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I Streszczenie
Wprowadzenie. Nieréwnosci w stanie zdrowia wynikajace z r6znic biologicznych oraz spoteczno-ekonomicznych sa waz-
nym kierunkiem badan w obszarze zdrowia publicznego. Analizy umieralnosci, szczegélnie w przypadku populacji dzieci,
majg istotne znaczenie, poniewaz okreslaja skale zgonéw mozliwych do unikniecia.
Cel pracy. Celem pracy byto poznanie i ocena umieralnosci noworodkéw, niemowlat i dzieci zuwzglednieniem czynnikéw
spoteczno-ekonomicznych w Polsce na tle krajéw Unii Europejskiej.
Materiat i metoda. Informacje o zgonach dzieci w wieku 0-14 lat oraz sytuacji spoteczno-ekonomicznej w krajach UE
uzyskano z GUS, WHO i Eurostatu. Analizowano rozpowszechnienie oraz trendy wspdtczynnikéw umieralnosci, do zbadania
ktoérych zastosowano Joinpoint Regression. Zaleznos¢ miedzy umieralnoscig a cechami sytuacji spoteczno-ekonomicznej
oceniono za pomoca wspoétczynnikoéw korelacji rang Spearmana.
Wyniki. W 2013 roku umieralno$¢ dzieci w wieku 0-14 lat w Polsce byta wyzsza niz w krajach UE-28, a szczegdlnie niz
w panstwach UE-15. W latach 1990-2014 w Polsce obserwowano dynamiczne zmniejszenie umieralnosci dzieci w wieku
0 lat (0 6,2%/rok), 1-4 lat (4,8%/rok) i 5-14 lat (o 3,3%/rok). W latach 1990-2014 pomiedzy Polska a UE-28 zmniejszyta sie
réznica w umieralnosci dzieci w wieku 0 lat, poziom umieralnosci dzieci w wieku 1-4 lat wyréwnat sie, natomiast wsréd
dzieci w wieku 5-14 lat dysproporcje pogtebity sie. W panstwach UE-28 stwierdzono silne dodatnie zaleznosci pomie-
dzy umieralnoscia dzieci w wieku 0-14 lat a ubdstwem oraz silne ujemne zaleznosci z wysokos$cia PKB na mieszkanca.
Whioski. Pomimo ze w ostatnich 25 latach w Polsce umieralnos¢ dzieci ponizej 15. r.z. znacznie sie obnizyta, to jednak
istniejace dysproporcje w umieralnosci dzieci pomiedzy Polskg a krajami UE-15 wymagaja podejmowania dziatan skiero-
wanych na redukcje spotecznych zagrozen zdrowia, szczegélnie ubéstwa.
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I Wykaz skrotow
AROPE - at risk of poverty or social exclusion (zagrozenie ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym); DALY - disability-ad-
justed life years (lata zycia skorygowane niepetnosprawnoscia); GUS - Gtéwny Urzad Statystyczny; HFA-DB — Health for All
Database; HFA-MDB - Health for All Mortality Database; OECD — Organization for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspoétpracy Gospodarczej i Rozwoju); r.z. — rok zycia; UE-15 — kraje przytaczone do Unii Europejskiej do 2003
roku; UE-13 - kraje przytaczone do Unii Europejskiej po 2003 roku; u.z. — urodzenia zywe; PKB - produkt krajowy brutto,

WHO - World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

WPROWADZENIE

Jednym z wazniejszych kierunkéw badan w obszarze zdrowia
publicznego sg analizy nieréwnosci w zdrowiu. Nieréwnosci
w zdrowiu, zdefiniowane jako réznice w stanie zdrowia
lub w dystrybucji czynnikéw ryzyka pomiedzy réznymi
grupami spotecznymi, wynikaja z réznic biologicznych, ale
takze determinant zdrowia zwigzanych z warunkami spo-
teczno-ekonomicznymi. W przypadku réznic biologicznych
nieréwnosci zdrowotne sg nieuniknione, natomiast nierow-
nomierne rozmieszczenie czynnikéw ryzyka i determinant
zdrowia jest modyfikowalne [1, 2, 3]. Podstawowym warun-
kiem zmniejszania nieréwnoéci w zdrowiu jest zapewnienie
réwnego dostepu do zasobdw bezposrednio i posrednio
wplywajacych na stan zdrowia, co wiaze si¢ z dzialaniami
w zakresie polityki ,wyréwnywania szans”, prowadzonej na
poziomie krajowym i lokalnym [3].

Nieréwnoéci w zdrowiu dotycza mierzalnych réznic
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w zachorowalno$ci, chorobowosci czy umieralno$ci miedzy
grupami ludnoéci wg plci, wieku czy miejsca zamieszkania
[3]. Do badania nieréwnos$ci w zdrowiu i ich zmian w czasie
najczesdciej wykorzystuje si¢ informacje pochodzace z reje-
strow zgonow. Poréwnywalno$¢ informacji o umieralnosci
umozliwia Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Cho-
réb i Problemoéw Zdrowotnych (ICD-10) [4, 5]. Problemy
zdrowotne dzieci ponizej 15. r.z. mozna oceniaé takze za
pomoca miernikéw obiektywnych odnoszacych si¢ do wy-
stepowania choréb przewleklych lub odczu¢ subiektywnych
dotyczacych samooceny zdrowia [6, 7]. Jednak analizy umie-
ralnosci, szczegdlnie w przypadku populacji najmlodszej,
majg istotne znaczenie, poniewaz w dalszej kolejnosci pozwa-
lajg okresli¢ skale zgondw mozliwych do unikniecia. Pojecie
to wigze si¢ z kategoriami jednostek chorobowych i prob-
leméw zdrowotnych podatnych na dzialania profilaktyczne
i interwencje medyczne. Rzetelna wiedza uzyskana z badan
dotyczacych przyczyn umieralnosci dzieci jest podstawa do
prowadzenia racjonalnej polityki zdrowotnej dopasowanej
do potrzeb zdrowotnych w tej grupie wieku [8, 9].

