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Wprowadzenie. Analiza przyczyn zgondw ma szczegdélne znaczenie
w opracowywaniu programéw na rzecz bezpieczefstwa dzieci i nalezy do
podstawowych dziatan zdrowia publicznego.

Cel pracy. Ocena trendéw umieralnosci dzieci i mtodziezy polskiej z powodu
przyczyn zewnetrznych w latach 1999-2006.

Materiaty i metody. Anonimowe rekordy zgonéw dzieci i mtodziezy
w wieku 1-19 lat za lata 1999-2006 uzyskano z Gtéwnego Urzedu
Statystycznego. Zgony grupowano wg przyczyn, wieku i ptci. Wyznaczono
wspdtczynniki umieralnosci z powodéw zewnetrznych ogétem i wg przyczyn
oraz badano roczng zmiane procentowg wspétczynnikdéw umieralnosci.
Wyniki. W Polsce, wirdd dzieci i mtodziezy w wieku 1-19 lat wypadki
komunikacyjne byty najczestszym powodem zgondw w grupie zewnetrznych
przyczyn, kolejnymi pod wzgledem czgstosci byty samobdjstwa i utoniecia.
Wspétczynniki umieralnosci ogétem dzieci i mtodziezy ulegty zmniejszeniu
w kazdej grupie wieku i ptci, z czego istotno$¢ statystyczng zmiany
odnotowano w przypadku wypadkéw komunikacyjnych. Wykazano
wieksze wartosci wspdtczynnikéw umieralnosci wirdd chtopcow z przyczyn
zewnetrznych, zwtaszcza wypadkéw komunikacyjnych i samobdjstw.
Wspétczynniki umieralnosci z powodu urazéw zamierzonych nie ulegly
zmniejszeniu.

Whioski. Umieralnos¢ dzieci i mtodziezy z powodu wypadkéw
komunikacyjnych od 1999 do 2006r. ulegta znaczgcemu zmniejszeniu. Brak
poprawy umieralnosci z powodu utoniec¢ i urazdw zamierzonych (gtéwnie
samobbjstw) wskazuje na konieczno3¢ rewizji profilaktyki w tym zakresie.

Stowa kluczowe: zewnetrzne przyczyny zgonéw, dzieci, mtodziez

Introduction. The death cause analysis plays a fundamental role in the
children safety program development and is the basic public health task.

Aim. To assess trends in external causes of children and adolescent
mortality in Poland between 1999-2006.

Materials and methods. Anonymous death records for the years 1999-
2006 of children and adolescents aged 1-19 years were obtained from
the Central Statistical Office and grouped according to the cause, age and
gender. Mortality rates of external causes were calculated in general and by
cause, and annual percentage change in mortality rates was estimated.

Results. The most common external causes of death in Poland, in children
and adolescents aged 1-19 years, were transport accidents, followed by
suicides and drowning. Mortality rates in general have declined in each
gender and age group; a statistically significant decline was noted in
mortality rates due to transport accidents. External cause mortality rates
were higher in boys, especially due to transport accidents and suicide.
Mortality rates due to intentional injuries have not declined.
Conclusions. Children’s and adolescents’ mortality from transport accidents
decreased significantly between 1999-2006. Lack of improvement with
regard to mortality due to drowning and intentional injuries (mainly
suicides) indicates the need of preventive policy revision in these areas.
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Wykaz skrotow:

APC - roczna zmiana procentowa (ang. Annual Percent
Change)

GUS - Gléwny Urzad Statystyczny

ICD-10 - rewizja 10 Migedzynarodowej Statystycznej Kla-
syfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych

IS —iloraz szans (ang. Odds Ratio)
PU - przedziat ufnosci
UE - Unia Europejska

Wprowadzenie

Konwencja o Prawach Dziecka przyjeta przez
Zgromadzenie Ogoélne Narodéw Zjednoczonych
w dniu 20 listopada 1989 r. i ratyfikowana przez Par-
lament Rzeczpospolitej Polskiej zobowigzuje panstwa
do zapewnienia dzieciom najwyzszego mozliwego do
osiagniecia poziomu zdrowia, zmniejszenia Smiertel-
nosci wéréd dzieci oraz zapewnienia dzieciom bezpie-
czenstwa [1].

Monitorowanie umieralnosci w celu okreslania
stanu zdrowia populacji oraz definiowania medycz-
nych, socjologicznych i dotyczacych stylu zycia
czynnikow ryzyka zachorowan i umieralnosci jest
dtugoletniag praktyka dziatan profesjonalistow i in-
stytucji zdrowia publicznego. Obserwacja trendow
zachorowan i umieralnosci jest Zrédlem informacji
dla oceny potrzeb zdrowotnych populacji, planowania
i ewaluacji programéw zdrowotnych oraz polityki
zdrowotnej. Szczegdlne znaczenie ma analiza nasile-
nia i przyczyn zgonéw dzieci i mlodziezy, poniewaz
wiekszo$¢ zgonéw w tej grupie wiekowej ma charak-
ter ,,zgonéw mozliwych do unikniecia”, tj. z jednej
strony dotyczy 0s6b ponizej umownej granicy wieku,
w ktérym dominujg schorzenia przewlekte zwigzane
z procesem starzenia si¢ (np. 65 lub 70 lat), z drugiej
za$ jednostek chorobowych podatnych na dziatalnosé¢
profilaktyczng i lecznicza, zgodnie z aktualnym sta-
nem wiedzy medycznej [2].

