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STRESZCZENIE

CEL. Celem pracy byta analiza poziomu oraz trendow umieralnosci okotoporodowej noworodkow w Polsce
w latach 2002-2012 z uwzglednieniem miejsca zamieszkania matki (miasto-wies).

MATERIAL I METODA. Materiat do przeprowadzenia badan stanowity informacje Glownego Urzedu Sta-
tystycznego o liczbie urodzen zywych i zgondéw noworodkéw (do 1 tygodnia zycia) oraz urodzen martwych,
zarejestrowanych na terenie 16 wojewddztw i Polski ogotem, z uwzglednieniem miejsca zamieszkania matki
(miasto—wie$) w latach 2002 —2012. Analize trendow czasowych wspotczynnika umieralnosci okotoporodowej
oraz wartosci $redniej rocznej zmiany (APC - annual percent change) wspdtczynnika umieralnosci okotopo-
rodowej obliczono za pomocg modeli joinpoint. R6znice w umieralnosci okotoporodowej pomiedzy miastem
1 wsig przedstawiono za pomoca wskaznika miasto/wies.

WYNIKI. W analizowanym okresie umieralno$¢ okotoporodowa w Polsce obnizata si¢, w miescie o 3,4% rocznie
(p<0,05), na wsi o 2,7% rocznie (p<0,05).

Najszybsze tempo redukcji wartosci wspotczynnikow w miescie odnotowano w wojewodztwie pomorskim (APC=
-6,6%, p<0,05), warminsko - mazurskim (APC= -5,4%, p<0,05) oraz lubuskim i $§wigtokrzyskim (APC=-4,5%,
p<0,05), na wsi w wojewddztwie dolnoslaskim (APC= -4,3%, p<0,05), wielkopolskim i zachodnio - pomorskim
(APC= -3,7%, p<0,05) oraz $laskim (APC= -3,2%, p<0,05).

WNIOSKI. W badanym okresie obserwowano redukcj¢ umieralnosci okotoporodowej noworodkéw w Polsce,
zarowno w miescie jak i na wsi. Poziom umieralnos$ci i tempo zmian byly zréznicowane pomigdzy wojewodztwami.

Stowa kluczowe: umieralnos¢ okotoporodowa, zroznicowanie miasto—wies, analiza jointpoint

WSTEP

Umieralno$¢ okotoporodowa noworodkow jest
bardzo waznym wskaznikiem wykorzystywanym
do oceny opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem.
Odzwierciedla warunki zycia oraz stan zdrowia matki
i dziecka. Umozliwia decydentom identyfikacje gtow-
nych probleméw zwigzanych z opieka perinatalna,
a takze pozwala $ledzi¢ trendy czasowe i terytorialne
umieralnos$ci oraz planowac i wprowadza¢ zmiany or-
ganizacyjne w sektorze ochrony zdrowia (1).

Opieka perinatalna wymaga interdyscyplinarnego
dzialania z udziatem potoznikow, neonatologéw oraz
innych specjalistow (pediatrow, chirurgow, dietetykow,
pracownikow socjalnych), na ktore sklada si¢ opieka
medyczna, promocja zdrowia oraz czynnosci lecznicze

w okresie przedkoncepcyjnym, podczas cigzy, porodu
i potogu, obejmujacego matke, ptdd i noworodka (2 - 5).

CEL

Celem pracy byla analiza poziomu oraz trendow
umieralnosci okotoporodowej noworodkow w Polsce
w latach 2002-2012 z uwzglednieniem miejsca zamiesz-
kania matki (miasto-wies).

MATERIAL I METODA

Materiat do przeprowadzenia analizy stanowity
informacje Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS)
o urodzeniach zywych i zgonach noworodkow (do 1
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tygodnia zycia) oraz urodzeniach martwych zarejestro-
wanych w Polsce w latach 2002-2012 (6).

Obliczono wspotczynnik umieralnos$ci okotopo-
rodowej, jako iloraz sumy zgonéw noworodkow do 1
tygodnia zycia (0-6 dni) oraz liczby urodzen martwych
(zgon nastepujacy przed catkowitym jego wydaleniem
lub wydobyciem z ustroju matki — o ile nastapit po upty-
wie dwudziestego drugiego tygodnia cigzy lub p6zniej)
do liczby urodzen ogotem, ktéry wyrazono na 1000
urodzen ogdtem. Obliczenia wykonano oddzielnie dla
kazdego z 16 wojewodztw z uwzglednieniem miejsca
zamieszkania matki (miasto-wies).