Réznice w stanie zdrowia ujawniaja si¢ juz we wezesnym
dziecinstwie i wystepuja na kazdym etapie zycia [10, 11].
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Wisrdd dzieci ich przyczynami mogg by¢ wydarzenia i proce-
sy w okresie prenatalnym, ale rowniez zréznicowany dostep
do zasobow materialnych i opieki zdrowotnej, wybory w za-
kresie stylu zZycia prowadzonego przez rodziny oraz poziom
stresu psychospotecznego. Czynniki te czgsciej wystepuja
w rodzinach o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym
i mogg kumulowac¢ si¢ w niektorych obszarach geograficz-
nych [3, 12]. Warunki bytowe, w jakich dorastajg dzieci
wplywaja na ich potencjal zdrowotny, przyszle wyksztalcenie
ipozycje spoteczna w dorostym zyciu, moga takze przenosi¢
sie z pokolenia na pokolenie [12]. Zaleznosci pomiedzy statu-
sem spoteczno-ekonomicznym a stanem zdrowia najmtod-
szej populacji w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej (UE)
wymagajg systematycznych analiz.

CEL PRACY

Celem pracy bylo poznanie i ocena umieralno$ci nowo-
rodkéw, niemowlat i dzieci z uwzglednieniem czynnikéw
spoleczno-ekonomicznych w Polsce na tle krajow UE.

MATERIAL | METODY

Analiza zostata opracowana na podstawie informacji o zgo-
nach dzieci w wieku 0-14 lat oraz sytuacji spoleczno-eko-
nomicznej w krajach UE. Informacje do analizy pochodzity
z Gléwnego Urzedu Statystycznego, bazy Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO) dla Regionu Europejskiego: Health
for All - Database (HFA-DB) i Health for All - Mortality
Database (HFA-MDB) oraz Eurostatu.

W badaniu uwzgledniono liczbe zgonéw noworodkow
(w tym zgony neonatalne wczesne — 0-6 dni i pézne - 7-27
dni), zgony niemowlat (postneonatalne — 28-365 dni) oraz
dzieci (1-4, 5-9, 10-14 lat) z powodu choréb i probleméw
zdrowotnych zdefiniowanych w Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych
(ICD-10) [5]. W analizie zastosowano wspdtczynnik umie-
ralnoéci noworodkéw/niemowlat wyrazajacy liczbe zgonow
dzieci ponizej 1. r.z. przypadajaca na liczbe urodzen zywych
(u.z.) przeliczong na 1 tys. oraz wspotczynnik umieralnosci
dzieci wyrazajacy liczbe zgonéw w poszczegolnych grupach
wieku przypadajaca na catkowita liczbe populacji w danej
grupie wieku przeliczong na 100 tys. W grupie wieku 0-14
lat i 5-14 lat zastosowano wspdtczynnik umieralnosci ogél-
nej standaryzowany do populacji europejskiej, za$ w grupie
wieku 1-4 lat — surowy wspotczynnik umieralnosci ogélnej.

W ocenie sytuacji spoteczno-ekonomicznej uwzgledniono
wspolczynnik ubdstwa lub wykluczenia spotecznego (ARO-
PE - at risk of poverty or social exclusion), produkt krajowy
brutto (PKB) na mieszkanca oraz stope bezrobocia. Zastoso-
wano réwniez wspofczynnik Giniego, opisujacy nierdwnosé
dochoddéw w spoteczenstwie, ktorego warto$¢ waha si¢ od
1 (maksymalna nieréwno$¢) do 0 (idealna réwnos¢) [13].

Do zbadania zmian wspotczynnikéw umieralnosci dzieci
w wieku 0-14 lat w latach 1990-2014 zastosowano Joinpo-
int Regression, umozliwiajaca uwzglednienie zmian trendu
w badanym okresie. Wyniki oszacowanych liniowych tren-
dow czastkowych przedstawiono jako procentowa roczng
zmiane trendu liniowego APC (anuual percentage change)
wraz z 95% przedziatem ufnosci. Obliczono réwniez suma-
ryczng miare procentowej zmiany trendu w calym okresie

obserwacji (Average Annual Percent Change — AAPC) jako
wazong zmiang trendéw czgstkowych [14]. Réznice w prze-
biegu badanych trendéw pomiedzy Polska a krajami UE-28,
UE-15 i UE-13 zbadano za pomocg testu Walda.

Zalezno$¢ miedzy wspétczynnikami umieralnosci ogol-
nej dzieci w wieku 0-14 lat a cechami sytuacji spofeczno-
-ekonomicznej w krajach UE w 2005 i 2013 roku oceniono
za pomoca wspolczynnikéw korelacji rang Spearmana.

Analiza statystyczna zostala wykonana z wykorzystaniem
pakietow statystycznych IBM' SPSS’ Statistics for Windows,
Version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) oraz Joinpo-
int Regression Program 4.0.4-2013. Jako poziom istotnosci
przyjeto a = 0,05.