W Polsce kodowanie wyjsciowej przyczyny zgonu
wg rewizji dziesigtej Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 (ICD-10) [3] wprowadzono w roku 1997.
Rewizja dziesigta, w poréwnaniu z rewizja dziewia-
ta klasyfikacji, jest bardziej doktadna i szczegdétowa
i obejmuje 8000 mozliwych kategorii rozpoznan w po-
rownaniu z 5000 w rewizji dziewiatej. Wprowadzenie
systemu ICD-10 w Polsce zbieglo si¢ z protestem
lekarzy polegajacego na nie podawaniu przyczyny
zgonu. Protest osiggnat apogeum wlatach 1997-1998.
Spowodowato to brak danych o ok. 10% przyczyn
zgonéw w kategorii wieku 1-19 lat w okresie nasilenia
protestu.

Znaczenie edukacji w zakresie prewencji urazow
dzieci i mlodziezy jest nie do przecenienia [4]. Sku-
teczne programy zapobiegania wypadkom dzieciiich
nastepstwom wymagaja wielosektorowego podejscia,
w tym wspétdziatania systemu o$wiaty [ 5]. Reforma
systemu o§wiaty z roku 1999 zmienita strukture szkol-
nictwa z systemu II-stopniowego na III-stopniowy,
wprowadzajac gimnazjum jako posredni etap miedzy
szkotg podstawowsg a $rednig, m.in. w celu bardziej
efektywnego wprowadzania nowych tresci i metod
nauczania.

Cel pracy

Ocena trendéw umieralnosci dzieci i mtodziezy
polskiej po wprowadzeniu klasyfikacji zgonéw ICD-10
oraz reformy krajowego systemu edukacji z uwzgled-
nieniem specyficznego dla systemu o$wiaty podziatu
wiekowego populacji dzieci i mtodziezy.

Materialy i metody

Indywidualne, anonimowe rekordy zgonéw dzieci
i mlodziezy w wieku 1-19 lat za lata 1999-2006 uzy-
skano z Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS).
Rekord zawierat nastepujace dane: rok i miesigc uro-
dzenia i zgonu, wiek w momencie zgonu (lata ukon-
czone), ple¢, wyjsciowa (pierwotna) przyczyna zgonu
wg ICD-10, miejsce zgonu (szpital, inny zaktad opieki
zdrowotnej, dom, inne), wojewddztwo zamieszkania,
klasyfikacja miejsca zamieszkania (miejska/wiejska).
Dane o wielkosci populacji wg wieku i ptci pozyskano
z Bazy Danych Demogratia— GUS (http://www:stat.
gov.pl/demografia/index.html).

Liczebnos¢ populacji na dzien 30 czerwca danego
roku obliczono jako $rednig z liczebnosci na dzien
31 grudnia roku poprzedniego i 31 grudnia roku da-
nego. W zbiorze rekordéw zgonu za lata 1999-2002
w zakresie wieku 1-19 lat brakowato przyczyny zgonu
w 48 rekordach — co byto zwigzane z kontynuacja
strajku lekarzy z lat 1997-1998 polegajacego na nie
podawaniu przyczyny zgonu na karcie zgonu. Dane
te pominieto w dalszej analizie zakladajac, ze wptyw
ich braku na wnioskowanie byt niewielki.

Analizie poddano zgony zakodowane pierwszym
znakiem w zakresie V-Y (rozdziat XX ICD-10).
Przyczyny zgondéw grupowano wg kategorii: wypadki
komunikacyjne (V oraz Y85), upadek (W00-19),
wypadkowe zanurzenie i tonigcie (W65-W74), wy-
padkowe utrudnienia w oddychaniu (W75-W84),
zatrucia (X40-49), samobojstwa (X60-X84, Y87.0),
przestepstwo (X85-Y09), zdarzenia o nieokreslonym
zamiarze (Y10-Y34, Y87.2, Y89.9), oraz pozostate
zgony spowodowane przyczynami natury zewnetrz-

nej.
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Wyznaczono wspétczynniki umieralnosci na
100 000 mieszkancow wg plci, kategorii wieku: 1-6,
7-12,13-15, 16-18 oraz 19 lat (zgodnie z obowigzkiem
szkolnym wprowadzonym przez reforme systemu
os$wiaty) 1 przyczyn zgonéw. Ze wzgledu na odreb-
nosci metodologicznie w opracowaniu nie uwzgled-
niono kategorii wieku ,,0” (noworodki i niemowleta
przed ukonczeniem pierwszego r.z.). Samobodjstwa,
zgony bedace wynikiem przestepstwa oraz zgony
o nieokre§lonym zamiarze analizowano oddzielnie
oraz razem, jako grupy zgonéw bedace wynikiem
urazéw zamierzonych, lub co do ktérych nie mozna
wykluczy¢ zamiaru dokonania urazu. Dane opraco-
wano z uzyciem pakietu statystycznego SAS 9.1 for
Windows oraz Epilnfo 3.5.1. Istotnos¢ statystyczna
réznic czestosci zgondw miedzy pleiami oraz grupa-
mi wieku badano testem chi-kwadrat. Wyznaczono
iloraz szans (IS) zgonu chtopcéw w poréwnaniu do
dziewczat ogdlem i wg przyczyn zgondéw wraz z 95%
przedziatami ufnosci (PU) ilorazu szans. Istotnosc sta-
tystyczng zmiany w czasie wspotczynnika umieralnosci
badano szacujac regresje liniowa, w ktorej zmienng
objasniang byl logarytm naturalny wspétczynnika
umieralnosci, natomiast zmienng objasniajacg rok. Za-
stosowanie modelu w takiej postaci pozwala wyznaczy¢
statlg w badanym okresie roczng zmiane¢ procentows
(Annual Percent Change— APC), zgodnie z rtéwnaniem:

APC=(exp(b1)-1)*100, gdzie bl to oszacowanie
parametru przy zmiennej rok. Wyznaczono réwniez
95% przedzialy ufnosci APC w analizowanym okre-
sie. Istotnos¢ statystyczng zmiany wspétczynnikow
umieralnosci wyznaczono dla zgonéw ogdtem oraz
przyczyn glownych — tj. stanowigcych tacznie ponad
80% wszystkich zgonéw w danej kategorii wieku. Za
graniczny poziom istotnosci statystycznej przyjeto
warto$¢ p=0,05. Wartosci pw zakresie 0,05-0,1 uzna-
no za tendencje statystyczng.

Wyniki
Od 1999 do 2006 roku w Polsce zmarto 23 378

oséb wwieku 1-19 lat. Z powodu przyczyn zewnetrz-
nych (zgony kodowane pierwszym znakiem ICD-10
od V do Y: urazy niezamierzone, zatrucia, samobdj-
stwa, zabojstwa, zdarzenia o niekre§lonym zamiarze)
zmarto 12 898 dzieci i mtodziezy, co stanowito 55%
ogoélu zgondéw w omawianej grupie wieku. Ogotem
chtopcy stanowili 74% zmartych z powodu przyczyn
zewnetrznych (p<0,001; IS=2,67; 95% przedziat
ufnosci: 2,57-2,78), aw podziale na kategorie wieku
oraz przyczyny, zgony chtopcow stanowity od 48%
(zatrucie w grupie wieku 7-12 lat) do 91% (samobéj-
stwo 19-latkéw). Ranking czestosci przyczyn zgondw
(tab. I) dotyczacy 80% zgondéw w danej kategorii
wieku przedstawia si¢ nastgpujaco:

Tabela I. Czestoci zgondw z powodu przyczyn zewnetrznych w latach 1999-2006 wg ptci i wieku
Table I. Frequency of deaths due to external causes between 1999-2006 according to gender and age

wiek 1-19 wiek 1-6 wiek 7-12

przyczyna razem N &N (%) ¢ N (%) p razem N &N (%) §N (%) p razem N &N (%) @N (%) p

wypadki komunikacyjne 5763 3913 (68) 1850 (32) <0,001 564 332 (59) 232(41) <0,001 945 593 (63) 352 (37) <0,001
samobdjstwa 2560 2184 (85) 376 (15) <0,001 1 0(0) 1(100) nd 82 72(88) 10(12) <0,001
utoniecia 1468 1172 (80) 296 (20) <0,001 296 207 (70) 89 (30) <0001 314  245(78) 69 (22) <0,001
zamiar nieokreslony 859  632(74) 227 (26) <0,001 90 56 (62) 34(38) 0,038 104 73(70) 31 (30) <0,001
zatrucie 391 224(57) 167 (43) 0,015 71 42(59) 29(41) 0,183 54 26 (48)  28(52) 0,656
upadek 390 303(78) 87(22) <0,001 80 58 (73) 22(27) <0,001 38 28 (74) 10(26) 0,005
przestepstwo 295 183(62) 112(38) <0,001 50 27 (54) 23 (46) 0,699 38 24(63) 14(37) 0,139
utrudnienie oddychania 262 184 (70) 78(30) <0,001 82 50(61) 32(39) 0,078 63 41 (65) 22(35) 0,027
pozostate 910 710(78) 200(22) <0,001 203 134(66) 69(34) <0001 160 117 (73) 43 (27) <0,001
razem 12898 9505 (74) 3393 (26) <0,001 1437 906 (63) 531(37) <0,001 1798 1219(68) 579 (32) <0,001

wiek 13-15 wiek 16-18 wiek 19

wypadki komunikacyjne 754 444 (59) 310 (41) <0,001 2371 1650(70) 721(30) <0,001 1129 894 (79) 235(21) <0,001
samobdjstwa 425  333(78) 92(22) <0,001 1390 1176(85) 214(15) <0,001 662 603 (91) 59(9) <0,001
utoniecia 296  230(78) 66(22) <0,001 415 360(87) 55(13) <0001 147 130(88) 17(12) <0,001
zamiar nieokreslony 120 88 (73) 32(27) <0,001 353 269 (76) 84(24) <0001 192 146 (76) 46 (24) <0,001
zatrucie 69 40(58) 29(42) 0,259 128 70 (55)  58(45) 0,660 69 46 (67) 23(33) 0,009
upadek 57 41(72) 16(28) 0,003 135 107 (80) 28(20) <0,001 80 69 (86) 11(14) <0,001
przestepstwo 34 19(56) 15(44) 0,583 108 62 (57) 46(43) 0,189 65 51(78) 14(22) <0,001
utrudnienie oddychania 43 31(72) 12 (28) 0,006 55 44 (80) 11(20) <0,001 19 18 (95) 1(5) <0,001
pozostate 135 100(74) 35(26) <0,001 285 243(85) 42(15) <0001 127 116 (91)  11(9) <0,001
razem 1933 1326 (69) 607 (31) <0,001 5240 3981 (76) 1259 (24) <0,001 2490 2073 (83) 417 (17) <0,001

