., 1996, 2000, 2004].

Alkohol a kobiety w cigzy

Kwestia picia w czasie cigzy zostata uwzgledniona w ostatnich
badaniach ogdlnopolskich nt. spozycia alkoholu zleconych przez
PARPA, a zrealizowanych przez PBS w 2005 r. Wedtug wyni-
kéw tych badan 17% kobiet, ktére kiedykolwiek byly w ciazy,

Wykres 1. Odsetki dziewczat,
> ktére w czasie ostatnich 30 dni pity
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Zrédfo: Obliczenia autora na podstawie raportu z badaf ,Wzorce konsumpcji
alkoholu w Polsce 2005 zrealizowanych na zlecenie PARPA przez PBS w Sopocie
- dotyczy wszystkich wykreséw i tabeli.



potwierdza picie alkoholu w tym okresie. Odsetek ten ro$nie do
ponad 30% wsrdd kobiet, ktére sa nadal w wieku prokreacyjnym
(18-40 lat). Czestotliwos¢ picia jest wzglednie niska. Tylko 0,4%
kobiet w cigzy pita codziennie, a 0,8% kilka razy w miesiacu.
Kobiety, ktére w ogdle pity w cigzy, spozywaly przede wszystkim
napoje fermentowane (piwo - 45%, wino - 42%). Wédke pito
niecate 8%.

Z wstepnej analizy badan GUS wynika, ze kobiety w Polsce
znacznie ograniczaja konsumpcje alkoholu. Pija rzadziej, mniej,
a konsumpcja roczna spada o ponad 40%.
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WNIOSKI

1) Wzrost konsumpji alkoholu w okresie transformacji stwarza
nowe zagrozenia dla zdrowia, nie wylaczajac zdrowia prokre-
acyjnego.

2) Zwiekszenie rozpowszechnienia picia wéréd dzieci i mtodzie-
zy, wzglednie wczesna inicjacja alkoholowa znacznego odsetka
dzieci ponizej 14 roku zycia moze mie¢ wplyw na zaburzenia
dojrzewania plciowego w znacznych segmentach populagji.
Bardziej precyzyjna ocena ilosciowa wymaga dalszych badan.

) Wykres 2. Srednie roczne spozycie alkoholu w réznych grupach wieku
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) Wykres 4. Grupy ryzyka wedtug wieku, kobiety
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3) Mozna szacowa(, ze 10-12% kobiet (jednorazowa kon-
sumpcja powyzej 80 ml alkoholu) naraza sie na wieksze ryzyko
bolesnych dolegliwosci w okresie miesiaczki i innych zaburzen
cyklu menstruacyjnego.

4) Ryzyko - zwigzanej z alkoholem - bezptodnosci obejmu-
je nie wiecej niz 2-3% kobiet (roczna konsumpcja powyzej
9 | etanolu).

5) Podobnie u kilku procent kobiet wystepuje - w zwiazku ze
stafa ekspozycja na alkohol - podwyzszone ryzyko zachorowa-
nia na raka piersi.

6) Ryzyko wystapienia FAS w Polsce jest bardzo niskie. Kobiety
w ci3zy znacznie ograniczaja swoja konsumpcje, poziom kobiet
pijacych codziennie wsréd ciezarnych wynosi 0,4%, a zasieg
skrajnego wykluczenia spotecznego w Polsce jest daleko nizszy
niz w USA.

7) Wigksze jest ryzyko urodzeri z niedowagg zwigzang z kon-
sumpcja alkoholu przez matke. Mozna szacowa¢, ze liczba
takich urodzen z waga ponizej 2500 g siega 10 tys. rocznie.

60-69 70 > grupa wieku

Tabela 1. Czgstos¢ picia alkoholu przez kobiety w ciazy
(wsrod kobiet, ktére kiedykolwiek byty w ciazy), w %

Czestotliwos¢ picia Odsetek
Codziennie 0.4
Kilka razy w miesiacu 0.8
Raz w miesiacu 1,5
Kilka razy w okresie catej ciazy 8,5
Raz w okresie cate] ciazy 41
Nie pamigtam 1,2
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Janusz Sierostawski

WPROWADZENIE

Uzywanie substancji psychoaktywnych innych niz alkohol na-
zywanych potocznie narkotykami rodzi zagrozenia dla zdrowia
prokreacyjnego. Poziom ryzyka zalezny jest od rodzaju substan-
qji oraz wzoru uzywania. Regularne uzywanie problemowe jest
szczegolnie niebezpieczne nie tylko ze wzgledu na whasciwosci
toksyczne substangji, ale takze z powodu towarzyszacego mu
stylu zycia oraz czesto wystepujacej degradacji psychospotecz-
nej i zdrowotnej. Uzywanie eksperymentalne i okazjonalne nie
powoduje wiekszych, bezposrednich zagrozen, stanowi jednak
pierwszy krok w kierunku uzaleznienia i rodzi niebezpieczefstwo
przerodzenia sie w uzywanie problemowe.

ZASIEG ZAGROZEN ZDROWOTNYCH ZWIAZANYCH

Z UZYWANIEM NARKOTYKOW

Informacji o rozpowszechnieniu okazjonalnego uzywania substan-
¢ji psychoaktywnych wsréd mtodziezy dostarczaja badania ankieto-
we prowadzone w szkotach. Badania takie realizowano w Polsce
wielokrotnie, tutaj przytoczymy wyniki badan przeprowadzonych
w latach 1995, 1999 i 2003 w ramach Europejskiego Programu

Badan Szkolnych nad Uzywaniem Alkoholu i Narkotykéw przez
Mtodziez [Hibell B., 2004; Sierostawski J., 2004]. Badania te objety
og6lnopolskie reprezentatywne proby losowe uczniéw w wieku
15-16 i 17-18 lat. Metodologia - jednakowa w kazdej edycji tego
badania - zapewnia poréwnywalno$¢ danych, a tym samym moz-
liwos¢ sledzenia trendu. W tabeli 1 zestawiono odsetki chfopcow
i dziewczat uzywajacych okazjonalnie poszczegdlnych substancji
(chociaz raz w czasie ostatnich 12 miesiecy).

Marihuana i haszysz sa najbardziej rozpowszechniona sub-
stancja nielegalna na poziomie okazjonalnego uzywania. Siega
po nia 19,5% chtopcéw i 9,7% dziewczat w wieku 15-16 lat
oraz 35,4% chiopcow i 16,8% dziewczat w wieku 17-18 lat.
Znacznym rozpowszechnieniem uzywania charakteryzuje sie tez
amfetamina. W przypadku tego srodka réznice miedzy chtopcami
i dziewczetami sg znacznie mniejsze. W miodszej grupie wiekowej
uzywato go w 2003 r. 4,0% chtopcow i 3,1% dziewczat, w starsze;
11,4% chtopcéw i 7,5% dziewczat. W przypadku niemal wszystkich
substancji odnotowujemy wieksze rozpowszechnienie uzywania
wsréd chtopcéw niz wiéréd dziewczat. Wyjatkiem sa leki uspoka-
jajace i nasenne, po ktoére dziewczeta siegaja w znacznie wiekszym

) Tabela 1. Uzywanie narkotykoéw w czasie ostatnich 12 miesiecy przez uczniéw w wieku 15-16 lat oraz 17-18 lat wedtug plci

(odsetki badanych)

) Chtopcy Dziewczeta
Poziom klasy Narkotyk

1995 1999 2003 1995 1999 2003
Trzecie klasy marihuana lub haszysz 9,4 16,6 19,5 43 8,2 9,7
gimnazjum substancje wziewne 5,5 4.8 4,3 3,2 3,7 4,0

(15-16 lat) leki uspokajajace i nasenne
pokajajg 43 5,8 8.3 11,8

bez przepisu lekarza

amfetamina 9,5 4,0 4,0 3,1
LSD lub inne halucynogeny 4.4 2,0 1,5 0,9
kokaina 2,5 18 038 1,0
heroina 2,6 14 09 0,6
ecstasy 2,5 09
polska heroina 14 0,8
Drugie klasy szkot marihuana lub haszysz 13,9 26,3 35,4 5,9 9,8 16,8
pogimnazjalnych substancje wziewne 3,5 18 3,0 1,9 1,4 1,4

(17-18 lat) leki uspokajajace i nasenne
p _I J3 3,7 6,4 7,6 12,3

bez przepisu lekarza

amfetamina 10,8 11,4 5,2 7,5
LSD lub inne halucynogeny 3,4 3,3 1,2 0,7
kokaina 2,1 2,2 0,9 0,7
heroina 2,1 0,9 0,9 0,6
ecstasy 50 2,0
polska heroina 0,9 0,4

Zrédto: Obliczenia wiasne - dotyczy wszystkich tabel.
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odsetku, niz robia to chfopcy. Rozpowszechnienie okazjonalnego
uzywania najbardziej groZnych substancji nielegalnych, takich
jak heroina czy kokaina, pozostaje na bardzo niskim poziomie
nieprzekraczajacym 2,5% chlopcow i 1% dziewczat. Zestawienie
wynikéw z 2003 r. z wynikami z lat 1999 i 1995 wskazuje na
wyrazny wzrost odsetkdw uzytkownikéw przetworéw konopi, za-
réwno wsréd dziewczat, jak i chfopcow. Wzrost ten byt generalnie
mniejszy miedzy 2003 r. i 1999 r. niz w poprzednim czteroleciu,
chociaz ostabienie tempa wzrostu nie jest zbyt duze. Wyjatkiem
sg dziewczeta ze starszej grupy wiekowej, wirdd ktdrych obser-
wujemy nasilenie tempa wzrostu. Wyniki badan ankietowych reali-
zowanych na prébach reprezentatywnych mieszkarncéw dowodza,
ze problem narkotykéw przestat by¢ w Polsce problemem tylko
nastolatkéw, po narkotyki siegaja réwniez dorosli. W tabeli 2 ze-
stawiono odsetki okazjonalnych uzytkownikéw poszczegélnych
substancji wérdd oséb w wieku 16-49 lat, odnotowane w dwdch
badaniach ankietowych zrealizowanych na reprezentatywnych
probach mieszkaricéw naszego kraju w latach 2002 oraz 2006.

Jak wida¢, odsetki te nie sa znaczne, nie obserwujemy tez ich
istotnego wzrostu w ostatnim czteroleciu. Najwiekszym rozpo-
wszechnieniem ciesza sie przetwory konopi, podobnie jak ma
to miejsce w przypadku miodziezy. R6znice w rozpowszech-
nieniu miedzy mezczyznami i kobietami sa jeszcze wieksze niz
w przypadku mtodziezy. Zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn
okazjonalne uzywanie narkotykdw jest najbardziej rozpowszech-
nione w kategorii wiekowej 9-24 lata. Jest ono widoczne jeszcze
w kategorii 25-34 lata, wérdd starszych natomiast wystepuje
$ladowo. Poréwnanie wynikéw badania z lat 2002 i 2006 nie
wskazuje na istotne zmiany.

Informacji o trendach narkomanii rozumianej jako uzaleznienie
badz uzywanie narkotykéw w sposdb rodzacy powazne problemy
dostarczajg dane statystyczne lecznictwa. Informacje o liczbie
leczonych z powodu naduzywania substancji psychoaktywnych

innych niz alkohol i tytof pochodza ze stacjonarnego lecznic-
twa psychiatrycznego. Dane obejmuja réwniez specjalistyczne
lecznictwo uzaleznien lekowych, ktére funkcjonuje w ramach
psychiatrycznej stuzby zdrowia. Dane prezentowane w tabeli
3 obejmuja zatem wszystkich przyjetych do szpitali psychia-
trycznych, w tym oddziatéw detoksykacyjnych dla narkomandw,
a takze osrodkéw rehabilitacyjnych, w tym prowadzonych przez
organizacje pozarzadowe, jesli osrodki te maja status zakladow
opieki zdrowotnej. Dane zestawione w tabeli 3 ograniczono do
0s6b w wieku prokreacyjnym, czyli 16-49 lat.

W roku 2004 leczeniu stacjonarnemu poddano 9182 mezczyzn oraz
2384 kobiet. W poréwnaniu z 2000 r. odsetek obu grup zwiekszyt
sie. Skala tego wzrostu byta podobna - liczba leczonych mezczyzn
zwiekszyta sie o 45%, kobiet o 47%. W 2000 r. kobiety stanowity
20,6% przyjetych, za$ w 2004 r. - 20,6%. Odsetek kobiet jest
zréznicowany w poszczegélnych grupach wiekowych - najwyzszy
jest w grupie 40-49 lat (41,4%), najnizszy zas w grupie 19-29
lat (14,8%). Wysoki odsetek kobiet w najstarszej grupie wiekowej
wiaze sie ze struktura rozpoznan. W grupie tej znajduja sie przede
wszystkim kobiety uzaleznione od lekéw uspokajajacych i nasennych,
ktérych naduzywanie zdarza sie znacznie czesciej wérdd kobiet niz
wsréd mezczyzn. Wynik oszacowania liczby problemowych uzyt-
kownikéw narkotykéw dokonanego metoda punktu odniesienia
(benchmark) [Taylor A., 1997] zaprezentowano w tabeli 4.

Pochodzi on z zestawienia danych (nominacji) uzyskanych z ba-
dania populacji generalnej mieszkaricéw Polski (2002 r.) z danymi
lecznictwa stacjonarnego, danymi lecznictwa ambulatoryjnego
oraz danymi o zakazeniach HIV. Liczbe problemowych uzytkow-
nikéw narkotykéw w naszym kraju w 2001 r. oszacowano na
33 000-71 000. Nie dysponujemy odrebnymi oszacowaniami
dla kobiet i mezczyzn w grupach wieku traktowanych jako
prokreacyjne. Mozna jednak przyje¢, ze ponad 90% z tej liczby
to osoby w wieku prokreacyjnym.

) Tabela 2. Uzywanie narkotykéw w czasie ostatnich 12 miesiecy przez osoby w wieku 16-49 lat wedtug pici (odsetki badanych)

Mezczyzna Kobieta
Narkotyk

2002 2006 2002 2006
Marihuana lub haszysz 5,6 5,7 17 1,4
LSD 0,8 0,3 0,3 0,1
Amfetamina 1,6 1,2 0,2 0,7
Grzyby halucynogenne 0,5 0,3 0,2 0,1
Ecstasy 0,5 0,7 0,1 0,1
Crack 0,1 0,0 - -
Kokaina 0,2 0,4 0,0 0,0
Heroina - 0,1 - -
Kompot - - - -
Sterydy anaboliczne 0,4 0,3 0,0 -
Inny - 0,2 0,0 0,1
Jakikolwiek narkotyk 59 6,4 18 2,0
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) Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000 i 2004 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wedtug wieku oraz pici

Mezczyzna Kobieta
Grupa wieku 2000 2004 2000 2004

N w % N w % N w % N w %
16-18 1159 76,9 1159 74,3 349 23,1 401 25,7
19-29 3670 83,2 5795 85,2 742 16,8 1008 14,8
30-39 1015 81,0 1403 78,2 238 19,0 392 21,8
40-49 503 62,9 825 58,6 297 37,1 583 41,4
Razem 6347 79,6 9182 79,4 1626 20,4 2384 20,6

Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000 i 2004 z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wedtug typéw uzywanych $rodkéw oraz pici

Mezczyzna Kobieta
Narkotyki 2000 2004 2000 2004

N w % N w % N w % N w %
Opiaty 2664 80,8 1996 76,8 634 19,2 504 20,2
Konopie 202 87,1 320 90,1 30 12,9 35 9,9
Uspokajajace i nasenne 260 47,2 318 40,0 291 52,8 477 60,0
Kokaina 42 85,7 70 72,2 7 14,3 27 27,8
Amfetamina 380 774 893 81,7 111 22,6 200 18,3
Halucynogeny 52 85,2 41 89,1 9 14,8 5 10,9
Wziewne 319 90,6 205 93,6 33 9,4 14 6,4
Mieszane i nieokreslone 2428 82,6 5339 82,6 511 17,4 1122 17,4
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Subiektywnej oceny zdrowia dokonuja sami ludzie, a nie lekarze
lub inni pracownicy medyczni. Wprowadzenie subiektywnych
wskaznikéw zdrowia wynika z powszechnie akceptowanej
definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia: ,Zdrowie to stan do-
brego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spofeczneqo,
a nie tylko brak choroby lub niepetnosprawnosci”. Subiektywne
wskazniki zdrowia pozwalaja na opisanie zdrowia i samopoczucia
z perspektywy danej osoby. Lepiej charakteryzuja stan zdrowia

Subiektywna ocena zdrowia dziewczat w wieku 16 i 18 lat

W wieku 16-18 lat prawie wszystkie dziewczeta znajduja sie
w koncowej fazie wieku rozwojowego - osiggaja ostateczne
rozmiary ciata, petna dojrzato$¢ piciowa, konczy sie ich rozwdj
motoryczny, stopniowo ustepuja, typowe dla okresu pokwitania,
objawy chwiejnosci emocjonalnej. Przedstawione w tabeli 1 da-
ne, pochodzace z badan reprezentatywnej grupy 16- i 18-latek
(N=1403), uczennic klas I i 1l szkét ponadgimnazjalnych, wskazu-
ja jak dziewczeta u progu dorostosci postrzegaja rézne aspekty
swego zdrowia.

populacji niz wskazniki zachorowalnosci, hospitalizacji i umie-
ralnosci. Mozna je tatwo bada¢ w réznych grupach, stosujac
wystandaryzowane kwestionariusze. Cho¢ nie zawsze istnieje
pefna zgodnos¢ miedzy subiektywnymi odczuciami a dajgcymi
sie obiektywnie ustali¢ objawami choréb i zaburzen, w ostatnich
latach czesto dokonuje sie pomiaru subiektywnych wskaznikow
zdrowia, zgodnie z zaleceniami WHO [WHO, 1996].

Barbara Woynarowska, Izabela Tabak

SAMOOCENA ZDROWIA FIZYCZNEGO
Okoto 80% dziewczat ocenia pozytywnie rézne aspekty swego
zdrowia fizycznego:

> wiekszos¢ (75,9%) dziewczat ocenia swoje zdrowie jako dobre
lub bardzo dobre, tylko 2,9% uwaza je za zte; podobnie oceniaja
swoje zdrowie dziewczeta zamieszkujgce w miescie i na wsi;

> choroby przewlekte i niepetnosprawnos¢ wystepuja u 17,3%
dziewczat, czesciej u mieszkanek miast;
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Tabela 1. Samoocena zdrowia oraz wystepowanie choréb przewlektych i innych probleméw zdrowotnych u dziewczat w wieku 16 i 18 lat
w Polsce w 2005 r. wedtug miejsca zamieszkania i wieku, % badanych

Wyszczeg6lnienie Ogétem Miasto Wies 16 lat 18 lat
Samoocena zdrowia
bardzo dobre 17,6 17,1 18,4 17,9 17,2
dobre 57,3 56,7 58,8 56,3 58,4
takie sobie 22,2 23,5 19,2 22,1 22,4
zte 29 27 35 3,7 2,0
Choroby przewlekte i niepetnosprawnos¢ 17,3 19,6 12,8 17,7 16,9
Doznaly urazéw wymagajacych pomocy medycznej
w ostatnich 12 miesigcach
raz 171 18,2 15,2 19,3 14,5
dwa razy lub wiecej 9,6 10,3 8,2 11,3 7,5
Problemy z nadwaga i otytoscia
nadwaga (85 < BMI < 95 centyl) 7,2 6,4 9,0 5,7 9,0
otytos¢ (BMI > 95 centyl) 3,4 3,5 34 3,0 39
maja poczucie, ze s3 zbyt grube? 51,6 48,7 57,6 53,1 50,0
nieuzasadnione odchudzanie sie® 23,3 22,7 24,5 24,6 21,8

2 Troche za grube lub zdecydowanie za grube.
® Odchudzanie sie dziewczat bez nadwagi - BMI ponizej 85 centyla.

Zrédto: Dane Zakladu Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka [Oblacifiska A., Woynarowska B., red., 2006] - dotyczy wszystkich tabel.

> urazowi, z ktérego powodu konieczna byta pomoc lekarza
lub pielegniarki, w roku poprzedzajacym badanie ulegto 17,1%
dziewczat, co dziesigta dziewczyna doznafa takiego urazu dwa
lub wiecej razy; urazom czesciej ulegaja dziewczeta mtodsze
i zamieszkujace w miescie;

> co dziesiata dziewczyna ma nadmiar masy ciata, u 3,4% jest to
nadwaga znacznego stopnia (otytosd), ale az 51,6% dziewczat
ma poczucie, ze sa zbyt grube; czesciej uwazaja tak dziewczeta
mieszkajace na wsi;

> wéréd dziewczat bez nadwagi 23,3% odchudza sie (stosuje
diety i inne sposoby odchudzania), co jest efektem mody na
szczupla sylwetke ciata; nieuzasadnione odchudzanie sie dziew-
czat, zwlaszcza stosowanie diet eliminacyjnych, nalezy traktowac
jako zachowanie ryzykowne takze dla zdrowia prokreacyjnego.

SAMOOCENA ZDROWIA PSYCHOSPOLECZNEGO
Dziewczeta zdecydowanie gorzej postrzegaja rézne aspekty
swego zdrowia psychospotecznego (tab. 2):

> U co trzeciej dziewczyny zanotowano niski poziom zadowolenia
z obecnego zycia;

> mnogie (trzy lub wiecej), czesto wystepujace dolegliwosci
i negatywne stany emocjonalne zglasza 44,8% dziewczat, wie-
cej zamieszkujacych na wsi; prawie potowa (48,6%) odczuwa

czeste zdenerwowanie, 30-40% - silne zmeczenie i wyczerpanie,
rozdraznienie i zty humor, béle glowy i przygnebienie;

> u co trzeciej dziewczyny (35,9%) stwierdzono wysoki poziom
stresu psychologicznego 20-30% zgtasza réznorodne trudnosci
(w koncentracji uwagi, radzeniu sobie z problemami, podejmo-
waniu decyzji) i objawy obnizonego samopoczucia (utrata wiary
w siebie, obnizone poczucie whasnej wartosci);

> cechy typu zachowan A’ stwierdzono u 31% dziewczat; po-
szczegolne sktadowe tego wzoru zachowan (rywalizacja, niecier-
pliwos¢, pospiech, wrogosd) wystepuja u okoto 30% dziewczat.
Analizowane wskazniki zdrowia psychospotecznego sa podob-
ne u dziewczat zamieszkujacych w miescie i na wsi; s3 mniej
korzystne u 18-latek, co wynika zapewne z faktu, ze badania
wykonano 4-5 miesiecy przed matura.

WYBRANE CECHY SRODOWISKA SPOLECZNEGO

Wsparcie spoteczne uwazane jest za jeden z gtéwnych czynni-
kéw determinujacych zdrowie. Wiekszo$¢ dziewczat ma poczucie
wsparcia z réznych zrédel, co stanowi zaséb dla ich zdrowia

(tab. 3):

> wiekszos¢ (okoto 77%) dziewczat ma poczucie wsparcia
emocjonalnego i instrumentalnego, a tylko potowa wsparcia
strukturalnego;

"Typ (wzér) zachowan A charakteryzuje sie specyficznym stylem zycia, w tym m.in.: skrajng rywalizacja, walka o osiagniecia, pobudliwoscia, poczuciem presji
czasu, nadmiernej odpowiedzialnosci, statym zaangazowaniem, stawianiem sobie wielu celéw. Uwaza sie, ze ten typ zachowan zwieksza ryzyko rozwoju,
w wieku dorostym, choroby niedokrwiennej serca i innych choréb przewlektych, np. uktadu pokarmowego.
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> w pelnej rodzinie zyje 83,3% dziewczat, wiekszos¢ ma poczu-
cie wiezi i fatwos¢ rozmowy z rodzicami, zwlaszcza z matka,
o niepokojacych je sprawach;

> prawie wszystkie (95,8%) dziewczeta majg co najmniej jedna
bliska osobe - przyjacidtke, wiekszos¢ (83,7%) ma przyjaciela
oraz tatwos¢ rozmowy z kolezankami i kolegami o niepokojacych
je sprawach.

WNIOSKI | REKOMENDACJE

Wsréd dziewczat u progu dorostosci: okoto 20% ma rézne
problemy zwigzane ze zdrowiem fizycznym, okofo 30% - ze
zdrowiem psychospotecznym, a okoto 20% ma niedostateczne
poczucie wsparcia spotecznego. Okresla to wielkos¢ i rodzaj
potrzeb w zakresie poradnictwa oraz pomocy medycznej i psy-
chologicznej dla dziewczat u progu dorostosci.

> Tabela 2. Zadowolenie z zycia i zdrowie psychospoteczne dziewczat w wieku 16 i 18 lat w Polsce w 2005 r. wedtug miejsca zamieszkania

i wieku, % badanych

Wyszczegélnienie Ogétem Miasto Wies 16 lat 18 lat
Zadowolenie z obecnego Zycia
poziom niski (1-4 sten) 34,8 34,4 36,3 334 36,5
poziom przecietny (5-6 sten) 37,7 37,0 38,6 36,6 39,0
poziom wysoki (7-10 sten) 27,5 28,6 25,1 30,0 24,5
Czeste wystepowanie dolegliwosci i negatywnych
stanéw emocjonalnych?
zdenerwowanie 48,6 47,1 52,0 45,6 52,2
silne zmeczenie i wyczerpanie 40,8 40,5 41,8 39,8 42,1
rozdraznienie i zty humor 36,7 35,7 39,2 35,5 38,2
béle glowy 32,4 30,3 37,1 32,5 32,3
przygnebienie 31,6 30,6 34,2 31,9 31,3
trudnosci w zasypianiu 22,9 23,1 229 21,0 25,1
lek (niepokoyj) 19,9 19,1 22,0 18,5 21,5
béle plecow 15,6 14,3 18,0 14,7 16,6
béle brzucha 15,4 14,2 18,0 16,5 14,2
trzy lub wiecej ww. dolegliwosci 44,8 43,0 48,9 44,2 45,6
Stres psychologiczny
poziom niski (1-4 sten) 40,6 39,9 41,5 43,3 37,6
poziom przecietny (5-6 sten) 23,5 23,0 24,5 24,5 22,2
poziom wysoki (7-10 sten) 35,9 37,1 34,0 32,2 40,2
Trudnosci lub obnizenie samopoczucia w zakresie
koncentracji uwagi 32,5 333 31,4 27,7 38,1
radzenia sobie ze swoimi problemami 25,8 26,9 23,8 24,0 27,7
podejmowania decyzji 20,1 20,1 20,5 17,4 23,3
utraty wiary w siebie 29,3 29,9 28,6 28,5 30,3
poczucia whasnej wartosci 26,5 26,2 28,4 26,4 26,4
Typ zachowan
typ B (1-4 sten) 28,6 27,4 31,2 30,2 26,7
niezréznicowany (5-6 sten) 40,2 39,6 41,5 39,1 41,4
typ A (7-10 sten) 31,2 33,0 27,3 30,7 319
rywalizacja (7-10 sten) 28,0 30,2 23,4 27,6 28,5
pospiech (7-10 sten) 29,9 31,9 26,1 27,6 32,6
niecierpliwos¢ (7-10 sten) 334 35,0 29,8 31,8 35,2
wrogo$¢ (7-10 sten) 28,0 27,7 29,0 27,4 28,7

¢ Prawie codziennie lub czesciej niz raz w tygodniu.
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Tabela 3. Wybrane cechy srodowiska spotecznego dziewczat w wieku 16 i 18 lat w Polsce w 2005 .
wedtug miejsca zamieszkania i wieku, % badanych

Wyszczegélnienie Ogétem Miasto Wie$ 16 lat 18 lat
Wsparcie spoteczne
struktura‘line (man wiecej niz 3,osoby, na ktére moga liczy¢ 50,0 512 46,9 533 46,1
w sytuagji powaznych probleméw)
emocjonalne (ludzie troszcza sie i interesujg tym, co robig 758 777 719 76,6 750
- bardzo lub troche)
stru.kturalne (moqq uzyska¢ praktyczna pomoc od rodziny, 785 787 777 796 773
znajomych sasiadéw - fatwo lub bardzo tatwo)
Rodzina
petna (ojciec i matka) 83,3 81,5 87,0 83,1 83,6
wiez z ojcem (silna lub przecietna) 70,2 69,0 72,4 69,8 70,7
wiez z matka (silna lub przecietna) 82,8 82,0 84,3 81,8 83,9
tatwe lub bardzo tatwe rozmowy o sprawach, ktére je
niepokoja z
ojcem 51,7 51,0 52,4 56,8 45,8
matka 78,8 77,7 81,2 81,1 76,2
kolezankami 89,7 89,7 89,4 90,0 89,3
k0|egami 76,5 78,2 73,0 75,4 77,8
Posiadanie bliskich przyjacidtek wsréd dziewczat
jedna 17,0 16,6 18,0 15,1 19,1
dwie lub wiecej 78,8 79,0 78,1 81,4 75,8
Posiadanie bliskich przyjaciét wsréd chtopcow
jednego 28,8 30,9 24,8 23,6 34,9
dwoch lub wiecej 54,9 55,1 54,3 57,8 51,4

Piémiennictwo
Oblacifiska A., Woynarowska B., red., Zdrowie subiektywne, zadowolenie z zycia i zachowania zdrowotne uczniéw szkét ponadgimnazjalnych
w Polsce w kontekscie czynnikéw psychospotecznych i ekonomicznych, Instytut Matki i Dziecka, Zaktad Medycyny Szkolnej, Warszawa 2006.

WHO, Health Interview Survey. Towards international harmonization of methods and instruments, Copenhagen WHO Regional Office for
Europe 1996.
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Jakos¢ zycia kobiet uwarunkowana stanem zdrowia

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia dotyczy czterech
gtéwnych wymiaréw: stanu fizycznego (gtéwnie sprawnosci
ruchowej), stanu psychicznego (funkgonowania poznawczego
i emocjonalnego), funkcjonowania spotecznego (petnienia rdl
spotecznych, wsparcia spoteczneqo) oraz doznan somatycznych
(objawéw zwiazanych z dana choroba, gtéwnie wystepowania
bolu). Poza tymi obszarami jakos¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia uwzglednia takze istnienie innych wymiaréw funkcjono-
wania cztowieka, takich jak seksualno$¢, uczestnictwo w kulturze
oraz duchowos¢ [Dziurowicz-Koztowska A., 2002].

W tej czedci raportu przedstawione zostaty wyniki pierwszego
populacyjnego badania w zakresie oceny jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia w Polsce’. Do realizacji badania zasto-
sowana zostata polska adaptacja ogélnego kwestionariusza The
Nottingham Health Profile NHP [Wrzesniewski K., 1997]. Uzy-
skane wyniki w postaci wartosci liczbowych $wiadcza o jakosci
zycia w danym wymiarze; niskie - o wiekszym natezeniu wyste-
pujacych probleméw i niskiej jakosci zycia, wyzsze - o wyzszej
jako$¢ zycia. (Zakres wartosci dla kazdego z wymiaréw wynosi
od 0 do 100).

Wiktoria Wréblewska

Uzyskane wyniki sa zréznicowane ze wzgledu na wiek ko-
biet i potwierdzaja wyzsza jako$¢ zycia os6b miodszych niz
starszych. Zdecydowane pogorszenie jakosci zycia nastepuje
w grupie kobiet w wieku 65 lat i wiecej, w ktdrej wartos¢
Srednia jest zdecydowanie nizsza niz w pozostatych grupach.
Najwieksze straty wystepuja w obszarze energii zyciowej, co
oznacza, ze kobiety starsze czesto czuja sie zmeczone, szybko
traca sity i robig wszystko z wysitkiem. Trudnosci ze snem oraz
wystepowanie dolegliwosci bélowych przy wykonywaniu podsta-
wowych czynnosci, takich jak stanie, chodzenie, schodzenie po
schodach, a takze w nocy lub w zwigzku ze stata dolegliwoscia
powoduja takze istotne obnizenie jakosci zycia kobiet starszych.
Jakos¢ zycia kobiet w wieku srednim (45-64 lata) oraz mtodszych
obnizajg m.in. trudnosci zwiazane ze snem, w tym koniecznos¢
brania lekéw nasennych. Moze by¢ to zwigzane z problemami,
ktére uwidaczniaja sie w wymiarze emocjonalnym, takimi jak
przygnebienie, zniechecenie, zly nastréj od rana, wpadanie
w z{os¢ lub nieche¢ do Zycia. Warto zauwazy¢, iz w wymiarze
emocjonalnym, ktéry taczy sie z poczuciem szczescia, wyniki
dla kobiet starszych najmniej réznig sie od wynikéw dla kobiet

) Wykres 1. Jako$¢ zycia kobiet warunkowana stanem zdrowia w poszczegélnych wymiarach i grupach wieku

100 @
90 o
80 e
70 e
60 @
50 e
40 @
4 2 4
30e
energia Zyciowa bl emocjonalno$¢ sen izolacja spoteczna | ograniczenie ruchu
1ot 95,1 98,0 938 91,9 96,9 98,7
2 25-44 88,6 95,0 88,8 88,3 94,7 96,9
3 useh 77,9 82,4 84,2 75,5 91,9 89,3
4 64> 40,8 54,5 734 52,1 79,3 62,8

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie ,Badania gospodarstw domowych 2005” - dotyczy wszystkich wykresow i tabeli.

' Badanie jakosci zycia uwarunkowanej zdrowiem stanowito jeden z modutéw formularza zastosowanego w ,Badaniu gospodarstw domowych”, ktére zostato
zrealizowane przez Instytut Badania Opinii i Rynku (IBOP) Pentor w 2005 r. w ramach projektu Phare PL2002/000-580-01.04.02 na ogélnopolskiej prébie 4017

0s6b i jest reprezentacyjne dla ludnosci powyzej 18 roku zycia.



w pozostatych grupach wieku. Podobnie korzystne relacje uzy-
skano dla symptoméw izolacji spofecznej. Oznacza to, iz kobiety
w Polsce, bez wzgledu na wiek, na ogdt nie czuja sie samotne
ani pozbawione relacji z bliskimi (wyk. 1).

Niedomagania zdrowia, ktére przejawiaja sie w trudnosciach
ze snem, ograniczeniach ruchowych, w bélu i poprzez stany
emocjonalne, powoduja rézne problemy w funkcjonowaniu
w zyciu codziennym oraz pefnieniu rél rodzinnych, spotecznych
i zawodowych przez kobiety (tab. 1). Najczesciej problemy ze
zdrowiem powodowaly trudnosci w wykonywaniu przez kobiety
prac domowych i wokét domu, takich jak sprzatanie czy gotowa-
nie i inne. Szczegdlnie czesto na ten wymiar prac codziennych
wskazywaty kobiety w wieku srednim (co trzecia) oraz w wieku
emerytalnym (ponad 60%). Charakterystyczne jest, ze kobiety
najmtodsze (w wieku do 25 lat) tak samo czesto lub nawet cze-
Sciej niz osoby w wieku do 45 lat wskazuja na wplyw ich stanu
zdrowia na takie dziedziny zycia, jak spedzanie czasu wolnego,
rozwijanie zainteresowan i zycie towarzyskie. Wyniki te moga
Swiadczy¢ o tym, ze mtodsze generacje kobiet przywiazuja coraz
wieksza wage do tych wymiaréw zycia. Klopoty ze zdrowiem
moga takze oddziatywac na sfere zycia seksualnego kobiet i do-
tyczy to okoto 8% kobiet w wieku 18-24 lata, co si6dmej kobiety
w wieku 25-44 lata, co szdstej w wieku 45-64 lata i co piatej
w wieku powyzej 65 lat.

Na jakos¢ zycia kobiet uwarunkowang stanem zdrowia majg wplyw
czynniki spoteczne i ekonomiczne. Duze znaczenie odgrywa po-
ziom wyksztatcenia oraz sytuacja dochodowa, mniejsze - sytuacja
rodzinna i prowadzenie gospodarstwa jednoosobowego.

[l. WYBRANE PROBLEMY ZDROWOTNE

Dla wszystkich objetych analiza wymiaréw jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia wyniki kobiet z wyksztatceniem wyz-
szym s3 korzystniejsze niz dla pozostatych (wyk. 2). Najwieksze
réznice wystapity w takich obszarach, jak energia zyciowa, bdl
i trudnodci ze snem. Widoczny jest takze pozytywny zwigzek
wyzszego poziomu wyksztalcenia z emocjonalnoscia, a najmniej-
sze réznice dotycza wystepowania trudnosci ruchowych oraz
poczucia samotnosci. Szczegdlnie interesujace s dane dotyczace
kobiet starszych z wyksztatceniem wyzszym, dla ktérych pogor-
szenie jakosci zycia nie nastepuje tak dramatycznie jak wsrdd
0s6b z nizszym poziomem wyksztalcenia. Moze to swiadczy¢
o tym, Zze wyzszy poziom wyksztalcenia przediuza czas dobre;
jakosci zycia poza wiek aktywnosci zawodowe;.