WYNIKI

W 2014 roku wérod dzieci w wieku 0-14 lat w Polsce stwier-
dzono 2280 zgondéw, w tym 69,4% stanowily zgony w wieku
0 lat (tabela 1 i 2). Najwyzsza umieralno$¢ obserwowano
w 1. tygodniu zycia (781 zgondw, tj. 34,3%). Gléwna przyczy-
ng zgonéw neonatalnych byly stany okoloporodowe, gléwnie
zaburzenia zwigzane z czasem trwania cigzy i wzrostem
plodu (neonatalne wczesne — 49,55% i poézne — 48,18%).
Drugg co do czestosci wystepowania przyczyne umieralnosci
stanowily wady rozwojowe wrodzone (neonatalne wczesne —
35,55% i pozne - 33,99%). Na trzecim miejscu wéréd przyczyn
znalazly sie objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidiowe
wyniki badan (neonatalne wezesne - 1,28% i pdzne — 1,98%),
wsrdd ktorych dominowal zespot naglej smierci dziecka
(odpowiednio: 0,51% i 1,32%). W okresie postneonatalnym
kolejnos¢ dwdch pierwszych przyczyn odwrdcita sig, glowna
przyczyna umieralnosci bylty wady rozwojowe wrodzone
(44,69%), a stany okoloporodowe przesunely sie na dru-
gie miejsce (23,05%). Trzecig przyczyne zgonéw w okresie
postneonatalnym stanowity objawy, cechy chorobowe oraz
nieprawidlowe wyniki badan (9,62%), w tym zespot nagtlej
$mierci dziecka (6,81%). Podobng czestoscig co umieralnosé
zpowodu objawéw, cech chorobowych oraz nieprawidlowych
wynikéw badan charakteryzowata si¢ umieralno$¢ z powodu
choréb uktadu oddechowego (9,42%), w wigkszosci bylo to
zapalenie pluc (9,02%) (tabela 1).

W przypadku $mierci dzieci w wieku 1-4 lat gtéwna przy-
czyng zgondéw — podobnie jak w okresie postneonatalnym
- byty wady rozwojowe wrodzone (31,05%), ale na kolejnych
miejscach pojawily si¢ nowe przyczyny: nowotwory (20,22%)
oraz przyczyny zewnetrzne (18,41%). W tej grupie wieku
duzym zagrozeniem byt nowotwér opon mézgowych, mozgu
iinnych czesci osrodkowego uktadu nerwowego (8,30%), wy-
padki komunikacyjne (8,66%), ale takze relatywnie wysoki
odsetek zgondéw stanowilo zapalenie ptuc (9,75%). Wsrod
dzieci w wieku 5-14 lat dominujacym powodem umieralno-
$ci byty przyczyny zewnetrzne (26,04%), gléwnie wypadki
komunikacyjne, ktére wystepowaly czesciej u dzieci w wieku
10-14 lat w poréwnaniu do dzieci w wieku 5-9 lat (18,42% vs
13,02%); wraz z wiekiem wzrastata rowniez czgsto$¢ zgonow
spowodowanych zamierzonymi samookaleczeniami, upad-
kami oraz utonieciami. Drugim i trzecim powodem umieral-
nosci dzieci w wieku 5-9 lat byty nowotwory (22,40%) i wady
rozwojowe wrodzone (14,58%). Natomiast w grupie wieku
10-14 lat po nowotworach (21,05%) wysokie ryzyko umie-
ralnosci przynosily choroby ukladu nerwowego (10,96%),
glownie dziecigce porazenie mézgowe (tabela 2).
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Tabela 1. Przyczyny zgonéw dzieci w wieku 0 lat wg grup wieku w Polsce w 2014 roku
0-6dni 7-27 dni 28-365dni 0-365dni
Przyczyny zgonéw
n % n % % n %
Choroby zakaZne i pasozytnicze 0 0,00 0 0,00 1,60 0,51
Nowotwory 1 0,13 3 0,99 13 2,61 17 1,07
Choroby krwi i narzadéw krwiotwoérczych 0 0,00 1 0,33 2 0,40 3 0,19
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego 1 0,13 0 0,00 0,60 4 0,25
Choroby ukfadu nerwowego 0 0,00 1 0,33 14 2,81 15 0,95
Choroby ukfadu krazenia 0 0,00 1 0,33 1,00 6 0,38
Choroby uktadu oddechowego, w tym 4 0,51 2 0,66 47 9,42 53 335
Zapalenie ptuc 4 0,51 2 0,66 45 9,02 51 3,22
Choroby ukfadu trawiennego 1 0,13 1 0,33 0 0,00 2 0,13
Stany okotoporodowe, w tym 500 64,02 182 60,07 115 23,05 799 50,47
Stan ptodu i noworodka spowodowany czynnikami matczynymi 31 3,97 8 2,64 1 0,20 40 2,53
Zaburzenia zwigzane z czasem trwania cigzy i wzrostem ptodu 387 49,55 146 48,18 82 16,43 615 38,85
Niedotlenienie wewngtrzmaciczne i zamartwica urodzeniowa 26 333 5 1,65 13 2,61 44 2,78
Wady rozwojowe wrodzone, w tym 262 33,55 103 33,99 223 44,69 588 37,14
Wrodzone wady serca 31 3,97 46 15,18 117 23,45 194 12,26
Zespot Downa i inne aberracje chromosomowe 34 4,35 17 561 27 541 78 4,93
Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan, w tym 10 1,28 6 1,98 48 9,62 64 4,04
Zespot nagtej Smierci dziecka 4 0,51 4 1,32 34 6,81 42 2,65
Przyczyny zewnetrzne, w tym 2 0,26 1 0,33 21 4,21 24 1,52
Wypadki komunikacyjne 0 0,00 1 0,33 6 1,20 7 0,44
Inne wypadkowe utrudnienia oddychania 0 0,00 0 0,00 10 2,00 10 0,63
Inne przyczyny 0 0,00 0 0,00 0 1,60 0 0,00
Razem 781 100,0 303 100,0 499 100,0 1583 100,0
Zrédto: GUS
Tabela 2. Przyczyny zgonéw dzieci w wieku 1-14 lat wg grup wieku w Polsce w 2014 roku
| 1-4 lat 5-9 lat 10-14 lat 1-14 lat
Przyczyny zgonéw N % % N % B %
Choroby zakazne i pasozytnicze 8 2,89 2 1,04 0 0,00 10 143
Nowotwory, w tym 56 20,22 43 22,40 48 21,05 147 21,09
Elz\;v(;)l‘jwn(;:;.pon médzgowych, mézgu i innych czesci osrodkowego 23 8,30 2 12,50 2 9,65 69 9,90
Biataczka 10 3,61 6 3,13 7 3,07 23 3,30
Choroby krwi i narzaddw krwiotworczych 0,00 1,56 2 0,88 5 0,72
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego 9 3,25 7 3,65 7 3,07 23 3,30
Choroby uktadu nerwowego, w tym 21 7,58 23 11,98 25 10,96 69 9,90
Zapalenie mézgu, rdzenia kregowego 3 1,32 3 1,56 1 0,44 7 1,00
Padaczka 4 1,44 2,60 4 1,75 13 1,87
Dziecigce porazenie mézgowe 2 0,72 6 3,13 10 4,39 18 2,58
Choroby ukfadu krazenia 8 2,89 1,56 9 3,95 20 2,87
Choroby ukfadu oddechowego, w tym 30 10,83 23 11,98 14 6,14 67 9,61
Zapalenie ptuc 27 9,75 18 9,38 12 5,26 57 8,18
Choroby ukfadu trawiennego 1 0,36 0 0,00 1 0,44 2 0,29
Stany okotoporodowe 2 0,72 0 0,00 0 0,00 2 0,29
Wady rozwojowe wrodzone, w tym 86 31,05 28 14,58 19 8,33 133 19,08
Wrodzone wady serca 27 9,75 1 573 5 2,19 43 6,17
Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawidtowe wyniki badan, w tym 4 1,44 417 4 1,75 16 2,30
Niedoktadne okreslone lub nieznane przyczyny umieralnosci 3 1,08 417 4 1,75 15 2,15
Przyczyny zewnetrzne, w tym 51 18,41 50 26,04 96 42,11 197 28,26
Wypadki komunikacyjne 24 8,66 25 13,02 42 18,42 91 13,06
Upadki 3 1,08 2 1,04 7 3,07 12 1,72
Wypadkowe zanurzenie i toniecie 3 1,08 6 3,13 10 4,39 19 2,73
Inne wypadkowe utrudnienia oddychania 6 2,16 3 1,56 2 0,88 11 1,58
Zatrucia substancjami szkodliwymi 3 1,08 1 0,52 2 0,88 6 0,86
Zamierzone samookaleczenia 0 0,00 0 0,00 13 5,70 13 1,87
Inne przyczyny 1 0,36 2 1,04 3 1,32 6 0,86
Razem 277 100 192 100 228 100 697 100