N-liczba zgondw; p=istotno3¢ statystyczna réznicy chtopcy (2) vs dziewczeta (¥); nd=nie dotyczy
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— wwieku 1-6 oraz 7-12 lat: (1) wypadki komunika-
cyjne, (2) utonigcia, (3) przyczyny pozostatei (4)
przyczyny o zamiarze nieokre§lonym;

—w wieku 13-15: (1) wypadki komunikacyjne, (2)
samobojstwa, (3) utoniecia, (4) przyczyny pozo-
state;

—w wieku 16-18 lat: (1) wypadki komunikacyjne,
(2) samobojstwa, (3) utonigcia, (4) przyczyny
o zamiarze nieokre$lonym;

—w wieku 19 lat: (1) wypadki komunikacyjne,
(2) samobdjstwa, (3) przyczyny o zamiarze nie-
okreslonym, (4) utonigcia.

Wspdtczynniki umieralnosci z powodu przy-
czyn zewnetrznych ulegly zmniejszeniu w kazdej
kategorii wieku 1 plci. Roczna zmiana procentowa
w przypadku chtopcéw zawierala si¢ w przedziale od
-3,22 do -7,15, a w przypadku dziewczat od -1,03
do -5,1. Wsrdéd chlopcow najwigksza roczng zmiane
wspdtezynnika umieralnosci odnotowano w wieku
7-12 lat, a najmniejsza w wieku 16-18 lat. Wsréd
dziewczat najwigksza roczna zmiana wspétczynnika
wystapita w wieku 19 lat, a najmniejsza w wieku 7-12
lat. Zmiana w okresie 1999-2006 byla istotna staty-
stycznie w przypadku chtopcow w wieku pow. 6 lat
oraz dziewczat w wieku 13-15 lat (tab. II, ryc. 1).

Wispdtczynniki umieralnosci z powodu przyczyn
zewngetrznych dzieci w wieku 1-12 lat byly najniz-
sze (poréownujac z dzie¢mi starszymi) oraz bardzo
zblizone mig¢dzy obiema grupami wieku (tj. 1-6 oraz
7-121at: 1IS=1,0; 95%PU: 0,93-1,07). Ze wzgleduna
niewielkie liczebnosci zdarzen zgony z powoddéw: za-
trucie, upadek, utrudnienia oddychania zgrupowano
razem ze zgonami ,,pozostate” wg tabeli I do wspdlnej
kategorii ,,inne”. Umieralnos¢ z powodu wypadkow

100 %
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Ryc. 1. Zmiana wspétczynnikdw umieralnosci z powodu przyczyn
zewnetrznych ogétem w latach 1999-2006, chtopcy i dziewczeta
w wieku 1-19 lat

Fig. 1. Change of mortality rates due to external causes in general
between 1999-2006, boys and girls aged 1-19 years

komunikacyjnych ulegta zmniejszeniu istotnemu
statystycznie w przedziale wieku 7-12 lat; natomiast
odnotowane zmniejszenie umieralnosci z powodu
utonigd i innych powoddéw zewnetrznych nie osiagne-
to istotnosci statystycznej (tab. III). Wspétezynnik
umieralnosci chtopcéw byt wyzszy od wspétczynnika
umieralnosci dziewczat ogdtem (wiek 1-6lat IS=1,62;
95%PU: 1,45-1,81; wiek 7-12 lat IS=2,01; 95%PU:
1,82-2,22) oraz w kazdej kategorii przyczyny i wieku
z wyjatkiem zgondw z przyczyn innych w wieku 7-12
lat w roku 2005 (w tej kategorii zaznaczyt si¢ wptyw
relatywnie duzego udziatu zatru¢ wéréd dziewczat)

(ryc. 2, tab. ).

Tabela Il. Zmiana wspdtczynnikéw umieralnosci - przyczyny zewnetrzne ogdtem wg ptci i wieku
Table 1. Change of mortality rates — external causes in general according to gender and age

wiek 1-6 wiek 7-12 wiek 13-15 wiek 16-18 wiek 19
3 ? 3 ? 3 ¥ 3 ? 3 ?
rok N wsp. N wsp. N wsp. N wsp. N wsp. N wsp. N wsp N wsp. N WSp. N wsp.
1999 187 13,68 94 7,22 212 1232 84 5,13 224 21,94 98 10,03 614 60,22 171 17,47 336 101,50 64 20,05
2000 117 892 72 575 171 10,26 86 541 184 1881 85 9,11 568 5494 166 16,76 255 78,12 59 18,69
2001 100 791 70 582 185 11,48 73 4,75 190 2041 75 845 513 49,23 159 1593 262 7893 50 15,66
2002 122 998 66 568 164 1056 86 580 166 1860 84 988 564 5536 192 19,68 279 8057 51 1531
2003 104 878 66 587 171 11,47 57 4,00 147 16,94 78 9,43 470 48,25 158 16,97 247 70,77 59 17,55
2004 98 852 50 458 125 876 63 462 133 1566 70 8,65 403 43,48 153 17,28 229 67,27 42 12,84
2005 93 826 68 637 91 667 68 522 149 1802 59 7,49 445 50,06 133 1567 251 7753 59 1897
2006 85 7,64 45 427 100 763 62 496 133 16,71 58 7,63 404 46,73 127 1538 214 70,24 33 11,30
APC -5,06 -4,48 -7,15 -1,03 -3,52 -3,36 -3,22 -1,34 -3,77 -5,10
d95%PU -10,13 -9,26 -11,59 -5,36 -6,09 -6,13 -5,87 -4,15 -7,05 -10,93
g95%PU 0,29 0,55 -2,45 3,50 -0,88 -0,50 -0,49 1,56 -0,37 1,11
p 0,060 0,070 0,009 0,590 0,017 0,028 0,027 0,297 0,035 0,089