Podobne zréznicowanie wynikéw w zakresie jakosci zycia warun-
kowanej zdrowiem jak dla poziomu wyksztatcenia wystapito dla
sytuacji dochodowej. Uzyskane wyniki potwierdzaja obiegowa
opinie, ze ,bogatym zyje sie lepiej”. Jako$¢ zycia kobiet o do-
chodach pozwalajacych na pokrycie wszystkich podstawowych
wydatkow i Swiadczen jest wyzsza niz tych, ktére maja klopoty
finansowe. Najwieksze réznice w jakosci zycia odnotowano wia-
$nie w takich wymiarach, jak energia zyciowa, trudnosci ze snem
i emocjonalno$¢. Takze trudnosci ruchowe i dolegliwosci bélowe
czesciej obnizaly jakos¢ zycia kobiet znajdujacych sie w gorsze;
sytuacji finansowej. W<rdd szesciu analizowanych wymiaréw
jakosci zycia tylko jeden w niewielkim stopniu byt zalezny od
sytuacji dochodowej. Byto to wyobcowanie spofeczne, na ktére
skfadato sie poczucie osamotnienia, trudnosci w relacjach z in-
nymi osobami lub brak oséb bliskich.

> Tabela 1. Wplyw probleméw ze zdrowiem na aktywnos¢ w poszczegélnych dziedzinach zycia (% odpowiedzi ,tak”)

Wiek
Dziedzina zycia Ogoétem
18-24 25-44 45-64 65>
Praca zarobkowa 11,0 14,4 21,0 - 16,4
Prac? domowe (np. sprzatanie, gotowanie, naprawy, inne prace 126 168 322 63,6 318
wokét domu)
Zycig toyvarzyskie (np. spotkania ze znajomymi, péjscie do 118 107 174 36,9 189
kawiarni)
Zycie rodzinne (np. kontakty z domownikami) 13,0 13,2 17,2 24,2 17,0
Zycie seksualne 83 13,0 16,4 20,7 15,2
Zaipteresowar?ia i hobby (np. sport, sztuka, robotki reczne, 134 100 163 30,0 170
majsterkowanie)
Czas wolny (np. letnie i zimowe wakacje, weekendy poza 13.4 15 17.2 28,9 175
domem)

Uwaga: Ze wzgledu na mata liczbe kobiet pracujacych zawodowo w grupie wieku 65 lat i wiecej wymiar ten nie byt analizowany.
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) Wykres 2. Jako$¢ zycia warunkowana zdrowiem wedtug wyksztatcenia i wieku kobiet

energia zyciowa trudnosci ze snem
100 @ 100 e
90 o 90 e
® 80e x 80e
70 e 70 e
60 @ 60 @
50 @ 50 @
18-24 25-44 45-64 65> 18-24 25-44 45-64 65>
— wyzsze 96,5 94,1 90,2 63,4 94,3 93,2 86,0 72,2
— Srednie i nizsze 95,1 87,7 77,1 40,4 91,8 87,5 74,8 51,8
emocjonalno$¢ ograniczenia ruchu
100 @ 100 @
90 o 90 o
® 80e ® 80e
70 @ 70 @
60 e 60 e
e 18-24 25-44 45-64 65> e 18-24 25-44 45-64 65>
— wyzsze 95,0 93,6 90,4 88,0 99.4 98,7 95,2 79,0
— Srednie i nizsze 93,8 88,2 83,9 73,2 98,6 96,5 88,9 62,6
bl izolacja spoteczna
100 @ 100
90 o 90 e
® 80e ® 80e
70 @ 70
60 @ 60 @
e 18-24 25-44 45-64 65> e 18-24 25-44 45-64 65>
— wyzsze 98,4 96,1 931 75,5 97,6 97,6 95,5 85,3
— srednie i nizsze 98,0 94,5 81,8 54,2 96,8 94,5 91,5 79,2

Pismiennictwo
Dziurowicz-Koztowska A., Wokét pojecia jakosci zycia, ,Psychologia Jakosci Zycia”, 2002, nr 2, s. 77-99.

Wrzesniewski K., Badanie subiektywnego stanu zdrowia za pomoca polskiej adaptacji the Nottingham Health Profile, w:
Wspétczesne potrzeby i mozliwosci pomiaru zdrowia, red. ).B. Karski, H. Kirschner, J. Leowski, Ignis, Warszawa 1997.
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lll. Zdrowie prokreacyjne i jego zagrozenia
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ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA

1. ZACHOWANIA SEKSUALNE

Zachowania seksualne dziewczat w wieku 16 i 18 lat

Dokonujace sie w okresie dojrzewania zmiany hormonalne po-
woduja gwattowne zmiany w seksualnosci. Silne napiecie sek-
sualne i fizjologiczna dojrzatos¢ do jego roztadowania znacznie
wyprzedza dojrzatos¢ psychiczna i spoteczna miodych ludzi oraz
spoteczne przyzwolenie na zaspokajanie ich potrzeb seksualnych.
Nastolatki znajduja sie w sytuacji ostrego konfliktu, a podejmo-
wanie wczesnie] wspdlzycia seksualnego moze prowadzi¢ do
réznorodnych probleméw (szkéd) zdrowotnych i spotecznych,
ktére w wiekszym stopniu dotykaja dziewczeta niz chtopcow.
Naleza do nich:

> skutki bezpodrednie: niechciana ciaza (i skutki spoteczne
przedwczesnego macierzynstwa dla matki, jej dziecka i rodzi-
ny), zakazenia chorobami przenoszonymi droga ptciowa, w tym
HIV, zapalenia narzadéw miednicy mniejszej, w tym gtdéwnie
spowodowane zakazeniem Chlamydia trachomatis;

> skutki posrednie: wieksze ryzyko zachorowania na raka szyjki
macicy u kobiet wczesnie rozpoczynajacych wspétzycie seksualne
i posiadajacych wielu partneréw w nastepstwie wiekszego praw-
dopodobienstwa zakazenia HPV; nieptodnos¢, ciaza pozamacicz-

Barbara Woynarowska

na i inne skutki przebytych infekgji; dysfunkcje psychoseksualne
w nastepstwie negatywnych, wczesnych do$wiadczen w zaspo-
kajaniu potrzeb seksualnych.

Wyniki badan przeprowadzonych w 2005 r. na reprezentatywnej
grupie (N=1403) uczennic szkét ponadgimnazjalnych [Woyna-
rowska i in., 2006] wykazaty, ze:

> inicjacje seksualna odbyto 21% dziewczat 16-letnich i 47% dziew-
czat 18-letnich; do rozpoczecia zycia ptciowego dziewczat czesciej
dochodzito w miescie (36%) niz na wsi (27%) - tabela>1; odsetek
dziewczat, ktdre rozpoczely wspéizycie piciowe, byt najwiekszy
w zasadniczych szkofach zawodowych (42%), najmniejszy za$
w liceach ogélnoksztatcacych (30%);

> prawie co pigta (19%) dziewczyna odbyta stosunek piciowy
wowieku 15 lat lub wezesnie]; czedciej tak wezesna inicjacja
seksualna wystepowala u dziewczat w miescie (20%) niz na wsi
(12%); w grupie 18-latek sredni wiek inicjacji seksualnej wynosit
16,8 lat, najwczesniej rozpoczynaly zycie seksualne uczennice
zasadniczych szkét zawodowych (15,9 lat);

) Tabela 1. Zachowania seksualne dziewczat w wieku 16 i 18 lat w Polsce w 2005 r. wedtug miejsca zamieszkania i wieku

Wyszczegélnienie Ogébtem Miasto Wies 16 lat 18 lat
Odbyly stosunek plciowy 32,8 35,6 26,9 20,6 47,3
(% ogétu badanych dziewczat)
Odbyly stosunek piciowy w wieku 15 lat lub wczesniej
(% badanych, ktére odbyly stosunek) 188 0.2 120 %8 139
Liczba partneréw seksualnych
(% badanych, ktére odbyly stosunek)
jeden 68,4 68,9 67,2 70,3 67,4
dwéch 18,5 17,6 20,7 17,5 19,3
trzech lub wiecej 13,1 13,5 12,1 12,9 13,3
Stosowane metody antykoncepcji w czasie ostatniego
stosunku piciowego (% badanych, ktére odbyly stosunek)
prezerwatywa 75,2 73,5 80,7 73,5 76,1
stosunek przerywany 35,0 32,0 429 31,8 36,5
tabletki antykoncepcyjne 26,8 30,5 16,8 13,9 33,2
metoda naturalna 14,8 14,6 16,0 19,2 12,6
$rodki chemiczne 6,0 55 7,6 4,6 6,6
nie byly pewne 2,2 1,5 3,4 5,3 0,7
nie stosowaly zadnej metody 9,3 9,5 8,4 13,2 7.3

Zrédfo: Dane Zaktadu Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka [Woynarowska B. i in., 2006].
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> wiekszos¢ (70%) dziewczat, ktére rozpoczely zycie seksualne,
miafa do czasu badania jednego partnera seksualnego; 13%
dziewczat miafo trzech lub wiecej partneréw, odsetek ten byt
najwiekszy wsrdd uczennic liceéw zawodowych lub profilowa-
nych (19%);

> w czasie ostatniego stosunku piciowego 9% dziewczat lub ich
partnerzy nie stosowali zadnej metody zapobiegania ciazy; 2%
nie byto pewnych co do ich stosowania; duzy byt odsetek dziew-
czat, ktore podaly, ze stosowat metody o matej skutecznosci:
stosunek przerywany - 35%, metody naturalne - 15%;

> najczesciej stosowanym w czasie ostatnieqo stosunku plciowe-
go srodkiem antykoncepcyjnym byfa prezerwatywa - wymienito
ja 75% dziewczat; co czwarta dziewczyna (27%) wymienita
tabletki antykoncepcyjne - czesciej w miescie (30%) niz na
wsi (17%); tylko 6% srodki chemiczne; dziewczeta starsze (18-
letnie) czesciej niz mtodsze podawaly stosowanie prezerwatyw
i tabletek antykoncepcyjnych, rzadziej stosunek przerywany;
najwieksze ryzyko niepozadanej ciazy oraz zakazenia chorobami
przenoszonymi droga piciowa istnieje u uczennic zasadniczych
szkdt zawodowych: tylko 58% wymienito prezerwatywe, az 42%
stosunek przerywany i 25% metody naturalne.

WNIOSKI | REKOMENDACJE

1) Wéréd dziewczat w wieku 18 lat koriczacych szkoly ponad-
gimnazjalne prawie pofowa rozpoczela wspétzycie seksualne;
wsréd dziewczat, ktére odbyly inicjacje seksualna: co 6sma
miafa trzech lub wiecej partneréw seksualnych, w czasie ostat-
niego stosunku piciowego co dziesigta nie stosowala zadnej
metody zapobiegania ciazy, a polowa korzystata z metod
o mafej skutecznosci.

2) Wieksze ryzyko szkéd zwigzanych z wczesng inicjacja seksu-
alng dotyczy dziewczat zamieszkujacych w miescie i uczennic
zasadniczych szkét zawodowych oraz liceéw profilowanych
i zawodowych.

3) Dla zmniejszenia zagrozen dla zdrowia seksualnego i prokre-
acyjnego mtodych ludzi niezbedne jest uzyskanie konsensusu
w sprawie edukacji seksualnej w szkole oraz zapewnienie
poradnictwa medycznego, ,przyjaznego’ miodziezy, zgodnie
z Europejska strategia dla zdrowia i rozwoju dzieci i mtodziezy
[WHO, 2005].

Pismiennictwo

Genuis S.J., Genuis S.K., Managing the sexually transmitted disease pandemic: A time for reevaluation, ,Am.].Obst.Gynaecol.”, 2004;

191, 5. 1103-1112.

Mazur J., Woynarowska B., Wspétwystepowanie palenia tytoniu i picia alkoholu w zespole zachowar ryzykownych u miodziezy
szkolnej; tendencje zmian w latach 1990-2004, ,Alkoholizm i Narkomania”, 2004, 18(1-2), s. 29-43.

WHO Europe, European strategy for child and adolescent health and development, World Health Organization, Copenhagen 2005.

Woynarowska B., Matkowska A., Tabak I., Zachowania seksualne mtodziezy w wieku 16 i 18 lat w Polsce, ,Ginekologia Polska”,

2006 (w druku).
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Zbigniew lzdebski

Jaki jest obraz zachowan seksualnych wspdtczesnych Polek?
Prébe odpowiedzi na to pytanie opre na wynikach badan zreali-
zowanych w 2005 r. na zlecenie Krajowego Centrum ds. AIDS
na ogdlnopolskiej probie 3200 oséb w wieku 15-49 lat, w tym
1585 kobiet [Izdebski Z., 2006].

Dla 12,2% Polek seks odgrywa zdecydowanie istotng role w zy-
ciu. Dla ponad jednej trzeciej (33,2%) jest on dos¢ wazny, dla
ponad jednej czwartej (26,9%) srednio wazny. Dla co dziesiatej
badanej kobiety (10,6%) seks jest zupetnie nieistotna czescia
zycia. Podobna grupa (12,5%) ocenia swoje zycie seksualne jako
niezbyt istotne. Polki sa zadowolone z Zycia seksualnego. Zdecy-
dowana wiekszos¢ z nich (78,4%) swoje zycie seksualne ocenia
bardzo dobrze, dobrze lub raczej dobrze. Oceny negatywne
stanowia 7% wypowiedzi.

Srednia wieku inicjacji seksualnej dla kobiet w wieku 15-49 lat
w 2005 r. wyniosta 18,8 lat. W latach 1997-2005 obnizyt sie
wiek, w ktérym kobiety zaczynaja wspotzy¢ seksualnie w poréw-
naniu z poprzednimi turami badan [Izdebski Z., 1987; 2003].
Kobiety biorace udziat w badaniu najczesciej wspélzyja z partne-
rem w sytuadji, kiedy oboje tego chca. Taka odpowiedz wskazato
69% respondentek. 2% kobiet wspdtzyje najczesciej po spozyciu
alkoholu, a 5% robi to na zgode, np. po ki6tni z partnerem.
Ponad potowa (58%) kobiet aktywnych seksualnie w okresie 12
miesiecy uzywala jakiejs metody zapobiegania cigzy. Prawie 28%
nie stosowato zadnej metody antykoncepcyjnej. Wsréd kobiet,
ktére stosowaly antykoncepcje, najpopularniejsze jest uzywanie
przez partnera prezerwatywy. Przyznato sie do tego 54% bada-
nych. Na drugiej pozycji znalazly sie tabletki antykoncepcyjne
(30%), na trzecim miejscu stosunek przerywany (21%).

WSsréd kobiet bioracych udziat w badaniu 2,5% podato, ze od-
czuwa pociag seksualny do innej kobiety.

Tabela 1. Metody zapobiegania ciazy w grupie kobiet stosujacych
antykoncepcje w ostatnich 12 miesigcach, N=574, 2005 r., w %

Metody zapobiegania cigzy Odsetek kobiet

Prezerwatywa 54,4
Tabletki antykoncepcyjne 30,1
Stosunek przerywany 20,7
Kalendarzyk matzenski 15,2
Spirala domaciczna 5,2

Metoda objawowa, termiczna

W4réd kobiet uczestniczacych w badaniu dominujaca obawa
w relacjach seksualnych jest nieplanowana cigza. Wyniki badania
pokazuja, ze 4,5% badanych kobiet zrobito test na obecnos¢ HIV.
93% kobiet nigdy nie robito takiego testu. Zdecydowana wiekszos¢
kobiet (93%) postuluje, aby w szkotach byly prowadzone zajecia
z zakresu edukadji seksualnej, przy czym dla 81% jest to kwestia
bardzo wazna. Najczesciej wymienianymi tematami, ktdre - zda-
niem kobiet - powinny by¢ poruszane na tych lekcjach, s3: metody
zapobiegania zakazeniom przenoszonym droga ptciowa (86%),
sposoby uchronienia sie przed nieplanowana ciaza (81%), sposoby
rozwigzywania konfliktéw i budowania trwatych zwiazkéw uczu-
ciowych (60%) oraz uczenie szacunku do plci przeciwnej (60%).

WNIOSKI | REKOMENDACJE
1) Zdecydowana wiekszos¢ Polek jest zadowolona ze swojego
zycia seksualnego.

2) Zwieksza sie w Polsce grupa kobiet stosujacych antykon-
cepcje hormonalna.

3) Zdecydowana wiekszos¢ badanych kobiet opowiada sie za
realizacja edukacji seksualnej w szkole.

Wykres 1. Sredni wiek inigadji seksualnej kobiet
)w latach 1997, 2001 i 2005

20e

1950

1997 2001 2005  rok

Zrédto: Badania wiasne - dotyczy wszystkich tabel i wykresow.

Tabela 2. Odczuwanie pociagu seksualnego kobiet do oséb tej
samej pfci, N=1585, 2005 r., w %

Pociag seksualny do oséb tej samej plci Odsetek kobiet

lub objawowo-termiczna 38 Miatam, ale juz nie mam takich odczu¢ 3,1
Globulki/zele/pianki/kremy plemnikobdjcze 3,0 Miatam i czasami nadal mam takie odczucia 18
Kapturek/krazek dopochwowy 0,3 Miatam i czesto nadal mam takie odczucia 0,7
Inne metody 2,4 Nie 87,8
Brak odpowiedzi 0,7 Brak danych 6,7
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> Wykres 2. Sytuacje, w ktérych dochodzito do wspdtzycia seksualnego, kobiety, N=1080, 2005 r., w %

gdy oboje mamy na to czas @ 24]

najczesciej w okreslonym czasie (przed péjéciem spa¢ w weekendy) o 89
gdy jestesmy sami w domu 15.6
najczesciej gdy ja mam ochote @ . 65

okazjonalnie, po spotkaniach towarzyskich, zabawach e 40

~

najczesciej gdy partner(ka) ma ochote ® - 7

brak odpowiedzi @ 6.0

,na zgode” (np. po kiétni) @ . 5.0

najczesciej po alkoholu @ 22

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80

) Tabela 3. Obawy kobiet w relacjach seksualnych, N=1585, 2005 r., w %

Rodzaje obaw kobiet w relacjach seksualnych Ok(isbeizetk 15-17 lat | 18-24 lat | 25-29 lat | 30-39 lat | 40-49 lat
ogétem
Cigza 66,6 75,6 76,3 74,3 60,8 57,0
Zakazenie HIV 42,0 47,7 471 38,2 42,2 38,4
Niesprawdzenie sie w seksie 27,4 314 29,7 29,7 28,8 221
Ocena sprawnosci seksualnej przez partnera/partnerke 23,1 26,7 29,9 22,1 19,3 20,2
Zakazenie chorobg przenoszong droga ptciowa (weneryczng) 26,7 20,9 31,2 30,1 24,4 239
Ocena wygladu przez partnera/partnerke 14,0 16,3 19,2 16,1 14,5 7,2
Poczucie winy 11,8 8,1 10,0 12,0 14,2 11,8
Poczucie grzechu 12,5 9,3 11,2 13,3 14,8 11,8
Nieprzyjemne wspomnienia 10,0 10,5 12,2 8,0 8,4 10,1
Wystapienie probleméw w trakcie wspotzycia 6,1 8,1 8,0 6,4 4.3 5,5

Pismiennictwo
Gasparski P, Zwigzek doswiadczen z ocenami prawdopodobienstwa zagrozen i aktywnoscia profilaktyczng, w:
Zachowanie sie w sytuadji ryzyka, red. R. Studenski, Wyd. US, Katowice 2004, s. 149-161.

Izdebski Z., Kwestie spoteczne i zachowania seksualne w Polsce w aspekcie problematyki HIV/AIDS.
Studium poréwnawcze 1997-2001, KC AIDS, Warszawa 2003.

Izdebski Z., Ryzykowna dekada. Seksualnos¢ Polakéw w dobie HIV/AIDS, Uniwersytet Zielonogérski, Zielona Géra 2006 (w druku).
Izdebski Z., Zachowania prozdrowotne i seksualne w aspekcie HIV/AIDS, MZiOS i UNDP, Warszawa 1997.
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Marian Szamatowicz

2. PLODNOSC, NIEPLODNOSC | METODY REGULAC]I URODZEN

Problemy prokreacji i pfodnosci stanowia znaczacy element zapi-
sanej historii cztowieka i w naszej tradycji judeo-chrzescijanskiej
stanowia istotng jej cze$¢. Cztowiek jest traktowany jako gatunek
o0 ograniczonej ptodnosci z najwyzszym wskaznikiem ptodnosci
35%. Przecietny miesieczny wskaznik ptodnosci ksztattuje sie na
poziomie okoto 20%, przy czym istnieje duza zaleznos¢ od wieku
kobiety. Na ograniczong ptodno$¢ ma wplyw wysoki odsetek
defektow w gametach (do 65%) niski odsetek zagniezdzen em-
brionéw (25-35%), duzy odsetek poronier (Srednio 15%) oraz
wad wrodzonych pfodu.

U kobiet przed 30 rokiem zycia miesieczny wskaznik ptodnosci
wynosi okoto 20%, przed 35 rokiem zycia okoto 15% i przed
ukonczeniem 40 roku i tuz po nim juz tylko 5-10%. Wedtug
danych australijskich i innych ryzyko nieptodnosci u palaczek
wzrasta o 60%. U mezczyzn notuje sie niepokojace zjawisko
pogarszania sie parametréw nasienia. Wszystko to sprawia, ze
mamy do czynienia z wolno narastajacym zjawiskiem nieptodno-
$ci. W klasycznej definiji nieptodnosci wedlug WHO przyjeto,
ze mozemy mowic o tej chorobie, gdy do ciazy nie dochodzi po
roku wspétzycia ptcioweqo bez stosowania antykoncepdji.

W Polsce nie ma badan oceniajacych zasieg zjawiska nieptodno-
$ci. Wedtug szacunkéw przyjmuije sie, ze problemy z rozrodem
moze miec ponad milion par. Nieptodno$¢ i zwigzana z nia
bezdzietno$¢ jest choroba, a wedtug WHO wobec duzego jej
zasiegu nazywa sie chorobg spofeczng. Ma ona swoja wyjatko-
wa specyfike. Jest to zawsze choroba dwojga ludzi (pary), a nie
pojedynczej osoby, i tylko urodzenie dziecka leczy te chorobe.
Wplywu nieptodnosci na zjawiska demograficzne w Polsce nikt
do tej pory nie badat.

W ostatnim 15-leciu procesy prokreacyjne w Polsce ulegaly bardzo
widocznemu zatamaniu. Jesli za wskaznik oceny prokreadji uczynic
wskaznik dzietnosci (liczba dzieci na kobiete w wieku 15-49 lat),
to jego wartos¢ obnizyta sie obecnie do 1,25 (2,25 w 1980 r),
a w niektdrych miastach, gtéwnie slaskich, ponizej 11 stan ten jest
oceniany jako krytyczny. Ogélnie przyjmuje sie, Zze za niemoznos¢
zajScia w ciaze w 35% przypadkéw odpowiada partner, w takich
samym odsetku partnerka, w 10% przypadkéw przyczyny mozna
dopatrzy¢ sie u obojga i wreszcie w okoto 20% przypadkéw mamy
tzw. nieptodnos¢ niewyjasnionego pochodzenia, co w praktyce ozna-
(za, ze partnerzy uchodza za zdrowych, nie ma ciazy i dziecka. Do
dyspozycji lekarza jest dos¢ szeroki wachlarz badan diagnostycznych,
ktdre pozwalajg postawi¢ hipoteze diagnostyczna w nieptodnosci.
Postepowanie terapeutyczne jest uzaleznione od rozpoznanej przy-
czyny. Powinno ono uwzglednia¢ nastepujace pryncypia.

Po pierwsze - takie leczenie powinno by¢ skuteczne i po drugie
- nalezy dazy¢ do uzyskania ciazy w najkrétszym czasie, po

najnizszych kosztach, przy zastosowaniu najmniej inwazyjnych
sposob6w leczenia. W zasadzie jest tylko jedno kryterium oceny
skuteczno$ci postepowania terapeutycznego w nieptodnosdi,
traktowane jako ztoty standard - zdrowe dziecko zabrane do
domu (taken home baby). Jesli wyniki oceny nasienia wskazuja
na oligoastenozoospermie | stopnia, stosuje sie najprostsze tech-
niki rozrostu wspomaganego medycznie, inseminacje domaciczne
nasieniem meza (intrauterine inseminations, 1UI). Skuteczno$¢
tych inseminadji jest jednak niezadowalajaca i po wykonaniu 4-6
zabieg6w nie przekracza 30% ciaz.

Jedynym udowodnionym skutecznym postepowaniem jest
zastosowanie pozaustrojowego zaptodnienia z wstrzykiwa-
niem plemnikéw do komorki jajowej (in vitro fertilization
and intracytoplasmic sperm injection, IVF/ICSI). Zastosowanie
tych ostatnich technik ograniczyto do minimum role bankéw
nasienia. Wszystkie opisane techniki rozrodu wspomaga-
nego medycznie s w Polsce wykorzystywane w praktyce.
Zaburzenia czynnosci jajnika stanowia dominujaca czes¢
zenskiego czynnika w nieptodnosci. Wymienione sytuacje
kliniczne powinny by¢ leczone w sposéb zachowawczy.
Wchodzi w rachube stosowanie antyestrogendw, agonistéw
dopaminy, gonadotropin (rekombinowane i pozyskiwane
z moczu, analogii Gn-RH agonisci i antygonisty) oraz ste-
rydy ptciowe. Stosowane w leczeniu zaburzen jajeczkowania
leki s3 w Polsce zarejstrowane i dostepne. Natomiast zasieg
zastosowania wymienionych lekéw, a chodzi gtéwnie o re-
kombinowane i wysoceoczyszczone gonadotropiny i analogi
Gn-RH, jest ograniczony barierg cenowa. Leki te s3 bardzo
drogie i w naszym kraju nie sa w ogéle refundowane.

Drugi w kolejnosci zefiski czynnik nieptodnosci - patologie jajo-
woddw - s3 rozpoznawane i oceniane badz technikami obrazo-
wania, badz tez endoskopowymi. W zaleznosci od rozpoznania
leczenie moze by¢ zabiegowe, z bardzo zréznicowanymi wyni-
kami, albo z wykorzystaniem technik rozrodu wspomaganego
medycznie (IVF/ICSI). Obecnos¢ patologicznie zmienionych jajo-
woddéw zmniejsza o okoto 60% skuteczno$¢ leczenia technikami
rozrodu wspomaganego medycznie.

Nadal do$¢ kontrowersyjne pozostaje leczenie endometriozy.
W zasadzie nie ma zadnego udowodnionego skutecznego
leczenia farmakologicznego. Panuje zgodny poglad, ze nalezy
zabiegowo usuwac torbiele endometrialne i jesli po prébie
biologicznej nie ma ciazy, to istnieje potrzeba stosowania
technik rozrodu wspomaganego medycznie. W sytuacji en-
dometriozy minimalnej i sredniej, przy prawidtowych jajowo-
dach, wykorzystuje sie inseminacje domaciczne, natomiast
w bardziej zaawansowanych postaciach najwieksza szanse
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na cigze stanowi IVF. Proponowane leczenie w Polsce ma
wyrazne ograniczenie wynikajace z bariery cenowej. Czyn-
nik szyjkowy nieptodnosci leczy sie w sposéb racjonalny za
pomoca inseminacji domacicznych. Patologie macicy kwali-
fikuja sie do korekty zabiegowej z wykorzystaniem technik
endoskopowych lub mikrochirurgicznych. Sa one w Polsce
dostepne i wykonywane, chociaz nalezy mie¢ na uwadze fakt
ich niezbyt wysokiej skutecznosci.

Wystepuja tez sytuacje, w ktérych za pomoca dostepnych te-
stow nie jestesmy w stanie wykazac przyczyny niezachodzenia
w ciaze. Wskazuje sie na duza role czynnika psychogennego.
Takie sytuacje diagnozujemy jako niepfodnos¢ niewyjasnionego
pochodzenia (unexplained intertility), a jego zasieq dochodzi
do 20%.

Do chwili obecnej nie ma precyzyjnych badan epidemiologicz-
nych, ktére odpowiadatyby na pytanie jaki jest skumulowany
indeks skutecznoéci leczenia bez ART (assisted reproductive
technics). Przyjmuje sie, ze nie przekracza on 50%. | wtedy
rodzi sie pytanie, co nalezy dalej robi¢. Odpowiedz stanowi
zastosowanie ART. Sa one rozwazane w dwéch zasadniczych
kategoriach: jako metody ostatniej szansy, gdy wykorzystano
wczesniej inne leczenie zakoficzone niepowodzeniem, oraz jako
metody z wyboru, jedyne.

Kluczowym wyzwaniem dla medycyny rozrodu jest zwieksze-
nie skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia za pomoca ART.
Skuteczno$¢ leczenia, mierzona odsetkiem dzieci zabranych do
domu, jest bardzo zréznicowana i w zasadzie waha sie w prze-
dziale 15-25%.

Nie ma réwniez badan epidemiologicznych, ktére odpowiadaty-
by na pytanie, jakie jest w Polsce zapotrzebowanie na leczenie
nieptodnosci za pomocg ART. Zasadniczym czynnikiem ogranicza-
jacym jest bariera finansowa. Przy zastosowaniu wyliczefi stymu-
lacyjnych i z poréwnania Polski i Czech (leczenie refundowane)
wynika, Ze zapotrzebowanie w naszym kraju ksztattowatoby sie
w granicach 25-30 tys. rocznie. Natomiast jak wynika z szacun-
kéw, w ktérych za punkt wyjscia bierze sie zuzycie lekéw do sty-
mulagji jajnikéw, w Polsce wykonuije sie okoto 3,5 tys. zabiegdéw
rocznie. Szczegdtowe dane s3 nieznane, skoro bowiem nie ma
refundacji procedur i lekéw, nie istnieje rowniez tzw. narodowy
rejestr procedur leczniczych w nieptodnosci. Zréwnanie statutu
polskich nieptodnych par z parami w krajach Unii Europejskiej
jest bezwzgledna koniecznoscia.

Odrebne zagadnienie stanowi requlacja urodzin, chociaz jest
$cisle powiazana z problemami rozrodczosci.

Jak wynika z danych WHO, kazdego dnia w skali swiatowej
mamy do czynienia z 500 tys. ciaz nieplanowanych, z ktérych
250 tys. to ciaze niepozadane. Sposrdd tych ostatnich 150 tys.
kofczy sie aborcja, w tym 50 tys. przerwan ciazy ma miejsce
w warunkach nielegalnych. | co jest najbardziej dramatyczne,
to $mier¢ z tego powodu okoto 500 kobiet dziennie. Jaki jest

udziat Polski w tej statystyce - dokfadnie nie wiadomo. Oficjalnie
w Polsce nie ma przerwan cigzy z tzw. wskazan spotecznych.
Z drugiej strony dos¢ powszechnie sadzi sie, ze te liczby weale
nie s3 mate. Wedtug Towarzystwa Planowania Rodziny jest to
ponad 50 tys. zabiegéw rocznie. Ubezptodnienie kobiet poprzez
koagulacje lub zaktadanie klipséw na jajowody oraz przecinanie
i podwiazywanie nasieniowodéw u mezczyzn w Polsce jest
prawnie zakazane. W doborze i ocenie metod antykoncepdji
kluczowe znaczenie ma zastosowanie wiasciwych kryteridw.
U kobiet mfodych przez rozrodem najistotniejsze sa skutecz-
nos¢ i odwracalnos¢, natomiast u kobiet starszych, ktére maja
dzieci i nie zamierzaja wiecej rodzi¢, podstawowe znaczenie ma
skutecznos¢ i bezpieczenstwo. Wazne s3 réwniez inne, poza-
antykoncepcyjne korzysci. Postugujac sie powyzszymi kryteriami,
nalezy dokona¢ wyboru i proponowa¢ odpowiednie metody an-
tykoncepcji. Powaznym ograniczeniem w zastosowaniu metod
naturalnych jest stopiern wyedukowania kobiet oraz nieregularne
cykle miesieczne. Najwiekszym mankamentem metod natural-
nych jest niska skutecznos¢, co w praktyce przekfada sie na duzy
odsetek cigz niepozadanych. Wskaznik Pearla dla tej metody
waha sie w przedziale 3-35 (liczba cigz na 100 kobiet w ciagu
roku). Z réznych powodéw akceptacja metody naturalnej jest
zréznicowana.

Abstynencja seksualna obejmuje okres, w ktérym u kobiet wyste-
puje podwyzszone libido. Wtedy duzy odsetek par, pod hastem
metod naturalnych, bo nic sie nie stosuje, szuka rozwiazania
w stosunkach przerywanych. Ponadto metoda naturalna nie
ma zadnych innych wymiernych korzysci. Wysoka skutecznoscia
odznaczaja sie wewnatrzmaciczne wkfadki antykoncepcyjne.
Wskaznik Pearla dla wktadek ksztattuje sie w przedziale 0,6-1,5.
Nie powinny one by¢ proponowane kobietom mfodym, przed
rozrodem. Wkiadki z miedzia i srebrem nie wykazuja innych
niz antykoncepcyjne korzysci. Natomiast wkfadki z lewonorge-
strolem maja zastosowanie u kobiet nadmiernymi krwawieniami
macicznymi oraz stanowia alternatywe hormonalnej antykon-
cepdji, tam gdzie jest ona przeciwwskazana (np. kobiety palace
papierosy po 35 roku zycia). Dostepna w Polsce antykoncepcje
hormonalng mozna podzieli¢ na trzy grupy: dwuskfadnikowe,
doustne tabletki antykoncepcyjne (jednofazowe i tréjfazowe),
niskodawkowa progestagenna antykoncepcja (formy injekcyjne
i doustne) oraz przezskérna dwusktadnikowa antykoncepcja.
Metody te odznaczaja sie dwoma kluczowymi walorami: wyso-
ka skutecznoscia oraz odwracalnoscia. Wskaznik Pearla dla tych
metod ksztattuje sie w przedziale 0,1-3,0 i te wyZzsze wartosci
wystepuja wtedy, gdy ma miejsce btad metody (nieregularne
przyjmowanie tabletek). Hormonalna antykoncepcja ma wiele
innych niekwestionowanych korzysci. Mozna méwic o ogranicze-
niu zachorowalnosci na raka jajnika i endometrium, o rzadszym
wystepowaniu torbieli jajnika i endometriozy, o rzadszym wyste-
powaniu fagodnych zmian w gruczofach sutkowych, o mozliwosci
requlacji zaburzonych cykli miesiecznych, o mniejszej czestotliwo-



$ci ciaz pozamacicznych, o ograniczeniu wystepowania zespofu
napiecia miesiagczkowego itp. Wszystkie preparaty stosowane
w hormonalnej antykoncepcji sa w Polsce dostepne i prawie
wszystkie otrzymuje sie za pefng odpfatnoscia.

W tym miejscu nalezy réwniez wymieni¢ tzw. antykoncepcje
dorazna. Ma ona zastosowanie wowczas, gdy kobieta w wyniku
odbytego stosunku ptciowego obawia sie ciazy. Podanie duzej
dawki lewonorgestrolu nie pézniej niz 72 godz. po odbytym
stosunku zabezpiecza kobiete przed niepozadana ciaza. Trzeba
w tym miejscu wspomnie¢, ze niektérzy lekarze z nie do konca
uzasadnionych powodéw odmawiaja, najczesciej mfodym dziew-
czynom, wystawiania recept. Nie ma zadnego precyzyjnego
rozeznania, jaki jest zakres stosowania poszczegdlnych metod
antykoncepcji w Polsce. Wedtug raportu United Nations - De-
partment of Economy and Social Affairs - Population Division
z 2005 r., ktéry dla Polski zawiera dane z 1991 r., czestotliwos¢
poszczegdlnych metod jest nastepujaca: 49,4% par nie stosuje
zadnej metody, 2,3% - pigutki antykoncepcyjne, 5,7% - wktadki
domaciczne, 9,1% - prezerwatywy, 19,3% - metode rytmu i abs-
tynencji oraz 11,1% - stosunek przerywany.

ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA

Badania przeprowadzone przez Millward Brown IMG/KRC na
zlecenie jednej z firm farmaceutycznych wiosng 2006 r. pokazuja
nieco odmienny od wczesniejszego obraz stosowanych metod
antykoncepcyjnych w Polsce. Dominujagcym sposobem jest pre-
zerwatywa - 36%, na drugim miejscu pigutka antykoncepcyjna
- 24%, a 19% par nie stosuje zadnego zabezpieczenia. Stosu-
nek przerywany deklaruje 17% kobiet, 12% stosuje kalendarzyk
matzenski. Metode termiczng lub objawowo-termiczna zgtasza
4% kobiet, tyle samo spirale domaciczne. Czesto$¢ zastosowania
plastra antykoncepcyjnego ksztattuje sie na poziomie 2%, a glo-
bulka dopochwowa i inne - po 1%.

Z zestawionych dwu czasokreséw wytania sie korzystny trend,
w ktorym wida¢, jak zmniejsza sie odsetek par wspdtzyjacych bez
zadnego zabezpieczenia i wyraznie wzrasta odsetek stosujacych
hormonalna antykoncepcje. Wprawdzie oficjalne statystyki nie
podaja skali aborcji w Polsce, ale ogdlnie wiadomo, ze jedynym
skutecznym sposobem ograniczenia tego negatywnego zjawiska
jest antykoncepcja poprzedzona rzetelna edukacja seksualna.