Zrédto: GUS
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W 2013 roku w Polsce wartosci wspolczynnika umieral-
nosci ogélnej dzieci w wieku 0 lat (4,56/1 tys. u.z.), dzieci
w wieku 1-4 lat (18,63/100 tys. ludnosci) oraz dzieci w wieku
5-141lat (12,44/100 tys. ludnosci) byty wyzsze w poréwnaniu
do przecietnych wartosci osigganych w UE-28 (odpowiednio
0 18%, 5% i 22%), a takze krajow UE-15 (0 27%, 13% i 31%).
Natomiast na tle krajow UE-13 umieralno$¢ w Polsce byla
nizsza (odpowiednio o 12%, 22% i 12%). Pomiedzy krajami
UE stwierdzono znaczne dysproporcje we wszystkich ana-
lizowanych wspolczynnikach umieralno$ci w grupie dzieci
w wieku 0-14 lat. Wysoki poziom umieralnosci wystepowat
w Rumuni, Bulgarii i Lotwie, niskie wartosci — po wylgczeniu
panstw o malej powierzchni - tj. Cypru, Malty i Luksem-
burga — odnotowano w krajach skandynawskich (wykres 1).

W ciagu ostatnich 25 lat w Polsce i krajach UE istotnie ob-
nizyly sie wspdtczynniki umieralnosci ogdlnej dzieci w wieku
0-14 lat (wykres 2). W latach 1990-2000 w Polsce obserwo-
wano dynamiczne zmniejszenie warto$ci wspolczynnika

umieralnosci dzieci w wieku 0 lat o 8,9%/rok z 19,4/1000
u.z. do 8,1/1000 u.z, w pdzniejszym okresie, czyli w latach
2000-2014 wspolczynnik zmniejszat si¢ wolniej — o 4,6%/
rokz 8,1/1 tys. u.z. do 4,2/1 tys. u.z. W calym analizowanym
okresie wspotczynnik umieralnosci dzieci w wieku 0 lat
w Polsce zmniejszal sie $rednio 0 6,2%/rok i jego dynamika
byta szybsza w poréwnaniu do krajéow UE-28, UE-15 i UE-
13 (odpowiednio: 4,3%, 3,4% i 5,2%). Wsrdd dzieci w wieku
1-4lat wspélczynnik umieralnosci ogdlnej w Polsce w latach
1990-1996 zmniejszal sie o 5,3%/rok, z 59,3/100 tys. ludnosci
do 42,4/100 tys. ludno$ci, w okresie 1999-2014 umieralnos¢
obnizala sie o 4,4%/rok - z 37,9 do 17,5/100 tys. ludnosci.
Tempo obnizania si¢ umieralno$ci dzieci w wieku 1-4 lat
w Polsce w calym 25-letnim okresie (o 4,8%/rok) bylo po-
dobne do UE-28 (4,7%/rok), wolniejsze od UE-15 (5,3%/rok)
i szybsze od UE-13 (3,8%/rok). W poczatkowym okresie
obserwacji (1990-1996) umieralno$¢ ogolna dzieci w wieku
5-14 lat w Polsce zmniejszyla si¢ z 28,0/100 tys. ludnosci do