N - liczba zgondw; wsp. — wspétczynnik umieralnosci; d95%PU - dolna granica 95%PU; g95%PU - gérna granica 95%PU; p — istotnosc statystyczna

zmiany APC
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Tabela 111. Trendy umieralnosci dzieci i mtodziezy z powodu wypadkéw komunikacyjnych, utoniec i innych przyczyn zewnetrznych niezamierzonych
Table 1. Trends in children and adolescent mortality due to transport accidents, drowning and other external unintentional causes

wypadki komunikacyjne

wiek 1-6 wiek 7-12 wiek 13-15 wiek 16-18 wiek 19
3+% 3+% 3+% 3+% 3+%
rok N wsp. N WSp. N wsp. N wsp. N wsp.
1999 107 4,01 146 4,35 123 6,16 357 17,86 199 30,60
2000 68 2,65 141 4,33 111 5,81 356 17,59 160 24,92
2001 72 2,92 136 4,32 106 5,83 307 15,05 144 22,11
2002 68 2,85 136 4,48 97 5,57 364 18,25 132 19,43
2003 66 2,86 112 3,84 91 5,37 277 14,54 122 17,80
2004 77 3,43 119 4,27 75 4,52 245 13,52 120 17,98
2005 58 2,64 84 3,15 76 4,71 248 14,27 155 24,42
2006 48 2,22 71 2,77 75 4,82 217 12,84 97 16,26
APC -4,28 -5,70 -4,15 -4,54 -6,04
d95%PU -9,69 -9,66 -5,95 -7.34 -11,58
g95%PU 1,45 -1,56 -2,31 -1,66 -0,17
p 0,115 0,016 0,002 0,009 0,046
utoniecia
1999 76 2,85 71 2,11 52 2,60 70 3,50 23 3,54
2000 35 1,37 37 1,14 34 1,78 47 2,32 9 1,40
2001 32 1,30 44 1,40 35 1,93 58 2,84 25 3,84
2002 41 1,72 38 1,25 51 2,93 64 3,21 23 3,38
2003 36 1,56 49 1,68 33 1,95 51 2,68 19 2,77
2004 18 0,80 19 0,68 24 1,45 36 1,99 16 2,40
2005 38 1,73 29 1,09 38 2,35 50 2,88 13 2,05
2006 20 0,92 27 1,06 29 1,86 39 2,31 19 3,18
APC -9,33 -7,94 -2,59 -3,63 -0,54
d95%PU -20,19 -17,57 -10,85 -9,86 -13,31
g95%PU 3,01 2,82 6,45 3,03 14,12
p 0,109 0,117 0,497 0,224 0,927
inne*

1999 70 2,62 46 1,37 54 2,70 86 4,30 48 7,38
2000 60 2,34 50 1,54 41 2,14 90 4,45 36 5,61
2001 54 2,19 45 1,43 42 2,31 71 3,48 34 5,22
2002 66 2,77 51 1,68 39 2,24 80 4,01 44 6,48
2003 51 2,21 38 1,30 40 2,36 76 3,99 41 5,98
2004 36 1,61 29 1,04 33 1,99 83 4,58 29 4,34
2005 50 2,28 23 0,86 35 2,17 56 3,22 36 5,67
2006 49 2,26 33 1,29 20 1,29 61 3,61 27 4,53
APC -2,72 -5,24 -6,39 -2,38 -4,65
d95%PU -8,38 -11,58 -11,86 -6,66 -9,63
g95%PU 3,28 1,56 -0,58 2,10 0,61
p 0,302 0,106 0,036 0,237 0,073

* Przyczyny inne to zgrupowane razem: zatrucie, upadek, utrudnienie oddychania oraz pozostate wg tabeli I.

Umieralno$¢ miodziezy w wieku szkoét ponad-
podstawowych ulegta zmniejszeniu w kazdej kategorii
zewngetrznych przyczyn zgonéw oraz grupie wieku.
[stotnos¢ statystyczng zmiany odnotowano w odnie-
sieniu do wypadkéw komunikacyjnych (wszystkie gru-
py wieku) oraz wypadkéw innych w wieku 13-15 lat
(tab. IIT). Podobnie jak w przypadku dzieci mtodszych
wspdtezynnik umieralnosei chtopeéw byt wyzszy od

wspdtezynnika umieralnosci dziewczat ogétem (wiek
13-151at1S=2,08; 95%PU.: 1,89-2,30; wiek 16-18 lat
1S=3,03; 95%PU: 2,84-3,23; wiek 19 lat IS=4,78;
95%PU: 4,30-5,42) oraz w kazdej kategorii przyczy-
ny i wieku z wyjatkiem zgonéw z powodu wypadkéw
komunikacyjnych w wieku 13-15 lat w roku 2004;
zwraca tez uwage znaczna przewaga wspotczynnika
umieralnosci z powodu wypadkéw komunikacyjnych
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Ryc. 2. Zmiana wspdtczynnikdéw umieralnosci z powodu wypadkéw ko-
munikacyjnych, utoniec i innych, niezamierzonych wypadkéw w latach
1999-2006 wg pfci, wiek 1-6 i 7-12 lat