Dla mtodych kobiet przed rozrodem antykoncepcja musi by¢
odwracalna, a dla tych, ktére nie zamierzaja wiecej rodzic,
bezpieczna.
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3. WADY WRODZONE

Tadeusz Mazurczak, Anna Latos-BieleAska

Wada wrodzona (petna nazwa: wrodzona wada rozwojowa) to powstajaca w okresie zycia wewnatrzmacicznego i obecna przy
urodzeniu wewnetrzna lub zewnetrzna nieprawidtowos¢ morfologiczna, niezaleznie od jej etiologii, patogenezy i momentu
rozpoznania. Pojecie to nie obejmuje zaburzen czysto funkcjonalnych, takich jak choroby metaboliczne, z ktérymi nie wspdtistnieja

wrodzone nieprawidtowosci morfologiczne.

WADY WRODZONE JAKO PROBLEM MEDYCZNY

| SPOLECZNY

Swiatowe badania epidemiologiczne wskazuja, ze 2-3% dzieci
rodzi sie z co najmniej jedng powazna wada rozwojows, a 0,4%
dzieci - z zespotem mnogich wad rozwojowych (uwaga: dalej
przedstawiono dokfadne dane dotyczace czestosci wystepowania
wad wrodzonych w Polsce i w Europie na podstawie Polskiego
Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych oraz EUROCAT). Skala
problemu jest znacznie wieksza: az 10-15% zarodkéw ludzkich
wykazuje powazne wady morfologiczne - wiekszos¢ uszkodzo-
nych w ten sposéb zarodkéw ulega poronieniu samoistnemu.

Wady wrodzone stanowia bardzo wazny problem wspotczesnej
perinatologii jako jedna z zasadniczych przyczyn umieralnosci
okotoporodowej ptodéw i noworodkéw. W Polsce wskaznik
umieralnosci okotoporodowej ptodéw i noworodkéw wynosi
8,5/1000, a wskaznik umieralnosci niemowlat 6,8/1000 zy-
wych urodzer (2004 r.). Wéréd przyczyn zgonéw niemowlat
wady wrodzone zajmuja drugie miejsce po chorobach okresu
okotoporodowego, wysuwajac sie na pierwsze miejsce wsrdd
przyczyn zgonéw w péznej (postneonatalnej) umieralnosci
niemowlat. W krajach wysoko rozwinietych wady wrodzone
s3 najwazniejsza przyczyng zgondw niemowlat i takiej sytuacji
nalezy oczekiwa¢ w niedtugim czasie réwniez w Polsce [Dolk H.,
2005; Latos-Bieleniska A., Materna-Kiryluk A., 2005].

Wysoki udziat wrodzonych wad rozwojowych w przyczynach
zgondw dzieci nie jest jedynym problemem medycznym i spo-
tecznym zwiazanym z wadami. Dzieci z wadami wymagaja
wieloletniego specjalistycznego postepowania diagnostycznego,
terapeutyczneqo i rehabilitacyjnego, angazujacego znaczne
Srodki finansowe. W przypadku wielu wad rozwojowych szybko
podjeta i konsekwentnie prowadzona wysokospecjalistyczna
opieka medyczna moze uratowac zycie dziecka i zapobiec nie-
petnosprawnosci fizycznej w przysztosci. Jednak w przypadku
szczeg6lnie powaznych wad wrodzonych, w tym takich, ktérym
towarzyszy niepetnosprawno$¢ intelektualna, przywrécenie
dziecku zdrowia nie jest mozliwe i dziecko pozostaje trwale
niepetnosprawne, wymagajac przez cate zycie wielokierunkowej
opieki medycznej i dostosowania sie do tej sytuacji catej rodziny.
W przypadku dzieci ciezko uszkodzonych, kt6rym rodzina nie jest
w stanie zapewni¢ opieki, niezbedna niekiedy staje sie pomoc
instytucjonalna.

Powazny problem medyczny i spoteczny stanowia zwlaszcza
zespoly wad wrodzonych. Wiekszo$¢ sposréd ponad 3000
wyodrebnionych dotad zespotéw wad nalezy do tzw. rzadkich
choréb (tj. choréb wystepujacych z czestoécia ponizej 1/2000
urodzen), ktére stanowig szczegdlny problem dla systemu opieki
zdrowotne;.

ETIOLOGIA WAD WRODZONYCH

Etiologia wad wrodzonych jest zréznicowana. Wady wrodzone
moga powsta¢ zarébwno pod wplywem czynnikéw genetycz-
nych, jak i Srodowiskowych. Uwaza sie, ze w wiekszosci wad
o0 poznanej etiologii istotng role odgrywaja czynniki genetyczne.
Przyczyna wad wrodzonych moga by¢ aberracje chromosomowe
(6%), mutacje pojedynczych genéw (7,5%), mieszane wplywy
genetyczno-srodowiskowe (20 %), zakazenie wewnatrzmaciczne
ptodu (2%), choroby ciezarnej (3%), teratogeny chemiczne i fi-
zyczne, w tym przyjmowanie przez ciezarng uzywek i niektérych
lekéw (1,5%). W 50-60% przypadkéw nie mozna jednoznacznie
okresli¢ etiologii wady/wad [Latos-Bieriska A. i in., 2006; Ma-
zurczak T., 2006].

LECZENIE | PROFILAKTYKA WAD WRODZONYCH

Mimo zwiekszajacych sie systematycznie mozliwosci diagnostyki
wad rozwojowych i choréb genetycznych oraz wprowadzania
nowych metod terapii, w dalszym ciagu leczenie wiekszosci
z nich jest objawowe, a korekcja chirurgiczna, kompleksowa
stymulacja rozwoju i rehabilitacja s3 postepowaniem z wyboru.
W tej sytuacji szczegdlnego znaczenia nabiera profilaktyka - za-
réwno pierwotna (I stopnia), majaca na celu niedopuszczenie
do wystapienia nieprawidtowosci w rozwoju zarodka i ptodu, jak
i wtérna (Il stopnia), zmniejszajaca stopien uszkodzenia dziecka
i zapobiegajaca wystapieniu wad u nastepnych oséb w rodzinie
[Mazurczak T., 2006].

Mozliwosci profilaktyki pierwotnej wad wrodzonych sa ograni-
czone i zaleza od etiologii wad. Stosunkowo dobre efekty mozna
uzyska¢ w przypadku wad uwarunkowanych wieloczynnikowo
(mieszane wptywy genetyczno-$rodowiskowe), a szczegdlnie
dobrym przyktadem jest profilaktyka wad cewy nerwowej po-
przez wzbogacenie diety kobiet w wieku prokreacyjnym w kwas
foliowy - program ten wprowadzito wiele krajéw, w tym Pol-
ska. Zapobieganie wystapieniu wad o niegenetycznej etiologii
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odbywa sie poprzez unikanie przed i w czasie cigzy ekspozyji
na dziatanie czynnikéw teratogennych (np. niektére leki, alko-
hol czy patogeny biologiczne). W przypadku wad wrodzonych
o etiologii genetycznej najwazniejszym dziataniem w profilaktyce
jest identyfikacja rodzin ryzyka genetycznego w populacji i ob-
jecie ich poradnictwem genetycznym. Biorac pod uwage fakt,
ze wiekszo$¢ wad rozwojowych o poznane] etiologii powstaje
przy udziale czynnikéw genetycznych, ten kierunek dziatan
profilaktycznych jest szczegélnie wazny (patrz uzupetnienie do
rozdziatu) [Mazurczak T., Poradnictwo..., 2004; Mazurczak T.,
Nowoczesne..., 2004].

W profilaktyce wtérnej (Il stopnia) wad wrodzonych szczegél-
na rola przypada diagnostyce prenatalnej. Prenatalne wykrycie
wad u pfodu nie tylko ma decydujace znaczenie dla sposobu
prowadzenia ciazy i porodu, ale jest coraz czesciej wstepem
do terapii ptodu. Innym elementem profilaktyki wtérnej sa
populacyjne i selektywne programy badan przesiewowych no-
worodkéw w kierunku okreslonych chordb i wad genetycznych
(np. wrodzone zwichniecie stawéw biodrowych). Celem tych
badan jest wczesne ustalenie rozpoznania choroby i niezwloczne
rozpoczecie leczenia.

Informacje na temat profilaktyki pierwotnej i wtérnej wad wro-
dzonych, z uwzglednieniem szczegdlnej roli poradnictwa gene-
tycznego, przedstawiono w uzupetnieniu do rozdziatu [Bocian
E. iin., 2001; Mazurczak T., 2006].

WADY WRODZONE W POLSCE NA TLE INNYCH KRAJOW
Eurory

Podstawa monitorowania czestosci wystepowania oraz rodzajéw
wad wrodzonych w populacji, a takze identyfikacji czynnikéw
ryzyka sa rejestry wad wrodzonych. Monitorowanie wad wro-
dzonych stanowi podstawe racjonalnego planowania zaréwno
programéw profilaktycznych w kraju, jak i planowania oraz or-
ganizacji specjalistycznego leczenia i opieki dla dzieci z wadami
rozwojowymi i ich rodzin. Rejestr wad, obejmujacy aktualnie 84%
terytorium Polski i monitorujacy ponad 300 tys. urodzen rocznie,
dziata w Polsce od 1998 r. - jest to Polski Rejestr Wrodzonych
Wad Rozwojowych (PRWWR), od 2001 r, wiaczony w sie¢ reje-
strow europejskich, jaka jest EUROCAT (European Surveillance
of Congenital Anomalies). EUROCAT obejmuje aktualnie 43
rejestry w 20 krajach Europy (patrz uzupetnienie do rozdziatu),
monitorujac ponad 1,5 min urodzen rocznie. Poprzez przynalez-
no$¢ do EUROCAT, PRWWR jest czescig systemu monitorowania
i profilaktyki wad wrodzonych w Europie i na Swiecie. Informacje
dotyczace PRWWR oraz dane dotyczace czestosci wystepowania
i rodzajéw wad rozwojowych w Polsce znajduja sie na stronie
internetowej www.rejestrwad.pl. Informacje dotyczace EURO-
CAT mozna znalez¢ na stronie www.eurocat.ulster.ac.uk [Dolk
H., 2005; Latos-Bielenska A., Materna-Kiryluk A., 2005; Latos-
Bieleriska A. i in., 2002; Latos-Bieleriska A., 2006]. Cele i zadania
PRWWR oraz EUROCAT, struktura organizacyjna PRWWR oraz
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sposob gromadzenia informacji o wadach zostaly przedstawione
w uzupetnieniu do rozdziatu.

Gromadzenie przez PRWWR wielu réznorodnych danych (m.in.
przebieq ciazy, prenatalna ekspozycja na czynniki mutagenne i te-
ratogenne, wiek, wyksztatcenie, zawdd i stan zdrowia rodzicow,
miejsce zamieszkania matki, poprzednie ciaze, wywiad rodzinny,
prenatalne rozpoznanie wady, przyjmowanie przez kobiete kwa-
su foliowego) umozliwia prowadzenie analiz epidemiologicznych
i etiologicznych. Do PRWWR zgtaszane sa wady rozwojowe
rozpoznane do ukonczenia przez dziecko drugiego roku Zycia,
dlatego ponizsze informacje o czestosci wystepowania wad wro-
dzonych dotycza dzieci urodzonych na terenie kraju objetym
PRWWR w latach 1998-2003 [Latos-Bieleriska A. i in., 2006].

1) Czesto$¢ wystepowania wszystkich duzych wad wro-
dzonych w Polsce (13 wojewddztw objetych PRWWR, lata
1998-2003) wynosita 196,28/10 tys. urodzen, co oznacza, ze
aktualnie w Polsce rocznie rodzi sie ponad 7 tys. dzieci z co naj-
mniej jedna powazng wada rozwojowa. Czestos¢ wystepowania
wad rozwojowych we wszystkich krajach objetych EUROCAT
wynosi 249,15/10 tys. urodzen. Obserwowane réznice wynikaja
ze zr6znicowanej rejestracji pewnych wad (np. dysplazji stawéw
biodrowych), pézniejszego rozpoznawania w Polsce niektérych
wad rozwojowych narzadéw wewnetrznych (np. uktadu moczo-
wego) oraz - w mniejszym stopniu - niepetnego zgtaszania
niekt6rych wad wezesnie letalnych (np. bezmézgowia). Podobna
jak w Polsce czestos¢ wystepowania wad rozwojowych odnoto-
wuije sie w Butgarii (185,58), Wielkiej Brytanii (180,28-194,81),
Hiszpanii (179,93) i Holandii (203,30/10 tys. urodzen).

2) Ple¢ dziecka a wady rozwojowe. W Polsce wrodzone wa-
dy rozwojowe wystepuja czesciej u chtopcéw (211,81/10 tys.
zywych urodzen) niz u dziewczynek (175,45/10 tys. zywych
urodzen). Istnieja takze statystycznie istotne réznice w czestosci
wystepowania wad wsrdd dzieci pici zefiskiej i meskiej w odnie-
sieniu do poszczegdlnych rodzajéw wad. U dziewczynek czescie]
wystepuja wady uktadu nerwowego (chtopcy : dziewczynki 1:
1,26) i nieznacznie czesciej wady serca (1:1,08), natomiast
u chtopcdw czesciej wystepuja wady rozwojowe narzadéw
ptciowych (chtopey : dziewczynki 14,21:1), wady uktadu mo-
czoweqo (1,72:1), mie$niowo-szkieletowego (1,16:1), rozszczep
wargi i/lub podniebienia (1,15:1), wady przewodu pokarmowe-
go (1,22:1) oraz wady mnogie (1,18:1). Wady spowodowane
aberracjami chromosomowymi wystepuja z jednakowa czestoscia
u obu pfc.

3) Wady rozwojowe a miejsce zamieszkania matki. Nieco
wieksze ryzyko urodzenia dziecka z wada rozwojowa maja ko-
biety mieszkajace w miescie (195,86/10 tys. zywych urodzen)
niz na wsi (180,37/10 tys. zywych urodzen) (1,09:1, réznica
istotna statystycznie).

4) Wady rozwojowe a wyksztalcenie matki. Istnieje staty-
stycznie istotna zaleznos¢ pomiedzy wyksztalceniem matki



a czestoscia wystepowania wad u dziecka. Najwieksze ryzyko
urodzenia dziecka z wada rozwojowa stwierdza sie u kobiet
7 wyksztalceniem podstawowym (198,80/10 tys. zywych uro-
dzen), mniejsze z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym
(158,98/10 tys.), najmniejsze ze srednim i wyzszym (odpo-
wiednio 142,49 i 144,69/10 tys. zywych urodzen).

5) Czesto$¢ wystepowania wybranych rodzajéw wad roz-
wojowych w Polsce na tle innych krajéw europejskich (da-
ne dotycza dzieci zywo urodzonych, lata 1998-2003; tabela
2 w uzupenieniu do rozdziatu):

a) Wady cewy nerwowej

Monitorowanie wad cewy nerwowej jest szczegélnie wazne ze
wzgledu na opracowanie skutecznej pierwotnej profilaktyki tej
wady (przyjmowanie przez kobiety ciezarne preparatow kwasu
foliowego). W Polsce czesto$¢ wystepowania wad cewy nerwo-
wej wynosi 8,61/10 tys. zywych urodze i jest znacznie wyzsza
niz $rednia dla wszystkich krajow EUROCAT, wynoszaca 2,97/
10 tys. zywych urodzen. Podobna do Polski czestos¢ wystepo-
wania wad cewy nerwowej u dzieci zywo urodzonych obserwuje
sie w Irlandii (8,43/10 tys. zywych urodzen) oraz na Malcie
(8,12/10 tys. zywych urodzer), gdzie obowiazuje podobne do
polskiego prawodawstwo dotyczace warunkéw przerywania
cigzy i podobne nastawienie spoteczne do tej kwestii. Zblizona
do Polski czestos¢ wystepowania wad cewy nerwowe] dotyczy
Butgarii (7,81/10 tys. zywych urodzen) i Danii (6,48/10 tys.
zywych urodzen). Bezmézgowie: W Polsce czestos¢ wystepo-
wania bezmézgowia wynosi 1,39/10 tys. zywych urodzen i jest
najbardziej zblizona do Malty (1,22), a mniejsza niz w Irlandii
(2,59), przy 0,41 dla wszystkich krajow EUROCAT tacznie. Roz-
szczep kregostupa: Czestos¢ wystepowania tej wady u dzieci
zywo urodzonych jest w Polsce jedna z najwyzszych w Europie
i wynosi 6,17/10 tys. zywych urodzen, wieksza czesto$¢ wyste-
powania tej wady u dzieci zywo urodzonych odnotowano jedynie
w Butgarii (7,29), a nieco mniejszg, ale poréwnywalna do Polski,
stwierdzono w Danii (5,86), na Malcie (5,28) oraz w Irlandii
(5,19). Srednia czestos¢ wystepowania rozszczepu kregostupa
w krajach EUROCAT wynosi 2,24/10 tys. zywych urodzen. Niska
$rednia czestos¢ wystepowania wad cewy nerwowej (bezmézgo-
wie, rozszczep kregostupa, przepuklina mézgowa) u dzieci zywo
urodzonych w krajach EUROCAT wynika z teqo, ze w wiekszosci
krajow objetych EUROCAT prenatalna wykrywalno$¢ tej grupy
wad jest wysoka, a rodzina podejmuje zazwyczaj decyzje o ukon-
czeniu cigzy.

b) Wrodzone wady serca

Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad serca w Polsce okre-
$lono na 72,09/10 tys. wszystkich urodzen, przy 63,76 sredniej
czestosci w krajach EUROCAT. Czesto$¢ wystepowania poszcze-
gdlnych rodzajéw wad serca w Polsce jest podobna do sredniej
dla krajéw EUROCAT.
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) Znieksztalcenia zmniejszajace koriczyn

Te powazne wady rozwojowe, najczesciej o niegenetycznej
etiologii, wystepuja w Polsce z czestoscia 7,12/10 tys. zywych
urodzen, a w EUROCAT 4,41/10 tys. zywych urodzen i 6,22/10
tys. wszystkich (zywych i martwych) urodzen. Wyzsza od Pol-
ski czestos¢ odnotowano tylko w Irlandii (7,46/10 tys. zywych
urodzen).

d) Rozszczep wargi i/lub podniebienia

W Polsce czestos¢ wystepowania tej wady wynosi 17,06/10
tys. urodzen i jest wieksza od Sredniej dla krajow EUROCAT
(14,60/10 tys. urodzen).

e) Spodziectwo

W Polsce czesto$¢ wystepowania spodziectwa okreslono na
13,08/10 tys. zywych urodzen chtopcdw, przy 10,86 w EURO-
CAT. Najwieksza czestos¢ wystepowania spodziectwa w Europie
zanotowano na Malcie (38,59), a podobna jak w Polsce takze
w Holandii (14,07), Belgii (13,52), Francji 12,22) i Irlandii
(12,97/10 tys. zywych urodzen chtopcéw).

f) Zespé6t Downa

W Polsce czesto$¢ wystepowania zespotu Downa okreslono
na 14,63/10 tys. zywych urodzen, przy Sredniej czestosci wy-
stepowania w krajach objetych EUROCAT 9,48. Najwyzsza
czestos¢ wystepowania zespotu Downa zaobserwowano w Ir-
landii (24,31/10 tys. zywych urodzen) i na Malcie (20,72/10
tys. zywych urodzen), a podobna do Polski w Butgarii (12,54)
i Wielkiej Brytanii (11,37-13,02).

6) Diagnostyka prenatalna wad rozwojowych. W Polsce okofo
12% wad rozwojowych jest rozpoznawanych prenatalnie (in-
wazyjne i nieinwazyjne metody diagnostyki, lata 2001-2004).
Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ miedzy miejscem zamiesz-
kania matki a prenatalnym rozpoznaniem wady. 13,6% wad wro-
dzonych byto rozpoznanych prenatalnie, jesli matka mieszkata
w miescie >100 tys. mieszkancow, 12,4% - jesli w miescie <100
tys. mieszkafncéw i 10,9% - jesli na wsi. Podobna zaleznos¢ po-
jawia sie przy analizie wyksztatcenia matki. W latach 2002-2004
prenatalnej diagnostyce choréb genetycznych metodami inwa-
zyjnymi poddafo sie w Polsce 10 448 kobiet.

7) Przyjmowanie kwasu foliowego przez kobiety ciezarne
systematycznie wzrasta. Informacje uzyskane od kobiet, kté-
re urodzity w Polsce dziecko z wada rozwojowa, wykazaly, ze
w 2001 r. okoto 42% z nich przyjmowato w czasie cigzy kwas
foliowy, a w 2003 r. - 64%. Najwiekszy odsetek ciezarnych
przyjmujacych kwas foliowy jest wirdd kobiet z wyksztatceniem
wyzszym (68%) i pomaturalnym (64%), najnizszy z wyksztatce-
niem podstawowym (31%) i zasadniczym zawodowym (41%).
Jednak tylko w nieco ponad 7% przypadkéw kwas foliowy byt
przyjmowany przed ciaza, w pozostatych przypadkach dopiero
po rozpoznaniu cigzy, zatem zbyt p6zno na dziatanie profilak-
tyczne. EUROCAT zaleca wprowadzenie wzbogacania niektérych
produktéw zywnosciowych kwasem foliowym.
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REKOMENDACJE

1) Wobec czestszego wystepowania w Polsce niektérych wad
wrodzonych (w poréwnaniu ze $rednig czestosci ich wystepo-
wania w Europie), temu aspektowi zdrowia prokreacyjnego,
jakim jest zwiekszone ryzyko urodzenia dziecka z wadami
wrodzonymi, nalezy poswieci¢ szczegdlng uwage - zaréwno
w odniesieniu do zabezpieczenia adekwatnej opieki medycznej,
jak i szeroko pojetej profilaktyki.

2) Nalezy stworzy¢ sie¢ wysoko specjalistycznych osrodkéw
(centréw referencyjnych) dysponujacych najnowocze$niejszymi
metodami diagnostyki, leczenia i rehabilitacji dzieci z wadami
rozwojowymi, czemu towarzyszy¢ musi rzeczywiste zwieksze-
nie nakladéw finansowych na badania naukowe nad etiopato-
geneza wad wrodzonych i zaburzer rozwoju. Postep w zakresie
diagnostyki i leczenia wad ma bowiem bezposredni zwiazek
z zakresem i wynikami tych prac badawczych. Stanowia one
m.in. podstawe do opracowywania nowych koncepcji leczenia
wad rozwojowych i metod ich zapobiegania.

3) Rodzinom, w ktérych urodzito sie dziecko z wada rozwo-
jowa, nalezy zapewni¢ dostep do wysokospecjalistycznej po-
mocy medycznej i objac je systemem opieki genetycznej. Po-
rada genetyczna, ktdra stanowi istote profilaktyki genetycznie
uwarunkowanych wad wrodzonych (wiekszos¢ wad), zawiera
informacje istotne dla ksztattowania postaw prokreacyjnych,
w tym informacje o ryzyku ponownego urodzenia dziecka
z wadg wrodzong oraz wspdfczesnych mozliwosciach pomocy
medycznej i metod profilaktyki.

4) Nalezy systematycznie upowszechnia¢ wiedze dotyczaca
poznanych czynnikéw (genetycznych i srodowiskowych) pro-

wadzacych do zaburzen rozwoju dziecka, manifestujacych sie
m.in. obecnoscia wrodzonych wad rozwojowych. Dotyczy to
szczegbinie srodowisk i os6b w wieku przed- i prokreacyjnym.
Nalezy rozwija¢ publiczna debate na ten temat, wplywajac
tym samym na poglebienie wiedzy spoteczeristwa o istocie
zaburzen rozwoju dzieci, zapobiegajac utrwalaniu sie - funk-
cjonujacych w niektérych srodowiskach - nieracjonalnych
stereotypéw dotyczacych przyczyn powstawania wrodzonych
wad rozwojowych.

5) Trzeba kontynuowa¢ program pierwotnej profilaktyki wad
wrodzonych poprzez przyjmowanie przez kobiety w wieku pro-
kreacyjnym kwasu foliowego. Zalecane jest wprowadzenie wzbo-
gacania w kwas foliowy niektdrych produktéw zywnosciowych.

6) Konieczne jest state monitorowanie czestosci wystepowa-
nia i rodzajéw wad wrodzonych w populacji polskiej poprzez
kontynuacje Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojo-
wych, takze w kontekscie terytorialnego ich rozmieszczenia
oraz identyfikacji czynnikéw ryzyka. Szczegdlng uwage nalezy
poswieci¢ tym wadom rozwojowym, ktérych czestos¢ wystepo-
wania w Polsce jest wyzsza od $redniej europejskiej. Rejestr
wad nalezy rozszerzy¢ na caly kraj, a informacje z PRWWR
wykorzystywa¢ do racjonalnego planowania srodkéw na
wielospecjalistyczna opieke medyczna dla dzieci z wadami
wrodzonymi.

7) Nalezy kontynuowaé i rozwija¢ wspétprace miedzynarodowa
dotyczaca monitorowania wad wrodzonych na forum EURO-
CAT oraz wspiera¢ uczestnictwo Polski w europejskich i $wia-
towych programach monitorujacych i profilaktycznych.
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Tomasz Niemiec

4, PRZERYWANIE CIAZY

Dostepnos¢ i mozliwos¢ przerwania ciazy w krajach europejskich
jest uzalezniona od requlacji prawnych, ktére sa odbiciem réznic
kulturowych, statusu ekonomicznego oraz przekonan religijnych
mieszkancéw Europy.

Prawo

W Polsce kodeks karny z 1932 r. pozwalat na dokonanie prze-
rwania ciazy w przypadku, gdy byta ona wynikiem przestepstwa
(gwatt, kazirodztwo, stosunek z osobg niepoczytalng) oraz ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia i zycia kobiety. Kodeks ten
obowiazywat do 1956 r. Ustawa z dnia 27 kwietnia 1956 r.
o warunkach dopuszczalnodci przerywania ciazy dawata mozli-
wos¢ dokonania tego zabiequ ze wzgledu na ciezkie potozenie
materialne oraz trudng sytuacje zyciowa kobiety. Dnia 7 stycznia
1993 r. przyjeto ustawe o planowaniu rodziny, ochronie pfo-
du ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy
(DzU nr 17, poz. 78 z pézn. zm).

Obecnie prawo polskie dopuszcza przeprowadzenie przerwania
ciazy w trzech przypadkach:

1) jezeli ciaza stanowi zagrozenie dla zdrowia lub zycia kobie-
ty, stwierdzone przez lekarza innego niz ten, ktéry dokonuje
przerwania ciazy;

2) jezeli badania prenatalne lub inne przestanki medyczne
wskazuja na duze prawdopodobiefistwo ciezkiego i nieod-
wracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby
zagrazajacej jego zyciu, co zostalo stwierdzone przez lekarza
innego niz ten, ktéry dokonuje zabiegu;

3) jezeli zachodzi - potwierdzone przez prokuratora - podej-
rzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego.

W przypadkach okreslonych w pkt. 2 przerwanie cigzy jest
dopuszczalne do chwili osiggniecia przez ptéd zdolnosci do
samodzielnego zycia poza organizmem kobiety ciezarnej, nato-
miast w przypadku okreslonym w pkt. 3, jezeli od poczatku ciazy
nie mineto wiecej niz 12 tygodni. Zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 stycznia 1997 r.
(DzU nr 9, poz. 49) zaistnienie okolicznosci wskazanych w pkt.
1 stwierdza lekarz posiadajacy tytut specjalisty w zakresie medy-
cyny wiasciwej ze wzgledu na rodzaj choroby kobiety ciezarnej.
Wystapienie okolicznosci okreslonych w pkt. 2 potwierdza lekarz
posiadajacy tytut specjalisty - orzekajacy o wadzie genetycznej
ptodu na podstawie badan genetycznych lub lekarz posiadajacy
tytut specjalisty w zakresie pofoznictwa i ginekologii - orzekajacy
o wadzie rozwojowej plodu na podstawie obrazowych badan
ultrasonograficznych wykonanych u kobiety ciezarnej. W przy-
padku trzecim wystapienie okolicznosci potwierdza prokurator.
Do przerwania cigzy potrzebna jest pisemna zgoda kobiety,

a w przypadku osoby mafoletniej lub ubezwiasnowolnionej
- pisemna zgoda jej ustawowego przedstawiciela. W przypadku
matoletniej, ktéra ukonczyta 13 lat, potrzebna jest zgoda pi-
semna jej samej; w przypadku matoletniej ponizej 13 roku zycia
- zgoda sadu opiekunczego, jednak dziewczynka tez ma prawo
wyrazi¢ swoja opinie. Kobietom objetym ubezpieczeniem spo-
tecznym przystuguje prawo do bezptatneqo zabiequ w szpitalach
publicznych. Lekarze maja prawo skorzystac z ,klauzuli sumienia”
i odméwi¢ wykonania zabiequ pod warunkiem, ze zwtoka nie
spowoduje zagrozenia dla zycia kobiety, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. W tej sytuadji lekarz ma
obowiazek wskazania innego lekarza dokonujacego takich za-
biegéw, a kazda decyzja odmowna powinna zosta¢ odnotowana
w dokumentadji szpitalnej. Kazdy zabieg przerwania ciazy, ktéry
wykracza poza kwalifikacje wyszczegdlnione w ustawie, jest
karalny, a osoba przerywajaca ciaze z naruszeniem przepiséw
ustawy podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Jezeli ciaza
stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety ciezarnej albo
badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na
duze prawdopodobienstwo ciezkiego, nieodwracalnego uposle-
dzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego Zyciu,
zabieg przerwania cigzy moze by¢ przeprowadzony wytacznie
w szpitalu. Natomiast w sytuacji uzasadnionego podejrzenia,
Ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego, moze on
by¢ dokonywany takze w warunkach ambulatoryjnych, w tym
w gabinetach prywatnych (w ramach indywidualnych praktyk
lekarskich).

Od lat 50. wiele krajéw europejskich ztagodzito prawo dotycza-
ce przerywania ciazy, gtéwnie z powodu wysokiej umieralnosci
i chorobowosci kobiet, u ktérych dokonano tego zabiegu. Prze-
rywanie cigzy jest catkowicie zabronione na Malcie, dopuszczalne
,dla ratowania zycia matki” w Irlandii, ze wzgledu na ,ochrone
zdrowia psychicznego matki” w Portugalii, Hiszpanii i Szwajcarii,
,ze wzgledéw spotecznych” w Wielkiej Brytanii i w Finlandii oraz
,na zyczenie” w Albanii, Austrii, Biatorusi, Bosni i Hercegowinie,
Butgarii, Chorwacji, Republice Czeskiej, Danii, Estonii, Frangji,
Niemczech, Grecji, Wegrzech, totwie, Macedonii, Holandii, Nor-
wegii, Rumunii, Federacji Rosyjskiej, Republice Stowacji, Szwecji,
Ukrainie, Turcji i w Jugostawii [Pinter B. i in., 2005].

STATYSTYKI ZABIEGOW PRZERWANIA CIAZY W PoLscE

I w EUROPIE

Od potowy lat 80. w regionie Europy obserwuje sie istotny
spadek liczby przerwan ciazy.

Tak istotny spadek dokonat sie gtéwnie poprzez zmniejszenie
liczby przerwan cigzy w Europie Srodkowej, w tym w krajach
- nowych cztonkach Unii Europejskiej.
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W Polsce doktadna liczba zabiegéw przerwania ciazy nigdy
nie byta znana. W tym zakresie nie prowadzi sie badan nauko-
wych, a oficjalna liczba zgtoszonych zabiegdéw przerwania cigzy
w Polsce pozostaje w logicznej sprzecznosci ze statystykami
innych krajéw europejskich, liczbg urodzen oraz liczba poronien
samoistnych w kraju. Podawane w réznych publikacjach szacun-
kowe liczby dokonanych w Polsce zabiegéw przerwania ciazy
réznia sie tak znacznie (od 7 tys. do 200 tys.), ze trudno je
traktowa¢ powaznie w kategoriach rzetelnej prawdy naukowe;.
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Jedynym oficjalnym Zrédtem wiedzy na temat statystyki prze-
prowadzonych zabiegéw przerwania cigzy w Polsce pozostaja
coroczne sprawozdania Rady Ministréw z wykonania ustawy
z dnia 7 stycznia 1993 r.

Z tych sprawozdan wynika, ze w roku 2005 zarejestrowano 225
zabiegéw przerwania cigzy, a dane statystyczne dotyczace za-
biegéw przerwania cigzy przeprowadzonych w ostatnich latach
w Polsce przedstawia tabela 1.

) Tabela 1. Urodzenia zywe, przerwania ciazy oraz poronienia samoistne w Polsce w latach 1965-2005

o Ogédlna liczba zabiegéw Z powodu Z powodu wskazaf W wyniku .

Rok Urodzenia zywe przerwania cigzy zagrozenia zycia medycznych czynu Poron!ema
w tys. . . . odnoszacych sie do . samoistne
(w szpitalach) lub zdrowia matki plodu zabronionego

1965 546,4 168 587 66 797
1970 546,0 148 219 65 103
1975 643,8 138 634 73 273
1976 670,1 140 909 74 455
1977 662,6 143 486 73 047
1978 666,3 145 630 77 658
1980 692,8 137 950 68 757
1981 678,8 132 894 69 879
1982 702,4 138 977 77 053
1983 720,8 130 980 74 011
1984 699,0 132 844 76 378
1985 677,6 135 564 72 785
1986 634,7 129 716 68 006
1987 605,5 123 534 66 751
1988 587,7 105 333 59 076
1989 562,5 34 994 59 549
1990 545,8 23 875 59 454
1991 549,0 11988 55992
1992 513,6 4 442 51802
1993 492,9 685 53 057
1994 481,3 782 689 74 19 46 970
1995 4331 559 515 33 7 45 300
1996 428,2 489 442 39 8 45 054
1997 412,7 3 047 409 107 44 185
1998 395,6 310 21 46 53 43 959
1999 382,0 145 94 50 1 41586
2000 3783 138 81 55 2 41007
2001 368,2 124 63 56 5 40 559
2002 3537 159 71 82 6 41707
2003 351,1 174 59 112 3 41 381
2004 357,9 193 62 128 3 42183
2005 | 364,4 lub 362,5 CSIOZ 225 54 168 3 40 754

Zrédto: Sprawozdania Rady Ministréw z wykonywania ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerwania ciazy oraz

o skutkach jej stosowania i CSIOZ na podstawie MZ-29.
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Tabela 2. Zgon kobiety jako nastepstwo przerwania cigzy
w Polsce w latach 1999-2004

Rok Liczba zgonéw
1999 0
2000 0
2001 1
2002 0
2003 0
2004 0
2005 1

Do roku 1994 nie podawano wskazan, z jakich dokonano za-
biequ przerwania cigzy. Od 1993 r. okresla to ustawa z dnia
7 stycznia 1993 1.

Z danych Swiatowej Organizacji Zdrowia wynika, ze Polska
nalezy do krajéw o najnizszej liczbie wykonywanych zabiegéw
przerwania ciazy w Europie [WHO/Europe, 2006].

Z badan WHO wynika, ze w latach 80. w Polsce rejestrowana
liczba zabiegdw przerwania ciazy byla podobna do notowanej
obecnie w Niemczech lub we Francji. W wiekszosci krajow
Europy Srodkowej i Wschodniej przeprowadzone badania po-
pulacyjne wskazuja na znacznie wyzsza liczbe przeprowadzo-
nych zabiegdéw przerwania ciazy, niz to przedstawiaja oficjalne
statystyki [Reproductive..., 2003; WHO/Europe, 2006]. W tych
samych badaniach zwraca uwage pozytywna korelacja pomiedzy
stosowaniem naturalnych metod planowania rodziny a liczba
przeprowadzonych zabiegéw przerwania ciazy. Im bardziej
powszechne jest stosowanie tradycyjnych, naturalnych metod
planowania rodziny, tym wieksza czestos¢ przeprowadzonych
zabiegéw przerwania cigzy [Reproductive..., 2003].

Zgon kobiety jako nastepstwo przerwania ciazy zdarza sie
w Polsce bardzo rzadko.

Rzadowe statystyki krajow Europy Srodkowej i Wschodniej po-
daja, ze od 15% do 50% wszystkich zgonéw matek ma zwiazek
z przerwaniem cigzy, podczas gdy w USA problem ten dotyczy
okoto 4% kobiet, u ktérych dokonano tego zabiegu [Reproduc-
tive..., 2003]. Te same zr6dfa podaja, ze u okolo 14% kobiet
z regionu Europy Srodkowej i Wschodniej dochodzi do powaz-
nych powiklan po zabiegu przerwania ciazy w postaci: krwoto-
kéw (5,7%), béli okolicy miednicy mniejszej (4,5%), zakazenia
(5,5%) i qoraczki (3,3%) [Reproductive..., 2003].

Dostepne dane na temat przerywania ciazy w Polsce dotycza
gtéwnie liczby przeprowadzonych oficjalnie zabiegdw przerwania
Cigzy oraz najgroZniejszego powikiania tego zabiegu - zgonu
matki.

W Polsce brakuje badan, ktére datyby odpowiedzi na pytania:
> Kim s kobiety, u ktérych przeprowadzono zabieg przerwania
Cigzy?

> Jakie maja wyksztatcenie, wiek, status ekonomiczny?

> Jakie stosowaty metody planowania rodziny?