Miejsce zamieszkania matki zostato zdefiniowane
przez GUS zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 2003
r. o urzedowych nazwach miejscowosci i obiektow
fizjograficznych (Dz. U. z 2003 r., Nr 166, poz. 1612.

Analiza statystyczna. Roznice w poziomie umie-
ralnosci okotoporodowej przedstawiono za pomoca
wskaznika miasto/wies, ktory obliczono jako iloraz
wspodtczynnika umieralno$ci okotoporodowej w miescie
1 na wsi. Warto$ci wskaznika miasto/wies oraz 95%
przedziatu ufnos$ci obliczono za pomocg programu
Health Disparities calculator (Version 1.2.4. — October
2013) (7).

Wykonano analiz¢ trendow czasowych wspotczyn-
nika umieralnosci okotoporodowej w latach 2002-2012.
Trendy analizowano w Polsce ogdtem oraz w woje-
wodztwach z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
matki (miasto-wies).

Zmiany warto$ci wspotczynnikow umieralnosci
okotoporodowej oszacowano wykorzystujac modele
Jjoinpoint. Metoda ta jest rozszerzeniem regresji linio-
wej, w ktorej trend czasowy jest wyrazony odcinkami
polaczonymi ze sobg w punktach (joinpoint), w ktoérych
trend zmienia swoj kierunek w sposob istotny staty-
stycznie (p<0,05) (8).

Na podstawie modelu regresji liniowej, w ktorej
logarytm naturalny wspotczynnika umieralno$ci oko-
loporodowej byt zmienna zalezna, a rok kalendarzowy
zmienng niezalezng (y = a + bx, gdzie y = In(wsp.
umieralnos$ci okotoporodowej), x = rok kalendarzowy)
wyznaczono roczng procentowg zmiang (APC — annual
percent change) wartosci wspotczynnikdéw umieralnosci
okotoporodowej dla kazdego trendu, zgodnie z formuta:

APC = 100 * (exp® - 1).

Dla okreslenia istotnos$ci statystycznej APC wyzna-
czono 95% przedziat ufnosci w analizowanym okresie.
Za graniczny poziom istotnosci statystycznej przyjeto
wartos¢ p<0,05. Analizy trendow oraz wartosci APC
obliczono za pomoca programu Joinpoint Regression
Program (Version 4.0.1 — January 2013) (9).

WYNIKI

W tabeli I przedstawiono trendy wspolczynnika
umieralnosci okotoporodowej w latach 2002-2012
w Polsce ogotem i w wojewodztwach, w miescie 1 na
WSI.

Umieralno$¢ okotoporodowa w Polsce obnizata si¢
systematycznie, w miescie o 3,4% rocznie (p<0,05), na
wsi nieco wolniej, 0 2,7% rocznie (p<0,05).

W miescie w analizowanym okresie istotne staty-
stycznie obnizanie umieralno$ci okotoporodowej odno-
towano w wojewddztwach: dolnoslaskim (APC=-4,3%,
p<0,05), lubelskim (APC= -3,0%, p<0,05), lubuskim
(APC=-4,5%, p<0,05), 16dzkim (APC=-2,8%, p<0,05),
matopolskim (APC= -2,5%, p<0,05), mazowieckim
(APC= -2,1%, p<0,05), podkarpackim (APC= -4,1%,
p<0,05), podlaskim (APC=-3,5%, p<0,05), pomorskim
(APC=-6,6%, p<0,05), swigtokrzyskim (APC=-4,5%,
p<0,05), warminsko-mazurskim (APC= -5,4, p<0,05)
i wielkopolskim (APC=-3,5, p<0,05). W wojewodztwie
slaskim po 2007 roku odnotowano istotne przyspiesze-
nie tempa zmian, ktore w latach 2007 — 2012 wynosito
6,8% rocznie (p<0,05).