Fig. 2. Change of mortality rates due to transport accidents, drowning
and other unintentional accidents between 1999-2006, age 1-6 and
7-12 years
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Ryc. 3. Zmiana wspdtczynnikdéw umieralnosci z powodu wypadkéw ko-
munikacyjnych, utonieé i innych, niezamierzonych wypadkéw w latach
1999-2006 wg ptci, wiek 13-15, 16-18i 19 lat

Fig. 3. Change of mortality rates due to transport accidents, drowning
and other unintentional accidents between 1999-2006 according to
gender, age 13-15, 16-18 and 19 years

u chtopcéw wwieku 19 lat (ryzyko zgonu z tego powo-
duvs chtopey 16-181at IS=1,59; 95%PU: 1,46-1,72;
vs chtopcy 13-15 lat IS=5,43; 95%PU: 4,84-6,10)
(ryc. 3).

W catym analizowanym zbiorze odnotowano
samobojstwo jako przyczyne zgonu w 2560 przypad-
kach, 295 zgonéw bedacych wynikiem przestepstwa
i 859 zgondw, ktérych przyczyng byto zdarzenie
o nieokreslonym zamiarze. W grupie wieku 1-6 lat
wspotczynniki umieralnosci z powodu zdarzenia
o zamiarze nieokreslonym byly wyzsze od przestep-

stwa, (tacznie 90 zgonéw o nieokreslonym zamiarze,
z czego 48 zgonow zakodowanych jako ,,nieokreslone
zdarzenie, nieokreslony zamiar”, vs 50 sklasyfiko-
wanych jako przestepstwo). W kolejnych grupach
wieku wspétezynniki umieralnosci z powodu urazéw
zamierzonych zwigkszaty si¢, osiagajac w grupie
16-18 lat 1 19 lat wsréd miodziezy plci meskiej war-
tosci poréwnywalne z wspotezynnikami umieralnosci
z powodu wypadkéw komunikacyjnych, czyli wiodacej
przyczyny umieralnosci w tych grupach wiekowych
(ryc. 3, tab. IV). W przeciwienstwie do wspélczyn-
nikéw umieralnosci z powodu wypadkéw komunika-
cyjnych, umieralnosé¢ z powodu urazéw zamierzonych
nie wykazywata tendencji do zmniejszania si¢ w latach
1999-2006, awsrdd dziewcezat w wieku 7-12 lat wzrost
umieralnosci z tego powodu byl istotny statystycznie
(tab. IV).
Omowienie

Podobnie jak w innych krajach Unii Europej-
skiej [6], réwniez w Polsce zewngtrzne przyczyny
zgonéw stanowia ponad potowe wszystkich zgonéw
dzieci i mtodziezy. Pod koniec lat 60. ubiegtego stu-
lecia nastgpity przesuniecia udziatu poszczegolnych
jednostek chorobowych w hospitalizacji i zgonach
dzieci i mtodziezy. Pierwsze miejsce wirdd przyczyn
zgonow w grupie dzieci w wieku 1-14 lat zajely wy-
padki, zatrucia i urazy, wyprzedzajac choroby zakazne
i pasozytnicze [7]. W latach 80. obserwowano trend
narastania umieralnosci spowodowanej przyczynami
zewnetrznymi wirdd chtopcow miejskich oraz nie-
znaczne zmniejszenie umieralnosci w innych grupach
dzieci i mtodziezy [8]. W latach 90. obserwowano
istotny spadek umieralnosci z powodéw zewnetrznych
w grupie w wieku 1-4 lat i okresowe wahania (bez wy-
raznej tendencji zmiany ) wspétczynnika umieralnosci
wwieku 5-19 lat; wielko$¢ wspdtezynnika umieralno-
$ci dzieciimtodziezy z powodu wypadkow byta wtedy
w Polsce 2-2,5-krotnie wyzsza od wspétczynnika
umieralnosci z tego powodu w kraju UE, gdzie byt
on najnizszy (Szwecja) [9]. W Polsce wspétczynnik
umieralnosci dzieci (1-14 lat) z powodu przyczyn ze-
wnetrznych zmniejszyt sie z 22,5 wlatach 1970-1975
do 13,4 w latach 1991-1995. W tym samym okresie
podobny wspdtczynnik w Szwajcarii ulegl zmianie
z22,5 do 9,6, w Austrii z 23,7 do 9,3, w Finlandii
z 24,7 do08,2,aw Niemczechz28,4d08,3[10]. W la-
tach 1999-2006 wspdtezynnik zgonéw pourazowych
dzieci polskich zmniejszyt si¢ odpowiednio: z 10,5 na
6,0 dla dzieci w wieku 1-6 lat, z 7,5 na 6,3 dla dzieci
w wieku 7-12 latiz 16,1 na 12,3 dla dzieci w wieku

13-15 lat.