> Jakie byly przyczyny decyzji o przerwaniu ciazy?

> Jakich powiktan i urazéw zdrowotnych oraz psychicznych
doswiadczyly po zabiegu?

> Jaki wplyw na prokreacje i losy nastepnych ciaz miat fakt
przerwania cigzy?

> Jaki problem w Polsce stanowi przerywanie cigzy wsréd
nastolatek?

Na te pytania, i wiele innych, ktére bardziej szczeg6towo
opisalyby problem przerywania ciazy w Polsce, nie znamy dzi$
odpowiedzi. Z badan przeprowadzonych w Europie Zachodniej,
Srodkowej i Wschodniej wynika, ze odpowiedzi na te pytania
réznig sie znacznie i odpowiednio do kraju, w ktérym je prze-
prowadzono [Pinter B. i in., 2005; Reproductive..., 2003]. Na
podstawie wynikéw tych badan programuije sie krajowa polityke
w zakresie zdrowia prokreacyjnego, formutuje sie obowiazujace
przepisy prawne oraz tworzy programy zmierzajace do ograni-
czenia liczby wykonywanych zabiegéw przerwania cigzy. Aktu-
alnie Polska pozostaje jedynym krajem tego regionu, w ktérym
podobnych badan dotychczas nie przeprowadzono.

Pismiennictwo

Milczarek 1., Zdrowie reprodukcyjne kobiet, Sekretariat Pefnomocnika Rzadu ds. Réwnego Statusu Kobiet i Mezczyzn, Warszawa 2005.

Pinter B., Aubeny E., Bartfai F.G., Loeber O., Ozalp S., Webb A., Accessibility and availability of Abortion in six European
countries, ,The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care”, March 2005, 10(1), s. 51-58.

Reproductive, Maternal and Child Health in Eastern Europe and Eurasia: A comparative Report 2003.

Singh S., Darroch E., Adolescent Pregnancy and Childbearing: Levels and Trends in Developed Countries,

,Family Planning Perspectives”, 2000, 32(1), s. 14-23.

Sprawozdania Rady Ministréw z wykonania ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalnosci przerwania ciazy oraz o skutkach jej stosowania.

WHO/Europe, European HFA Database, June 2006, http://data.euro.who.int/hfadb/linecharts



WsTEP

Zgony matek w okresie ciazy, porodu i potogu obok umieralnosci
okotoporodowej ptodéw i noworodkéw stanowia ogdlnie uznane
syntetyczne wskazniki poziomu zycia i rozwoju cywilizacyjnego
spoteczenstw, w tym takze jakosci opieki perinatalnej.

W Marakeszu w 1997 r. odbyt sie Pierwszy Miedzynarodowy
Kongres na temat Zgonéw Matek z inicjatywy The International
Federation of Gynaecology and Obstetrics (FIGO) poswiecony
wylacznie problematyce zwiazanej z zachorowalnoscia i zgona-
mi matek. Wedtug szacunkéw podanych na tym kongresie na
Swiecie umiera rocznie okofo miliona kobiet w okresie ciazy,
porodu i potogu, natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia
podaje liczbe 500 tys.

Przy tym wedtug UNICEF (1996 r.) 25% zgon6éw matek w kra-
jach rozwijajacych sie dotyczy kobiet mtodych, ponizej 20 roku
zycia. Ponadto szacuje sie, ze okoto 45 min kobiet kazdego
roku ponosi trwafa szkode na zdrowiu w wyniku bezposrednich
powiktan ciazy i porodu. W Europie, USA i Kanadzie w drugiej
pofowie ubiegtego stulecia zgony matek szacowano na 1%
wszystkich zgonoéw matek na Swiecie.
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Michat Troszynski

W Polsce zgony matek w ostatnim dziesiecioleciu ksztattowaly sie
na $rednim poziomie europejskim - okofo 10 zgondw/100 tys.
zywych urodzen, a w latach 2001-2004 - ponizej 8.

METODY ZBIERANIA DANYCH

Zgony kobiet w okresie ciazy, porodu i potogu podlegaja w Pol-
sce obowiazkowi zgtoszenia do Wojewddzkiego Centrum Zdro-
wia Publicznego. Nastepnie w ciagu miesigca protokoty analizy
i oceny zgonu dokonywane na miejscu przez wojewddzkiego
specjaliste i ordynatora oddziatu oraz zespét lekarski sa wysytane
do Pracowni Analiz Zdrowia Kobiet Instytutu Matki i Dziecka.
Zasady postepowania w przypadku zgonu matki s3g opisane
i podane do wiadomosci oraz przestrzegania w szczeg6towych
instrukcjach i zaleceniach Ministerstwa Zdrowia oraz specjali-
stycznego nadzoru krajowego.

Protokoty zgonéw matek zawierajace analizy i oceny przyczyn
zgonu sg sprawdzane w Instytucie Matki Dziecka pod katem
kompletnosci zawartych w nich informacji niezbednych do zbior-
czej analizy przyczynowej zgondw matek. Ocena merytoryczna
w Pracowni Analiz Zdrowia Kobiet polega na sprawdzeniu
zasadnosci kwalifikacji danego przypadku w odniesieniu do wia-
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Sciwej interpretacji i rozpoznania pierwotnej przyczyny zgonu,
ktéra decyduje o wiaczeniu danego przypadku do grupy zgondw
potozniczych bezposrednich lub posrednich. Wyjasnienie rozbiez-
nosci w ocenie - w stosunku do faktéw zawartych w protokéle
- nastepuje poprzez korespondencje z wojewddzkim specjalista.
Obowiazek zgtoszenia przypadku zgonu kobiety w zwigzku z cig-
23, porodem lub pofogiem spoczywa na wszystkich kierownikach
placowek leczniczych, w szczegélnosci na lekarzach wojewddz-
kich, wiadzach akademii medycznych, dyrektorach instytutéw
resortowych.

Zgfaszalnos¢ przypadkéw zgondw matek do 1998 r. byta wzgled-

nie sprawna. Sprawdzianem kompletnosci uzyskiwanych danych
moze by¢, w pewnym stopniu, poréwnanie liczby zgonéw ma-
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tek z przyczyn pofozniczych notowanych przez Gtéwny Urzad
Statystyczny. Liczby publikowane przez GUS byly w ostatnich
latach o 25-30% nizsze od liczb zgonéw otrzymywanych za
posrednictwem nadzoru wojewédzkiego.

Ma to swoje zrédto w systemie zbierania danych o zgonach
w pionie potozniczo-ginekologicznym, gdzie kazdy zgon kobiety
w czasie cigzy, porodu lub potogu jest obowiazkowo droga stuz-
bowa zgtaszany do Instytutu Matki i Dziecka. Kwestia komplet-
nosci zbieranych informacji o zgonach matek jest dyskutowana
w Swiatowym pismiennictwie.

Roczne raporty o zgonach matek, opracowywane systematycznie
od 1975 r, byly wydawane w ograniczonej liczbie okoto 100
egzemplarzy na potrzeby krajowego nadzoru w zakresie pofoz-

> Tabela 1. Zgony matek w Polsce w latach 1991-2000 - wspdtczynniki zgonéw matek wedtug przyczyn/100 tys. zywych urodzen

Liczba Zgony pofoznicze bezposrednie i posrednie
) Zgony
Rok zywych niepofoznicze
urodzef ogétem krwotoki zakazenia gestozy zatory posrednie
w tys.
n WSP. wsp. wsp. wsp. wsp. wsp. n wsp.

1991 532,6 80 15,0 52 30 3,2 3,6 — 45 84
1992 518,7 58 11,2 4,4 2,7 3,1 1,0 — 37 7,1
1993 482,6 60 12,4 41 2,5 1,2 1,9 2,7 24 4,9
1994 464,2 48 10,3 3,4 34 0,7 1,9 0,9 23 4,9
1995 432,7 55 12,7 1,9 39 2,5 2,3 2,1 19 4.4
1996 420,6 33 7,9 1,4 2,1 0,55 1,2 2,6 25 59
1997 401,8 45 11,2 3,0 2,2 1,0 3,0 2,0 13 3,2
1998 395,6 30 7,6 13 1,5 13 1,2 2,3 14 3,5
1999 382,0 28 73 1.8 1,3 0,3 2,6 1,3 6 1,6
2000 373,8 29 7,7 29 1,6 0.8 1,6 0,8 12 3,2
2001 368,2 31 8,4 2,7 1,6 1.1 0,6 2,4 3 08
2002 353,7 26 7,3 1,9 0,6 1,9 0,6 2,3 5 1,4
2003 351,1 26 7,4 2,3 — 1.1 1,7 2,3 7 2,0
2004 356,2 24 6,7 1.1 1.1 1,4 1.1 1.4 2 0,6

Zrédto: Opracowanie whasne - dotyczy wszystkich tabel.
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Tabela 2. Zgony matek w Polsce w latach 1991-2000 z przyczyn
potozniczych bezposrednich, n=481, wsp.=8,2

a. Krwotoki  n=167 (34,7%)
Razem 167
Powikfania fozyskowe 82
tozysko przodujace/wrosniete 43
tozysko przedwczesnie oddzielone 33
inne powikiania fozyskowe 3
zasniad groniasty 3
Atonia macicy 42
Urazy macicy 15
Ciaza ektopowa 10
Inne krwotoki 18
b. Zakazenia n=122 (25,4%)
Razem 122
Poronienie septyczne 42
Wstrzas septyczny 42
Posocznica pofogowa 34
Zapalenie otrzewnej 4
. Zatory n=104 (21,6%)
Razem 104
Zator ptynem owodniowym 54
Zator zakrzepowy 44
Zator powietrzny 6
d. Gestozy n=88 (18,3%)
Razem 88
Rzucawka 39
Stan przedrzucawkowy + wylewy do OUN 22
Inne zaburzenia metaboliczne (HELLP) 37

nictwa i ginekologii dla wojewddzkich specjalistow i dyrektorow
wojewddzkich o$rodkéw matki i dziecka, a takze dla wiadz
centralnych w zakresie stuzby zdrowia.

Opracowania syntetyczne sg referowane i dyskutowane na
rocznych konferencjach sprawozdawczych w Instytucie Matki
i Dziecka. Stanowig one réwniez materiat szkoleniowy na kur-
sach doskonalacych dla specjalistéow w dziedzinie pofoznictwa
i ginekologii.

Mniej korzystnie przedstawia sie sprawa jakosci zapisdw
w protokofach zgondw. Dokumentacja czesto bywa niepefna,
powszechne sa braki w podstawowych informacjach dotyczacych
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wywiadu ogdlnego i Srodowiskowego, a nawet potozniczego.
Opisy i oceny nie uwzgledniaja wielu waznych szczeg6téw, ktére
wyjasniatyby i uzasadnialy celowo$¢ wybranego postepowania.
Lakonicznos¢ w formowaniu i uzasadnieniu kofcowej oceny to
najczestsze niedostatki w opisie i ocenie przyczyny zgonu.

ZGONY MATEK W POLSCE 1999-2004

W okresie ostatnich 14 lat zaznaczyt sie wyrazny spadek czesto-
$ci zgondw matek na 100 tys. zywych urodzed. W dalszym ciaqu
jednak cztery zasadnicze bezpo$rednie przyczyny zgonéw matek
stanowig gtéwna troske w opiece perinatalne;.

W czternastoleciu 1991-2004 (tab. 1) urodzito sie 5833,9 tys.
zywych dzieci: od 532,6 tys. w 1991 r. do 351,1 tys. w 2003 r.,
przy lekkim wzroscie w 2004 r. do 356,2 tys.

Spadek urodzen w tym okresie wyni6st 34%, spadek zgondw
(z 80w 1999 r. do 24 w 2004 r.) - 70%. Natomiast wspétczyn-
niki zgondw matek/100 tys. zywych urodzen systematycznie
malaty z 15,07 w 1991 r. do 6,7 w 2004 ., czyli o 55,3%.
Wspotczynniki zgondw z powodu czterech gtéwnych przyczyn
w ciaqu czternastolecia ulegaty systematycznemu spadkowi dla
krwotokéw z 5,2/100 tys. zywych urodzen w 1999 r. do 1,1
w 2004 r.

O ile w 1999 r. wspétczynniki te wyniosty 5,2 dla krwotokéw,
3,0 - dla zakazen, 3,2 - dla gestoz i 3,6 - dla zatordw, o tyle
w 2004 r. spadly odpowiednio do 1,1 dla krwotokéw, 1,1 - dla
zakazen, 1,4 - dla gestoz i 1,1 dla zatoréw. Zgony z przyczyn

Tabela 3. Zgony matek w Polsce wedtug sposobu ukonczenia
ciazy w latach 2000-2004

Wyszczegdlnienie n W %
Razem 136 100,0
Poréd samoistny 24 17,6
Prézniociag potozniczy 2 1,5
Ciecie cesarskie 82 60,3

w tym wtérne 31 22,8
Poronienie 12 8,8
Ciaza ekotopowa 1 0,7
Nierozwigzana 7 5.1
Brak danych 8 5,9
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Tabela 4. Zgony matek w Polsce wedtug wieku matki w latach 2000-2004

A ‘ Liczba zywych urodzen Zgony matek Wsp./100 tys.

Wiek matki . .

, , zywych urodzen

n, w tys. w % n w %

Razem 1807,4 100,0 136 100,0 7,52
<19 120,9 6,69 4 2,94 0,22
20-24 551,4 30,5 21 15,4 1,16
25-29 644,6 35,7 28 20,6 1,55
30-34 3245 18,0 30 22,1 1,66
35-39 130,2 7,20 28 20,6 1,55
240 35,5 1,97 17 12,5 0,94
Nieznane 0,28 0,02 8 5,88 0,44

) Tabela 5. Zgony matek w Polsce wedtug kolejnosci urodzen w latach 2000-2004

o ) Liczba zywych urodzen Zgony matek Wsp./100 tys.
Kolejnos¢ urodzen . ,
zywych urodzen
n, W tys. w % n w %
Razem 1807,4 100,0 136 100,0 7,52
1 887,3 49,1 28 20,6 1,55
2 558,5 30,9 32 23,5 1,77
3 207,1 11,5 33 24,3 1,83
24 154,1 8,53 38 27,9 2,10
Nieznane 0,4 0,02 5 3,68 0,28

potozniczych posrednich byly kwalifikowane od 1993 r., kiedy to
ich wspétczynnik wynidst 2,7, a w 2004 r. - 1,4.

Niepofoznicze przyczyny zgonéw stwierdzono w 235 przypadkach.
W tej grupie jako gféwna przyczyna zgonu wystepowaly ciezkie
choroby matki: nowotwory, wady serca, ciezkie schorzenia innych
uktadow. Coraz czgsciej zdarzaja sie zgony z powodu wypadkéw
komunikacyjnych, sa takze przypadki smierci samobdjczej.

Wsréd gtownych czterech przyczyn zgonéw matek (tab. 2)
krwotoki zajety pierwsze miejsce, stanowiac 34,7%. Zakazenia
jako przyczyna zgondéw stanowity 25,4%. Na trzecim miejscu
znalazly sie zgony spowodowane zatorami i innymi przyczyna-

mi posrednimi - 21,6%, na czwartym za$ gestozami i nadci-
$nieniem - 18,3%.

Krwotoki byly najczesciej wywolywane powikfaniami tozy-
skowymi (82 przypadkéw na 167 zgonéw z tej przyczyny).
Najczestszym powiktaniem byto tozysko przodujace i fozysko
przedwczesnie oddzielone (45,5%). Niedowtad macicy wyste-
powat w 42 przypadkach (25,1%). Uraz macicy, ciaza ektopowa
i inne krwotoki byly przyczyna 25,7% przypadkéw zgondw matek
w tej grupie. Krwotoki wcigz stanowig najpowazniejsze powikta-
nie potoznicze. Ograniczanie fatalnych skutkéw tego powikfania
wymaga wyjatkowo sprawnej akgji ratownicze;.



W grupie zakazer (122 zgonéw) bylo 34,4% (42 przypadki)
zgondéw z powodu poronienia septycznego. Wstrzas septyczny
(34,4%) i posocznica potogowa (28%) jako powiktania pofoznicze
wigzaly sie czesto z porodem zabiegowym: po cieciu cesarskim,
stanach po przedwczesnym odplynieciu ptynu owodniowego
i w przypadkach porodu przedtuzonego.

Choroba zatorowo-zakrzepowa stanowi coraz czestsza przy-
czyne $miertelnych powiktar porodu i potogu (104 zgonéw).
Przeszto potowa z nich byla spowodowana zatorami ptynem
owodniowym (52,1%), reszta - powiktaniami zatorowo-zakrze-
powymi (45,6%). W potowie zgonéw wyniktych z nadcisnienia
tetniczego wystapifa rzucawka.

Przyczyny potoznicze posrednie zgonéw matek dotyczyly 92
przypadkéw, w tym 20 stanowity powikfania zatorowo-zakrzepo-
we, a 19 - choroby uktadu krazenia. Inne przyczyny wystepowaty
sporadycznie.

Zgony matek wedfug sposobu ukoriczenia ciazy przedstawia
tabela 3.

Cieciu cesarskiemu poddano 82 kobiety (60,2%). Po porodzie
samoistnym zmarto 21 matek (17,6%), po poronieniu - 12 kobiet
(8,8%). W ostatnich latach wzrasta liczba i odsetek kobiet, ktére
zmarly po cieciu cesarskim. Jest to zwigzane z odsetkiem cie¢
cesarskich - z roku na rok wyzszym. Zwieksza sie takze ryzyko
zgonu matki z uwagi na powiktania sr6d- i pooperacyjne wyste-
pujace coraz czesciej w przypadku ciecia cesarskiego dokonywa-
nego po wczesniej wykonanym cieciu cesarskim. Ryzyko zgonu
matki zwiazane z wiekiem przedstawiono w tabeli 4.

Ryzyko to wzrasta wyraZnie po 34 roku zycia i po 35 jest trzy-
krotnie wyzsze niz przecietne. U wielorddek po trzecim i czwar-
tym porodzie ryzyko zgonu jest przeszto dwu- i trzykrotnie
wyzsze od $redniego (tab. 5).
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PobsuMOWwANIE

Mimo tak wyraznego spadku umieralnosci matek ich zgony
stanowia powazny problem pofozniczy. Przy blizszej analizie
tych zgonéw - cztery ich gtéwne przyczyny mozna okresli¢ jako
przewaznie mozliwe do unikniecia.

Historia kazdego przypadku uczy, ze kobieta umiera z powodu
powiktan, z ktdrych czes¢ byta do przewidzenia i mozna byto im
zapobiec. W jednej trzeciej analizowanych przypadkéw wystapita
niedostateczna opieka w czasie ciazy pacjentek czesto pochodza-
cych ze $rodowiska spofecznie zaniedbanego. W jednej czwartej
przypadkéw brak jest nawet ogdlnej informacji o warunkach
spofecznych kobiety. Rozpoznanie Srodowiska i odpowiednia
pomoc mogfaby zapobiec wielu tragediom.

Obecnie w analizach przyczyn zgondw matek czesciej méwi sie
nie tyle o bledach w postepowaniu, ile o odstepstwie od przy-
jetych standardéw i ocena postepowania jest wyrazana w tych
kategoriach. Negatywna ocena jest okreslana jako postepowanie
substandardowe, w zaleznosci od definicji danego standardu.
Standardy ulegaja zmianom wraz z postepem medycyny, a ich
przyjecie zalezy takze od ogdlnych warunkéw danego szpitala.
W analizie zmierzajacej do poprawy wynikdéw nalezy réwniez
uwzglednic¢ inne czynniki, niezalezace bezposrednio od personelu
i jego mozliwosci. Sa to zaniedbania lub btedy organizacyjne, nie-
wihasciwe wykorzystanie personelu lub wyposazenia, niesprawna
organizacja pracy w sytuacjach wymagajacych szybkich decyzji
i wykonania.

Najbardziej pomocna w poprawie opieki i uzyskaniu lepszych
wynikow jest szczegdtowa analiza kazdego przypadku zgonu
w zespole, ktdrego to dotyczy. Powinna ona by¢ przeprowadzona
we wspdtpracy z wojewddzkim specjalista, zawierac ocene prze-
biegu wydarzenia, jego przyczyny i by¢ zakonczona wnioskami
na przysztosc.

Pismiennictwo

Confidential Enquiries into Maternal Deaths in England and Wales. Trienmial Report 1994-1996, London 1997.
Graham W.J., Now or never: the case for measuring maternal mortality, ,The Lancet”, 2002, 339, s. 701-704.

Gulmezoglu A.M., Say L., Betran A.P, Villar J., Piaggio G., WHO systematic review of maternal mortality and morbidity methodological
issues and challenges, ,BM Medical Research Methodology”, 2004, 4, 16, s. 1-8.

International Safe Motherhood Conference Nairobi 2, 1987, WHO Division of Family Health, Geneva 1987.
Montgomery Irvine L., Maternal request for caesarean section: Is it obstetrician driven?, ,Journal of Obstetrics and Gynaecology”,

2001, 21, 4, s. 313-374.

Reduction of maternal mortality, A Joint WHO/UNFPA/UNICEF World Bank Statement, WHO, Geneva 1989.
Rosenfield A., Maternal mortality in developing countries. An on going but Neglected ,Epidemie - Journal of the Am.Med.Assoc.

(AMAY’, July 21, 1989, Vol. 262, 2.

Schuitemaker N.W.E., Maternal mortality in Europe: present and future, ,European Journal of Obstetrics and Gynaecology

and Reproductive Biology”, 1999, 86.

Tracy E.E., Tomich P.G., Maternal mortality and international crisis’, ,ACOG Clinical Review”, 2002, 7, 4, s. 14-16.
Troszyriski M., Zgony matek - Polska 2004, 2001-2004, Instytut Matki i Dziecka - Raport 2006, (w druku).
Zahr C.A., Waralaw T. i in., Maternal Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO, UNICEF i UNFPA (1-38), Geneva 2003.



I[Il. ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA

Michat Troszynski

6. UMIERALNOSC OKOLOPORODOWA WCZESNA (0-6)

WsTep

Umieralnos¢ okofoporodowa wezesna jest ogélnie uznanym syn-
tetycznym wskaznikiem jakosci opieki w czasie ciazy i porodu
oraz we wczesnym okresie poporodowym. Martwe urodzenia
i zgony noworodkdw w pierwszym tygodniu Zycia stanowig oko-
to trzech czwartych strat w populacji rodzacego sie pokolenia
w pierwszym roku zycia.

Juz w pierwszych latach powojennych umieralnos¢ okofoporo-
dowa, szczegdlnie w grupie urodzen przedwczesnych ponizej
32 tygodnia ciazy, byta bardzo wysoka. W 1952 r. szacunkowy
wspdtczynnik umieralnosci okotoporodowej dla Polski wynosit
80/1000 urodzen. Owczesna sytuacja zdrowotna ludnosci byta
odbiciem ogdlnej sytuacji kraju zniszczonego w czasie przeszto
piecioletniej okupacji i dziatan wojennych.

W roku 1953 w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej
powstat Departament Matki i Dziecka zajmujacy sie organizacja
pionu opieki nad kobietami w ciazy i dzie¢mi w kraju. Otwarto
nowe akademie medyczne w Gdansku, Biatymstoku i Wroctawiu,
szkolace lekarzy i specjalistéw w dziedzinie potoznictwa i gine-
kologii oraz pediatrii, na wzér zachodnich powstaty nowe kie-
runki w pofoznictwie: oddziaty patologii cigzy wczesnej i p6zniej
w latach 50. oraz 60., w instytutach potoznictwa i ginekologii
akademii medycznych oddziaty neonatologii, katedry i kliniki
medycyny perinatalnej lub perinatologii.

W ramach reaktywowanego po wojnie Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego szczegdlne znaczenie dla organizacji i podnie-
sienia na wyzszy poziom opieki nad matka w czasie ciazy, porodu
i nad noworodkiem po urodzeniu miato nawigzanie $cislejszej
wspotpracy z nowo powstalg specjalizacja neonatologia przez
wspdlne analizy przyczyn martwych urodzen i zgonéw. W roku
1953 w Warszawie powstat Instytut Matki i Dziecka - jednostka
naukowo-badawcza majaca na celu prowadzenie badan w zakre-
sie medycyny perinatalnej, stuzaca integracji dziatalnosci pofoz-
niczej z dziatalnoscia pediatryczng i neonatologiczna. Gtéwnym
jego zadaniem byto takze prowadzenie w kraju nadzoru mery-
torycznego w dziedzinie potoznictwa i ginekologii oraz szkole-
nia w nowych dziedzinach potoznictwa i pediatrii - medycynie
perinatalnej w ramach kurséw organizowanych w porozumieniu
z Centrum Doskonalenia Kadr Lekarskich. Byly to kursy w zakre-
sie czynnikéw cigzy wysokiego ryzyka dla ordynatoréw i lekarzy
oddziatéw potozniczo-ginekologicznych. W latach 1976-1980
zostata wprowadzona do ogdlnej praktyki w poradniach dla
kobiet karta przebiegu ciazy dla kazdej kobiety ciezarnej od
pierwszych 2 miesiecy ciazy, wydano wytyczne na temat pro-
filaktyki wczesniactwa, ustalono liczbe obowiazkowych wizyt
w okresie cigzy i terminarz badan w 1981 r. Wprowadzono do

powszechnego uzytku karte oceny czynnikdw ryzyka ciazowego
jako staly wzor dla selektywnego nadzoru nad ciaza wysokiego
ryzyka. Od 1985 r. zaczeto stosowac tréjstopniowg selektyw-
na opieke perinatalng w poradniach terenowych i szpitalnych
- system polegajacy na selekji w kazdym wojewd6dztwie opieki
nad kobietami wedtug trzech grup. Na poziomie podstawowym
opieka nad ciaza o przebiegu fizjologicznym u kobiet zdrowych
sprawuja wszystkie poradnie dla kobiet podstawowej opieki
zdrowotnej i gabinety prywatne, na poziomie drugim objeto
opieka kobiety z rozpoznaniem ciazy o podwyzszonym ryzyku
wymagajace czestszych wizyt i badan, ktére moga wymagac
konsultacji w poradniach ordynatorskich przyszpitalnych, na od-
dziatach wyposazonych w mozliwosci laboratoryjne i techniczne
(USG, KTG, pracownie biochemiczne).

Zasadniczy zwrot nastapit w 1993 r., kiedy to w ramach Pro-
gramu Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia powstat
ogdlnopolski Program Poprawy Opieki Perinatalnej w Polsce
- z celem operacyjnym ,Zapobieganie wystepowaniu i skutkom
wezedniactwa oraz matej masie urodzeniowej ciata”. W 1998 r.
nastapit nowy podziat administracyjny kraju na 16 wojewddztw
i w zwigzku z tym nowe ustalenia organizacyjne w zakresie
opieki nad matka i dzieckiem.

SYTUACJA W POLSKIM POLOZNICTWIE

W LATACH 1999-2005

Analiza obejmuje okres siedmioletni od 1999 r., ktéry byt pierw-
szym rokiem nowego podziatu administracyjnego kraju, kiedy to
powstato 16 wojewddztw w miejsce poprzednio istniejacych od
potowy 1975 r. 49 wojewddztw.

Opracowanie oparto na dwu zrédtach: rocznikach Gtéwnego
Urzedu Statystycznego oraz formularzu MZ-29 wprowadzonym
przez Ministerstwo Zdrowia w 1996 r. Formularz ten zawiera
statystyke zbiorcza za rok kalendarzowy zbierang raz w roku
na podstawie dokumentacji wewnetrznej oddziatéw. W opra-
cowaniu wykorzystano dziat XI formularza dotyczacy danych
o urodzeniach zywych i martwych w kazdym szpitalu oraz
o zgonach w pierwszym tygodniu zycia (0-6 dni - 168 godzin).
Dokument ten, mimo wielu zastrzezen, gtéwnie dotyczacych
sposobu zbierania danych, zrédet, z ktérych oddziaty potoznicze
i neonatologiczne korzystaja przy jego wypetnianiu, jest jedynym
dokumentem zawierajacym dane o urodzeniach wedtug miejsca
nastapienia porodu, a nie miejsca zamieszkania matki - jak to
jest w statystyce Gtéwnego Urzedu Statystycznego.

W zwigzku z tym formularz MZ-29 przedstawia dziatalnos¢ oddzia-
téw potozniczych i noworodkowych w zakresie urodzen zywych
i martwych oraz zgondw we wczesnym okresie poporodowym.
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Wyszczegélnienie 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Polska 10,84 9,71 9,40 8,7 8,57 8,47 8,04
SD 1,33 1,16 0,90 0,92 0,79 0,78 0,92
Min.-maks. 7,9-13,7 8,1-11,8 7,6-11,1 7,7-11,2 7,2-10,0 7,0-9,6 5,8-9,3
8 | Opolskie 11,6 8,1 8,9 9,3 7,82 8,12 5,75
3 | Lubelskie 10,0 9,0 7,6 7,7 7,78 8,95 7,10
4 Lubuskie 12,1 11,8 9,9 8,0 9,54 8,69 7,23
7 | Mazowieckie 10,3 8,5 9,4 8,0 7,84 7,49 7,33
5 | kodzkie 10,5 10,7 9,7 8,6 9,09 8,14 7,49
15 | Wielkopolskie 10,7 9,5 8,9 8,0 9,34 8,60 7,50
2 | Kujawsko-pomorskie 10,5 9,5 9,0 9,2 8,45 8,23 7,89
16 Zachodniopomorskie 11,5 9,7 8,9 7,8 8,87 8,37 8,09
6 | Matopolskie 9,4 8,5 8,8 8,1 7,25 7,85 8,12
10 | Podlaskie 9,6 9.3 10,9 82 8,67 6,98 8,23
14 | Warminsko-mazurskie 7,9 8,4 8,9 9.3 8,99 7,20 8,28
12 | Slaskie 12,0 11,3 10,2 9,6 8,76 9,59 8,59
13 | Swietokrzyskie 10,6 9,2 10,4 9,4 9,99 9,09 8,75
9 | Podkarpackie 11,3 10,0 8,8 8,5 8,16 8,73 9,02
11 Pomorskie 11,7 10,1 9,3 9,2 8,40 9,32 9,17
1 Dolnoslaskie 13,7 11,7 11,1 11,2 9,92 9,50 9,32

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie rocznikéw statystycznych GUS.

) Wykres 1. Wsp6tczynniki umieralnosci okotoporodowej w Polsce w latach 1999-2005 wedtug wojewddztw

150

14 e

13e

12 e

Me

10

5e

1999 2000

Zrédto: Opracowanie whasne.

2001

2002

2003

2004

2005 rok




I11. ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA

Liczba urodzent w Polsce od 20 lat nieprzerwanie maleje. Rok
1983 byt czasem szczytowym ostatniego wyzu demograficznego
- urodzito sie wowczas 724 tys. dzieci, podczas gdy w 2004 r.
tylko 356 131, czyli 0 50,6% mniej. W 2005 r. urodzito sie 364 383
dzieci, a wiec o 8252 wiecej.

Powszechnie stosowanym parametrem oceny jakosci opieki per-
inatalnej sa wspdtczynniki umieralnosci okotoporodowej ptodéw
i noworodkéw. Wspétczynniki te posrednio wskazujg na jakos¢
opieki okotoporodowej i ogélnie $wiadcza o poziomie cywiliza-
cyjnym spofeczenstwa.

UMIERALNOSC OKOLOPORODOWA 1999-2005
Wspbdtczynniki umieralnosci okofoporodowej wykazuja wyrazne
tendencje spadkowe. Istnieje takze wyraZne zréznicowanie tery-
torialne umieralnosci okotoporodowej (tab. 1 wyk. 1).

W roku 1999 wspétczynnik umieralnosci wynidst 10,84%., nato-
miast w 2005 r. 8,04%o, czyli spadt 0 26%. W 1999 r. wartosci
wspétczynnika zawieraly sie w przedziale od 7,9 do 13,7, nato-
miast w 2005 1. - od 5,8 do 9,3, co Swiadczy o zmniejszeniu sie
zréznicowania terytorialnego.

Umieralno$¢ okotoporodowa wedtug klas masy urodzeniowej
przedstawiono w tabeli 2 i na wykresie 2. We wszystkich

) Tabela 2. Umieralnos¢ okotoporodowa w Polsce wedtug masy urodzeniowej w latach 1999-2005, w %o

Rok >500 500-999 1000-2499 500-2499 >2500
1999 10,84 657,9 76,6 122,0 3,31
2000 9,71 630,7 69,7 113,8 2,98
2001 9,40 602,3 66,6 110,4 2,68
2002 8,73 571,5 58,9 101,2 2,49
2003 8,57 552,4 59,0 101,1 2,41
2004 8,47 559,0 58,0 97,6 2,34
2005 8,04 560,3 51,6 92,6 2,31

Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie rocznikéw statystycznych GUS.

) Wykres 2. Umieralnos¢ okotoporodowa w Polsce w latach 1999-2004 wedtug masy urodzeniowej
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JEGO ZAGROZENIA

70

2 2000

4 2002

6 2004

500-999

5e
Le
3e
2e
1.EZEAEbn 2 4 6

1000-2499

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie rocznikéw statystycznych GUS.

500-2499

) Tabela 3. Czestos¢ urodzen w Polsce w latach 1999-2005 wedtug masy urodzeniowej, w %o

masa urodzeniowa

Rok >500 500-999 1000-2499 500-2499 >2500
1999 100,0 0,50 5,85 6,35 93,7
2000 100,0 0,48 5,59 6,07 93,9
2001 100,0 0,51 5,73 6,24 93,8
2002 100,0 0,52 5,79 6,31 93,7
2003 100,0 0,53 5,72 6,25 93,8
2004 100,0 0,51 5,92 6,43 93,6
2005 100,0 0,50 5,99 6,36 93,6
Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie rocznikéw statystycznych GUS.
) Tabela 4. Wsp6tczynniki umieralnosci okotoporodowej w Polsce w latach 1999-2005, >500 g
Wyszczegélnienie 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Polska 9,51 8,46 8,36 8,16 7,88 7,56 7,18
SD 1,19 1,00 1,27 1,26 1,13 0,94 1,32
Min.-maks. 7,0-11,3 7,1-10,8 6,6-10,8 6,6-11,3 6,3-10,6 6,5-9,1 4,2-9,4
1 Dolnoslaskie 10,8 9,7 10,3 10,5 9,1 9,1 9,4
2 | Kujawsko-pomorskie 9,1 8,5 8,2 83 7,3 7,6 7,2
3 | Lubelskie 8,4 7,7 7.8 7,7 6,3 8,0 6,8
4 | Lubuskie 11,1 9,0 8,2 6,6 7,5 6,7 4,2
5  kodzkie 10,4 10,8 10,8 11,3 10,6 9,1 8,3
6 | Matopolskie 8,1 7,6 7,3 7,1 6,8 7,0 7,1
7 | Mazowieckie 9,9 8,2 8,8 7,5 7,7 6,8 6,4
8 | Opolskie 9,2 71 6,6 9,3 7,2 7,4 4,6
9 | Podkarpackie 10,8 8,8 7.8 74 7,4 7,7 8,4
10 | Podlaskie 8,7 9,0 10,6 7,4 7,7 6,5 5,9
11 | Pomorskie 9,4 8,5 7,4 7,7 8,1 8,6 8,2
12 | Slaskie 9,5 8,1 7,5 8,7 6,7 6,6 6.8
13 Swietokrzyskie 8,6 7,7 8,2 79 7.8 7,6 6,9
14 | Warminsko-mazurskie 7,0 71 6,8 8,2 8,7 7,0 71
15 | Wielkopolskie 11,3 9,2 8,9 7,7 9,6 8,1 7,5
16 | Zachodniopomorskie 9,9 7,5 8,1 7.1 74 7,1 6,7

Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie formularza MZ-29.
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grupach masy urodzeniowej wspétczynniki umieralnosci okofo-
porodowej ulegly wyraZznemu obnizeniu. W grupie masy 500-
999 g wspétczynnik UO w 1999 . ksztaltowat sie na poziomie
657,9, a w 2005 r. - 560,3 (r6znica 97,6%s, tj. 15%). W grupie
masy 500-2499 g réznica wyniosta 24%, a w grupie noworod-
kéw o masie urodzeniowej powyzej 2500 g - 30%. Sa to zna-
czace réznice, ktdre swiadcza o wyraznym postepie w obnizaniu

> Tabela 5. Ciecia cesarskie w Polsce w latach 1999-2005

umieralnosci okotoporodowej. Sa one niedostateczne z punktu
widzenia oczekiwan wedtug zatozer programéw poprawy, prze-
widujacych obnizenie ogdlnej umieralnosci okofoporodowej do
wartosci ponizej 5%o.