Na wsi w latach 2002-2012 wspotczynnik umieral-
nosci okotoporodowej istotnie obnizal si¢ w wojewodz-
twach: dolnoslaskim (APC=-4,3%, p<0,05), lubelskim
(APC=-2,8%, p<0,05), 1odzkim (APC=-2,6%, p<0,05),
matopolskim (APC= -3,1%, p<0,05), mazowieckim
(APC= -2,3%, p<0,05), podlaskim (APC= -2,6%,
p<0,05), slaskim (APC= -3,2%, p<0,05), wiclkopol-
skim (APC= -3,7%, p<0,05), zachodniopomorskim
(APC= -3,7%, p<0,05). W wojewodztwie kujawsko —
pomorskim do 2007 roku umieralnos¢ okotoporodowa
obnizata si¢ 0 10,1% rocznie (p<0,05), nastepnie trend
zmienil kierunek i warto$¢ wspotczynnika wzrastala
0 4,5% rocznie. Wzrost warto$ci wspotczynnika po
2007 roku nie byt istotny statystycznie.

W tabeli II przedstawiono réznice w wartosci
wspotczynnika umieralnosci okotoporodowej pomig-
dzy miastem i wsig. Srednioroczny poziom umieral-
nosci w Polsce byt o 6,0% (p<0,05) wyzszy na wsi
niz w miescie. Istotnie wyzszy poziom umieralno$ci
na wsi odnotowano w nastepujacych wojewodztwach:
dolnoslaskim (o 9%, p<0,05), matopolskim (o 11%,
p<0,05), mazowieckim (o 17,0%, p<0,05), warminsko
— mazurskim (o 13%, p<0,05), wielkopolskim (o 7%,
p<0,05) i zachodnio — pomorskim (o 17%, p<0,05).
W wojewddztwie §laskim umieralno$¢ okotoporodowa
byta $rednio o 11% (p<0,05) wyzsza w miescie. W po-
zostatych wojewodztwach nie odnotowano istotnych
statystycznie réznic pomigdzy umieralnoscig okotopo-
rodowg w miescie 1 na wsi.
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DYSKUSJA

Umieralno$¢ okotoporodowa w Polsce od okresu
powojennego byla przyczyng znacznych ubytkow w po-
pulacji do pierwszego roku zycia. W 1952 roku osiggata
warto$¢ ok. 80/1000 urodzen (10). Obecnie wartosci
wspotczynnikéw umieralnosci okotoporodowej wy-
kazujg tendencje spadkowg. W latach 90. ubieglego
wieku ksztattowaty si¢ na poziomie 20/1000 urodzen,
na poczatku obecnego stulecia 10/1000 urodzen, za$
w roku 2012 osiggnety warto$¢ 6,5/1000 urodzen (11).

W panstwach europejskich zauwazalna jest
rowniez redukcja umieralnosci okotoporodowej z 42,8
—19,7/1000 urodzen w 1960 roku do poziomu 2,6 —
11,0/1000 urodzen w 2012 roku (12, 13).

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja redukcje
umieralno$ci okotoporodowej w Polsce w latach 2002
—2012. W miescie wspotczynnik obnizy? si¢ o prawie
28,7%, anawsio21,3%. Zgodnie z raportem Troszyn-
skiego wspotczynnik umieralno$ci okotoporodowej
w 1999 roku byt rowny 10,8/1000 urodzen, zas w 2010
roku 6,9/1000 urodzen z czego wynika, ze na przestrze-
ni 12 lat spadek wyniost 38%, co stanowi okoto 3%
rocznie (14). Jednak tempo zmniejszania umieralno$ci
okotoporodowe;j jest obecnie wolniejsze w porownaniu
do okresu 1950 — 1995 (4, 15).