wiek 0 lat* wiek 1-4 lat** wiek 5-14 lat***
Rumunia i 8.09 Butgaria ] 41.20 Butgaria i 20.36
Butgaria | 7.34 Rumunia | 34.88 Rumunia 19.40
Malta | 6.70 totwa | 32.45 totwa | 19.19
Stowacja : 5.49 Estonia : 27.82 Stowacja : 16.32
Wegry 512 Chorwacja 26.37 Litwa 16.30
POLSKA :— 4.56 Stowacja : 26.31 Estonia : 15.77
totwa 4.42 Litwa 22.33 Cypr 15.37
Chorwacja : 4.06 Belgia : 21.10 POLSKA :— 12.44
Holandia 3.76 Cypr 20.23 Wegry 10.75
Litwa | 3.68 Portugalia | 19.17 Austria | 10.10
Irlandia : 3.55 POLSKA :— 18.63 Portugalia : 9.94
Dania 3.49 Wegry 18.10 Grecja 9.32
Belgia | 3.47 Austria | 16.90 Irlandia | 9.15
Francja | 3.43 Grecja | 16.88 Chorwacja | 9.03
Niemcy | 3.30 Francja | 16.53 Czechy | 8.79
Wiochy | 3.24 Niemcy | 16.10 Hiszpania | 8.71
Austria | 3.09 Irlandia | 15.62 Francja | 8.59
Portugalia | 2.96 Hiszpania 15.01 Niemcy | 8.42
Grecja | 2.92 Wtochy | 14.57 Wtochy | 8.41
Hiszpania : 2.74 Finlandia : 14.31 Belgia : 8.39
Szwecja 2.73 Czechy 14.16 Holandia 8.04
Czechy | 248 Dania | 13.56 Szwecja | 7.35
Luksemburg | 2.29 Holandia | 12.71 Finlandia | 7.31
Estonia | 2.07 Luksemburg 12.19 Dania | 6.33
Finlandia | 1.69 Malta 12.06 Luksemburg 3.27
Cypr | 1.61 Szwecja | 11.46 Malta | 2.38
UE-28 | 3.73 UE-28 | 17.75 UE-28 | 9.68
UE-15 | 3.35 UE-15 | 16.15 UE-15 | 8.55
UE-13 | 5.19 UE-13 | 23.81 UE-13 | 14.20
T T T T 1 T T T T 1 T T T T 1

Wykres 1. Wspotczynniki umieralnosci ogolinej dzieci w wieku 0-14 lat w krajach Unii Europejskiej* w 2013 roku

Zrédto: WHO HFA-DB i HFA-MDB.
*analizowano kraje UE bez Stowenii i Wielkiej Brytanii

*wspotczynnik na 1 tys. urodzen zywych; ** surowy wspoétczynnik na 100 tys. ludnosci; *** standaryzowany wspétczynnik na 100 tys. ludnosci
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22,7/100 tys. ludnosci (Srednio o 4,0%/rok), od roku 1999 do
konca analizowanego okresu wspoélczynnik zmniejszyt sie
z 20,0/100 tys. ludnosci do 11,2/100 tys. ludnosci (§rednio
0 3,4%/rok). Dynamika umieralnosci dzieci w wieku 5-14 lat
w okresie 1990-2014 w Polsce wynosila -3,3%/rok, w UE-28
i UE-13: -3,9%/rok, w UE-15: -3,7%/rok. Réznica trendow
umieralno$ci (test Walda) dzieci w wieku 0, 1-4 i 5-14 lat
pomiedzy Polska a UE-28, UE-15 i UE-13 w calym anali-
zowanym okresie byta znamienna statystycznie (p<0,05),
z wyjatkiem umieralnos$ci dzieci w wieku 1-4 lat pomiedzy
Polska a UE-28. W okresie 1990-2014 odnotowano zmniej-
szenie roéznicy w umieralnoéci dzieci w wieku 0 lat oraz
wyrdéwnanie poziomu umieralnoéci dzieci w wieku 1-4 lat
pomiedzy Polska a UE-28, natomiast wérod dzieci w wieku
5-14 lat dysproporcje poglebily sie (wykres 2).

W krajach UE stwierdzono silne zalezno$ci pomiedzy
cechami spoleczno-ekonomicznymia umieralnoscig ogdlng
dzieci w wieku 0-14 lat (tabela 3). Wzrost AROPE wigzat sie
ze wzrostem umieralnodci dzieci w wieku 0 lat, 1-4 i 5-14
lat, natomiast wzrost PKB wigzal si¢ ze zmniejszeniem umie-
ralnosci ogoélnej dzieci w wieku ponizej 15. r.z. Sita korelacji
z AROPE oraz PKB zmniejszyla si¢ pomiedzy 2005 a 2013
rokiem, z wyjatkiem zalezno$ci pomiedzy PKB a umieral-
nos$cig dzieci w wieku 1-4 lat. Istotne dodatnie korelacje
wystepowaly rowniez pomiedzy nieréwnosécig dochodéw
a umieralno$cia dzieci w wieku 5-14 lat, ktdrych sita zwigk-
szyla sie, gdy poréwna sie lata 2005 i 2013. Dodatnia, istotna
zalezno$¢ pomiedzy nieréwnoscig dochodéw a umieralnos-
cig dzieci w wieku 1-4 lat obserwowano w 2013 roku.

Tabela 3. Korelacje pomiedzy cechami spoteczno-ekonomicznymi
a umieralnoscia ogdlng dzieci w wieku 0-14 lat w krajach Unii Europej-
skiej w latach 2005 i 2013

Grupa AROPE! ‘PKB na’l Nieréwn?éé Stopa -

wieku (%] mieszkarica dochodéw bezrobocia
[USD] [0-1] [%]

0-14 lat

2005 067" -0,78™ 0,37 0,21

2013 0,54" -0,61° 0,23 -0,02

0lat

2005 0,64 -0,72™ 0,25 0,20

2013 0,53" -0,52™ 0,15 -0,04

1-4 lat

2005 0,54™ -0,64™ 0,25 0,27

2013 0,49” -0,77° 0,58™ 0,35

5-14 lat

2005 0,60™ -0,81™ 043" 0,34

2013 0,56™ -0,77° 0,54™ 0,34

Zr6dto: WHO HFA-DB i HFA-MDB, Eurostat

AROPE - at risk of poverty or social exclusion (zagrozenie ub6stwem lub wykluczeniem spo-
tecznym)