Czestos¢ urodzen w klasach masy urodzeniowej w rozpatrywanym
okresie przedstawiono w tabeli 3 i na wykresie 3. Czesto$¢ bardzo
matej masy urodzeniowe]j nie ulegfa obnizeniu. Oznacza to, ze

Urodzenia Porody Ciecia cesarskie
Rok
liczba liczba w % liczba w %
1999 378 957 375 623 99,1 68 453 18,2
2000 377 677 374 545 99,2 73 234 19,5
2001 366 752 362 884 98,9 76 409 21,1
2002 354 948 351 456 99,0 81028 23,1
2003 350 702 347 481 99,1 85 473 24,6
2004 354 134 350 048 98,8 92 121 26,3
2005 363 785 360 176 99,0 98 059 27,2
Zrédto: Opracowanie whasne.
) Wykres 4. Wsp6tczynniki umieralnosci okotoporodowej w Polsce wedtug wojewddztw, >500 g
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Wykres 5. Ciecia cesarskie i umieralnos¢ okofoporodowa (w %o) w Polsce w latach 1994-2005
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Zrédto: Opracowanie whasne.

w dalszym ciagu porody przedwczesne stanowia problem w opiece
perinatalnej zaréwno pod wzgledem czestosci wystepowania, co
wiaze sie gtéwnie z opieka przedporodows, jak i przebiegu porodu
oraz intensywnego nadzoru w okresie poporodowym. Rdznice
w wielkosci wspétczynnikéw umieralnosci okotoporodowej wy-
nikaja z niedoinformowania oddziatéw potozniczych o zgonach
noworodkéw przeniesionych na oddzialy intensywnej opieki
neonatologicznej znajdujacych sie w innych szpitalach. Jest to
ogdlny problem nie tylko polskiego potoznictwa. Problem ten jest
dyskutowany takze w pismiennictwie krajéw Europy Zachodniej.
W tabeli 4 i na wykresie 4 przestawiono umieralnos¢ okotoporo-
dowa w latach 1999-2005 wedtug formularza MZ-29 z podziatem
terytorialnym wedfug wojewddztw jak w statystyce GUS. W 1999
r. wsp6tczynnik umieralnosci okotoporodowej wynidst 9,51%o
(7,0-11,3), a w 2005 r. - 7,18% (4,2-9,4).

2001 2002 2003 2004 2005 rok

W tym zestawieniu istnieje duzo wieksze zréznicowanie $rednich
wspdlczynnikéw umieralnosci okofoporodowej dla wojewddztw
niz w statystyce GUS. Wynika to ze specyfiki poszczegélnych
oddziatéw, w ktérych kobiety rodza nie wedfug miejsca zamiesz-
kania, lecz zgodnie z wiasnym wyborem.

W tabeli 5 przedstawiono odsetki cie¢ cesarskich w latach
1999-2005. Zestawienie obejmuje wszystkie przypadki cie¢ ce-
sarskich dokonywane w Polsce w szpitalach. W 2005 r. odbyto
sie w szpitalach 360 176 poroddw. Liczba cie¢ cesarskich wynio-
sta 27,2% (w 2004 r. - 26,3%). Najnizszy odsetek cie¢ wynidst
21,3%, najwyzszy - 34,0%.

Na wykresie 5 przedstawiono odsetki cie¢ cesarskich i wspét-
czynniki umieralnosci okotoporodowej w latach 1994-2005. Na
przestrzeni dwunastolecia odsetek cie¢ cesarskich wzrést z 13,8%
w 1994 r. do 27,2% w 2005 r.
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) Tabela 6. Szpitale wedtug liczby porodéw, urodzenia, umieralnos¢ okotoporodowa i ciecia cesarskie w Polsce w 2005 r., >500 g

Urodzenia w tym:

Szpitale Porody zywe cc
Szpitale wedtug i martwe martwe zgony M+Z | UO uo
liczby porodéw

. . . w w w w w

L w % L w % L w % L % L %, L % %6 L %
Polska 425 100,0 360 176 100,0 363785 1000 1599 44 1011 28 2610 717 79 98059272
A <500 136 | 320 45864 12,7 46205 127 186 40 58 13 244 528 57 12337 269
B 500-999 164 | 386 114852 31,9 115406 317 | 468 4,1 154 13 622 539 6,6 28090 24,5
C  1000-1499 73 17,2 ) 89453 248 90449 249 383 43 213 24 601 664 77 24327 272
D  1500-1999 32 75 53746 149 54442 150 277 51 230 42 507 9,31 89 16961 31,6
E >2000 20 47 56261 156 57283 157 280 49 35 62 636 11,1 135 16344 291

Zrédto: Opracowanie whasne.

Zwraca uwage staly wzrost liczby cie¢ cesarskich prawie we
wszystkich szpitalach niezaleznie od ich wielkosci. W matych
szpitalach, gdzie odbywa sie ponizej 500 porodéw rocznie,
ciecia cesarskie s3 wykonywane czesciej niz w szpitalach
o wiekszej liczbie porodéw - 26,9% w 2005 r. (tab.>6),
podczas gdy w szpitalach, w ktérych w 2005 r. odbyto sie
500-999 porodéw, odsetek cie¢ cesarskich wynidst 24,5.
Umieralno$¢ okotoporodowa w obu tych grupach szpitali byta
nizsza prawie 0 2%o w poréwnaniu ze $rednig krajowa. W obu
grupach szpitali, stanowiacych 70,6% szpitali potozniczych
w kraju, odbyto sie 44,6% porodéw. Dopiero w nastepnej
grupie 73 szpitali, w ktérych w 2005 r. odbyto sie $rednio
1000-1500 porodéw, odsetek cie¢ cesarskich wynidst 27,2%,
a wiec byt réwny sredniej krajowej; w tej grupie szpitali
liczba porodéw wyniosta 24,9%. W systemie tréjstopniowej
selektywnej opieki perinatalnej szpitale grupy A i B przyjmuja
gtéwnie kobiety rodzace z fizjologicznym przebiegiem ciazy,
umieralnos¢ okotoporodowa jest niska, liczba cie¢ cesarskich
takze powinna by¢ znacznie nizsza od Sredniej krajowe;j.
Przyczyny wysokiej liczby cie¢ cesarskich w tej grupie szpitali
wymagaja szczeg6towej analizy.

W roku 2006 odbyly sie dwa sympozja krajowe poswiecone
zagadnieniom wzrostu liczby cie¢ cesarskich w Polsce. Dyskusja
nad przyczynami tego zjawiska i mozliwosciami wprowadzenia
ograniczen co do zbyt liberalnie podejmowanych decyzji wskazan
do ciecia cesarskiego nadal trwa. Narasta $wiadomos¢ potrzeby
wydania odpowiednich rekomendacji przez Polskie Towarzy-
stwo Ginekologiczne, okreslajacych granice medycznych decyz;i
uwzgledniajacych wszystkie aspekty tego zagadnienia: przede
wszystkim zdrowotne i etyczne.

Istnieje duze zréznicowanie $rednich odsetek cie¢ cesarskich
miedzy szpitalami i wojewddztwami. Tymczasem z uwagi na
brak odpowiednich danych charakteryzujacych zawodowy profil
kadry, organizacje pracy bloku porodowego, metody nadzoru nad
przebiegiem ciazy i porodu - analiza merytoryczna tak czestego
wykonywania cie¢ cesarskich jest bardzo trudna.

PROBLEMY DO ROZWIAZANIA, POSTULATY | WNIOSKI

Pierwszoplanowym problemem od poczatkéw powojennego
okresu s3 wysokie wspétczynniki umieralnosci okotoporodowej.
Kazdy nastepny program pafstwowy, ministerialny lub powstaty
w ramach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego czy krajowe-



go i wojewddzkiego nadzoru specjalistycznego zaczynat sie od
postulatu dziatar w kierunku zmniejszenia wysokiej umieralnosci
okofoporodowej, ktéra w latach 1945-1946 przekraczata 80/1000,
w latach 60. stanowifa 35%o, w 1975 1. = 19%o i 8% - obecnie.
Planowany spadek wspétczynnikéw umieralnosci okofoporodowej
do 5% bedzie trudny do osiagniecia bez poprawy opieki perina-
talnej na poziomie podstawowym i organizacji sprawnego systemu
referencji w przypadku wysokiego ryzyka do osrodkéw intensyw-
nego nadzoru pofozniczego i neonatologicznego.

Wczeéniactwo i niska masa urodzeniowa noworodkéw (hipo-
trofia) to drugi problem nie tylko medyczny. Gtéwna przyczyna
zgonéw okotoporodowych (trzy czwarte) i wiekszosci urazéw
okofoporodowych ptodéw i noworodkéw sa wysokie wskazniki
matej masy urodzeniowej noworodkéw.
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Problemy o podstawowym znaczeniu z punktu widzenia popra-
wy opieki nad kobietami w wieku rozrodczym sa nastepujace:

> organizacja poradnictwa rodzinnego,

> bezptatna obowiazkowa opieka okotoporodowa,

> konsultacje przedmatzenskie,

> czestos¢ i przyczyny wystepowania niepfodnosci matzenskiej
- profilaktyka i leczenie,

> konsekwentne prowadzenie strategii tréjstopniowe] selektyw-
nej opieki perinatalnej,

> wprowadzenie do powszechnej praktyki analizy jakoSciowe]
wynikéw dziatalnosci potozniczej na podstawie audytéw pro-
wadzonych na poziomie podstawowym, wojewd6dzkim i ogdl-
nokrajowym.
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Janusz Gadzinowski

7. ROLA SYSTEMU TROJSTOPNIOWE] OPIEKI PERINATALNE] W OPIECE MEDYCZNE]

NAD NOWORODKIEM W POLSCE

Opieka perinatalna to wielodyscyplinarne dziatanie, ktérego
celem jest zapewnienie opieki medycznej wraz z promocja
zdrowia i postepowaniem leczniczym w okresie przedkoncepcyj-
nym, podczas ciazy, porodu i potogu, obejmujace matke, ptéd
i noworodka. W postepowanie takie zaangazowanych jest wielu
specjalistow, z ktérych kluczowymi sa pofoznicy i neonatolodzy.
Racjonalnemu wykorzystaniu pracy wielodyscyplinarnych zespo-
6w medycznych oraz wiasciwemu uzyciu nowoczesnych metod
leczenia stuzy regionalizacja opieki perinatalnej. Juz prawie 30
lat temu ,The March of Dimes” Committee on Perinatal Health
wprowadzit rekomendacje dotyczace regionalizacji opieki per-
inatalnej w USA. Publikacja Toward improving the outcome of
Pregnancy (1976 r.) podsumowuije skutecznos¢ wprowadzenia
tego programu.

Od tego czasu wiele krajéw na calym $wiecie, w tym w Europie,
przyjeto wielopoziomowy organizacyjny model opieki perinatal-
nej dzielacy role i zakres opieki pomiedzy: | poziom - opieka
nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i potogiem oraz
zdrowym noworodkiem, a takze zapewnienie krétkotrwatej
opieki nad niespodziewanie wystepujaca patologia; Il poziom
- objecie opieka patologii $redniego stopnia i Ill poziom - lecze-
nie najciezszej patologii. Norma stato sie wspdtdziatanie miedzy
neonatologami, potoznikami, pielegniarkami, pracownikami
administraqji i cata grupa innych specjalistéw (pediatréw, chirur-
géw, genetykéw, dietetykéw, pracownikéw socjalnych).

Poziom zdrowotnosci spoteczenstwa w powaznym stopniu za-
lezy od stanu zdrowia kobiet i noworodkéw. Sytuacja w Polsce
byla pod tym wzgledem wysoce niezadowalajaca: w 1992 r.
wskaznik umieralnosci okotoporodowej wynosit 17,4%. i byt jed-
nym z najwyzszych w Europie. W krajach wysoko rozwinietych
byt on dwukrotnie nizszy. Réwniez umieralno$¢ niemowlat byfa
jedna z najwyzszych w Europie: w 1992 . jej wskaznik wynosit
17,5%o, przy znacznym zréznicowaniu wielkosci w réznych
regionach. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze ponad 70%
umieralnosci niemowlat nastepuje w okresie okotoporodowym.
Odsetek porodéw przedwczesnych w Polsce byt réwniez wysoki
(okoto 8% w 1993 r. w poréwnaniu z okoto 3% w Finlandii).
Odsetek noworodkéw z mata masa ciata byt wysoki i w 1992 .
wynosit 8%.

Realizowane w Polsce w dekadzie lat 90. programy polityki zdro-
wotnej pafistwa (Program Poprawy Opieki Perinatalnej, Program
Badan Przesiewowych, Program Zwalczania Niedoboru Kwasu
Foliowego, Program Promocji Karmienia Piersia, Program Szcze-
pieri Ochronnych) znalazty wsparcie w dziatalnosci organizadji

pozarzadowych, m.in. Fundacji Wielkiej Orkiestry Swiatecznej
Pomocy, Fundadji Polsat.

W roku 1997 powstat Program Poprawy Opieki Perinatalnej
w Polsce, ktérego gtéwnym celem byto stworzenie modelu
opieki perinatalnej, pozwalajacego na obnizenie zachorowalno-
Sci i Smiertelnodci kobiet zwiazanej z ciaza, porodem i potogiem
oraz ptodéw i noworodkéw, a takze zmniejszenie niekorzystnych
nastepstw choréb matek i dzieci do mozliwie najnizszego pozio-
mu, co jest kluczowym elementem osiggniecia wiasciwej kondydji
zdrowotne] polskiego spofeczenistwa. Program miat wiec za za-
danie wprowadzenie tréjstopniowego (kompleksowego) systemu
opieki perinatalnej, polegajacego na podziale kompetencji mie-
dzy oddziatami ginekologiczno-potozniczymi i noworodkowymi.
Realizowanie tego ambitnego programu na terenie Polski wyma-
gafo, aby objat on swoim zasiegiem wszystkie regiony naszego
kraju. W kazdym z regionéw obowiazywa¢ miaty takie same za-
sady funkcjonowania opieki perinatalnej i przekazywania pacjen-
téw miedzy szpitalami. Zgodnie z zatozeniami tréjstopniowego
systemu opieki perinatalnej w geograficznym centrum kazdego
regionu powinny funkcjonowa¢ bardzo dobrze wyposazone,
speqjalistyczne oddzialy, odpowiedzialne za leczenie najbardziej
zagrozonych pacjentéw. Inne szpitale mialy przesyta¢ pacjentéw
do tych najblizszych osrodkéw, ktére mogly zapewni¢ im pra-
widtowa opieke. Taki system, sprawdzony w wielu krajach, miat
zapewni¢ zréwnanie szans przezycia pacjentdw poprzez ujedno-
licony réwny dostep do wszystkich mozliwosci diagnostycznych
i leczniczych regionu, niezaleznie od miejsca urodzenia, stopnia
zamoznosci, pozycji spotecznej czy zawodowej.

Dziafania te przyniosty wymierne efekty - wspétczynnik umie-
ralnosci okofoporodowej obnizyt sie z 17,5%/1000 urodzen do
8,6%o, a wsp6tczynnik umieralnosci niemowlat uksztattowat sie
na poziomie 6,8%o (W 1990 r. wynosit 19,3%o).

W roku 2000 Program Poprawy Opieki Perinatalnej zakonczyt
swoja dziatalnos¢, gdyz na rok przed przewidywalnym termi-
nem realizacji osiagnieto spadek umieralnosci okotoporodowej
o pofowe.

Obowiazujace obecnie w Polsce poziomy opieki perinatalnej
w zakresie funkgji poszczegélnych pozioméw sa zbiezne z pod-
stawowymi zatozeniami Programu Poprawy Opieki Perinatalnej.
Niemniej jednak, mimo ze od lat 90. do chwili obecnej wskaznik
umieralnosci niemowlat w Polsce zostat obnizony o potowe,
w tym samym czasie w innych krajach Unii Europejskiej wskaznik
umieralnosci niemowlat ulegt znacznemu obnizeniu, stawiajac
Polske na ostatnim miejscu posrdd tych krajéw. Dlateqo istnieje
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pilna potrzeba poprawy tej sytuacji. By¢ moze przyczyna nieza-
dowalajacych wynikéw jest nadmierna centralizacja i przeciagzenie
Il poziomu opieki perinatalnej w Polsce i zbyt mate obciazenie
Il poziomu. Réwniez wiasciwe przekazywanie ciezarnych z cia-
73 o przebiequ nieprawidtowym stanowi jeden z zasadniczych
elementéw poprawy opieki perinatalnej. Transport pfodu
w fonie matki jest najlepsza, zaréwno z ekonomicznego, jak
i klinicznego punktu widzenia, forma przekazywania ciezarnych
miedzy wspdtpracujacymi ze soba osrodkami. Analizujac odsetek
porodéw noworodkéw ze skrajnie mata masa urodzeniowa na
| poziomie opieki perinatalnej, mozna stwierdzi¢, ze wiekszo$¢
z tych porodéw powinna dokona¢ sie na wyzszym poziomie
referencyjnosci.

Raporty nadestane przez wojewddzkich konsultantéw z zakresu
neonatologii wskazuja na duze braki sprzetu pod wzgledem jako-
$ciowym (inkubatory, pompy infuzyjne, kardiomonitory wskutek
dtugoletniej intensywnej eksploatacji wymagaja wymiany) i zte
wyposazenie oddziatéw Il stopnia opieki perinatalnej w respira-
tory i sprzet monitorujacy. Brak jest wspdfpracy i Scistego prze-
strzegania zasad Programu Poprawy Opieki Perinatalnej w pionie
pofozniczym. Realizacja zasad tréjstopniowego systemu opieki
perinatalnej napotyka duze trudnosci z uwagi na niedostatek
miejsc dla ciezarnych z cigza patologiczng i niedobdr miejsc
intensywnej terapii noworodka. Stad stale zbyt duza liczba
noworodkéw z mafa i ekstremalnie mata masa ciata rodzi sie
na | i Il poziomie opieki perinatalnej, a wiekszo$¢ z nich (75%),
wymagajaca intensywnej terapii, przekazywana jest do oddzia-
téw intensywnej terapii dzieciecej, a nie neonatologiczne;j.

Dowodem na prawidtowe funkcjonowanie systemu powinien
by¢ transport zwrotny noworodkéw leczonych na wyzszym
poziomie opieki perinatalnej do szpitali macierzystych w celu
kontynuacji leczenia. Stwarzatoby to mozliwos¢ hospitalizadji
w szpitalu o wyzszym poziomie referencji nastepnego noworod-
ka wymagajacego wysokospecjalistycznego leczenia.
Zagrozeniem dla kontynuacji zatozen programu jest brak zna-
jomosci jego zasad przez NFZ, a wczesniej przez kasy chorych
oraz zwiazane z tym niestosowanie sie do przyjetego standardu
opieki. Nieche¢ do finansowania transportu noworodka unie-
mozliwia w tym zakresie realizacje programu. Dochodzi do tego
utrudnianie tzw. przekazywania zwrotneqo dzieci, tj. po wyko-
naniu zadania przez o$rodek wyzszego poziomu przekazanie ich
do tanszego osrodka najblizszego miejsca zamieszkania rodziny,
wygodniejszego dla rodzicéw dziecka. Jest to btad, przed ktérym
przestrzegaja organizatorzy z innych krajow, prowadzi bowiem
do centralizacji, a nie regionalizacji i jest uznany za wskaznik
braku sprawnosci dziatania.

Gtéwnym kierunkiem, na ktéry obecnie nalezy potozy¢ nacisk,
s3 dziatania zmierzajgce do obnizenia wskaZnika wczedniactwa
i matej urodzeniowej masy ciata. Uwaza sie, ze az 70% zgondw
okotoporodowych ma miejsce w tej grupie noworodkéw. Cze-

stos¢ malej urodzeniowej masy ciata w Polsce zmniejszyta sie
w ciaqu ostatnich 14 lat z 8,4% w 1989 r. do 5,9% w 2003 r.
Umieralno$¢ tej grupy kladzie sie cieniem na uzyskanych wyni-
kach i generuje duze koszty. Nalezy mie¢ przy tym na uwadze,
ze zjawiska te s3 w duzym stopniu zalezne od ekonomicznego
poziomu kraju, higieny, poziomu rozwigzan socjalnych, standardu
zycia i wyksztatcenia kobiet.

Z neonatologicznego punktu widzenia szczegdlnie wazne jest
obnizenie czestosci wystepowania wczesniactwa przed 32 tygo-
dniem ciazy, co najbardziej rzutuje na osiggane wyniki umieral-
nosci okotoporodowej i ponoszone koszty.

Odsetek porodéw przedwczesnych miedzy 22 a 31 tygodniem
ciazy z wykluczeniem wad wrodzonych dla 10 regionéw europej-
skich uczestniczacych w programie badaf demograficznych Unii
Europejskiej (program MOSAIC) wynosi 1,37%, dla Wielkopolski
i Ziemi Lubuskiej - 1,34%. Najwyzszy odsetek takich porodéw
odnotowano w pétnocnym regionie Anglii - 1,78%, najnizszy
za$ w Danii - 1,1%.

Odsetek zgondéw noworodkéw zywo urodzonych miedzy 22 a 31
tygodniem ciazy w szpitalach Wielkopolski i Ziemi Lubuskiej spo-
wodowanych $miercig w okresie srédporodowym, wewnatrzma-
cicznym i poporodowym oraz przerywaniem cigzy wynosi 38%.
Dla poréwnania: we Frangji - 29,4%, i jest to najgorszy wynik
przed Polska, w Niemczech 12,3% - i jest to najlepszy wynik
w Europie.

Odsetek noworodkéw urodzonych miedzy 22 a 31 tygodniem
ciazy wypisanych ze szpitali w regionie w Polsce wynosi 0,66%,
co daje réwnorzedne miejsce z Portugalia. Najwyzszy odsetek
obserwowano w pétocnym regionie Anglii (1,21%). Srednia dla
regionu europejskiego wynosi 0,87%.

Jak wynika z ostatnich badaf demograficznych w Unii Euro-
pejskiej dotyczacych wczesniakdw, w Polsce obserwujemy, przy
podobnym wskaZzniku weczedniactwa, duzo wiecej dzieci o kran-
cowo matej dojrzatosci i duzo wiecej wad wrodzonych - co
jest nastepstwem liberalnej polityki przerywania cigzy w innych
krajach Unii Europejskiej. W krajach, w ktérych dokonuje sie
przerwania cigzy ze wskazan medycznych, zdecydowanie mniej-
szy odsetek w przyczynach zgonéw stanowig wady rozwojowe,
co jednoczesnie obniza ogdlng umieralnos¢ okotoporodowa
i noworodkowa. Stwarza to konieczno$¢ uzyskania lepszych
wynikéw przezy¢ i prognoz dla tych matych dzieci oraz rozwoju
opieki paliatywnej i domowej dla beznadziejnie i chronicznie
chorych w celu odblokowania mozliwosci dziatania oddziatéw
intensywnej terapii noworodkéw.

Przyczyna porodéw przedwczesnych - oprécz znanych czynnikéw
medycznych i spofecznych - jest coraz czesciej wystepujace zja-
wisko ciazy mnogiej. Dzieje sie tak w nastepstwie wzrostu cze-
stotliwosci stosowania farmakologicznej stymulacji jajeczkowania
i rozwoju technik zapfodnienia pozaustrojowego z wszczepieniem
kilku embrionéw. W Kanadzie i USA oraz krajach rozwinietych
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gospodarczo Europy Zachodniej w latach 90. ubiegtego wieku
stwierdzano wrecz ,epidemie ciaz wieloptodowych” oraz matej
urodzeniowej masy ciata. Zmiany w stylu zycia i przedtuzajacy sie
okres ksztatcenia, a takze trudnosci do$wiadczane przez osoby
mfode na rynku pracy doprowadzaja do odktadania momentu
zajscia w ciaze. Starszy wiek rodzacej zwiazany jest z wiekszym
prawdopodobiefistwem wystapienia cigzy mnogiej.

W dalszym ciagu najczestsza przyczyna zgonéw niemowlat
(51%) sa stany chorobowe powstajace w okresie okotoporodo-
wym, czyli w trakcie trwania ciazy matki i w okresie pierwszych
6 dni zycia noworodka. Kolejna przyczyna zgonéw (prawie 33%)
s3 wady rozwojowe, a pozostate zgony sa powodowane choro-
bami nabytymi w okresie niemowlecym lub urazami.

Monitorowane powinny by¢ nastepujace wskazniki zdrowia:
1) wskaznik weze$niactwa naturalnego,
2) wskaznik wczesniactwa jatrogennego,
3) wspétcznnik zgonéw ptodéw/1000 urodzer dla Polski
i wojewddztw,
4) odsetek urodzen z cigz ukonczonych przed 37 i 33 ty-

godniem ciazy dla Polski, wojewddztw i grup spotecznych
matek oraz stopnia referencyjnosci szpitali,

5) odsetek wystepowania cigzy mnogiej w populaji,
6) struktura urodzen wedtug wieku matki, kolejnosci urodze-
nia i poziomu wyksztatcenia matek,
7) odsetek porodéw zakoAczonych cieciem cesarskim,
8) wskaznik matej urodzeniowej masy ciata,
9) wskaznik przezycia wezeéniakéw z rozbiciem na tygodnie
trwania cigzy,
10) wskaznik umieralnosci okotoporodowej,
11) wskaznik umieralnosci noworodkéw:
- wezesnej (1-7 doba zycia),
- p6znej (8-28 doba zycia),
12) wskaznik umieralnosci kobiet zwigzanej z ciaza, porodem
i potogiem,
13) odsetek kobiet ciezarnych rozpoczynajacych opieke w cza-
sie cigzy w pierwszym trymestrze,
14) odsetek kobiet poddanych opiece przedporodowej,
15) czesto$é hospitalizacji z powodu powiktah w zwigzku
z cigzg, porodem i pofogiem,
16) wskaznik umieralnosci niemowlat,

17) stworzenie polskiej bazy danych medycznych o matce
i noworodku umozliwiajacej poréwnanie z innymi krajami
- majacymi te sama polityke dotyczaca przerywania ciazy
- wedtug tych samych definicji operacyjnych,

18) dane z programu Eurocat o wadach wrodzonych.
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Wskaznik wezesniactwa jest zbyt ogélnym parametrem utrud-
niajacym interpretacje dwdch gtéwnych jego przyczyn, jakimi sa
pordd przedwczesny jatrogenny, czyli spowodowany wola lekarzy
i rodzicéw w celu ratowania zycia ptodu lub matki, i poréd przed-
wezesny naturalny, ktdry nastepuje bez woli cztowieka.

Pierwsza sktadowa wskaZnika wczedniactwa - wskaznik weze-
$niactwa jatrogennego - odzwierciedla postep medycyny
i stworzenie tym samym mozliwosci ratowania noworodka
urodzonego przedwczesnie zanim ulegnie on uszkodzeniu. Ta
sktadowa wskaznika wczesniactwa by¢ moze bedzie miata ten-
dencje wzrostu w miare postepu medycyny.

Druga sktadowa wskaznika wczesniactwa - wskaznik weze-
$niactwa naturalnego - mozna ograniczy¢ gtéwnie poprzez
eliminacje i leczenie chordb, ktére predysponuja do wystapienia
porodu przedwczesnego, w tym gtéwnie zakazer wewnatrzma-
cicznych. Stad proponuje sie rozbi¢ wskaznik wczesniactwa na
dwa, tj. wskaznik wczesniactwa jatrogennego i wskaznik wcze-
$niactwa naturalnego.

Obserwowany od potowy lat 90. do dzi$ spadek umieralnosci
okoloporodowej osiagniety zostal gléwnie dzieki obnizeniu
wskaznika umieralnoéci noworodkowej wczesnej (w pierw-
szym tygodniu Zycia). Jest on odzwierciedleniem postepu
w zakresie opieki medycznej zaréwno nad ptodem, jak i nowo-
rodkiem, i stad pozostat bardzo waznym wykfadnikiem opieki
przedurodzeniowej i pourodzeniowej nad dzieckiem.

Umieralnos¢ pézna (do 28 dnia zycia) odzwierciedla nie tylko
jakos¢ opieki medycznej okotoporodowej, ale takze jakos¢ opieki
nad noworodkiem na oddziatach intensywnej terapii i w zwiazku
z tym jest wykfadnikiem zjawisk, ktére moga poddac sie wply-
wowi nowych dziatan.

Umieralno$¢ niemowlat, czyli dzieci w pierwszym roku zycia,
jest gtéwnie spowodowana umieralnoscia noworodkéw i pdz-
nymi nastepstwami okresu okofoporodowego. Stad wskaznik
ten, jakkolwiek dotyczy dziecka w okresie pozanoworodkowym,
odzwierciedla m.in. jakos¢ opieki medycznej w okresie okotopo-
rodowym.

Instytucjami i organizacjami, ktére powinny bra¢ udziat
w formutowaniu polityki panstwa w zakresie zdrowia pro-
kreacyjnego, sa: Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz
Zdrowia, akademie medyczne, jednostki badawczo-rozwojowe
podlegte Ministerstwu Zdrowia i zajmujace sie opieka nad
matka i dzieckiem, jednostki samorzadu terytorialnego, centra
zdrowia publicznego, Gtéwny Inspektorat Sanitarny, specjalisci
krajowi i wojewddzcy w zakresie ginekologii i potoznictwa,
neonatologii i pediatrii, Ministerstwo Edukacji Narodowej,
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Ministerstwo
Pracy i Polityki Spoteczne;.

Jednym z najwazniejszych stojacych przed nami celéw jest ob-
nizenie wskaznika wcze$niactwa i matej masy ciata. Obecnie
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gtéwna role odgrywac musi profilaktyka, szczegélnie profilak-
tyka pierwotna obejmujaca cala populacje. Realizacja opraco-
wanych dotychczas w réznych osrodkach perinatologicznych
programéw profilaktycznych spotyka sie z trudnosciami, a ich
skuteczno$¢ jest rowniez niewystarczajaca. Dlatego, mimo usil-
nych starai, nie udaje sie w ostatnich latach obnizy¢ istotnie
odsetka wczesniactwa zaréwno w Polsce, jak i innych krajach
Unii Europejskiej i USA. Nieosiagalny jest zerowy poziom
niekorzystnych czynnikéw ryzyka porodu przedwczesnego
i catkowity brak niepowodzen prokreacji. Nieznana jest tez
minimalna wartos¢ wspdtczynnika umieralnosci okotoporodo-
wej ani optimum, do ktérego nalezy dazy¢. Poniewaz wartosci
te nie osiaggna nigdy zera, kolejnym problemem staje sie jakos¢
przezycia uratowanych noworodkéw. Zadowalajacy rezultat
opieki okotoporodowej to nie tylko zmniejszone wskazniki
umieralnodci, ale przede wszystkim zapewnienie dzieciom
niezaburzonego rozwoju po urodzeniu i zminimalizowanie
odlegtych nastepstw wczesniactwa.

Zasady systemu organizacji opieki pofozniczej i neonatolo-
gicznej s3 podobne w kazdym z krajéw europejskich, rézna
natomiast jest jego organizacja. W celu umozliwienia po-
rownania wynikéw i informacji miedzy krajami konieczne jest
stworzenie wiarygodnego systemu rejestrowania, gromadzenia
i analizowania danych w opiece okofoporodowej oraz ujedno-
licenie definicji. Préby takie podejmowane sa w krajach Eu-
ropy Zachodniej. Powstaty programy (MOSAIC, EuroNeoNet,
OBSQUID, NEOCARE, EPIPAGE) pozwalajace na wzajemne
poréwnanie systeméw opieki perinatalnej funkcjonujacych
w poszczegblnych regionach europejskich i umozliwiajace
wskazanie optymalnych rozwiazan dla klinicystéw oraz orga-
nizatoréw opieki zdrowotnej, jednak do tej pory nie powstat
program obejmujacy zakresem swojeqo dziatania kraje Europy
Srodkowej i Wschodniej.

Niektére osrodki polskie biorg udziat w projektach EuroNeoNet
oraz MOSAIC, ktérych zadaniem jest analiza i ocena kazdego
z systemé6w opieki perinatalnej, wskazanie na jego pozytywne i ne-
gatywne apekty oraz wykazanie optymalnego systemu dla danych
warunkéw geograficznych, ekonomicznych i legislacyjnych.

Zgony niemowlat zdarzajg sie przede wszystkim pod wplywem
przyczyn majacych zrédla w przebiegu ciazy, w szczegdlnosci
pozostaja w Scistym zwiazku ze wezedniactwem i hipotrofia we-
wnatrzmaciczng noworodkéw. Wiekszo$¢ czynnikédw wystapienia
tych patologii koncentruje sie zwlaszcza w nizszych grupach
spotecznych. Opieka profilaktyczna nad ciezarna, szczegdlnie
w pierwszym trymestrze cigzy, jest na wielu terenach niezado-
walajaca, niedostateczna jest wczesna zgtaszalnos¢ kobiet, a do-
stepnos¢ do badan specjalistycznych utrudniona. Nie wszedzie
funkcjonuje w pefni tréjstopniowy system opieki perinatalnej,
styl zycia czedci kobiet ciezarnych nie odpowiada wymogom
zdrowotnym.

W ostatnich latach system opieki perinatalnej ulegt pogorszeniu
i wymaga usprawnienia polegajacego na uaktualnieniu definicji
poziomdw opieki perinatalnej i wprowadzeniu systemu aktu-
alizacji kwalifikacji oddziatéw noworodkowych i pofozniczych
na poszczegdlne poziomy opieki perinatalnej oraz zazebienia
z transformacja finansowania.

Program opieki perinatalnej, ktéry przyczynit sie w ubiegtych
latach do obnizenia poziomu umieralnosci niemowlat, powinien
by¢ w dalszym ciagu kontynuowany w celu poprawy opieki nad
kobieta w okresie prokreacji i noworodkiem. W tym ostatnim
zakresie moga pomdc dziatania NFZ w postaci kontraktowania
ustug medycznych w zakresie opieki nad matka i dzieckiem
zgodnie z zasadami funkcjonowania systemu tréjstopniowej
opieki perinatalne;j.

WNIOsKI
Najpilniejszymi dziataniami w zakresie organizacji opieki nad
noworodkiem w skali regionalnej i krajowej sa:

1) Unowoczesnienie programu tréjstopniowej opieki perinatalnej/
systemu referencyjnego (nad matka i noworodkiem) poprzez:

a) ocene funkcjonowania systemu referencyjnego w Polsce,
b) uaktualnienie zdefiniowania pozioméw opieki,
) wprowadzenie statego mechanizmu weryfikacji pozioméw,

d) skoordynowanie systemu tréjstopniowego ze sposobem
finansowania przez ubezpieczycieli,

e) rozwéj transportu ,wewnatrz fona matki” (in utero),

f) zwiekszenie przezy¢ noworodkéw o duzej niedojrzatosci,
g) odtworzenie obecnych i wprowadzenie nowych technologii
medycznych,

h) zmniejszenie czestotliwosci zakazen wewnatrzszpitalnych,

i) rozwoj dyscyplin zabiegowych wspierajacych opieke nad
noworodkiem,

]) szkolenie personelu wyzszeqgo i pielegniarskiego w obrebie
pofoznictwa, neonatologii i dyscyplin towarzyszacych,

k) redukcja liczby oddziatéw noworodkowych i potozniczych
bardzo matych w celu podwyzszenia poziomu opieki medycz-
nej,

[) rozwéj ruchu rodzin zastepczych i adopcyjnych.

2) Finansowanie opieki nad noworodkiem chorym powinno by¢
uzaleznione od poziomu opieki perinatalnej, ktéry dany oddziat
zajmuje w systemie referencyjnym.

3) Ulepszenie opieki przedporodowej nad ciezarng poprzez:
a) obnizenie umieralnosci matek zwigzanej z cigza, porodem
i pofogiem,

b) zmniejszenie zjawiska nieptodnosci matzeniskiej,



¢) rozwdj i polepszenie metod rozpoznawania zagrozenia
i zapobiegania porodom przedwczesnym (w tym edukacja
przysztych matek),

d) profilaktyka wady cewy nerwowej,
e) rozwdj metod leczenia ptodu,
f) rozwoj poradnictwa genetycznego.

ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA

4) Zmniejszenie umieralnosci niemowlat.

5) Rozwdj opieki paliatywnej oraz hospitalizacja domowa
chronicznie chorych dzieci.

6) Wprowadzenie nowoczesnych badan epidemiologicznych nad
matka i dzieckiem (w tym kontynuacja programu Eurocat).
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8. ZACHOWANIA PROKREACY]NE NASTOLATEK

AKTUALNA SYTUACJA W ZAKRESIE URODZEN PRZEZ
NASTOLATKI W PoLscE

Absolutna liczba urodzen dzieci przez nastolatki w Polsce syste-
matycznie obniza sie. | tak w 1990 r. wynosita 44 tys., w 1995 .
35 tys., w 2000 r. takich urodzen byt ponad 27 tys., a w roku
2004 nieco ponad 20 tys. Okoto pofowa urodzen przypada na

Wiktoria Wréblewska

kobiety 19-letnie; pozostate urodzenia w tej grupie w 2004 r.
ksztattowaly sie nastepujaco: matkami w wieku 18 lat zostato
ponad 6 tys. dziewczat, 2,5 tys. ukonczylo lat 17, tysiac miato
zaledwie lat 16, a prawie 300 dziewczat zostato matkami przed
ukoriczeniem 16 roku zycia.