W Polsce analiza przyczyn wypadkéw oraz
skutkéw urazéw dzieci 1 mlodziezy jest prowadzona

w oparciu o retrospektywne badanie dokumentacji
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Tabela V. Wspétczynniki umieralnodci z powodu urazéw zamierzonych wg wieku i ptci w latach 1999-2006
Table V. Mortality rates due to intentional injuries according to age and gender between 1999-2006

wiek 1-6 lat wiek 7-12 lat
rok samob nieokr przest razem samob nieokr przest razem
3 ¥ 3 ¥ 3 ? 3 ¥ 3 ¥ 3 ¥ 3 ¥ 3 ?
1999 0,0 0,0 1,0 0,4 0,4 0,4 13 0,8 0,6 0,0 0,8 0,2 0,3 0,0 1,7 0,2
2000 0,0 0,0 0,6 0,7 0.4 0,3 1.0 1,0 0,5 0,2 0,6 03 0,1 0,1 1.3 0,5
2001 0,0 0,0 0,2 0,4 0,2 0,2 0,3 0,7 09 0,1 0,6 0,2 0,2 0,1 1,7 0,4
2002 0,0 0,0 0,5 0,2 0,3 0,1 0,8 0,3 0,6 0,0 0,5 0,2 0.3 0,1 1,4 0,3
2003 0,0 0,0 0,7 0,2 0,3 0,4 0,9 0,5 03 0,0 1,1 0,4 0,1 0,1 1,5 0,5
2004 0,0 0,1 1,1 0,2 0,1 0,0 1,2 0,3 0,6 0,1 0,2 0,1 0,1 0,3 1,0 0,5
2005 0,0 0,0 0,2 0,4 0,4 0,5 0,5 0,8 0,4 0,2 0,4 0,5 0,1 0,1 1,0 0,7
2006 0,0 0,0 0,4 0,5 0,3 0,1 0,6 0,6 0,8 0,2 0,5 0,4 0,2 0,2 1,5 0,9
APC -4,8 -5,8 -4,1 18,1
d95%PU 21,0 =227 11,149
g95%PU 14,8 14,7 36 330
p 0,55 0,48 0,23 0,01
wiek 13-15 lat wiek 16-18 lat
1999 5,8 1,1 1,1 0,5 0,5 0,2 7,3 1,8 17,6 34 3,3 0,8 1,0 0,8 21,9 5,0
2000 4,9 1,5 1,2 0,5 0,2 0,2 6,3 2,2 14,2 29 4,0 0,6 0,8 1,0 190 45
2001 5,0 1,0 1,7 0,5 0,4 0,2 7,2 1,7 14,3 2,6 3,5 1.3 0,6 0,6 18,3 4,5
2002 3,7 1.8 09 0,4 0,2 0,2 4,8 2,4 14,2 2,7 4,3 1,4 09 1,0 19,4 5,1
2003 3,0 0,7 2,0 0,7 0,2 0,5 5,2 1,9 14,5 2,6 3,6 13 0,9 0,3 19,0 4,2
2004 53 1,7 09 0,2 0,2 0,0 6,5 2,0 14,2 3,0 2,3 0,7 0,5 0,1 170 38
2005 4,5 1.3 0,7 0,5 0,1 0,1 53 1.9 16,0 2,8 3,6 1,5 1,1 04 20,7 47
2006 4,8 1,7 1.3 0,4 0,1 0,3 6,2 2,4 16,3 3,0 3,0 1,5 0,6 0,6 19,9 5,1
APC -2,8 1,4 06 05
d95%PU -8,1 3,3 -3,5 -4,5
g95%PU 29 6,4 2,52 3,7
p 0,27 0,50 0,67 0,79
wiek 19 lat
1999 26,9 1.3 5,4 1,6 3,6 0,6 35,9 3,4
2000 21,8 1.9 5,5 1.3 2,5 0,6 29,7 3,8
2001 20,8 1,9 57 2,5 1,8 0,3 28,3 4,7
2002 25,7 3,0 4,9 1,2 2,6 0,6 33,2 4,8
2003 22,1 3,0 5,7 3,0 1,4 0,6 29,2 6,5
2004 20,0 2,1 6,2 1,2 1,2 0,6 27,3 4,0
2005 22,2 3,5 4,0 1,6 1,5 0,0 27,8 51
2006 22,3 1,7 6,6 2,1 0,7 1,0 29,5 4,8
APC -2,3 4,42
d95%PU -5,2 -2,6
g95%PU 0,75 11,9
p 0,11 0,18

samob — samobojstwo; nieok — przyczyna o zamiarze nieokreslonym; przest — przestepstwo; razem to suma samobdjstwa, przestepstwa i przyczyny o zamiarze

nieokreslonym

medycznej dotyczace wybranych (zwykle regional-
nych) populacji [11,12], danych statystycznych
chorobowosci hospitalizowanej oraz analize rekor-
déw zgondéw z powodu urazéw [8,9]. Karty zgonu
sg zroédlem cennych danych, jednak maja znaczace
ograniczenia. [lo$¢ danych w rekordzie jest niewielka
inie pozwala na analizy mogace odkrywa¢ mecha-
nizmy prowadzace do sekwencji: wypadek—uraz—