*w wieku 0-15 lat

*p<0,001;**p <0,01; *** p < 0,05

DYSKUSJA

W ostatnich 25 latach w Polsce i krajach UE znaczaco ob-
nizyla sie umieralnos¢ dzieci w wieku 0-14 lat, przy czym
najszybciej zmniejszala si¢ umieralno$¢ w wieku 0 lat. Pomi-
mo tej korzystnej zmiany wspoiczynniki umieralnosci dzieci
ponizej 15. r.z. w Polsce sg nadal wyzsze w poréwnaniu do

krajow starej UE-15. Odnotowano natomiast relatywnie niski
poziom umieralno$ci w Polsce na tle krajow nowej UE-13. Od
1990 roku pomig¢dzy Polskg a UE-28 zmniejszyla sie réznica
w umieralnoéci dzieci w wieku 0 lat, poziom umieralno$ci
dzieci w wieku 1-4 lat wyréwnat sie, natomiast wérdd dzie-
ci w wieku 5-14 lat dysproporcje poglebity sie. Glownymi
przyczynami zgonéw w okresie neonatalnym byly stany oko-
foporodowe, gtéwnie zaburzenia zwigzane z czasem trwania
ciazyiwzrostem plodu, w okresie postneonatalnym i wieku
1-4 lat dominowaty wady rozwojowe wrodzone. Powyzej 4.
r.z. byly to przyczyny zewnetrzne, wsréd ktérych najwiek-
sze zagrozenie zycia stanowily wypadki komunikacyjne.
Umieralno$¢ w wieku ponizej 15. r.z. korelowala dodatnio
z ubdstwem i nieréwnosciag dochodéw oraz ujemnie z war-
toscig PKB na mieszkanca. Wyniki te potwierdzajg prace
innych autoréw [10, 15, 16, 17].

Przeprowadzona analiza posiada stabe strony. Pierwsza
z nich jest jakos$¢ informacji odnotowanych w karcie zgonu.
W Polsce informacje o umieralnoéci sa kompletne, jednak
zastrzezenia moze budzi¢ precyzyjnos¢ okreslania wyjscio-
wej przyczyny zgonu. W populacji dzieci problem ten dotyczy
przyczyn niedoktadnie okreslonych lub nieznanych (2,15%
dla dzieci w wieku 1-14 lat) i moze wynikac z niedostatecz-
nego przeszkolenia lekarzy wypisujacych karte zgonu, ale
jednocze$nie stanowi odzwierciedlenie powaznego problemu
zdrowotnego [4]. Ograniczenie w interpretacji wynikow
wiaze sie rowniez z ustaleniami definicyjnymi, uniemozli-
wiajacymi poréwnywanie wspdlczynnikéw zgonéw dzieci
w wieku 1-4 lat ze wspdlczynnikami dotyczacymi dzieci
w wieku 5-14 lat. Niemniej jednak jest to pierwsze badanie
oceniajgce obcigzenie zgonami wg przyczyn dzieci w wieku
0-14 lat w Polsce z uwzglednieniem zmian w umieralnosci
w dwudziestopigcioletnim okresie na tle UE. Wyniki dla
28 panstw UE umozliwily przedstawienie stanu zdrowia
dzieci mierzonego wspélczynnikiem umieralnosci, a tak-
ze oszacowanie zaleznosci pomiedzy umieralno$cig dzieci
a statusem spoteczno-ekonomicznym na poziomie popula-
cyjnym. Informacje dotyczace rozkladu przyczyn zgondw
dzieci wg grup wieku w Polsce moga postuzy¢ do planowania
adekwatnych programéw profilaktycznych.

Rozpowszechnienie zgonéw w populacji dzieci ponizej
15. r.z. moze by¢ analizowane w zaleznosci od grupy wieku
oraz przyczyn [16]. W Polsce najwyzszy odsetek zgonéw
wystepowal w wieku 0 lat (69,4%), zgony te dotycza glow-
nie noworodkéw urodzonych przedwczesnie z niskg masg
ciala i s3 wynikiem stanu zdrowia matki oraz jej sytuacji
spoteczno-ekonomicznej, stresu psychospotecznego oraz
szkodliwych zachowan zdrowotnych [18, 19]. Wérod dzieci
w okresie postneonatalnym i wieku 1-4 lat dominowaty
wady rozwojowe wrodzone, ktérych przyczyny nie sa do
konca poznane, jednak prawdopodobne jest, ze ich czyn-
nikami ryzyka jest niski status spoleczno-ekonomiczny,
warunki §rodowiskowe oraz ograniczony dostep do opieki
prenatalnej [20, 21]. W kolejnej grupie wieku - 5-9 lat - naj-
nizsze rozpowszechnienie umieralnosci (8,42%) wynikalo ze
znacznego zmniejszenia zgondw z powodu wad rozwojowych
wrodzonych w poréwnaniu do grupy dzieci w wieku 1-4 lat.
U dzieci w wieku powyzej 4. r.z. dominujacym powodem
umieralnosci byly wypadki komunikacyjne, ktérych czestosé
wzrastala wraz z wiekiem. Zewnetrzne zagrozenia zycia w tej
grupie wieku czesto wigza si¢ z zaniedbaniami ze strony
dorostych odpowiedzialnych za bezpieczenstwo dzieci, ale
takze gorszym statusem spoleczno-ekonomicznym [22].
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Pomimo zréznicowania przyczyn zgondw dzieci w zaleznosci
od wieku, ich czynniki ryzyka sg podobne i sprowadzaja
sie do niekorzystnych warunkéw zycia rodzin i ograniczen
w dostepie do opieki medycznej. Uwarunkowania te s3 mo-
dyfikowalne poprzez dedykowane programy profilaktyczne
iinterwencyjne.