) Tabela 1. Urodzenia wérdd nastolatek w Polsce w latach 1985-2004/1000 kobiet w wieku 15-19 lat

W wieku
Rok Ogétem Miasta Wies 15 lat

el 16 lat 17 lat 18 lat 19 lat
1985 35,1 29,9 42,3 18 7,0 21,0 49,6 96,3
1986 32,8 27,7 40,1 15 6,3 19,9 46,3 92,9
1987 32,2 27,5 39,5 1,7 6,4 19,7 46,7 91,6
1988 31,7 27,1 39,2 1,6 6,0 19,7 46,3 92,9
1989 30,7 28,0 35,0 17 6,1 19,4 45,6 89,9
1990 31,5 28,8 35,3 17 6,6 20,1 471 89,5
1991 32,2 28,4 37,7 19 6,8 21,2 48,9 90,0
1992 29,3 25,6 34,8 18 6,5 19,1 43,4 82,0
1993 27,2 23,9 32,3 1,7 6,2 18,0 40,2 74,2
1994 25,7 22,4 30,0 1,7 58 16,7 37,1 69,0
1995 22,0 19,8 25,7 14 4,6 14,4 323 58,6
1996 211 19,1 24,5 13 4,8 13,6 30,1 56,9
1997 19,5 17,6 22,7 13 4,4 13,1 27,9 51,5
1998 19,1 17,0 21,5 13 4,3 12,7 26,3 48,9
1999 17,5 16,1 19,8 1,3 4,2 11,9 25,5 45,4
2000 16,9 15,3 19,3 1,2 4,3 11,9 24,1 42,6
2001 15,8 14,4 17,9 1,2 4,3 11,6 23,3 37,2
2002 15,0 14,0 17,0 12 3,9 10,8 22,8 36,0
2003 14,5 13,2 16,5 11 3,4 10,4 21,8 35,1
2004 13,8 12,8 15,1 11 3,6 9,5 21,2 33,3

Zrédto: Obliczenia wiasne na podstawie rocznikéw demograficznych GUS z lat 1986-2005.
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> Wykres 1. Urodzenia wéréd nastolatek w Polsce w latach 1985-2004

a. Ogétem/1000 kobiet w wieku 15-19 lat
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Zrédto: Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 1.

Standardowa miara stuzaca do pomiaru czestosci wystepowania
urodzen wsréd nastolatek jest wspétczynnik ptodnosci wyzna-
czony jako liczba urodzen zywych przypadajaca na 1000 kobiet
w wieku 15-19 lat w ciagu roku’.

Poziom wspétczynnikéw ptodnosci nastolatek w Polsce od roku
1985 do 2004 ogdtem wedtug miejsca zamieszkania oraz wieku

" Wiek jest liczony w latach ukoriczonych w momencie urodzenia dziecka, a nie zajéci

przedstawiajg tabela 1 i wykres 1. Na poczatku analizowanego
okresu na kazde 1000 nastolatek w wieku 15-19 lat przypadato
ponad 30 urodzen i wystepowata duza réznica w czestosci uro-
dzen pomiedzy nastolatkami mieszkajacymi w miastach i na wsi.
Po krétkotrwatym wzroscie w latach 1989-1991 nastapit wyrazny
trend spadkowy w poziomie urodzeh wsréd nastolatek. W roku

ia w ciaze. Liczba urodzen stanowiaca licznik do obliczen wspotczynnika

ptodnosci nastolatek obejmuje wszystkie urodzenia przez kobiety w wieku 19 lat i mniej, a wiec i te w wieku ponizej 15 lat.
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2004 zarejestrowano wspdfczynnik ptodnosci na poziomie 14%o,
tj. o pofowe nizszy niz na poczatku lat 90. Jednocze$nie miejsce
zamieszkania prawie nie réznicuje czestosci urodzen dzieci przez
nastolatki w Polsce (ptodno$¢ w miastach byfa na poziomie13%o,
a na wsi - 15%o).

We wszystkich grupach wieku nastapito obnizenie natezenia
urodzen wsrdd nastolatek, jednakze najwiekszy spadek wysta-
pit w grupach najstarszych. Dla dziewczat 19-letnich ptodnos¢
w 2004 r. byta prawie trzykrotnie nizsza niz na poczatku lat
90. i wynosita 33 urodzenia/1000 kobiet w poréwnaniu z 90%o
w 1991 r. Dla dziewczat 18-letnich byt to spadek z 50%o do
21%e, dla 17-letnich - z ponad 20%. do 10%o, 16-letnich - z 7%o
do 4%o, a dla najmfodszych - z 2% do 1,1%o (wyk. 1b).

ODNIESIENIE DO SYTUAC)I W INNYCH KRAJACH

Analiza ptodnosci nastolatek w krajach rozwinietych wskazuje
na duze zréznicowanie poziomu tego zjawiska (od ponizej 4%o
w Japonii do prawie 55%0 w USA). W wiekszosci krajow Europy
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od poczatku lat 80. nastapit spadek pfodnosci nastolatek i pod
koniec lat 90. w krajach UE ptodnos¢ nastolatek ksztattowata sie
na poziomie okofo 10/1000 i nizej. W Europie Zachodniej stosun-
kowo wysoka ptodnos¢ nastolatek notuje sie w Portugalii, Gregji
i Irlandii, gdzie wynosi okoto 20/1000, a najwyzsza utrzymuije sie
w Wielkiej Brytanii — prawie 30%.. Najnizsze wskazniki urodzen
wsréd nastolatek notowane s3 w Holandii, Szwajcarii, Wtoszech,
Szweji, Hiszpanii i Danii - 6-8%o [Recent..., 2004]. Natezenie
urodzen wsréd nastolatek w Polsce, w poréwnaniu z krajami
o najnizszych wskaznikach, jest nadal wyzsze, réwnoczesnie
tendencja spadkowa wyraznie zbliza Polske do poziomu Franji,
Austrii i Niemiec (wyk. 2a). Jednakze w poréwnaniu z krajami
Europy Srodkowej i Wschodniej, dla wszystkich poza Republika
Czeska, ptodnoé¢ nastolatek Polsce jest nizsza (wyk. 2b). W Sto-
wagji, na Wegrzech, Litwie, Biatorusi, w Estonii i Rosji przekra-
cza 20/1000, a w Rumunii, Bufgarii i na Ukrainie wynosi okofo
40/1000 [Recent..., 2004].

) Tabela 2. Ptodnos¢ nastolatek w wybranych latach od 1980 do 2003 r., przeglad miedzynarodowy

Kraj 1980 1985 1990 1995 2000 2003
Austria 34,5 24,4 21,2 15,6 13,5 13,1
Biatorus 31,4 328 43,8 39,0 28,2 23,4
Butgaria 81,2 77,4 69,9 49,6 478 40,4
Dania 16,8 9,1 9,1 8,3 7,7 6,2
Estonia 44,6 43,9 53,6 334 257 22,1
Francja 25,4 16,9 13,3 10,0 10,9 11,0°
Hiszpania 25,8 18,5 11,9 7,8 8,6 9,6°
Holandia 9,2 6,8 8,3 5.8 7,2 7,7¢
Japonia 3,6 4,0 3,6 39 39
Litwa 28,0 22,1 41,6 36,7 25,8 20,6
totwa 39,9 42,6 50,0 25,5 19,2 16,6
Polska 329 35,1 31,5 21,1 18,7 14,5
Portugalia 41,0 33,0 24,1 20,9 21,5 20,4
Rosja 43,6 46,9 55,6 45,6 28,2 27,6
Rumunia 72,3 57.3 51,5 42,0 38,7 34,0
Stowacja 48,2 51,8 45,5 32,3 23,8 20,6
Szwecja 15,8 11,0 14,1 7,7 7,2 6.0
USA 53,0 51,0 59,9 54,4 54,1
W. Brytania 31,0 28,8 31,2 28,8 29,4 26,9
Wegry 68,0 51,5 39,5 29,5 23,5 20,8
Wrtochy 20,9 12,7 9,0 6,9 7,0 6,8°

* Dane za 2002 r.
Zrédto: Rocznik Demograficzny GUS, Warszawa 2005.



) Wykres 2. Ptodnos¢ nastolatek

a. W wybranych krajach zachodnich i w Polsce
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Zrédfo: Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 2.

KONSEKWENCJE CIAZ U NASTOLATEK

Analizowane wspétczynniki urodzen (birth rate) sa nizsze od
wspdtczynnikéw ciaz (pregnancy rate) wsréd nastolatek. Analizy
opierajace sie na danych dotyczacych legalnego przerywania cigzy
wsrod nastolatek wskazuja, iz w wiekszosci krajow wspétczynniki
przerywania cigzy (abortion rate) sa nizsze od wspétczynnikow
urodzen, poza Szwecja, Norwegia, Dania, Finlandia, a takze

Rosja i Biatorusia, gdzie wskaZnik przerywania ciazy na 100 ciaz
(abortion ratio per 100 pregnancy) przekracza 50%, a w Szweji
wynosi prawie 70% [Singh S., Darroch J.E., 2000; Bajos N. i in.,
2003]. W Europie Srodkowej i Wschodniej stosunkowo wysokie
natezenie przerywania ciazy notowane w latach 80. uleglo obni-
zeniu, poza Wegrami i Butqaria, gdzie utrzymuije sie na poziomie
okoto 30/1000 kobiet w wieku 15-19 lat. W wiekszosci pozo-
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statych krajow Europy trend jest dos¢ stabilny, a wspdtczynniki ) Tabela 3. Urodzenia pozamatzenskie wsrdd nastolatek w Polsce
przerywania cigzy wsréd nastolatek s3 na poziomie od 4-5/1000 w latach 1985-2004, % urodzef w wieku 15-19 lat

w Holandii, Belgii, Niemczech, Wioszech i Hiszpanii do okofo ) _ o
20/1000 w Szwecji, Wielkiej Brytanii i Norwegii. W Czechach Rok Ogélem Miasta Wies
i Stowadji, a wiec w krajach sasiadujacych z Polska, wspdtczynnik 1985 16,9 20,4 13,8
przerywania ciazy wérdd nastolatek jest dwukrotnie nizszy niz 1986 171 20,7 136
wspétczynnik urodzen i wynosi 10-12/1000, w Niemczech nato-

miast jest zdecydowanie nizszy i wynosi mniej niz 4/1000 [Singh 1987 18.2 216 144
S., Darroch J.E., 2000]. 1988 19,2 231 14,8
Cigza u bardzo mtodych kobiet moze faczy¢ sie takze z innymi 1989 19,3 23,1 15,2
negatywnymi konsekwencjami w wymiarze indywidualnym oraz 1990 20,4 24,5 15,7
spo*ecznyrp. Ws’réd nich wymienia sie konse.kwencje.zdrowotne 1991 218 2%,6 166
dla matki i dziecka, np. niska masa urodzeniowa, wieksze ryzy-

ko zakazenia sie chorobami przenoszonymi droga kontaktéw 1992 245 30,1 183
ptciowych, w tym HIV/AIDS [m.in. Panchaud C. i in., 2000; 1993 28,1 34,1 21,2
Wroblewska W., 2002; Card J.J., 1981]. W wymiarze spotecz- 1994 30,8 37.1 23,1
'no—.e.konomlc'znym wymienia sig: przerwanie procesu edukacll 1995 339 397 25,0
i nizszy poziom wyksztatcenia, trudnosci w przebiequ kariery

zawodowe] i problemy ekonomiczne, wéréd demograficznych: 1996 36,0 424 27,9
samotne macierzynstwo i nietrwatos¢ matzenstw zawieranych 1997 38,7 45,0 30,8
przez nastolatkéw, a takze obciazenia spofeczne wynikajace np. 1998 40,4 47,2 317
z zasitkéw dla samotnych matek [m.in. Singh S., Darroch J.E. i in.,

2001; Wellings K. i in., 1999; Wréblewska W., 2002; Wréblewska 1999 401 474 309
W., 1999; Kiernan K., 1996]. 2000 419 49,1 330
Wsréd nastolatek w Polsce notowany jest najwyzszy udziat 2001 43,6 54,1 36,8
urodzen pozamaltzenskich w poréwnaniu z pozostatymi kobie- 2002 50,1 58,2 40,7
tami rodzacymi dziecko. W 2004 r. prawi? 69% urodzen wsréd 2003 541 62,6 444
nastolatek stanowity urodzenia pozamatzenskie (67% w miastach

i 48% na wsi). Od poczatku lat 90. obserwuije sie systematyczny 2004 58,2 66.7 481

wzrost tego wskaznika, a w ostatnich 10 latach nastapito jeqo  Zrédfo: Obliczenia wiasne na podstawie rocznikéw demograficznych
podwojenie (wyk. 3). GUS z lat 1986-2005.

> Wykres 3. Urodzenia pozamatzeniskie wsréd nastolatek w Polsce w latach 1985-2004, % urodzen w wieku 15-19 lat
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Zrédto: Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 3.



WSKAZANIA DLA STRATEGII W ZAKRESIE URODZEN
PRZEZ NASTOLATKI W POLSCE

W3réd czynnikoéw powigzanych z urodzeniami wsréd nastolatek
wymienia sie: niski poziom wyksztatcenia, niski status spotecz-
ny, rozpad rodziny, permisywizm moralny, kontakt z alkoholem
i pornografig oraz wczesna inicjacje seksualng i niestosowanie
antykoncepgji [m.in. Singh S., Darroch J.E., 2000; Darroch J.E.
i in., 2001; Manlove E. i in., 2000; AGI 1998; Wréblewska W.,
1991; 2001]. W tym kontekécie nalezy pozytywnie oceni¢ za-
chodzace przemiany w Polsce w systemie ksztatcenia w kierunku
powszechnosci wyksztatcenia na poziomie Srednim oraz wzrost
liczby oséb kontynuujacych nauke na poziomie wyzszym. Wsréd
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innych dziatan w zakresie polityki spotecznej i edukacyjnej, ktére
moga wplyna¢ na dalsze obnizenie pfodnosci nastolatek, moz-
na wskaza¢ na: rzetelny przekaz wiedzy w zakresie zagrozen
zdrowotnych wynikajacych z wczesnej inicjacji oraz informadji
dotyczacej antykoncepdji w systemie edukacji oraz w mediach;
propagowanie wsréd modziezy abstynencji seksualnej; pomoc
rodzinom znajdujacym sie w trudnej sytuacji i zagrozonych pato-
logia, w tym takze w zakresie opieki nad dzie¢mi; ograniczenie
dostepu dzieci i mtodziezy do produkji o charakterze pornogra-
ficznym oraz alkoholu.
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9. ZAKAZENIA PERINATALNE

Zakazenie jest najczesciej spotykanym powiktaniem w praktyce
lekarza potoznika i stanowi jedng z gtéwnych przyczyn zachoro-
walnosdi i smiertelnosci noworodkéw. Ocenia sie, ze z powodu
zakazen w okresie noworodkowym umiera 20-30% dzieci, przy
czym w potowie przyczyng zgondw s3 zakazenia wczesne (do
3 doby zycia), ktérych zrodtem zakazenia jest matka. Czestos¢
wystepowania poszczegdlnych zakazen perinatalnych w Polsce
jest nieznana z powodu braku wiarygodnych badan odnosza-
cych wyniki do populagji. Wedtug oszacowan opublikowanych na
Swiecie, ktore mozna odnies¢ do sytuacji w Polsce, najczestsza
przyczyna zakazen perinatalnych w krajach rozwinietych sa:
Chlamydia trachomatis (150/1000 zywych urodzen), wirus
cytomegalii (10/1000 zywych urodzen), wirusy HSV i WZW
(171000 zywych urodzen). Posocznica noworodkéw wystepuje
w 4-8 przypadkéw/1000 zywych urodzen. Dotychczas informa-
cje z terenu Polski pochodzity gtéwnie z rutynowego nadzoru
epidemiologicznego. W Polsce od 1989 r. do korica marca 2006 r.
zgloszono 92 zakazenia wertykalne HIV. Wskutek braku do 2006
. ogélnokrajowego programu badan przesiewowych w kierunku
HIV u kobiet w ciazy obserwowano wzrost liczby zakazen wer-
tykalnych (wyk. 1). W przeliczeniu na 100 tys. zywych urodzen
liczba zgtoszonych zakazen wertykalnych wyniosta 1,7 w 2003 r.

Tomasz Niemiec, Pawet Stefanoff, Krzysztof Drews

i 2,8 w 2004 r. Wzrosta réwniez zapadalno$¢ na AIDS wsrdd
dzieci do 15 roku zycia - od srednio 0,1/1 min w latach 1990-
1997 do 0,6 w latach 1998-2005. Wedtug oficjalnych danych
wrodzona listerioza jest chorobg rzadka - od poczatku jej reje-
stracji w 1997 r. zgloszono 9 zachorowan, jednak zaobserwowa-
no takze tendencje wzrostu liczby rejestrowanych zachorowan
(wyk. 1). Réwniez zapadalnos¢ na wrodzona toksoplazmoze wy-
kazuje tendencje wzrostowa, od 3,1/100 tys. zywych urodzen
w 1997 r. do 5,9 w 2002 r. Dla wymienionych choréb nie ma
tez dostepnej profilaktyki w postaci skutecznych i bezpiecznych
szczepionek. Monitorowanie czestosci oraz czynnikéw ryzyka za-
chorowan na AIDS, listerioze lub toksoplazmoze kobiet w okre-
sie rozrodczym ma znaczenie przede wszystkim ze wzgledu na
ukierunkowanie dziatain edukacyjnych oraz promowanie zasad
skutecznej ochrony ptodu natychmiast po potwierdzeniu roz-
poznania. W przypadku zespotu rézyczki wrodzonej od 1989 r.
wdrozono program profilaktyczny polegajacy na szczepieniu
przeciwko wirusowi rézyczki wszystkich dziewczynek przed okre-
sem rozrodczym. Szczepienia te objely dotychczas 17 rocznikéw
i w wyrazny sposéb ograniczyly liczbe zachorowan. Zapadalnos¢
na rézyczke wrodzong zmniejszyta sie z 1,21/100 tys. zywych
urodze w 1997 r. do 0,57 w 2002 r. Od 2003 r. nie zarejestro-
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Zrédto: Panstwowy Zaklad Higieny - Zaklad Epidemiologii, Gtéwny
Inspektorat Sanitarny - Departament Przeciwepidemiczny i Oswiaty

Zdrowotnej, Choroby zakazne i zatrucia w Polsce, Warszawa 1990-2005.
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wano nowych zachorowan. W przypadku wtaczonych do rutyno-
wego nadzoru od 2004 r. wrodzone] cytomegalii oraz posocznicy
bakteryjnej noworodkéw, w pierwszym roku rejestracji odnoto-
wano odpowiednio 16 zachorowan (zapadalno$¢ 4,5/100 tys.
zywych urodzen) i 277 (zapadalno$¢ 77,78). W zwiazku z tym,
ze dotyczyly one pierwszego roku, w ktérym zgtaszano zachoro-
wania, wyniki te nalezy interpretowac ostroznie. Dla pozostatych
jednostek chorobowych objetych nadzorem epidemiologicznym
(tezec noworodkéw, réza po porodzie i w potogu, wrodzona
zimnica) nie zgtoszono zadnego zachorowania. Liczba urodzen
dzieci z kita wrodzong w Polsce w ostatnich latach znaczaco
wzrasta (od 0,73/100 tys. urodzer w roku 1990 do 4,52/100 tys.
urodzen w roku 2002) i wynosi okoto 15/rok.

NADZOR EPIDEMIOLOGICZNY (SURVEILLANCE) NAD
ZAKAZENIAMI PERINATALNYMI W POLSCE

Rutynowy system nadzoru epidemiologicznego nad zakazeniami
perinatalnymi opiera sie na obowiazku zgtaszania nowo wykry-
tych zakazen przez lekarzy i kierownikéw laboratoriéw na pod-
stawie ustawy o chorobach zakaznych i zakazeniach (DzU nr 126,
poz. 1384 z pézn. zm.) oraz odpowiednich rozporzadzen.
Wprowadzono odrebny system nadzoru nad zakazeniami HIV
oraz pozostatymi zakazeniami perinatalnymi. Dodatnie wyniki
badan potwierdzajacych zakazenie HIV (immunoblot, wykrycie
kwasu nukleinowego HIV) zgtaszane sa przez kierownikéw labo-
ratoriéw wykonujacych takie badania oraz przez lekarzy, ktdrzy
rozpoznaja zakazenie HIV, wlasciwemu terytorialnie Pafistwowe-
mu Wojewddzkiemu Inspektorowi Sanitarnemu. W przypadku
wszystkich pozostatych zakazer perinatalnych zgloszenia od
lekarzy oraz kierownikéw laboratoriéw (na podstawie dodat-
nich wynikéw laboratoryjnych) przesytane sa do wiasciwych
terytorialnie pafstwowych powiatowych inspektoréw sanitar-
nych. Opracowaniem danych zbiorczych o wszystkich zakaze-
niach i zachorowaniach na poziomie kraju oraz indywidualnych
wywiadéw epidemiologicznych w przypadku niektérych choréb
zajmuje sie Zaktad Epidemiologii Pafistwowego Zakfadu Higieny na
zlecenie Gléwnego Inspektora Sanitarnego. Tabela 1 przedstawia
liste zakazer wrodzonych objetych nadzorem epidemiologicznym
w Polsce.

Polska uczestniczy w Swiatowe] strategii eliminacji zespotu ré-
zyczki wrodzonej (congenital rubella syndrome, CRS), w ktérej
zaleca sie krajom cztonkowskim utrzymywanie wysokiego stanu
zaszczepienia kobiet przeciwko rézyczce oraz aktywnego monito-
rowania CRS w celu odpowiedniego udokumentowania eliminacji
zachorowan w regionie europejskim WHO do 2010 r. Zgodnie
z decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady 2119/98/EC oraz de-
cyzjami Komisji Europejskiej 2002/253/EC i 2000/96/EC nadzér
epidemiologiczny nad zakazeniami perinatalnymi zostat na tere-
nie regionu europejskiego WHO ujednolicony poprzez przyjecie
wspélnych definicji przypadku i gromadzenie informacji na temat
epidemiologii wybranych choréb zakaznych. Obecnie obowiazu-
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jace w Polsce definicje zostaly opracowane w 1997 r. - zespét ré-
zyczki wrodzonej (definicia WHO) oraz 2002 r. - zakazenie HIV,
malaria, listerioza, tezec oraz toksoplazmoza (definicja UE, bez
wyodrebnienia zakazen perinatalnych). W ramach wspotpracy
ogélnoeuropejskiej kraje cztonkowskie regionu dostarczajg dane
o zgloszonych zakazeniach do Europejskich Sieci Nadzoru, EU-
BSN (indywidualne dane o wszystkich zespotach chorobowych
objetych nadzorem na terenie UE), EuroHIV (szczeg6towe dane
dotyczace HIV) oraz EUVAC-NET (szczegétowe dane dotyczace
zespotu rézyczki wrodzonej).

Od roku 2004 w ramach projektu Phare 2003/005 prowadzona
jest modernizacja polskiego systemu nadzoru epidemiologicz-
nego nad chorobami zakaZnymi, obejmujaca zaprojektowanie
i wdrozenie centralnej bazy danych o chorobach zakaznych. Baza
ta bedzie zbierata dane o zachorowaniach na choroby zakazne
zarejestrowane na terenie catej Polski. Dla wszystkich zachoro-
wan odnotowane zostanie w rejestrze pytanie czy osoba pici
zenskiej jest w ciazy, co pozwoli na bardziej precyzyjne monito-
rowanie zakazen perinatalnych w Polsce. Duze nadzieje w tym
zakresie daje nowa ustawa o zwalczaniu choréb zakaZznych,
w ktérej proponuije sie skuteczne narzedzie zgfaszania i nadzo-
ru nad chorobami zakaZnymi, w tym zakazeniami perinatalnymi.
Nowe zapisy w ustawie pozwola na coroczne monitorowanie ta-
kich wskaznikéw, jak kita wrodzona, kita w ciazy, toksoplazmoza,
zakazenia chlamydialne i wiele innych.
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RozPOZNANE PROBLEMY

Oficjalne dane o zakazeniach perinatalnych pochodzace z nad-
zoru epidemiologicznego s3 niedoszacowane z powodu oparcia
nadzoru przede wszystkim na lekarzach pierwszego kontaktu,
lekarzach choréb zakaznych oraz pediatrach. Lekarze ginekolo-
dzy-pofoznicy i neonatolodzy majg czesto ograniczong wiedze
na temat listy choréb podlegajacych obowiazkowi zgloszenia.
Nowa ustawa o zwalczaniu choréb zakaznych naktada obowiazek
zgfaszania zakazen perinatalnych na wszystkich ww. lekarzy.

Czesto lekarze nie zlecajg diagnostyki w kierunku choréb zakaz-
nych u kobiet ciezarnych z powodéw ekonomicznych lub innych.
Nie ma w tym zakresie jasnych rozwiazan prawnych. Istniejace
standardy zobowiazujace lekarzy do okreslonego postepowania
profilaktycznego w razie wykrycia infekeji wymagaja aktualizadji
i ujednolicenia. Rozpoznane zakazenia czesto sa nie zgtasza-
ne, co znacznie utrudnia ocene sytuacji epidemiologicznej na
poziomie kraju nawet w zakresie obowigzkowo zgfaszanych
jednostek chorobowych. Dodatkowo odrebny system nadzoru
nad zakazeniami przenoszonymi droga ptciowa (STI), niekompa-
tybilny z nadzorem nad HIV/AIDS oraz pozostatymi chorobami
zakaznymi, utrudnia prawidtowy oglad zdrowia reprodukcyjnego
kobiet w zakresie zagrozenia chorobami zakaZnymi. Z powodu
niejednolitego nadzoru epidemiologicznego oraz zréznicowane;
wspétpracy z réznymi grupami zawodowymi lekarzy nie znamy
sytuacji epidemiologicznej zakazen perinatalnych, ktére s3 naj-

) Tabela 1. Zakazenia perinatalne podlegajace obowigzkowi zgtoszenia w Polsce w 2006 r. oraz liczba zarejestrowanych zakazen w 2004 r.

Rok wdrozenia Liczba zakazen
Nazwa jednostki chorobowej Kod ICD-10 nadzoru zarejestrowanych
w 2004 .
Zakazenia wertykalne HIV - 1989 10
Wrodzony zesp6t rézyczkowy P35.0 1997 0
Wrodzona toksoplazmoza P37.1 1997 21
Wrodzona listerioza P37.2 1997 9
Tezec noworodkéw A33 1997 0
Réza po porodzie i w potogu 086.8 1997 0
Wrodzona zimnica P37.3-P37.4 1997 0
Kita wrodzona A50 1997 18
Wrodzona cytomegalia P35.1 2004 16
Posocznica bakteryjna noworodka P36 2004 277

Zrédfo: Opracowanie whasne.
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uzgodnienie zalecen > wprowadzenie zalecen
po kontroli do praktyki
MZE Mz
prezentacja sprawdzenie pokontrolne
wynikéw kontroli MZE+MZ
MZ+MZE
analiza danych —— Miedzyresortowy Zespot
MZE Ekspertow
MZE - Miedzyresortowy Zespét Ekspertow
MZ - Ministerstwo Zdrowia

uzgodnienie problemu do kontroli
MZ+MZE

okreslenie standardéw
MZE

l

rozpowszechnienie
opracowanych standardéw
MZ

l

uzgodnienie pytan do kontroli
MZ+MZE

—

Zrédto: Panstwowy Zaktad Higieny - Zaktad Epidemiologii, Giéwny Inspektorat Sanitarny - Departament Przeciwepidemiczny i Oswiaty

Zdrowotnej, Choroby zakaZne i zatrucia w Polsce, Warszawa 1990-2005.

prawdopodobniej najczestsze: zakazen Chlamydia trachomatis,
wirusem cytomegalii lub paciorkowcami grupy B. Nie znajac
czestosci zakazen oraz specyficznych dla Polski czynnikéw wa-
runkujacych ich rozpowszechnienie, problematyczne jest zaplano-
wanie skutecznych programéw z zakresu profilaktyki i promocji
zdrowia. Trudnosci w monitorowaniu zakazer wertykalnych HIV
nastrecza fakt, ze wiekszos¢ kobiet w ciazy nie przechodzita do
niedawna badan w kierunku HIV i nie byta Swiadoma swoje-
go statusu. Jest to szczegdlnie wazne z uwagi na dostepnos¢
skutecznej terapii antyretrowirusowej. Aby uzyska¢ petniejszy
obraz sytuacji epidemiologicznej, zbierane sa dane na temat
0s6b badanych w kierunku HIV (dane zagregowane), a takze
prowadzone badania przekrojowe w wybranych grupach ryzyka.
Badania przekrojowe s3 uznanym narzedziem stuzacym monito-
rowaniu epidemii HIV/AIDS i w wielu krajach europejskich sa
prowadzone na zasadzie corocznie realizowanych programéw.
Dodatkowych informacji dostarcza réwniez monitoring kobiet
ciezarnych i badania biorcéw krwi. Niezwykle istotne z punktu
widzenia profilaktyki zakazer wertykalnych HIV jest zarzadzenie
nr 21/2006 Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
18 maja 2006 r. w sprawie zatwierdzenia do realizacji Programu
Wczesnego Wykrywania Zakazen HIV u kobiet w ciazy. Program

ten powstat z inicjatywy Krajowego Centrum ds. AIDS, a fi-
nansowany bedzie ze Srodkéw wiasnych NFZ. Testy oferowane
kobietom i wykonywane na zasadzie dobrowolnosci pofaczone
beda z poradnictwem okofotestowym. Informacje o wynikach
dodatnich przesytane beda do Krajowego Centrum ds. AIDS.

PLANOWANE DZIALANIA

Tworzony elektroniczny system nadzoru epidemiologicznego
nad chorobami zakaznymi umozliwia monitorowanie wystepo-
wania wszystkich choréb zakaznych podlegajacych obowigzkowi
zgtoszenia. W celu sprostania zaleceniom WHO Zaktad Epi-
demiologii Panstwowego Zakfadu Higieny planuje dokonanie
weryfikacji eliminacji zespotu rézyczki wrodzonej poprzez re-
trospektywne przeglady dokumentadji lekarskich, rejestrow wad
wrodzonych oraz rejestrow zgonéw. Stwierdzana niska czufos¢
nadzoru epidemiologicznego nad zakazeniami perinatalnymi
w Polsce skutkuje dostrzezeniem potrzeby wdrozenia szeroko
zakrojonego programu usprawnienia tego nadzoru przy pomocy
miedzyresortowego zespotu ekspertéw. Program taki powinien
obejmowac utworzenie miedzyresortowego/interdyscyplinarne-
go zespolu ekspertéw z udziatem towarzystw naukowych zaj-
mujacych sie bezpoérednio zakazeniami perinatalnymi (Polskie
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Towarzystwo Ginekologiczne, Polskie Towarzystwo Medycyny
Perinatalnej, Panstwowy Zakfad Higieny, Polskie Towarzystwo
Lekarzy Choréb Zakaznych, Polskie Towarzystwo Pediatryczne,
Polskie Towarzystwo Genetyczne i inne), ktéry we wspétpracy
z Ministerstwem Zdrowia opracowatby standardy nadzoru nad
zakazeniami perinatalnymi w Polsce. Podobne zespoly dziataja
w innych krajach UE. Schemat pracy takiego zespotu przedstawia
wykres 2.

Do szczegdtowych zadan takiego zespotu nalezatoby:

1) informowanie $rodowisk lekarskich, w szczegélnosci ginekolo-
géw-potoznikéw oraz neonatologéw, o problemach zwigzanych
z diagnostyka oraz profilaktyka zakazen perinatalnych;

2) zachecanie lekarzy do $wiadomeqo zgtaszania rozpoznanych
zakazen odpowiednim instytucjom zdrowia publicznego;
3) aktywny nadzér obejmujacy m.in. monitorowanie rejestrow

wad wrodzonych oraz dodatnich wynikéw laboratoryjnych u ko-
biet ciezarnych;
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4) okresowe przeglady serologiczne kobiet w wieku rozrodczym
majace na celu ocene ryzyka wystapienia zakazen perinatalnych;

5) zaplanowanie badan epidemiologicznych majacych na celu
identyfikacje czynnikéw ryzyka sprzyjajacych wystepowaniu za-
kazen perinatalnych;

6) opracowanie na podstawie zebranych danych epidemiologicz-
nych zalecen dotyczacych diagnostyki kobiet w r6znych okresach
ciazy oraz procedur postepowania profilaktycznego w poszcze-
gdlnych przypadkach;

7) opracowanie na podstawie analizy sytuacji epidemiologicznej
zakazen perinatalnych propozycji zmian legislacyjnych, obejmu-
jacych weryfikacje listy zakazen wrodzonych podlegajacych obo-
wiazkowi nadzoru, listy zalecanych oraz obowiazkowych badan
diagnostycznych dla kobiet w réznych okresach ciazy.

Pismiennictwo

Maresh M., Audit in Obstetrics and Gynaecology, Blackwell Science 1994.
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Choroby zakazne i zatrucia w Polsce, Warszawa 1990-2005.

Stomko Z., Drews K., Niemiec T., Profilaktyka w pofoznictwie, ginekologii i neonatologii, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 2005.
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10. WYBRANE NOWOTWORY NARZADOW PLCIOWYCH U KOBIET

Rak piersi

WPROWADZENIE. POLSKA NA TLE KRAJOW UNII
EUROPEJSKIE])

Na calym Swiecie, w tym takze w Polsce, rak piersi jest
najczestszym nowotworem u kobiet [Parkin D.M., 2004].
Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotwordw, w 2003 r.
zarejestrowano w Polsce 58 877 nowych zachorowan i 38 331
zgondw na wszystkie nowotwory ztosliwe u kobiet. Wsréd
nich okoto 11 733 (19,9%) zachorowan (co piata chora na
nowotwor kobieta) i okofo 4942 (12,9%) zgonéw (co ésma
kobieta umierajaca na nowotwér) stanowity nowotwory piersi
[Wojciechowska U. i in., 2005].

Mimo ze w poréwnaniu z innymi krajami UE, zwiaszcza krajami
nowej dziesiatki, nie sa to wskazniki najwyzsze (standaryzowane
wspdtczynniki zapadalnosci i umieralnosci dla Polski w 2003 r.
wynosity odpowiednio: 40,2/100 tys. i 15,0/100 tys.), Polska,
bedac najwiekszym krajem z przyjetych do UE, wnosi do Europy
najwieksza liczbe zachorowan i zgondw w wielkosciach absolut-
nych. Dla poréwnania, niewielka Malta, z najwiekszym w krajach
nowej dziesiatki standaryzowanym wspétczynnikiem umieralnosci
na raka piersi (28,4/100 tys.), rejestruje zaledwie 91 zgonéw
z powodu raka piersi rocznie.

TRENDY UMIERALNOSCI NA NOWOTWORY ZLOSLIWE
PIERSI

W Polsce, podobnie jak w innych krajach nowo przyjetych do UE,
od potowy lat 90. obserwuje sie spadek umieralnosci z powodu
raka piersi, mimo ze w krajach tych nie wprowadzono jeszcze
populacyjnych mammograficznych badan przesiewowych. Co
wiecej, ta spadkowa tendencja dotyczy gtéwnie kobiet mtodych
(do 49 roku zycia), do ktérych nie s3 adresowane mammo-
graficzne badania przesiewowe. W pozostatych grupach wieku
w wiekszosci nowych krajéw cztonkowskich UE nadal obserwuje
sie wzrost umieralnosci z powodu raka piersi. Wyjatek stanowia
Polska, Czechy, Sfowenia i Wegry, ale tempo spadku umieralnosci
jest w starszych grupach wieku znacznie mniejsze.

TRENDY ZAPADALNOSCI NA NOWOTWORY ZLOSLIWE
PIERSI

Zachorowania na nowotwory ztosliwe piersi w Polsce we
wszystkich grupach wieku ciagle rosng, ale tempo wzrostu
w najmfodszej grupie wieku jest najmniejsze (wyk. 1).
Zachorowania na nowotwory piersi s3 bardzo rzadkie ponizej 25
roku zycia (ponizej 5 nowych zachorowari/100 tys. kobiet), na-
stepnie ostro rosna we wszystkich grupach wieku az do 50 roku

Jolanta Lissowska

zycia (98 nowych zachorowan/100 tys. kobiet). Zachorowania
u kobiet powyzej 50 roku zycia stabilizuja sie. Ten charakterystycz-
ny obraz relacji zachorowan i wieku wskazujacy na dramatyczny
wzrost zachorowan w okresie reprodukcyjnym sugeruje role
czynnikéw hormonalnych w etiologii raka piersi (podobny ksztatt
krzywych zachorowan wedfug wieku maja inne hormonozalezne
nowotwory, np. nowotwory jajnika, endometrium czy jelita).

Podobne relacje miedzy wiekiem a zachorowaniami wystepuja
w krajach niskiego ryzyka raka piersi (np. w krajach azjatyckich),
w ktorych wspétczynniki zapadalnosci u kobiet powyzej 50 roku
zycia nigdy nie rosna. Mogtoby to sugerowa¢, ze czynniki, ktére
w okreslonym momencie zycia zwiekszaja (lub zmniejszaja) ry-
zyko raka piersi, prawdopodobnie w nieodwracalny sposéb beda
powodowaly przyrost (lub spadek) zachorowan. Innymi stowy,
mimo ze rak piersi u kobiet w wieku rozrodczym (<49 roku zy-
cia) nie jest gtéwnym problemem Polski, to jednak zachowania
prokreacyjne i styl zycia kobiet mfodych warunkuje zachorowania
w wieku peri- i postmenopauzalnym, tj. w wieku najwiekszych
zachorowan na raka piersi.