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly takze
miedzywojewddzkie roznice w poziomie oraz tempie
zmian umieralnosci okotoporodowej noworodkow, jak
réwniez w zalezno$ci od miejsca zamieszkania matki
(miasto-wie$). Fakt ten potwierdzajg wyniki raportu
Troszynskiego, ktory wskazuje iz w okresie od 1999
roku do 2010 roku najwyzsze wspotczynniki umie-
ralnosci okotoporodowej noworodkéw odnotowano
w wojewodztwie dolnoslaskim (od 13,7/1000 urodzen
w 1999 roku do 8,2/1000 urodzen w 2009 roku), zas
najnizsze w wojewoddztwie lubelskim (od 7,6/1000
urodzen w 2001 roku, 7,7/1000 urodzen w 2002 roku
do 6,9/1000 urodzen w 2007 roku). Natomiast w latach
2009 — 2010 najwyzszy wzrost wspotczynnikow umie-
ralno$ci okotoporodowej odnotowano w wojewddz-
twach: podkarpackim, $wigtokrzyskim i podlaskim,
za$ najwyzszy spadek wykazaty wojewodztwa todzkie
i $laskie (14). Mozna domniemywac, iz w pewnym stop-
niu zwigzane to jest z wystepujacym w Polsce od wielu
lat zroznicowaniem stanu zdrowia ludnosci wedtug
miejsca zamieszkania (16, 10, 15), w tym kobiet, takze
w czasie cigzy oraz w calym okresie reprodukcyjnym.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015
wskazuje, iz nadrzgdnym celem opieki zdrowotnej
nad kobietg cigzarng powinno by¢ zapewnienie pra-
widlowego przebiegu cigzy oraz jak najwczes$niejsza
identyfikacja czynnikow ryzyka, ktora umozliwi objecie
tych kobiet opiekg adekwatng do potrzeb zdrowotnych
(17), co umozliwi kontynuacje wykazanych w analizie

pozytywnych trendow w umieralnos$ci okoloporodowe;j
noworodkow. Niezbednym warunkiem do zrealizo-
wania wspomnianych praw kobiet jak i utrzymanie
tendencji spadkowej wspotczynnikow umieralnosci
okotoporodowe;j jest prawidtowo funkcjonujacy system
trojstopniowej opieki okotoporodowej, umozliwiajacy
skorzystanie z wysokospecjalistycznej, zgodnej z aktu-
alnym stanem wiedzy medycznej, opieki (3).

Autorzy NPZ 2007-2015 podkreslaja rowniez, iz
opieka profilaktyczna nad ci¢zarng, jak i dostgpnosc
badan specjalistycznych na wielu terenach jest niezado-
walajgca, co powoduje, ze nie wszystkie kobiety maja
zapewniong mozliwo$¢ wczesnego zgloszenia si¢ do
lekarza, na co wskazuja takze wyniki badan wtasnych.
W analizowanym okresie w Polsce jak i w szesciu
wojewddztwach: dolnoslagskim, matopolskim, mazo-
wieckim, warminsko — mazurskim, wielkopolskim oraz
zachodnio — pomorskim wspdtczynnik umieralnosci
okoloporodowej byt znacznie wyzszy na obszarach
wiejskich. Nie wszedzie takze funkcjonuje w petni
trojstopniowy system opieki perinatalnej, a ponadto
styl zycia cze$ci kobiet cigzarnych nie odpowiada wy-
mogom zdrowotnym (17, 2). Mozna wigc stwierdzic,
ze w Polsce brakuje kompleksowego podejscia do
zdrowia perinatalnego, obejmujacego badania §rodo-
wiskowe, pomoc spoteczng oraz medyczng, zwlaszcza
w §rodowiskach zaniedbanych, co wskazuje na potrzebe
prawidlowo funkcjonujacych rozwigzan systemowych,
zwtaszcza organizacyjnych (5, 3). W Polsce nadal
wystepuja miejsca, ktore charakteryzuje ograniczona
lub catkowity brak opieki potozniczej. Stwierdzenie te
potwierdza kontrola realizacji zadan potoznych srodo-
wiskowych w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli.
W oparciu o analize dostepnosci potoznej w gminach
z kontrolowanych wojewd6dztw potwierdzono, ze
najlepszy dostep do opieki potoznej maja mieszkanki
duzych miast i osrodkoéw miejsko-wiejskich, w ktérych
znajduja si¢ podmioty wykonujace dziatalnos$¢ lecz-
nicza. W niektérych gminach wiejskich §wiadczenia
potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie sg zakon-
traktowane, w konsekwencji czego pacjentki zmuszone
sa do korzystania ze §wiadczen potoznej Srodowiskowe;j
w gminach sgsiednich. Wynikiem takiej sytuacji moga
by¢ wykazane w badaniu wtasnym dysproporcje w wy-
stepowaniu umieralno$ci okotoporodowej noworodkow
z uwzglednieniem miejsca zamieszkania matki na
niekorzys$¢ obszarow wiejskich (18). Dlatego w celu za-
pewnienia rownego dostepu do swiadczen zdrowotnych
oraz eliminacji nier6wnosci zdrowotnych zwigzanych
z miejscem zamieszkania nalezy czeéciej zwracaé uwa-
ge decydentdw na istotng role potoznej w szczegolnosci
na obszarach wiejskich zarowno w aspekcie medycz-
nym, spotecznym oraz psychologicznym, polegajaca
na prowadzeniu fizjologicznej cigzy, porodu, potogu,
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opiece nad noworodkiem, przygotowaniu do porodu
irodzicielstwa. System ten umozliwi lepszg dostepnosé
swiadczen medycznych przy jednoczesnym zapew-
nieniu bezpieczenstwa i efektywnego wykorzystania
zasobdw finansowych (3).