Zmniejszanie umieralno$ci dzieci w wieku 0 lat w Polsce
obserwowane w ciggu ostatnich 25 lat charakteryzowato si¢
zréznicowanym tempem, najszybsze zmiany obserwowano
do 2000 roku. W tym czasie znaczaco poprawily si¢ warunki
bytowe oraz wyksztalcenie kobiet w wieku rozrodczym,
ale réwniez wprowadzono wiele programoéw zdrowotnych
ukierunkowanych na poprawe stanu zdrowia noworodkéw
i niemowlat. W poézniejszych latach, po 2000 roku, zakon-
czono realizacje Programu Poprawy Opieki Perinatalnej, co
mogtlo wigzac sie z wolniejszym tempem obnizania sie umie-
ralnosci dzieci w wieku 0 lat [23]. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze poziom umieralnosci w tej grupie wieku systematycznie
zmniejsza sie we wszystkich regionach na $wiecie [10, 24].
To z jednej strony, z drugiej — zwigkszenie przezywalnosci
noworodkéw z niska masg urodzeniowa skutkuje najwiek-
szym rozpowszechnieniem niepelnosprawnosci, mierzonym
wskaznikiem DALY, w poréwnaniu do innych probleméw
zdrowotnych wystepujacych w kolejnych etapach zycia [25].

Zmniejszaniu umieralno$ci dzieci w wieku 0 lat w Polsce
i UE towarzyszylo istotne obnizanie umieralno$ci dzieci
w wieku 1-14 lat. Korzystne zmiany w wieku 1-14 lat wy-
nikaly przede wszystkim z redukcji umieralnosci z powodu
urazéw powstatych w wypadkach komunikacyjnych [15].
W Polsce nastgpita zauwazalna poprawa w zakresie roz-
budowy i modernizacji infrastruktury drogowej, dzialan
prewencyjnych prowadzonych przez policje, wyposazenia
stuzb ratunkowych, ale takze skrdcenia czasu oczekiwania na
pomoc w zwiazku z upowszechnieniem telefonii komorkowej
[26]. Czynniki te w znaczacym stopniu mogly przyczynié
sie do zmniejszenia umieralnosci dzieci, przy czym ryzyko
utraty zycia w wyniku wypadku komunikacyjnego w Polsce
jest nadal jednym z najwigkszych w UE. Niemniej jednak
szacuje sie, Ze stwierdzone znizkowe trendy umieralnosci
dzieci w wieku 1-14 lat bedg kontynuowane [15].

Pomimo ze w ostatnich dekadach znaczgco poprawit sie
stan zdrowia dzieci w wieku ponizej 15. r.z. we wszystkich
krajach UE, to jednoczesnie pomiedzy Polska a UE poglebity
sie dysproporcje w umieralnosci dzieci w wieku 5-14 lat.
Mozliwym wyjasnieniem moze by¢ wolniejsze obnizanie si¢
wspdlczynnika umieralnosci polskich dzieci w wieku 5-14
lat, co potwierdzaja prace innych autoréw [15]. Gtéwnymi
sktadowymi tego wspdlczynnika sa wypadki komunikacyjne
i nowotwory, ktérych profilaktyka i zwalczanie sg niezado-
walajace [7, 27]. Pomiedzy Polska a UE-28 obserwowano jed-
noczes$nie wysoka redukcje réznic w umieralnosci w wieku
01at, ale najwieksze korzysci dotyczyly dzieci w wieku 1-4 lat,
uktérych poziom umieralno$ci wyréwnat si¢ do sredniej UE.
Te pozytywne zmiany w grupie wieku ponizej 5. r.z. w Polsce
mogly by¢ zwiazane z znaczng poprawg sytuacji spoteczno-
-ekonomicznej po zmianie ustroju politycznego [29, 30].

Pomiedzy krajami UE istnieja znaczne réznice w umieral-
nosci dzieci w wieku ponizej 15. r.z.; podobne wyniki odno-
towano takze w grupie krajow OECD oraz Azjii Afryce [11,
24]. Polska na tle krajow UE, szczeg6lnie UE-15, cechuje sie
obecnie relatywnie wysokim poziomem umieralnosci dzieci
w wieku 0 i 5-14 lat. Nieréwnoéci zdrowotne wérod dzieci
w wieku 0lat - poza czynnikami spoteczno-ekonomicznymi

- moga wynikacé takze z gorszego poziomu opieki polozniczej
i utrudnien w przekazywaniu ci¢zarnych i noworodkéw do
szpitali o odpowiednim poziomie referencyjnym. W Polsce
problemem jest réwniez ograniczony dostep kobiet cigzar-
nych do opieki profilaktyczno-leczniczej [31, 32]. Dostepnosé
opieki medycznej odgrywa znaczgcg role w przypadku ura-
z6w powstatych w wyniku wypadkéw komunikacyjnych
wéréd dzieci w wieku 5-14 lat. Niestety polski system ra-
townictwa medycznego nie w pelni realizuje zasade ,,platy-
nowych 10 minut” i ,zfotej godziny”, co wiaze si¢ z opdznie-
niami w udzielaniu medycznych czynnosci ratujacych zycie
[33]. Czynniki zwigzane z opiekg medyczng moga wyjasniaé
nieréwnos$ci w zdrowiu dzieci w wieku ponizej 15. r.z. po-
miedzy Polska a innymi krajami UE.