Pozytywna obserwacja jest powiekszanie sie réznicy miedzy zacho-
rowaniami a zgonami, zwlaszcza w ostatnim dziesiecioleciu. Fakt, ze
znacznie mniej kobiet umiera na nowotwdr piersi, niz zachorowuije,
Swiadczy¢ moze z jednej strony o lepszej diagnostyce, z drugiej za$
o lepszym, skuteczniejszym leczeniu tych nowotwordw.

CZYNNIKI RYZYKA W PoLscE

Szacuje sie, ze zaledwie 5-10% wszystkich nowotwordw piersi
i 25-40% nowotwordw piersi u kobiet w wieku ponizej 35 lat
ma podioze genetyczne, tj. powstaje w wyniku dziedziczenia
defektu genetycznego [Niwiriska A., 2002]. Ryzyko raka piersi
w Polsce jest prawie dwukrotnie wyzsze u kobiet, w ktérych
rodzinach wystepowaty zachorowania na nowotwory piersi
(OR=1,84, 95% Cl: 1,47-2,30).

Zdecydowana wiekszos¢ rakow piersi, takze u kobiet mtodych,
stanowig raki sporadyczne.

Oszacowania czynnikdw ryzyka dla raka piersi w Polsce przed-
stawia tabela 1.

PREWENCJA

Przez wiele jeszcze lat rak piersi pozostanie istotnym problemem
zdrowia publicznego w Polsce.

Spofeczny wymiar umieralnosci z powodu raka piersi nie jest dzi$
dostatecznie artykutowany. Rak piersi odbiera matki rodzinom



) Wykres 1. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci
na nowotwory zto$liwe piersi w Polsce wedtug grup wieku

20-49

160 @

—— zachorowalnos¢

140 @

— umieralno$¢

120 @

100 e

80e

60e

wsp&tezynniki standaryzowane

40
20e _/\/\/\/

~N— |

/\

0e

1960 1970 1980 1990 2000 rok

50-69

160 @

140 @

120 @ J
100 @ /

60e

40e@ /\/‘

20e

v\/v\/\/\/

wspotczynniki standaryzowane

—— zachorowalno$¢

— umieralno$¢

1960 1970 1980 1990 2000 rok

70>

160 @

140 @

120 @

NN

80e

60 e L

40

wsp&tezynniki standaryzowane

—— zachorowalno$¢
20

— umieralno$¢

1960 1970 1980 1990 2000 rok

Zrédfo: Krajowy Rejestr Nowotwordw, http://85.128.14.124/krn

.

ZDROWIE PROKREACYJNE | JEGO ZAGROZENIA 133

w okresie najwazniejszym dla rodziny, tj. w czasie najwieksze-
go socjalnego uzaleznienia dzieci od rodzicéw. Nadal znacznie
zesciej dzieci (jeszcze w czasie swojego dziecifstwa) beda
traci¢ matki z powodu raka piersi, niz matki beda traci¢ dzieci
z powodu wszystkich innych rodzajow nowotworéw (w 2003 .
odnotowano w Polsce facznie 322 zgony nowotworowe dzieci
w wieku 0-19 lat).

Umieralnos¢ z powodu raka piersi nie zostanie zahamowana
w wyniku jakie$ pojedynczej akgji interwencyjnej, lecz moze
by¢ jedynie obnizona dzieki wielu skoordynowanym dziataniom
prewendji pierwotnej (poprzez identyfikacje czynnikéw ryzyka
i modyfikacje zwiazanych z nimi zachowan), wtérnej (poprzez
wezesniejsze rozpoznania choroby i wydtuzenie okresu od inicjacji
procesu nowotworowego do wystapienia pierwszych jej objawow)
i trzeciorzedowej (poprzez poprawe skutecznosci leczenia).

Polska nie ma dobrych tradycji zorganizowanych badan przesie-
wowych raka piersi ani jasnych wytycznych okreslajacych zasady
przeprowadzania badaf mammograficznych.

W wiekszosci krajéw Unii Europejskiej zaleca sie kobietom
w wieku 50-69 lat wykonywanie badania mammograficznego raz
na 2-3 lata oraz coroczne badania kliniczne piersi przez lekarza
(Europejski Kod Walki z Rakiem). Wedtug badan ,Stan Zdrowia
Polakéw” przeprowadzonych w 2004 r. przez GUS okoto 39%
kobiet w wieku 50-69 lat, a wiec tych, do ktérych adresowane
sa populacyjne badania przesiewowe raka piersi, deklarowato
poddanie sie badaniom mammograficznym w ramach ogélnodo-
stepnego programu badan. Jednocze$nie az 25% kobiet w wieku
20-29 lat wzieto udziat w takim programie badan.

WNIOsKI

W sytuacji braku dobrych wytycznych dla prewencji pierwotnej
raka piersi niezbedne jest rozwiniecie i upowszechnienie prewen-
Gji wtérnej (skrining mammograficzny).

Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi (profi-
laktyka wtérna) musi precyzyjnie okresla¢ populacje, w jakiej ma
by¢ wdrozony (kobiety w wieku 50-69 lat) i nastepnie musi by¢
konsekwentnie realizowany w tej samej populacji przez kolejne
lata (te same kobiety powinny by¢ badane co 2 lata). Nalezy
skoficzy¢ w Polsce z akcjami badari mammograficznych organi-
zowanymi incydentalnie, ad hoc, bez okreslenia nawet kryteridw
kwalifikujacych do udziatu w badaniu. Nalezy monitorowa¢ sku-
teczno$¢ prowadzonych programéw prewencyjnych. Do listy tej
trzeba dodac z jednej strony koniecznos¢ wprowadzenia statych
programéw edukacyjnych skierowanych do kobiet, ale takze spra-
wy zwiazane z kwalifikacjami technikéw i radiologéw wykonuja-
cych badania mammograficzne, jakoscig sprzetu do mammografii
i dalsza opieka onkologiczng nad kobietami, u ktdrych badanie
mammograficzne dato wynik pozytywny.
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) Tabela 1. Czynniki ryzyka raka piersi w Polsce

Wyszczegdlnienie

Wielkos¢ ryzyka
OR (95% Ci)

Bibliografia

Czynniki zwiekszajace ryzyko raka piersi

Palenie papieroséw przez kobiety mtode (do 44 r.z.)

1,95 (1,38-2,76)

Lissowska J. i in., 2006

Wystepowanie nowotwordw piersi w rodzinie

1,84 (1,47-2,30)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Wysoki status spofeczno-ekonomiczny (wyksztatcenie)

1,74 (1,44-2,10)

Garcia-Closas M. i in., 2006

HRTZ u kobiet po menopauzie (obecnie vs. nigdy)

1,64 (1,24-2,17)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Hormonalne $rodki antykoncepcyjne

1,19 (1,08-1,31)

Anderson W. i in. (w przyg.)

Duza waga urodzeniowa (>4000 g vs. <2500 g)

1,54 (1,08-2,19)

Park S. i in., 2006

Historia zmian fagodnych w piersi

1,40 (1,12-1,75)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Palenie papieroséw przez matke w czasie ciazy

1,21 (0,99-1,47)

Park S. iin., 2006

Pozny wiek menopauzy (per 5 year increase)

1,15 (1,06-1,24)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Wiek pierwszej donoszonej ciazy (per 5 year increase )

1,09 (1,01-1,18)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Czynniki zmniejszajace ryzyko raka piersi

Wiek pierwszej miesigczki (per 5 year increase)

0,78 (0,65-0,93)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Liczba ciaz donoszonych (na kazdy dodatkowy poréd)

0,88 (0,81-0,96)

Garcia-Closas M. i in., 2006

BMI u kobiet przed menopauza (per 5 year increase)

0,88 (0,78-0,99)

Garcia-Closas M. i in., 2006

Zrédto: Badanie populacyjne w Warszawie i w todzi, 2000-2003 (2386 chorych na raka piersi i 2502 kobiet zdrowych).
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Rak szyjki macicy

Polska rozpoczefa XXI w. z prawie 3500 nowych zachorowan na
nowotwory zlosliwe szyjki macicy, z czego prawie pofowa to za-
chorowania w wieku prokreacyjnym ($rednio 1440 rocznie w ciagu
ostatnich 5 lat) oraz 1800 zgonami rocznie, z czego ponad jedna
czwarta w grupie wieku 15-49 lat (Srednio 516 zgonéw rocznie
w latach 1999-2003) [Didkowska J., 2000; Wojciechowska U. i in.,
2004]. Spadek bezwzglednej liczby zachorowan i zgonéw obser-
wowany jest od poczatku lat 90. ubiegtego wieku. Zachorowalno$¢
i umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe szyjki macicy we wszystkich
grupach wiekowych wykazywata tendencje malejaca od potowy lat
80. ubiegtego wieku. Podobne trendy wykazywaty wspétczynniki
umieralnosci dla populacji kobiet w wieku rozrodczym (wyk. 1).
Obserwowany spadek zachorowalnosci od poczatku lat 80. i umie-
ralnosci od konca lat 80. nie gwarantuje szybkiego ograniczenia
problemu, tym bardziej ze tempo spadku umieralnosci jest tylko
nieznacznie szybsze niz tempo spadku zachorowalnosci.

Zréznicowanie geograficzne umieralno$ci z powodu nowotwo-
row ztosliwych szyjki macicy w Polsce pokrywa sie z geogra-
ficznym rozktadem innych schorzen infekcyjnych przenoszonych
droga piciowa. Najwyzsza umieralnos¢ obserwuije sie gtéwnie na
zachodzie kraju, chociaz takze w centralnych wojewddztwach
stwierdzono podwyzszong umieralno$¢. Najnizsze wspé6tczynniki
notuje sie w potudniowo-wschodniej czesci kraju.

Polska nalezy do krajéw europejskich o najwyzszym poziomie
zachorowan i umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych
szyjki macicy.
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Mimo ze rak szyjki macicy jest nowotworem, ktéremu mozna
skutecznie zapobiega¢, jest jednym z najczestszych nowotwo-
réw wystepujacych u polskich kobiet. W Polsce istnieje petny
dostep do badan cytologicznych, ale wskutek dotychczasowego
braku aktywnego krajowego programu badan przesiewowych
wskazniki epidemiologiczne utrzymuja sie na wysokim, nie-
korzystnym poziomie. Wprowadzenie aktywnego skriningu
i szczepien przeciwko onkogennym typom wirusa brodawczaka
(Human papilloma virus, HPV) w roku 2006 powinno wplyna¢
na poprawe statystyk dotyczacych raka szyjki macicy u kobiet
w nadchodzacych latach.

Wysoka czestos¢ wystepowania inwazyjnego raka szyjki macicy
w Polsce oraz znaczacy odsetek zgonéw spowodowane s3 niska
wykrywalnoscig zmian przedrakowych i p6znym rozpoznawaniem
raka inwazyjnego. Badania cytologiczne sa dostepne i bezpfatne
dla wszystkich Polek, jednak zgtaszalnos¢ na badania jest niska
i nie moze by¢ w pefni monitorowana. Pod koniec lat 90. XX w.
i w poczatkach obecnego stulecia istniato kilka lokalnych pro-
graméw badan przesiewowych, ale dotyczyly jedynie wybranych
populacji i nie miaty wplywu na ogdlnopolski obraz nowotworéw
szyjki macicy.

Ogélnopolski program badan przesiewowych rozpoczeto w roku
2004 i prowadzono, z niewielkimi zmianami, do roku 2006. Przez
pierwsze 3 lata program byt oportunistyczny, nieaktywny. Pod
koniec roku 2005 i w 2006 r. Polskie Towarzystwo Ginekologicz-
ne opracowato modyfikacje majace na celu zwiekszenie efektyw-

) Wykres 1. Trendy zachorowalnosci i umieralnosci z powodu nowotwordw szyjki macicy u kobiet w wieku 15-49 lat
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Wykres 2. Zachorowalno$¢ na raka szyjki macicy w wybranych krajach europejskich/100 tys. kobiet
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Zrédto: Gunta Lazdane, WHO 2006.

nosci badan przesiewowych i zmniejszenie czestosci wystepo-
wania i umieralnosci z powodu raka szyjki macicy. Raz na 3 lata
kazda polska kobieta w wieku od 25 do 59 lat, ubezpieczona
w Narodowym Funduszu Zdrowia i nieuczestniczaca w badaniach
w ciagu 3 ostatnich lat, bedzie otrzymywata dostarczane poczta
indywidualne zaproszenie do wykonania badania cytologicznego.
Zaproszenia beda wysytane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
podane w nich zostang informacje o najblizszych przychodniach
ginekologicznych i gabinetach lekarskich oferujacych bezpfatne
wykonanie badan w ramach programu. Kobiety obarczone wy-
sokim ryzykiem wystapienia raka szyjki macicy (z zakazeniem
HPV w wywiadzie, leczone z powodu raka szyjki macicy i standéw
poprzedzajacych jego wystapienie, z deficytem odpornosci) beda
zapraszane na badania raz do roku lub czesciej. Krajowa baza
danych powstata latem 2006 r. bedzie uzywana przez wszystkie
osrodki prowadzace badania przesiewowe od poczatku 2007 r.,
co zapewni petna kontrole nad przebiegiem programu. Kobiety
moga wykonywac badania cytologiczne w ramach programu pro-
filaktyki w okofo tysigcu gabinetéw ginekologicznych w catym
kraju. Preparaty cytologiczne s przygotowywane i badane przez
laboratoria cytologiczne, ktére spetniaja kryteria minimalnej liczby
badanych rocznie preparatéw i kontroli jakosci. Rozmazy ocenia-
ne s3 w skali Bathesda i dodatkowo Papanicolaou. W przypadku
pozytywnego wyniku testu pacjentka jest kierowana do o$rodka

wykonujacego kolposkopie/badanie histopatologiczne w celu
ustalenia ostatecznego rozpoznania i leczenia. Losy pacjentki
z nieprawidfowym wynikiem wymazu oraz wyniki kolposkopii/
histologii beda mogly by¢ monitorowane poprzez baze danych.
Program badan skriningowych koordynowany jest przez 16 re-
gionalnych osrodkéw i osrodek centralny. Niezaleznie od kontroli
skriningu personel osrodkéw koordynujacych szkoli, nadzoruje
i konsultuje prowadzacych program, a gtéwnym zadaniem osrod-
kéw koordynujacych jest zwiekszanie zgfaszalnosci kobiet.

Gtéwnym problemem pozostaje obecnie niska zgtaszalnos¢
kobiet na badania skriningowe. Sytuacje komplikuje fakt, iz
prawdopodobnie wiele badan cytologicznych wykonywanych
jest poza programem. Dotyczy to przede wszystkim prywatnych
gabinetéw ginekologicznych i poradni niemajacych kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia na badania przesiewowe.
W tych przypadkach kobiety poddajace sie badaniom cytologicz-
nym nie sg rejestrowane w centralnej bazie danych, wiec liczba,
czestos¢, jakos¢ badan i losy pacjentek z pozytywnym wynikiem
nie moga by¢ w petni monitorowane. Organizatorzy krajowego

programu staraja sie znalez¢ rozwigzanie tej sytuacji.
Od listopada 2006 r. dostepna jest na polskim (i europejskim)
rynku farmaceutycznym pierwsza szczepionka przeciwko HPV,
czynnikowi etiologicznemu raka szyjki macicy. Szczepionka dru-



giego producenta bedzie prawdopodobnie dostepna w ciagu
kilku miesiecy. Szczepionka przeciwko HPV nie stanie sie szybko
czedcig polskiego krajowego programu profilaktyki raka szyjki
macicy przede wszystkim ze wzgledu na koszty. Poglady do-
tyczace szczepien przeciwko HPV polskiego spofeczenstwa nie
byly dotad badane. Mozna sie spodziewa, iz kobiety o wysokim
statusie socjoekonomicznym, Swiadome koniecznosci zapobie-
gania rakowi szyjki macicy i regularnie poddajace sie badaniom
przesiewowym, beda gtéwnymi beneficjentkami szczepionki.
Trudno dzis przewidzie¢, jak rodzice 10-12-letnich dziewczynek
postrzega¢ beda kosztowne szczepienia swoich cérek, ktére
maja zapobiega¢ chorobie przenoszonej droga ptciowa. Jesli
szczepionka nie bedzie refundowana przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, nalezy poszukiwa¢ alternatywnych Zrédet jej finanso-
wania, szczegdlnie dla $rodowisk, ktére stanowia gtéwne grupy
ryzyka raka szyjki macicy. W niektérych regionach pojawiaja sie
lokalne inicjatywy poszukujace $rodkéw finansowych na szczepie-
nia dziewczat z najbiedniejszych $rodowisk, np. doméw dziecka.
Szczepienia przeciwko HPV powinny by¢ prowadzone przede
wszystkim przez trzy grupy specjalistow: pediatréw i lekarzy
rodzinnych, ktérzy rutynowo wykonuja wiekszos¢ obowiaz-
kowych i rekomendowanych szczepien, a takze ginekologdw
odpowiedzialnych za wtérna profilaktyke raka szyjki macicy
w Polsce. Szczepienia mfodych dziewczat bylyby prowadzone
przez pediatrow i lekarzy rodzinnych, a mtodych i starszych ko-
biet przez ginekologdw. Istotne jest wiec zapoznanie tych trzech
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grup specjalistdw ze skala problemu i potencjalnymi korzysciami
wynikajacymi ze szczepien. Wskazane jest réwniez dostarczanie
pracownikom stuzby zdrowia informacji od ekspertéw dotycza-
cych wskazan, ograniczen i skutecznego stosowania szczepionki.
Szczepionka nie daje 100% ochrony, wiec obowigzkiem lekarza
jest informowanie o koniecznosci dalszego regularnego wykony-
wania badan cytologicznych. Modele matematyczne oparte na
danych pochodzacych z krajéw wysoko rozwinietych sugeruja, ze
w erze szczepien przeciwko HPV istnieje mozliwo$¢ zwiekszenia
odstepéw czasowych miedzy kolejnymi badaniami przesiewowy-
mi. W opinii autoréw jest jednak za wczesnie na wprowadzanie
takich zalecen w Polsce, gdzie Swiadomo$¢ spoteczna korzysci
wynikajacych z uczestnictwa w badaniach przesiewowych jest
niska. Promowanie wydtuzonych odstepéw czasowych miedzy
kolejnymi badaniami cytologicznymi moze powodowac btedne
przekonanie, iz szczepione kobiety s3 w pelni chronione przed
rakiem szyjki macicy. Poza tym konieczne sg diugotrwate ob-
serwacje dotyczace skutecznosci szczepionki. Aktualnie jedynym
skutecznym rozwiazaniem trudnego problemu raka szyjki maci-
¢y w Polsce jest wdrozenie programu powszechnej profilaktyki
opartej na populacyjnym, aktywnym skriningu cytologicznym,
przy szczegdlnej koncentracji na grupach stabiej wyksztatconych
i gorzej uposazonych.
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Inne nowotwory narzadéw pfciowych u kobiet
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W Polsce dane dotyczace zachorowalnosci i umieralnosci na cho-
roby nowotworowe gromadzone s3 przez Krajowy Rejestr No-
wotwordw. Od 1952 r. obowiazuje nakaz zgfaszania wszystkich
nowo zdiagnozowanych nowotwordw ztosliwych. Kompletnos¢
tej rejestracji do chwili obecnej pozostawia wiele do Zyczenia.
W ostatnich latach waha sie ona w granicach 84-91%, przy czym
od 2000 r. ulega systematycznej poprawie.

Rak trzonu macicy stanowi czwartg pod wzgledem czestosci przy-
czyne choréb nowotworowych u kobiet w Polsce. Szacuje sie, ze
w trakcie catego zycia, choroba dotknie 2-3% kobiet.

Dane zaczerpniete z biuletynéw Centrum Onkologii - Instytutu
im. Marii Sktodowskiej-Curie (tab. 1) przedstawiaja sytuacje epi-
demiologiczna zwigzang z wystepowaniem raka trzonu macicy
w populacji prokreacyjnej (u kobiet do 49 roku zycia).

) Tabela 1

Sposréd nowotwordw ginekologicznych najwiekszy problem
stanowi rak jajnika, ktéry jest czwarta pod wzgledem czestosci
przyczyna zgonéw spowodowanych chorobami nowotworo-
wymi kobiet w Polsce. Poziom wystepowania raka jajnika jest
wyraznie wyzszy na terenach zachodniej Polski (Wielkopolska,
wojewddztwo lubuskie) w poréwnaniu z wojewddztwami
centralnymi i wschodnimi. Nowotwdr jajnika wystepuje zde-
cydowanie czesciej w populacji mieszkanek miast, a obszarami
najwiekszeqo ryzyka sa najbardziej zurbanizowane regiony Polski.
Sytuacja epidemiologiczna zwigzana z wystepowaniem raka jajni-
ka w populagji prokreacyjnej (u kobiet do 49 roku zycia) zostata
zaprezentowana w tabeli 2.

Pierwotny rak jajowodu nalezy do bardzo rzadkich choréb i od-
powiada za okoto 0,3% wszystkich nowotworéw ginekologicz-
nych. Klasyfikacja ICD nie przewiduje osobnego rejestru chordb
nowotworowych jajowodu, dlatego tez trudno jest uzyskad

Liczba zgondw na raka trzonu macicy w piecioletnich grupach wiekowych w populacji prokreacyjnej w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 759 0 0 0 0 0 0 1 10 15 35
2000 808 0 0 0 0 0 0 0 2 11 29
2002 757 0 0 0 0 0 0 1 0 10 20
2003 783 0 0 0 0 0 0 1 5 9 37

Wspdtczynniki umieralnosci na raka trzonu macicy w piecioletnich grupach wiekowych/100 tys. kobiet w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 3,80 0 0 0 0 0 0 0,1 0,7 0,9 2,3
2000 410 0 0 0 0 0 0 0 0,2 0,7 1,8
2002 3,84 0 0 0 0 0 0 0,1 0 0,7 1,3
2003 4,10 0 0 0 0 0 0 0 0,2 0,7 18

Liczby zarejestrowanych zachorowan na raka trzonu macicy w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogoétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 3109 0 0 0 0 1 8 8 41 109 207
2000 3276 0 0 0 0 1 2 5 19 86 215
2002 3796 0 0 0 0 2 4 9 28 89 284
2003 3953 0 0 0 0 0 7 10 36 84 249

Wspétczynniki zarejestrowanych zachorowan na raka trzonu macicy w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogoétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 15,70 0 0 0 0 0,1 0,6 0,7 3,0 6,7 13,4
2000 16,50 0 0 0 0 0,1 0,1 0,4 1,5 5,4 13,6
2002 19,25 0 0 0 0 0,1 0,3 0,7 2,3 6,1 18,0
2003 20,06 0 0 0 0 0 0,5 0,8 3,0 6,1 15,7

Zrédto: Dane zaczerpniete z biuletynéw Centrum Onkologii - Instytutu im. Marii Skiodowskiej-Curie — dotyczy wszystkich tabel.
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) Tabela 2
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Liczba zgondw na raka jajnika w piecioletnich grupach wiekowych w populacji prokreacyjnej w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 1957 0 0 0 6 7 8 15 34 112 195
2000 2033 0 1 0 4 3 7 10 36 94 177
2002 2171 0 0 0 3 5 5 9 31 77 200
2003 2971 0 0 0 2 5 7 24 27 66 195
Wspotczynniki umieralnosci na raka jajnika w piecioletnich grupach wiekowych/100 tys. kobiet w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 9,9 0 0 0 0,4 0,5 0,6 1,3 2,5 6,9 12,6
2000 10,2 0 0,1 0 0,2 0,2 0,5 0,8 2,8 5,9 11,2
2002 11,01 0 0 0 0,2 0,3 0,3 0,7 2,6 5,3 12,7
2003 10,2 0 0,1 0 0,2 0,2 0,5 0,8 2,8 59 11,2
Liczby zarejestrowanych zachorowan na raka jajnika w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 3030 1 3 2 20 29 38 36 96 294 408
2000 2859 1 1 3 21 13 22 39 89 209 339
2002 3267 0 0 7 12 23 32 42 112 221 418
2003 3371 0 0 3 19 36 34 59 93 192 399
Wspétczynniki zarejestrowanych zachorowan na raka jajnika w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 15,30 0,1 0,2 0,1 1,2 1,9 29 3,0 7,1 18,2 26,3
2000 14,40 0,1 0,1 0,2 1,3 0,8 1,6 3,3 6,8 13,2 21,5
2002 16,57 0 0 0,5 0,7 1,5 2,2 35 9,3 15,2 26,5
2003 17,11 0 0 0,2 1,2 2,3 2,3 4,7 78 13,9 25,2

wiarygodne dane epidemiologiczne dotyczace wystepowania tej
jednostki chorobowej w Polsce i na swiecie.

Rak sromu jest rzadkim schorzeniem i stanowi jedynie okoto 4%
wszystkich nowotworéw ginekologicznych. Z danych Centrum
Onkologii (tab. 3) wynika, ze rak sromu nie jest czesta przypa-
dfoscia w populadji polskiej, co zreszta jest zgodne z sytuacja
epidemiologiczng catej Europy i $wiata.

Rak pochwy, oprécz raka jajowodu, jest najrzadszym nowotwo-
rem ginekologicznym i jest przyczyng okoto 0,6% tego typu
nowotwordw. Sytuacje epidemiologiczna zwiazang z wystepo-
waniem raka pochwy w populagji prokreacyjnej (u kobiet do 49
roku zycia) przedstawia tabela 4.

WNIosKI

Wedtug danych epidemiologicznych Centrum Onkologii - Insty-
tutu im. Marii Sktodowskiej-Curie ciggle rosnie bezwzgledna licz-
ba zachorowan na nowotwory ztosliwe i umieralnos¢ z powodu
tych choréb, zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn. Wzrost ten
jest nieznacznie szybszy w przypadku kobiet.

Najistotniejszym problemem pozostaje wczesne wykrywanie
nowotworéw ztosliwych we wczesnych stadiach, gdy mozna
je najskuteczniej leczy¢. W naszym kraju 5 lat od rozpoznania
choroby nowotworowej przezywa mniej niz 30% osé6b, podczas
gdy w krajach starej Unii Europejskiej okoto 40%, natomiast
w Stanach Zjednoczonych blisko 50%. Problem wczesnego
rozpoznania choréb nowotworowych dotyczy najczesciej lekarzy
rodzinnych, a w przypadku nowotwordw narzadéw piciowych
- ginekologéw, pracujacych w przychodniach lub gabinetach
prywatnych. Nawet po ustaleniu wiasciwej diagnozy pacjent
nie zawsze jest od razu kierowany do o$rodka wysoce specja-
listycznego o najwyzszym standardzie leczenia. Szczegélnego
znaczenia nabieraja przypadki leczenia zaawansowanych po-
staci nowotwordw ginekologicznych, takich jak rak jajnika czy
rak trzonu macicy, kiedy to do standardéw postepowania nie
wystarcza rutynowe wyciecie macicy z przydatkami, ale wedtug
zalecen i rekomendacji $wiatowych nalezy przeprowadzi¢ zabiegi
operacyjne o wyzszym stopniu radykalnosci z towarzyszacym
usunieciem weztéw chtonnych czy usunieciem fragmentu jelita.
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Liczba zgondw na raka sromu w piecioletnich grupach wiekowych w populacji prokreacyjnej w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 212 0 0 0 0 0 0 1 3 4 4
2000 195 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5
2002 203 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5
2003 213 0 0 0 0 0 1 0 2 2 5
Wspdtczynniki umieralnosci na raka sromu w piecioletnich grupach wiekowych/100 tys. kobiet w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 1,10 0 0 0 0 0 0 0,1 0,2 0,2 0,3
2000 1,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,3
2002 1,03 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,0 0,3
2003 1,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,3
Liczby zarejestrowanych zachorowan na raka sromu w piecioletnich grupach wiekowych w 1999 r.
Rok Ogoétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 365 0 0 0 0 0 0 2 7 14 24
2000 354 0 0 0 0 0 1 2 5 15 20
2002 407 0 0 0 0 0 1 2 5 24 29
2003 408 0 0 0 0 0 2 2 5 9 24
Wspétczynniki zarejestrowanych zachorowan na raka sromu w piecioletnich grupach wiekowych w 1999 r.
Rok Ogébtem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 1,80 0 0 0 0 0 0 0,2 0,5 0,9 1,5
2000 1,80 0 0 0 0 0 0,1 0,2 0,4 0,9 1,3
2002 2,06 0 0 0 0 0 0,1 0,2 0,4 1,7 1,8
2003 2,07 0 0 0 0 0 0,1 0,2 0,4 0,7 1,5

Duza czes¢ pacjentdw, zanim trafi do osrodka specjalistyczneqo,
leczona jest zachowawczo, czesto bez ustalenia ostatecznego
rozpoznania. Przyczyna tego sa trudnosci diagnostyczne zwigza-
ne nie tylko z brakiem dostepu do drogiej aparatury, lecz takze
z nieznajomoscia wezesnych objawéw choréb nowotworowych
i z niewfasciwym szkoleniem na studiach. Wydaje sie wiec
konieczne dostosowanie programu nauczania do aktualnych
potrzeb i sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski.

W Polsce 50% chorych trafia do lekarza specjalisty srednio po 5,5
miesigca od zauwazenia pierwszych objawdw choroby. Wynika
z teqgo konieczno$¢ poprawy strategii programéw przeciwnowo-
tworowych nakierowanych na populacje wiejska. Dotyczy to nie
tylko choréb nowotworowych, ktére nie daja wczesnych obja-
wéw (np. rak jajnika), ale réwniez takich, ktére moga by¢ dosy¢
tatwo rozpoznane (np. rak trzonu macicy czy rak sromu).

Kolejnym problemem jest fakt, ze w Polsce na wdrozenie
programéw wczesnego wykrywania raka przeznaczane jest za
mato $rodkéw finansowych. Pacjenci, nawet jedli s3 $wiadomi
zagrozen, nie maja dostepu do badan w takim zakresie, w jakim

jest to potrzebne. Konieczne wydaje sie przeznaczenie wiekszych
$rodkéw finansowych na bardziej specjalistyczne badania. Obec-
nie obowigzujaca ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu
programu wieloletniego ,Narodowy program zwalczania choréb
nowotworowych” jest dobrg podstawa do rozpoczecia dziatan
profilaktycznych, wdrozenia programéw wczesnego wykrywania
nowotworéw ztosliwych, zwiekszenia dostepnosci do metod dia-
gnostycznych, poprawy dziatania cateqo systemu edukacji zdro-
wotnej w populagji. Brak jest jednak odpowiednich rozporzadzen
i uchwat okreslajacych finansowanie poszczegdlnych punktéw
programu. A sytuacja w zakresie choréb nowotworowych w Pol-
sce nadal jest dramatyczna. Skutkiem tego stanu jest przyjecie
27 listopada 2005 r. Deklaracji warszawskiej, bedacej apelem,
w ktérym przedstawiane sa ogdlne zalecenia zespotu ekspertéw
i organizacji dotyczace podjecia dziatan na rzecz zapobiegania
chorobom nowotworowym.

Analizujac statystyki zachorowalnosci i umieralnosci na nowo-
twory ztosliwe w Polsce w ciagu ostatnich kilku lat (1999-2003),
mozna dojs¢ do wniosku, ze u kobiet najwiekszy odsetek zgo-
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néw nowotworowych stanowity zgony z powodu nowotworu
Zlosliwego sutka (12,9% w 2003 r.), druga pozycje zajmowat
rak ptuca (12,2%), trzecia rak jelita grubego (7,5%), a kolejne:
rak jajnika (5,9%), zotadka (5,5%), trzustki (5,2%), szyjki macicy
(4,8%). Odlegte miejsca na tej liscie zajmujg rak trzonu macicy
(pozycja 14 - 2,0%), rak sromu (pozycja 29 - 0,6%) oraz rak
pochwy (pozycja 44 - 0,2%). Poréwnujac wspétczynniki zgondw
dotyczace raka sromu, trzonu macicy oraz jajnika na przestrzeni
kilku lat (1999-2003), nalezy stwierdzi¢, iz caly czas roénie liczba
zgonéw spowodowanych rakiem jajnika, natomiast w zasadzie
nie zmienia sie liczba zgondw spowodowanych zaréwno rakiem
trzonu macicy, jak i rakiem sromu oraz pochwy (tab. 5).

Rosnacej bezwzglednej liczbie zgonéw nie towarzyszy zmiana
wspdtczynnika umieralnosci na 100 tys. kobiet, co moze su-
gerowa(, ze wieksza umieralno$¢ spowodowana jest nie tyle
stabszymi wynikami leczenia, co zwiekszona zapadalnoscia na
choroby nowotworowe. Najwiecej nowych zachorowan na no-
wotwory ztosliwe (wskaznik zachorowalnosci) na 100 tys. kobiet

> Tabela 4

przedstawial sie nastepujaco: najczesciej u pacjentek w 2003 .
rozpoznawano raka sutka (19,9%), nastepnie raka ptuca (8,1%),
raka trzonu macicy (6,7%), okreznicy (6,1%) oraz szyjki macicy
(5.8%) i jajnika (5,7%). Rak sromu zajmowat na tej liscie odle-
gte, 23 miejsce z wynikiem 0,7%, natomiast rak pochwy - 43,
z wynikiem 0,2% (tab. 6).

Najnowsze dane dotyczace zachorowalnosci na nowotwory
ztosliwe podaje Biuletyn Centrum Onkologii ,Nowotwory Zto-
Sliwe w Polsce w 2003 r.” (Warszawa 2005). Ogétem w Polsce
zarejestrowano 11 599 nowych przypadkéw ztosliwych choréb
nowotworowych Zenskiego narzadu ptciowego, z wylaczeniem
raka sutka (11 733 przypadki w 2003 r.). Wartosci liczbowe w po-
szczegolnych grupach wiekowych przedstawia tabela 7. Niestety,
do chwili oddania raportu brak jest dostepnych wskaZznikéw
dotyczacych poszczegdlnych nowotwordéw w Polsce w 2004 r.

Liczba zgondw na raka pochwy w piecioletnich grupach wiekowych w populacji prokreacyjnej w latach 1999, 2000, 2002 i 2003

Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 67 0 0 0 0 0 1 0 2 4 3
2000 66 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
2002 48 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3
2003 61 0 0 0 0 0 0 1 1 0 3
Wspétczynniki umieralnosci na raka pochwy w piecioletnich grupach wiekowych/100 tys. kobiet w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogdtem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 0,30 0 0 0 0 0 0,1 0 0,1 0,2 0,2
2000 0,30 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,1
2002 0,24 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,2
2003 0,30 0 0 0 0 0 0 0,1 0,1 0 0,2
Liczby zarejestrowanych zachorowan na raka pochwy w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogoétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 92 0 0 0 0 0 0 0 2 3 11
2000 82 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4
2002 84 0 0 0 0 0 1 1 0 1 3
2003 1M 0 0 0 0 0 0 0 2 6 7
Wspétczynniki zarejestrowanych zachorowan na raka pochwy w piecioletnich grupach wiekowych w latach 1999, 2000, 2002 i 2003
Rok Ogétem 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1999 0,50 0 0 0 0 0 0 0 0,1 0,2 0,7
2000 0,40 0 0 0 0 0 0 0 0 0,3 0,3
2002 0,43 0 0 0 0 0 0,1 0,1 0 0,1 0,2
2003 0,56 0 0 0 0 0 0 0 0,2 0,4 0,4
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Zgony na nowotwory zfosliwe wedtug umiejscowienia, 1999 r.

Nr ICD Umiejscowienie Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 nowotwér ztosliwy sromu 212 29
C52 nowotwor ztosliwy pochwy 67 39
C54 nowotwor ztosliwy trzonu macicy 759 13
C56 nowotwor ztosliwy jajnika 1957 6

Zgony na nowotwory ztosliwe wedtug umiejscowienia, 2000 r.

Nr ICD Umiejscowienie Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 nowotwor zfosliwy sromu 195 30
C52 nowotwor ztosliwy pochwy 66 41
C54 nowotwér ztosliwy trzonu macicy 808 14
C56 nowotwor ztosliwy jajnika 2033 6

Zgony na nowotwory ztosliwe wedtug umiejscowienia, 2002 r.

Nr ICD Umiejscowienie Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 nowotwor ztosliwy sromu 203 29
C52 nowotwoér ztodliwy pochwy 48 46
C54 nowotwor ztosliwy trzonu macicy 757 14
C56 nowotwor ztosliwy jajnika 2171 5

Zgony na nowotwory ztosliwe wedtug umiejscowienia, 2003 r.

Nr ICD Umiejscowienie Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 nowotwor ztosliwy sromu 213 29
€52 nowotwor ztosliwy pochwy 61 44
C54 nowotwor ztosliwy trzonu macicy 783 14
C56 nowotwoér ztodliwy jajnika 2271 5

) Tabela 6.

Zarejestrowane zachorowania (zachorowalnosé) na nowotwory ztosliwe w Polsce, 1999 .

Nr ICD Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 365 27
C52 92 48
C54 3109 5
C56 3030 4

Zarejestrowane zachorowania (zachorowalnosd)

na nowotwory zto$liwe w Polsce, 2000 r.

Nr ICD Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 354 26
C52 82 51
C54 3276 4
C56 2859 5

Zarejestrowane zachorowania (zachorowalnosd)

na nowotwory zto$liwe w Polsce, 2002 r.