Nauwagge zastuguje konieczno$¢ ciaglego uspraw-
niania systemu trdjstopniowej opieki perinatalnej po-
przez nacisk na wczesne rozpoznawanie i kierowanie
kobiet z cigza podwyzszonego ryzyka do specjali-
stycznych osrodkéw. Nie nalezy takze zapominaé, ze
z prawidtowym funkcjonowaniem opieki perinatalnej
wigze si¢ konieczno$¢ najlepszego wyposazenia po-
radni, oddziatéw potozniczych oraz stworzenia lepiej
wyposazonych oddzialéw intensywnej terapii i patologii
noworodka z réwnoczesnym przygotowaniem i eduka-
cja personelu pracujacego na tych oddziatach (5, 15).
Waznym zagadnieniem jest tez konieczno$¢ podnie-
sienia $wiadomosci kultury zdrowotnej spoteczenstwa
w zakresie prawidlowego zywienia, niepalenia tytoniu
i zdrowego trybu zycia (15). Wszystkie wymienione
zalecenia sg konieczne w utrzymaniu wystepujacej
w Polsce tendencji spadkowej w zakresie umieralnosci
okotoporodowe;.

W ocenie i monitorowaniu zdrowia okotoporodowe-
go niezbedne jest rowniez zapewnienie odpowiednich
formularzy sprawozdawczych oraz skrupulatne prowa-
dzenie dokumentacji dotyczacej urodzeh noworodkow
1 zgondw, uwzgledniajacych wszystkie wskazniki zale-
cane przez projekt EURO-PERISTAT (19). Konieczna
jest realizacja systematycznych badan epidemiologicz-
nych dotyczacych kobiet w cigzy i noworodkéw z grup
ryzyka, a takze badan jakos$ci ustug medycznych oraz
uczestnictwo w specjalistycznych rejestrach europej-
skich, co umozliwi ciagla, wieloaspektowa analize
umieralnosci okotoporodowej istotng dla okreslenia

kierunkéw statego udoskonalania opieki perinatalnej
w Polsce.

WNIOSKI

1. W analizowanym okresie umieralnos¢ okotoporo-
dowa w Polsce poprawiata si¢, zarowno w miescie
jak ina wsi;

2. Poziom umieralno$ci i tempo zmian wykazaty zr6z-
nicowane migdzywojewodzkie;

3. Najwigksza redukcje umieralno$ci w miescie odno-
towano w wojewodztwie pomorskim, warminsko -
mazurskim oraz lubuskim i $wigtokrzyskim, za$ na
wsi w wojewddztwie dolnoslaskim, wielkopolskim
i zachodnio — pomorskim oraz $laskim;

4. Negatywne odwrocenie trendow umieralnosci oko-
toporodowej odnotowano na wsi w wojewodztwie
kujawsko - pomorskim;

5. Przedstawiona w pracy sytuacja w zakresie umieral-
nosci okotoporodowej podkresla koniecznos$¢ dal-
szej intensyfikacji dziatan zwigzanych ze zdrowiem
prokreacyjnym i zdrowiem perinatalnym, majacych
na celu redukcj¢ zréznicowania regionalnego stanu
zdrowia matek, ptodu i noworodkoéw w Polsce.
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