Wryniki obecnego badania wykazaly, ze réznice w po-
ziomie umieralnosci dzieci w wieku ponizej 15. r.z. sa od-
zwierciedleniem statusu spoleczno-ekonomicznego krajow
UE. W zamozniejszych panstwach UE, cechujacych sie wy-
sokimi warto$ciami PKB na mieszkanca oraz mniejszym
rozpowszechnieniem ubdstwa, wystepowaly lepsze warunki
bytowe, ksztaltujace procesy rozwojowe dzieciitym samym
mniejsze bylo ryzyko umieralno$ci. Wiele prac potwierdza
zwigzek nieréwnosci spoteczno-ekonomicznych z umieral-
noscig dzieci [20, 34, 35]. Zalezno$ci te wystepuja w bada-
niach opartych na informacjach pochodzacych z krajowych
rejestrow, jak i badan indywidulnych oceniajacych wptyw
edukacji, dochodéw i pochodzenia spolecznego rodzicéw
[17]. Inni autorzy podkreslaja takze istotny zwigzek pomie-
dzy poziomem rozwoju spoteczno-ekonomicznego a nieréw-
no$ciami w dostepie do opieki medycznej i profilaktycznej
[17,36]. Nalezy jednak zwrocié uwage, ze czynniki spoteczno-
-ekonomiczne s3 silniej zwigzane z umieralnoscia dzieci
w poréwnaniu do czynnikéw biologicznych [17]. Wyniki
uzyskane w tym badaniu wskazujg na istniejace mozliwosci
zmniejszenia umieralnosci dzieci w wieku ponizej 15. r.z.
poprzez dziatania zwigzane ze redukcjg ubdstwa.

Wystepowanie duzych dysproporcji w poziomie umieral-
noéci dzieci w wieku 0-14 lat pomiedzy krajami unijnymi,
szczegolnie panstwami starej UE-15 a nowej UE-13, jakie
stwierdzono w tym badaniu, moze §wiadczy¢ o istniejacych
mozliwosciach dalszej redukcji umieralno$ci w najmlodszej
populacji, szczegélnie w krajach UE-13. Obecne dziatania
w tym zakresie sa realizowane w ramach obowigzujacej
polityki europejskiej WHO ,,Zdrowie 2020” [37], zorien-
towanej na podejmowanie interwencji odnoszacych si¢ do
spolecznych uwarunkowan zdrowia. Strategia ,,Zdrowie
20207 znajduje odzwierciedlenie w zapisach krajowych po-
lityk zdrowotnych [38, 39]. Interwencje zdrowotne skiero-
wane do najmlodszej populacji odgrywajg rowniez istotna
role w kontekscie niekorzystnych trendéw demograficznych,
przejawiajacych sie nie tylko starzeniem sie populacji, ale tak-
ze zmniejszeniem catkowitej liczby ludnosci, w tym dzieci.
Z tego powodu wdrazanie konsekwentnych dziatan ukie-
runkowanych na zapobieganie umieralnosci we wczesnym
etapie zycia jest inwestycja w zdrowie calego spoleczenstwa
i decyduje o kapitale zdrowotnym nastepnych pokolen.

WNIOSKI

1. Rozklad przyczyn umieralnosci dzieci w Polsce zmieniat
sie wraz z ich wiekiem, gtéwng przyczyng $mierci dzieci
w okresie neonatalnym byty stany okoloporodowe, za$
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wsrod dzieci w okresie postneonatalnym i w wieku 1-4
lat dominowaly wady rozwojowe wrodzone, powyzej 4.
r.z. byty to wypadki komunikacyjne, ktoérych czesto$é
wzrastala wraz z wiekiem dziecka.

2. Umieralno$¢ dzieci w wieku 0, 1-4 i 5-14 lat w Polsce
utrzymuje si¢ na wyzszym poziomie od obserwowanego
w krajach UE-15 i relatywnie nizszym poziomie w poréw-
naniu do krajéw UE-13.

3. Pomimo Ze w ciggu ostatnich 25 lat w Polsce umieralnos¢
dzieci w wieku 0-14 lat znacznie si¢ obnizyla, jednak pogte-
bienie si¢ dysproporcji pomiedzy Polska a UE dotyczacej
umieralnosci dzieci w wieku 5-14 lat wymusza podejmo-
wanie interwencji zdrowotnych ukierunkowanych m.in.
na prewencje przyczyn zewnetrznych i nowotwordow.

4. Wystepowanie zalezno$ci pomiedzy umieralnos$cia dzieci
w wieku ponizej 15. r.z. a sytuacja spoleczno-ekonomiczng
wskazuje na mozliwo$ci zmniejszenia nieréwnosci zdro-
wotnych poprzez dziatania zwigzane ze redukcjg ubdstwa.
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Social inequalities in health among children in Poland
and the European Union. Part I

I Abstract
Introduction. Inequalities in health resulting from biological and socio-economic differences are an important direction
of studies in the area of public health. Analyses of mortality, especially among the population of children, are important
because they determine the scale of deaths which are possible to avoid.
Objective. The objective of the study was the recognition and evaluation of mortality among newborns, infants and
children, with consideration of socio-economic factors in Poland on the background of European Union countries.
Materials and Method. Information concerning deaths at the age of 0-14 years, and the socio-economic situation in the
EU countries were obtained from the main Statistical Office, WHO, and the Eurostat. The prevalence of deaths and trends
in mortality were analyzed by means of Joinpoint Regression. The correlation between mortality and characteristics of the
socio-economic situation were assessed using Spearman’s rank correlation coefficient.
Results. In 2013, mortality at the age 0-14 years in Poland was higher than in the 28 EU member states, especially EU-15.
During the period 1990-2014 in Poland, a dynamic decrease was observed in mortality rates at the age 0 years (by 6.2%/
annually), 1-4 years (4.8%/annually), and 5-14 years (by 3.3%/annually). In the years 1990-2014, the difference in mortality
at the age 0 years between Poland and 28 EU member countries decreased, the level of mortality at the age 1-4 years
levelled out, whereas among children aged 5-14years the differences increased. In the 28 EU member states, strong
positive relationships were observed between mortality among children aged 0-14 years and poverty, and strong negative
relationship between mortality and GDP per capita.
Conclusions. Despite the fact that during the last 25 years in Poland mortality at the age under 15 significantly decreased,
the existing disproportions in child mortality between Poland and the 15 EU member states requires the undertaking of
actions biased towards the reduction of social health risk, especially poverty.
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