Nr ICD Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 407 25
C52 84 53
C54 3796 4
C56 3267 5
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Zarejestrowane zachorowania (zachorowalnosé) na nowotwory ztosliwe w Polsce, 2003 r.

Nr ICD Liczba bezwzgledna Kolejnos¢ wystepowania
C51 408 23
52 111 43
54 3953 3
C56 3371

Tabela 7. Ogolna zachorowalnos¢ na ztosliwe nowotwory narzadu ptciowego, z wytaczeniem raka sutka, w populacji kobiet
w Polsce w 2003 .

‘ Ogétem 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80>
‘ 11 599 0 25 123 511 1940 3081 2823 2313 783
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ds. Europejskiej Sieci Doskonatosci MED-VET-NET. Odpowiedzialny za nadzér epidemiologiczny nad chorobami zakaznymi, ktérym
mozna zapobiec droga szczepien w Polsce.

Marian Szamatowicz, prof. zw. dr hab. n. med., obecnie emerytowany. Specjalista w zakresie medycyny rozrodu. W Polsce
pionier w zastosowaniu technik rozrodu wspomaganego medycznie w leczeniu niepfodnosci. Cztonek Executive Committee

w Miedzynarodowym Towarzystwie Endokrynologii Ginekologicznej (ISGE), cztonek Komitetu Doradczeqgo Europejskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (ESHRE).

Izabela Tabak, psycholog kliniczny, spejalista w Zaktadzie Medycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka. Cztonek
miedzynarodowej grupy badawczej zachowar zdrowotnych mtodziezy szkolnej HBSC (Health Behaviour in School Aged Children:
A WHO Collaborative Cross-national Study).

Michat Troszynski, prof. zw. dr hab. n. med., obecnie emerytowany, byly przewodniczacy Krajowego Zespotu
Speqjalistycznego w dziedzinie Potoznictwa i Ginekologii. Wprowadzit w kraju system tréjstopniowej selektywnej opieki nad matka
i dzieckiem oraz obowiazek szczeg6towej analizy przyczyn zgonéw matek i noworodkéw. W latach 1983-1990 przewodniczacy
Sekgji Demografii Medycznej Komitetu Nauk Demograficznych.

Bogdan Woijtynia k, ekspert w dziedzinie statystyki medycznej i metod epidemiologicznych stosowanych w analizie
probleméw zdrowotnych ludnosci. Obecnie pefnomocnik dyrektora PZH ds. monitorowania i analiz stanu zdrowia ludnosci, kieruje
w PZH Zaktadem-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci oraz Systemu Ochrony Zdrowia, konsultant WHO

w Azji i w Europie w dziedzinie monitorowania i ewaluacji trendéw zdrowotnych ludnosci oraz rozwoju systeméw informacyjnych
zwigzanych ze zdrowiem ludnosci, a takze w zakresie zdrowia $rodowiskoweqo. Jest wspétredaktorem i jednym z autoréw
przygotowywanych i publikowanych przez PZH raportéw o stanie zdrowia ludnosci Polski.

Barbara Woynarowska, prof. zw. na Uniwersytecie Warszawskim, pediatra, kierownik Katedry Biomedycznych Podstaw
Rozwoju i Wychowania na Wydziale Pedagogicznym. Konsultant naukowy w Zaktadzie Medycyny Szkolnej Instytutu Matki
i Dziecka. Jest cztonkiem Komitetu Rozwoju Cztowieka i Komitetu Epidemiologii i Zdrowia Publicznego PAN.

Wiktoria Wréblewska, demograf, adiunkt w Instytucie Statystyki i Demografii Szkoly Gtownej Handlowej w Warszawie.
Kierownik programéw badawczych na temat uwarunkowan demograficznych i spotecznych stanu zdrowia, zdrowia prokreacyjnego
oraz przechodzenia do dorostosci.

Witold Zatorski, prof. dr hab. n. med., kierownik Zaktadu Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw w Centrum Onkologii

- Instytucie im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Prowadzi badania dotyczace zdrowia populadji, ze szczegdlnym uwzglednieniem
przyczyn zachorowah na nowotwory ztodliwe w Polsce oraz w catej Europie Srodkowowschodniej. Uczestniczy w wielu
miedzynarodowych badaniach, m.in. we wspétpracy z Narodowym Instytutem Raka w Bethesda (USA), Bankiem Swiatowym,
Uniwersytetem w Oksfordzie. Obecnie realizuje program wspéifinansowany przez Komisje Europejska dotyczacy likwidowania réznic
w stanie zdrowia miedzy poszczegdlnymi krajami Unii Europejskiej. Ekspert WHO, twérca Fundacji ,Promocja Zdrowia”.
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Uzupetnienie do rozdzialu ,Wady wrodzone”

LECZENIE | PROFILAKTYKA WAD WRODZONYCH

Nie dysponujemy metodami profilaktyki pierwotnej wad wro-
dzonych warunkowanych aberracjami chromosomowymi i muta-
cjami pojedynczych genéw. Oznacza to, ze nie potrafimy zapo-
biec urodzeniu sie ,pierwszych” w rodzinie przypadkéw dzieci
z tego typu wadami. Sg one bowiem wynikiem swiezych mutacji,
niemozliwych do przewidzenia i wczesniejszego wykrycia, lub
nosicielstwa przez rodzicow dziecka (i poza wyjatkowymi sytu-
acjami praktycznie niemozliwego do wykrycia), zmutowanego
genu/chromosomu. Ewentualne wykrycie takich bezobjawowych
nosicieli mutacji genowych (i zréwnowazonych aberracji chro-
mosomowych) wymagatoby objecia catej populacji badaniami
przesiewowymi, nakierowanymi na kilka tysiecy znanych (rzadko
wystepujacych) choréb genetycznych, uwarunkowanych mutacja-
mi okreslonych gendw lub rearanzacjami genomu.

Choroby wieloczynnikowe (poligenowe) stanowia potencjalnie
najliczniejsza grupe chordb, ktére moga by¢ objete profilaktyka
pierwotna. Poprzez poznanie czynnikéw srodowiskowych wy-
zwalajacych predyspozycje genetyczna do pewnych wad i choréb
oraz ich eliminowanie mozna teoretycznie zmniejszy¢ czestos¢
wystepowania niektérych tego typu wad w populacji. Wzboga-
cenie diety kobiet w okresie przedkoncepcyjnym i na poczatku
ciazy w kwas foliowy (0,4 mg/dobe) stanowi istote populacyj-
nych programéw profilaktyki pierwotnej wad cewy nerwowej
oferowanych kobietom w okresie rozrodczym w wielu krajach
Europy Zachodniej, w USA, a takze w Polsce.

Zapobieganie wystapieniu wad o niegenetycznej etiologii od-
bywa sie poprzez unikanie przed i w czasie cigzy ekspozycji na
dziatanie czynnikéw teratogennych. Procedury te obejmuja m.in.
badania kobiet przed planowana ciaza w celu wykrycia choréb
mogacych negatywnie wplyna¢ na rozwijajacy sie zarodek i ptdd.
Profilaktyka wad rozwojowych powstajacych pod wplywem tera-
togenéw obejmuije takze badania nad teratogennym dziataniem
rozmaitych zwiazkéw i czynnikow (leki, substancje chemiczne
obecne w srodowisku naturalnym i w miejscu pracy itp.) i ich
eliminowanie. Szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na unikanie spo-
zywania przez kobiety ciezarne alkoholu, a takze przyjmowanie
narkotykéw oraz palenie tytoniu.

Realizacja programu profilaktyki wtérnej wad rozwojowych
bedacych wynikiem aberracji chromosomowych i mutacji poje-
dynczych gendéw sprowadza sie do:

> zapewnienia poradnictwa genetycznego rodzinom, w ktérych
urodzito sie dziecko z tak uwarunkowana wrodzong wada roz-
wojowa (lub zespotem wad) oraz

Tadeusz Mazurczak, Anna Latos-Bieleriska

> oferowania i wykonywania badan prenatalnych w rodzinach,
w ktérych istnieje zwiekszone ryzyko ponownego wystapienia
wady rozwojowej u kolejnego potomstwa, a rodziny akceptuja
ten typ postepowania diagnostycznego.

Prenatalne wykrycie wad u ptodu ma istotne znaczenie dla pro-
wadzenia cigzy i porodu, a w wielu przypadkach stwarza szanse
uratowania dziecka dzieki np. zaplanowaniu i przeprowadzeniu
natychmiast po urodzeniu zabiequ operacyjnego. W ostatnich
latach coraz wiekszego znaczenia nabiera wewnatrzmaciczne
leczenie ptodu, w tym leczenie operacyjne wad rozwojowych.
Diagnostyka prenatalna jest zatem coraz czesciej wstepem do
terapii ptodu. Stosujac zréznicowane i specyficzne metody dia-
gnostyczne (cytogenetyczne, enzymatyczne, biochemiczne, ana-
lize DNA oraz obrazowanie ptodu), mozna obecnie rozpozna¢
prenatalnie 6-10% sposrdd ogdtu choréb monogenowych oraz
aberracje chromosomowe [Mazurczak T., Zastosowanie..., 2004;
Mazurczak T., Bezposrednie..., 2004].

) Wykres 1. Zapobieganie i leczenie wrodzonych wad rozwojowych
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Zrédto: Badania whasne - dotyczy wykresu i wszystkich tabel.



Jedli idzie o choroby wieloczynnikowe, profilaktyka wtérna obejmu-
je zaréwno poradnictwo genetyczne, jak i diagnostyke prenatalng
niektérych wad o tym typie uwarunkowania. Innym elementem
profilaktyki wtérnej sa populacyjne i selektywne programy badan
przesiewowych noworodkéw w kierunku okreslonych choréb i wad
genetycznych (np. wrodzone zwichniecie stawéw biodrowych).
Celem tych badan jest wczesne ustalenie rozpoznania choroby
i rozpoczecie leczenia tak szybko, jak tylko jest to mozliwe. Od
czasu rozpoczecia leczenia oraz jeqo ciagtosci zaleza bowiem efek-
ty wyrazajace sie w prawidtowym rozwoju dziecka.

Mozliwosci leczenia i profilaktyki wrodzonych wad rozwojowych
zaleza w zasadniczym stopniu od przyczyn, jakie prowadza do
rozwoju wady. Jak wspomniano wczesniej, przyczyny te sa bar-
dzo zréznicowane. Wykazanie ich mimo ogromnego postepu
w zakresie badan nad etiologia wad i zaburzen rozwojowych
czlowieka nie zawsze jest mozliwe. Imponujacy rozw6j nowych
metod badawczych (przede wszystkim z zakresu biologii mole-
kularnej) i praktyczne ich wykorzystanie w genetyce medycznej
sprawia, ze ustalenie zwiazku przyczynowego pomiedzy okre-
$lona wada/choroba a zmianami na poziomie genomu staje sie
coraz czesciej mozliwe. Dotyczy to takze tych przypadkéw, ktére
okreslane byly dotychczas jako wady lub zespoty wad o nieznane;
etiologii [Mazurkiewicz T., Nowoczesne..., 2004].

Z przedstawionych faktéw wynika konieczno$¢ zapewnienia ro-
dzinom, w ktérych urodzito sie dziecko z wada (wadami) rozwo-
jowa, speqjalistycznej diagnostyki i opieki genetycznej. Spetnienie
tego warunku jest konieczne zaréwno ze wzgledu na interes
rodziny, jak i interes spoteczny. Ustalenie bowiem przyczyny
powstania wady rozwojowe] jest warunkiem bezwzglednym do
udzielenia rodzinie kompetentnej porady genetycznej. Jej tres,
w tym informacja o wielkosci ryzyka ponownego urodzenia
dziecka z wada oraz mozliwosciach profilaktyki i leczenia, ma
decydujace znaczenie dla ksztattowania postaw i decyzji prokre-
acyjnych konsultowanych rodzin [Bocian E., 2001; Mazurczak T,
Poradnictwo..., 2004; Mazurczak T., Nowoczesne..., 2004].

Znajomos¢ czestosci wystepowania okreslonych wrodzonych wad
rozwojowych oraz ich przyczyn stanowi podstawe racjonalnego
planowania w kraju programéw profilaktycznych oraz planowania
i organizacji specjalistycznego leczenia i opieki dla dzieci z wa-
dami rozwojowymi i ich rodzin. Na kazdym wiec etapie dziatan
medycznych (diagnostycznym, terapeutycznym czy profilaktycz-
nym) poradnictwo genetyczne odgrywa we wszystkich krajach
rozwinietych istotng, trudna do przecenienia role. Poza aspek-
tem medycznym ma takze okreslony wymiar etyczny i prawny
[Mazurczak T., Zastosowanie..., 2004].

Czym JEST PORADNICTWO GENETYCZNE

Poradnictwo genetyczne jest forma specjalistycznej pomocy me-
dycznej, ktérej celem jest udzielenie konsultowanym informacji
o ryzyku wystapienia choroby/wady genetycznej w rodzinie [Ma-
zurczak )., Poradnictwo..., 2004]. Dziatalnos¢ ta, prowadzona
przede wszystkim w poradniach genetycznych, ma stuzy¢:
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> uzyskaniu petnej informacji o rozpoznanej chorobie genetycz-
nej, jej przebiequ oraz istniejacych mozliwosciach leczenia;

> zrozumieniu istoty genetycznego uwarunkowania choroby oraz
ocenie ryzyka jej wystapienia u okreslonych cztonkéw rodziny;
> whasciwemu zinterpretowaniu ryzyka ponownego wystapienia
choroby u potomstwa;

> przyjeciu takiego postepowania, ktére bedzie wynikiem decyzji
podjetej przez konsultowanych w zgodzie z uzyskang wiedzg,
przekonaniami oraz uznawanymi celami zyciowymi;

> przyjeciu takich form postepowania, ktére umozliwia optymal-
ne przystosowanie chorego do zycia w $rodowisku, oraz podjeciu
dziatan zmierzajacych do zmniejszenia ryzyka ponownego wysta-
pienia choroby w rodzinie.

Warunkiem podstawowym udzielenia porady genetycznej jest
prawidtowe, uwzgledniajace etiologie ustalenie rozpoznania cho-
roby lub wady. Niespelnienie tego warunku w zasadzie uniemoz-
liwia przekazanie rodzinie wiasciwej porady genetycznej.

Porada genetyczna powinna mie¢ charakter informacyjny, a nie
dyrektywny. Zasada uznawana przez znakomita wiekszo$¢ oséb
prowadzacych poradnictwo genetyczne jest poglad, ze decyzje
pacjentéw dotyczace zaréwno planowania ciazy, jak i akceptadji
badan prenatalnych czy tez adopcji powinny by¢ podejmowane
przez samych konsultowanych zgodnie z ich wiedza, przekona-
niami, uznawanym swiatopogladem, celami zyciowymi i syste-
mem wartosci.

PoLski REJesTR WRODZONYCH WAD RozwojowycH
(PRWWR) - MONITOROWANIE WAD WRODZONYCH

w PoLsce 1 wspOtPRACA z EUROCAT

Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych, utworzony
w 1997 r., w latach 1997-2000 byt finansowany przez KBN jako
projekt zamawiany przez Ministerstwo Zdrowia, a od 2000 r.
jest prowadzony ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia jako program
profilaktyczny, obecnie jako zadanie pt. ,Monitorowanie i Po-
prawa Pierwotnej Profilaktyki Wrodzonych Wad Rozwojowych
w Polsce”.

Cele PRWWR:

> uzyskanie informacji o czestosci wystepowania i rodzajach
wrodzonych wad rozwojowych na terenie kraju;

> analiza danych mogacych przyczyni¢ sie do zidentyfikowania
czynnikéw ryzyka wystapienia wad rozwojowych u ptodu;

> uzyskanie danych dotyczacych zapotrzebowania na specjali-
styczng opieke medyczna i rehabilitacje dzieci z wadami wrodzo-
nymi i danych dla oceny jakosci opieki medycznej;

> poprawa poradnictwa genetycznego dla rodzin, w ktérych
urodzito sie dziecko z wadami rozwojowymi;

> uzyskanie wiarygodnych danych do badan etiologicznych
i klinicznych;

> utworzenie bazy danych dla szczeg6towych analiz i zapytan.
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych z podziatem na grupy wad na terenie wojewddztw objetych PRWWR:
dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, lubuskie, opolskie, pomorskie, warminisko-mazurskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie
w latach 1998-2003, $laskie w latach 2001-2003 oraz lubelskie i podkarpackie w latach 2002-2003 (na 10 tys. urodzen)

Grupa wad Liczba dzieci z wadami PRWWR/ FUROCAT/
10 tys. ur. 10 tys. ur.
Q00-07 wady ukfadu nerwowego 2086 18,34 22,70
Q10-18 wady oka, ucha, twarzy i szyi 593 5,21
Q20-28 wady serca 8199 72,09 63,76
Q30-34 wady uktadu oddechowego 390 3,43
Q35-37 rozszczepy wargi i/lub podniebienia 1940 17,06 14,60
Q38-45 wady przewodu pokarmowego 1192 10,48
Q50-56 wady narzadéw ptciowych 1914 16,83
Q60-64 wady uktadu moczowego 1703 14,97 30,13
Q65-79 wady uktadu mie$niowo-szkieletowego 5697 50,09 57,70
Q80-85 wady powtok ciata 192 1,69
Q86-87 inne zespoty wad (wady mnogie) 2191 19,26
Q89 inne lub niesklas. wady wrodzone 113 0,99
Q90-99 aberracje chromosomowe, niesklas. gdzie indziej 2009 17,66 34,71
Poza kategorig Q ICD-10 198 1,74

PRWWR obejmuje obecnie 13 wojewddztw (dolnoslaskie, kujaw-
sko-pomorskie, lubelskie, lubuskie, t6dzkie, mazowieckie, opolskie,
podkarpackie, pomorskie, Slaskie, warminsko-mazurskie, wielkopol-
skie, zachodniopomorskie), tj. 84% populacji polskiej, monitorujac
okoto 300 tys. urodzen rocznie (2005 r.). Do PRWWR zgfaszane sa
wady rozwojowe rozpoznane do ukoriczenia przez dziecko drugie-
go roku Zycia, a takze wady rozpoznane prenatalnie i stwierdzone
u dzieci martwo urodzonych. Zespét Centralny PRWWR i baza da-
nych zostaty utworzone przy Katedrze i Zakladzie Genetyki Medycz-
nej Akademii Medycznej w Poznaniu. Na poziomie wojewddztw
nadzor nad prowadzeniem rejestru sprawuja wojewddzkie zespoty
PRWWR. Informacje dotyczace skfadu Rady Naukowej PRWWR,
Zespotu Centralnego i zespotéw wojewddzkich PRWWR, a takze
szczegbtowe informacje dotyczace zgtaszania wad do PRWWR,
lista wad podlegajacych zgtaszaniu i informacje dotyczace czestosci
wystepowania i rodzajéw wad wrodzonych w Polsce s3 umieszczone
na stronie internetowej www.rejestrwad.pl

Raporty z PRWWR s3 przekazywane do Ministerstwa Zdrowia,
wiladz samorzadowych, NFZ i publikowane. Informacje o wadach
wrodzonych w Polsce s3 takze przekazywane do EUROCAT,
gdzie s3 publikowane i umieszczone na stronie www.eurocat.
ulster.ac.uk, a poprzez EUROCAT przekazywane dalej do urzedéw
Unii Europejskiej, WHO, bedac punktem wyjscia do europejskich
i swiatowych programéw monitorujacych i profilaktycznych.

European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT),
ktory powstat w 1979 r., zrzesza europejskie rejestry wad
spetniajace okreslone kryteria. Szczegdtowe informacje dotycza-
ce EUROCAT s3 umieszczone na stronie internetowej www.
eurocat.ulster.ac.uk. PRWWR jest cztonkiem EUROCAT od 2001 .
Aktualnie EUROCAT zrzesza 43 rejestry z 20 krajéw Europy, mo-
nitorujgc ponad 1,5 min urodzen rocznie. Kraje, w ktérych sa

rejestry wad zrzeszone w EUROCAT, to Austria, Belgia, Bufgaria,
Chorwacja, Dania, Finlandia, Francja, Hiszpania, Holandia, Irlandia,
Malta, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia, Szwajcaria, Szwecja,
Wegry, Wielka Brytania i Wiochy.

Cele EUROCAT:

> dostarczanie informacji dotyczacych epidemiologii wrodzonych
wad rozwojowych w Europie;

> koordynowanie dziataii i wspdtpraca krajéw europejskich
w zakresie zbierania poréwnywalnych, kompletnych danych
dotyczacych wad rozwojowych; wspétpraca z rejestrami wad
na swiecie;

> dziafania zmierzajace do identyfikacji czynnikow teratogennych
i zrodet ryzyka;

> ocena efektywnosci podejmowanych dziatah w zakresie pier-
wotnej profilaktyki wad rozwojowych oraz przesiewowych badan
prenatalnych;

> wspofpraca i wymiana informacji majaca na celu poprawe opie-
ki medycznej nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami rozwojowymi
i wypracowanie standardéw postepowania profilaktycznego,
diagnostycznego i terapeutycznego.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA | RODZAJE WRODZONYCH
WAD ROZWOJOWYCH W PoOLSCE w ODNIESIENIU DO
EUROCAT

W tabelach 11 2 przedstawiono informacje dotyczace czestosci
wystepowania wad wrodzonych na terenie kraju objetym Polskim
Rejestrem Wrodzonych Wad Rozwojowych. Rdznice pomiedzy
poszczegblnymi wojewddztwami dotyczace okresu monitoro-
wania wad wrodzonych wynikaja ze stopniowego rozszerzania
rejestru na kolejne wojewddztwa.
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Tabela 2. Czestos¢ wystepowania wybranych wrodzonych wad rozwojowych na terenie wojewddztw objetych PRWWR: dolnoslaskie,
kujawsko-pomorskie, lubuskie, opolskie, pomorskie, warmifisko-mazurskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie w latach 1998-2003,
Slaskie w latach 2001-2003 oraz lubelskie i podkarpackie w latach 2002-2003; czesto$¢ wystepowania wad rozwojowych na terenie

20 krajéw europejskich objetych EUROCAT

Urodzenia zywe EUROCAT
Wady PRWWR PRWWR czgstost

liczba dzieci czestos¢/ ur. zywych/

z wadami 10 tys. ur. 10 tys. ur.
Wady cewy nerwowej 974 8,61 2.97
Q00 bezmozgowie i podobne wady rozwojowe 157 1,39 0,41
Q01 przepuklina mézgowa 119 1,05 0,32
QO5 rozszczep kregostupa 698 6,17 2,24
Q02 matogtowie 156 1,38 2,19
Q03 wodogtowie 468 4,14 3,21
Q11 bezocze, matoocze i wielkoocze 118 1,04 0,91
Q20.0 wspdlny pien tetniczy 86 0,76 0,58
Q20.3 przetozenie wielkich pni tetniczych 343 3,03 3,35
Q21.2 wspdlny kanat przedsionkowo-komorowy 340 3,01 2,94
Q21.3 tetralogia Wallota 256 2,26 3,04
Q22.6 zespdt niedorozwoju prawej czesci serca 24 0,21 0,17
Q23.4 zespdt niedorozwoju lewej czesci serca 212 1,87 1,52
Q35 rozszczep podniebienia 787 6,96 5,32
Q36-Q37 rozszczep wargi z lub bez rozszczepu podniebienia 1147 10,14 8,40

Q39.0, Q39.1 zarosniecie przelyku z lub bez przetoki

(przetykowo-tchawiczej lub przetykowo-oskrzelowey) 259 2,29 2,22
Q41.0 brak, zarosniecie lub zwezenie dwunastnicy 106 0,94 1,13
Q42 wady odbytu/odbytnicy 275 2,43 2,52
Q60.1 obustronna agenezja nerki 86 0,76 0,45
Q61 wielotorbielowatos¢ nerek 353 3,12 4,68
Q54 narzady plciowe meskie - spodziectwo 1479 13,08 10,86
Q56 narzady ptciowe obojnacze 86 0,76 0,57
Q71-Q73 znieksztatcenia zmniejszajgce konczyn 805 7,12 4,41
Q71 znieksztatcenia zmniejszajace koficzyny grnej 541 4,78 2,88
Q72 znieksztatcenia zmniejszajace koriczyny dolne; 253 2,24 1,28
Q65 znieksztatcenia stawu biodrowego 231 2,04 6,75
Q69 palce dodatkowe 1273 11,26 7,83
Q70 zrost palcow 575 5,08 5,45
Q77.1 dysplazja smiertelna (thanatophoric dysplasia) 9 0,08 0,08
Q77.4 achondroplazja 38 0,34 0,41
Q79.2 przepuklina pepowinowa 173 1,53 1,32
Q79.3 wytrzewienie 199 1,76 1,78
Zespoly wad spowodowane czynnikami infekcyjnymi 32 0,28 0,26
Q79.80 zesp6t pasm owodniowych 27 0,24 0,27
Q89.3 utozenie odwrotne trzewi z lub bez odwrotnego utozenia serca 41 0,36 0,44
Q90 zespdt Downa 1654 14,63 9,48
Q91.3 zespét Edwarda 124 1,10 0,89
Q91.7 zespét Patau 37 0,33 0,43
Q93.3 delecja krétkiego ramienia chromosomu 4 (zespét Wolfa-Hirschhorna) 7 0,06 0,09
Q93.4 delecja krétkiego ramienia chromosomu 5 (zespét kociego krzyku) 8 0,07 0,12




Wskazniki demograficzne, spoteczne i gospodarcze

Ludnos¢
prognozowana,
w min, 2050

Ludno$¢ miejska,

w %, 2005

Swiat ogétem 6 540,3 9 075,9 1,1 49 2,0 2,58
Regiony bardziej rozwiniete 1214,5 1236,2 0,2 74 0,5 1,58
Regiony mniej rozwiniete 5325,8 7 839,7 1,3 43 2,5 2,79
Regiony najmniej rozwiniete 7774 1735,4 2,3 27 4,0 4,80

Butqaria 7,7 51 -0,7 70 -0,4 1,23
Czechy 10,2 8,5 -0,1 74 -0,1 1,20
Polska 38,2 31,9 -0,1 62 0,2 1,24
Rumunia 21,6 16,8 -0,4 54 0,0 1,25
Stowacja 54 4,6 0,0 56 0,2 1,17
Wegry 10,1 8,3 0,3 66 0,3 1,28
CEwopaPénona %1 156 03 8 04 16
Dania 5,4 59 0,3 86 0,4 1,76
Estonia 1,3 1,1 -0,3 69 -0,2 1,41
Finlandia 53 53 0,2 61 0,4 1,72
Irlandia 4,2 58 1,3 60 1,8 1,95
Litwa 3,4 2,6 -0,4 67 -0,5 1,25
totwa 2,3 17 -0,5 68 -0,4 1,29
Norwegia 4,6 54 0,5 77 0,6 1,79
Szwecja 9,1 10,1 0,3 84 0,4 1,70
Wielka Brytania 59,8 67,1 0,3 90 0,4 1,66
CEuopaPoludniows 198 7 02 6 05 18
Albania 3,1 3,5 0,5 45 2,1 2,21
Bosnia i Hercegowina 39 3,2 0,1 46 1,4 1,29
Byfa Jugostowianska Republika Macedonii 2,0 1,9 0,1 69 1,1 1,46
Chorwadja 4,6 3,7 -0,1 56 0,4 1,33
Grecja 111 10,7 0,2 59 0,4 1,25
Hiszpania 43,4 42,5 0,4 77 0,6 1,33
Italia 58,1 50,9 0,0 69 0,3 1,35
Portugalia 10,5 10,7 0,4 58 1,5 1,47
Serbia i Czarnogéra 10,5 9,4 0,0 52 0,4 1,60

Stowenia

2,0

1,21

Zrédto: State of World Population 2006, A passage to Hope, Women and International Migration, UNFPA.

Austria 8,2 8,1 0,1 66 0,3 1,40
Belgia 10,4 10,3 0,1 97 0,2 1,66
Francja 60,7 63,1 0,3 77 0,6 1,86
Holandia 16,4 171 0,4 80 1,0 1,73
Niemcy 82,7 78,8 0,0 75 0,1 1,33
Szwajcaria 7.3 7.3 0,1 75 0,6 1,40
| Kioje bylego ZSRR w fazie transformadj gospodarczej
Armenia 3,0 2,5 -0,2 64 -0,4 1,32
Azerbejdzan 8,5 9,6 0,8 52 0,9 1,83
Biatorus 9,7 7,0 -0,6 72 0,1 1,22
Federacja Rosyjska 142,5 111,8 -0,4 73 -0,6 1,38
Gruzja 4,4 3,0 -0,8 52 -0,6 1,41
Kazachstan 14,8 13,1 0,0 57 0,4 1,88
Kirgistan 53 6,7 1.1 36 1,6 2,54
Motdawia 4,2 3,3 -0,2 47 0,3 1,19
Tadzykistan 6,6 10,4 1,4 25 1,1 3,48
Turkmenistan 4,9 6,8 1,3 46 21 2,57
Ukraina 46,0 26,4 -1,0 68 -0,7 1,13
Uzbekistan 27,0 38,7 1,4 37 1,6 2,56




Wydatki na jednego
ucznia szkoty

% urodzen w asyscie

Pomoc zewnetrzna o "
¢ Zuzycie energii/

wykwalifikowanego 4 dla ludnosdi, : )
podstawowej mieszkarica
personelu % PKB/mieszkanca w tys. USD
62 8 760 4 696 000 80/77 1734 83
99 10/9
57 87/85
34 1330 155/144 306 58
12/10
99 7 870 16,2 4,1 1646 16/14 2494 100
100 18 400 12,0 6,8 38 6/5 4324
100 12 640 23,5 4,5 343 10/9 2452
98 8190 9,9 38 10 501 23/17 1794 57
99 14 370 11,3 52 47 9/9 3443 100
100 15 620 20,8 6,1 100 11/9 2 600 99
T
31550 24,9 7,5 (59 527) 6/6 3853 100
100 13 190 19,8 4,1 1077 13/9 3631
100 29 560 18,3 5,7 (23 697) 5/4 7 204 100
100 33170 12,4 58 (26 786) 6/6 3777
100 12 610 5,0 163 13/9 2 585
100 11890 22,4 33 113 14/12 1881
38 550 20,5 8,6 (91 648) 4/4 5 100 100
29 770 24,4 8,0 (80,029) 4/4 5754 100
99 31 460 16,4 6,9 (589 650) 6/6 3893
e 720 O B
94 5070 7,7 27 8261 32/28 674 97
100 7 430 4.8 3307 15/13 1136 98
98 6 480 23,6 6,0 1074 17/16
100 11670 24,0 6,5 1312 8/7 1976
22 000 15,6 51 (9 293) 8/7 2709
25 070 19,2 5,5 (29 949) 6/7 3240
27 860 25,4 6,3 (27 068) 6/6 3 140
100 19,250 24,0 6,7 (1119) 7/7 2 469
93 7,2 1401 15/13 1991 93
100 20 730 6,7 2 7177 3518
S es
31790 23,9 5,1 (2727 6/5 4 086 100
31360 19,0 6,3 (26 400) 6/5 5701
29,320 17,8 7,7 (56 559) 6/5 4519
100 31220 18,0 6,1 (275 4340 7/6 4982 100
27 950 16,7 8,7 (132 088) 5/5 4205 100
35 370 24,3 6,7 (31522 6/5 3689 100
-
97 4270 89 12 2 445 36/31 660 92
84 3830 7,6 09 994 90/81 1493 77
100 6 900 13,7 49 144 20/14 2613 100
99 9 620 33 16 969 24/18 4 424 96
96 2930 1,0 3 554 45/ 37 597 76
99 6980 10,1 2,0 5 265 86/60 3342 86
98 1840 7,7 22 3395 67/56 528 76
99 1930 17,1 3,9 7187 30/26 772 92
71 1150 6,7 0,9 3253 116/103 501 58
97 6910 2,6 1322 104/85 3662 71
99 6 250 10,4 38 14 181 19/14 2772 98
96 1860 2,4 8 388 72/60 2023 89




_ Wspétczynniki umieralnosci Wskazniki

wskaznik skolaryzagji

_ 1at/1000 dalsze trwanie zycia wskaznik umieralnosci brutto na poziomie
nlenc'jnowl a i M/K matek edukadji podstawowej
urodzen zywyc M/K

wspétczynnik zgondw

“ R N

Europa Wschodnia 62,5/73,7

Butgaria 12 69,5/76,1 32 106/104
Czechy 5 72,8/79,2 9 103/101
Polska 8 70,9/78,9 7 99/99
Rumunia 17 68,4/75,5 49 107/106
Stowacja 7 70,8/78,4 3 100/98
Wegry 8 69,4/77,5 16 99/97
Europa Pétnocna 5 75,8/81,0

Dania 5 75,3/79,9 5 104/104
Estonia 9 66,5/77,7 63 101/98
Finlandia 4 75,7/82,2 6 101/100
Irlandia 5 75,7/80,9 5 107/106
Litwa 8 67,4/78,4 13 98/97
totwa 9 66,7/77,5 42 94/91
Norwegia 3 77,5/82,3 16 99/99
Szwecja 3 78,4/82,8 2 99/99
Wielka Brytania 5 76,5/81,1 13 107/107
Europa Pofudniowa 7 75,7/82,1

Albania 7 71,5/77,2 55 105/104
Bosnia i Hercegowina 12 719/77,3 31

Byla Jugostowianska Republika Macedonii 15 71,8/83,8 23 98/98
Chorwacja 6 72,0/78,9 8 95/94
Grecja 6 75,9/81,2 9 102/101
Hiszpania 4 76,3/83,6 4 109/107
Italia 5 77,3/83,4 5 102/101
Portugalia 5 74,4/81,0 5 119/114
Serbia i Czarnogéra 12 71,5/76,2 11 98/98
Stowenia 5 73,3/80,5 17 123/122
Europa Zachodnia 4 76,3/82,4

Austria 4 76,6/82,2 4 106/106
Belgia 4 76,2/82,5 10 104/104
Francja 4 76,4/83,3 17 105/104
Holandia 4 76,1/81,4 16 109/106
Niemcy 4 76,2/81,9 8 100/100
Szwajcaria 4 78,1/83,6 7 103/102
Kraje bytego ZSRR w fazie transformacji gospodarczej

Armenia 29 68,3/75,0 55 99/103
Azerbejdzan 73 63,6/70,9 94 98/96
Biatorus 14 62,8/74,3 35 103/99
Federacja Rosyjska 16 58,7/71,9 67 123/123
Gruzja 39 66,8/74,6 32 95/95
Kazachstan 60 58,4/69,5 210 110/109
Kirgistan 53 63,3/71,7 110 98/98
Motdawia 24 65,3/72,5 36 95/94
Tadzykistan 87 61,4/66,8 100 102/97
Turkmenistan 76 58,7/67,2 31

Ukraina 15 60,4/72,5 35 95/95
Uzbekistan 56 63,7/70,1 24 100/99

Zrédto: State of World Population 2006, A passage to Hope, Women and International Migration, UNFPA.



Wskazniki zdrowia reprodukcyjnego

rozpowszechnienie
% analfabetyzmu, zakazen HIV w wieku

>15 roku zycia, M/K 15-49 lat,
dowolne metody w %BM/K

104/100 1/2 41 42 26
95/96 1 72 63 <0,1/<0,1
96/97 14 49 19 0,2/0,1
85/86 2/4 32 64 30
94/95 19 74 41
97/96 20 77 68 0,1/<0,1
2 S
122/127 6 78 72 0,3/0,1
97/99 0/0 23 70 56 2,0/0,6
107/112 9 77 75 0,1/0,1
108/116 12 0,3/0,2
99/98 0/0 20 47 31 0,3/0,0
97/96 0/0 17 48 39 1,2/0,3
114/117 9 74 69 0,2/0,1
101/105 7 0,3/0,1
103/106 23 84 81 0,3/0,1
SIS
79/77 1/2 16 75 8
1/6 22 48 16
85/83 2/6 22
87/89 1/3 14
96/97 2/6 8 0,3/0,1
116/123 9 81 67 0,9/0,3
100/98 1/2 7 60 39 0,7/0,4
92/102 17 1,2/0,1
88/89 1/6 22 58 33 0,3/0,1
100/100 6 74 59
T NI
104/98 1 51 47 0,5/0,1
111/107 7 78 74 0,3/0,2
110/111 1 75 69 0,6/0,3
120/118 4 79 76 0,3/0,2
101/99 9 75 72 0,2/0,1
97/89 4 82 78 0,6/0,3
-
90/93 0/1 29 61 22 0,2/0,1
84/82 1/2 30 55 12 0,2/<0,1
93/94 0/1 25 50 42 0,5/0,2
93/93 0/1 28 1,7/0,5
83/82 30 41 20 0,4/0,1
99/97 0/1 27 66 53 0,2/0,3
88/88 1/2 31 60 49 0,2/<0,1
81/84 1/2 29 62 43 0,9/1,2
89/75 0/1 28 34 27 0,3/<0,1
1/2 16 62 53 0,3/<0,1
94/92 0/1 28 68 38 1,6/13
96/93 34 68 63 0,4/0,1
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