negatywny skutek zdrowotny. Zrédlem takich danych
moze by¢ rejestr urazéw dzieci i mlodziezy. Rejestry
takie sg prowadzone w wielu krajach Unii Europej-
skiej i umozliwiaja opracowywanie skutecznych,
adresowanych do odpowiednich grup strategii zapo-
biegania [13]. Nie bez znaczenia jest obserwacja, ze
w krajach, w ktérych prowadzone sg rejestry urazéow
dzieci, urazowo$¢ nalezy do najnizszych na $wiecie
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(Szwecja, Wielka Brytania) [10]. Potrzeba ustano-
wienia rejestru wynika z rezultatéw naszego badania
— urazy (zaréwno niezamierzone jak i zamierzone)
stanowig aktualnie w Polsce najwazniejsza, ze wzgledu
na czestos¢, przyczyne zgonu w populacji wieku roz-
wojowego. Struktura przyczyn zgonéw w odniesieniu
do najwazniejszej przyczyny — wypadkéw komunika-
cyjnych i z udziatem pieszego — oraz proporcja plei
byly w naszym materiale podobne do stwierdzanej
przez autoréw poznanskich w materiale Pogotowia
Ratunkowego [11]. Wypadki komunikacyjne stano-
wig pierwsza przyczyne zgonéw w kazdej analizowanej
grupie wiekowej (1-6 lat, 7-12 lat, 13-15 lat, 16-18
lat, 19 lat), przy czym udzial zgonéw pourazowych
zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Na uwage zastuguje
wyrazna roéznica pomiedzy nasileniem zgonéw komu-
nikacyjnych w grupach wiekowych 13-15 lat, 16-18
lat, 19 lat. Znaczna przewaga umieralnosci u chfopcéw
w wieku 19 lat z powodu wypadku komunikacyjnego
moze wigzaé si¢ ze zmiang roli w ruchu drogowym
(posiadanie prawa jazdy), zwiekszenie intensywno-
$ci udziatu w ruchu drogowym, legalnym dostepem
do alkoholu (co moze sprzyja¢ jego naduzywaniu),
innymi czynnikami. Gwattowny wzrost ryzyka zgonu
19-latkow i duza réznica w poréwnaniu z 16-18-lat-
kami uzasadnia wydzielenie tej grupy wiekowej dla
celéw odrebnej analizy. Umieszczenie 19-latkéw w
standardowej, 5-letniej grupie wiekowej (15-19 lat)
podnositoby nieznacznie $redni wspdtczynnik w catej
grupie, ale nie wskazywatoby na populacje szczegdlne-
go ryzyka. W Stanach Zjednoczonych wspétezynnik
umieralnosci 19-letnich mezezyzn w wypadkach ko-
munikacyjnych byt wyzszy niz w Polsce: $redni wspot-
czynnik za lata 2004-2006 wynosit 45,8 vs 31,37 w
Polsce w tym samym okresie [14]. Wspdtczynnik
umieralnosci z powodu wypadku komunikacyjnego w
okresie 2004-2006 w grupie 16-18-letnich chtopcow
amerykanskich wyniést 34,29, podczas gdy w Polsce
- 17,87. Zwigkszenie wspdtczynnika umieralnosci
miedzy wiekiem 16-18 lat a 19 lat wyniosto w Polsce
1,78 raza a w USA 1,34 raza. Ta réznica (na nieko-
rzy$¢ Polakow, jakkolwiek wspoétezynniki w wartosci
bezwzglednej w Polsce sa nizsze) moze wynikaé z
wielu r6znic migdzy 19-latkamiw Polsce i USA, m.in.,
(by¢ moze) jest skutkiem przepisu uniemozliwiaja-
cego w USA nabywanie alkoholu osobom, ktére nie
ukonczyly 21 lat.

Polska w latach 1991-1995 zajmowata jedno
z ostatnich miejsc wéréd panstw europejskich poréw-
nujgc wspotczynniki umieralnosei dzieci (1-14 lat)
z powodu utonie¢ (Polska — 2,84, Wielka Brytania
-0,39, Wtochy - 0,46, Niemcy - 1,33 [10]). Z prze-
prowadzonej analizy wynika, iz utonigcia stanowig
w Polsce druga przyczyne zgonéw z powodu przy-

czyn zewnetrznych u dzieci w wieku przedszkolnym
(1-6 lat) oraz szkolnym (7-12 lat). Wspdtczynniki
umieralnosci z tego powodu byly w naszym badaniu
nadal wyzsze w kraju niz w wielu panstwach Unii
Europejskiej i od ponad 10 lat nie uzyskano znacza-
cego postepu w zakresie profilaktyki utoniecia. Wsrod
dzieci mtodszych gtéwny powdd zajs¢ smiertelnych
upatruje si¢ w nienalezytej opiece rodzicéw nad dziec-
kiem kgpigeym si¢ [ 15,16 ]. Ksztalcenie umiejetnosci
plywania jest strategia o udowodnionej skutecznosci
w zakresie zapobiegania utoni¢ciom w odniesieniu do
dzieci i mtodziezy w wieku 5-19 lat, moze tez mie¢
znaczenie w prewencji zgonu przez utoniecie wérod
dzieci mlodszych (1-4lat) [ 17]. Wydaje si¢, ze szcze-
g6lnie w przypadku mtodszych dzieci, niezbedne jest
ksztattowanie wlasciwych postaw wsréd opiekunéw
dzieci nad wodg oraz zapewnienie bezpieczenstwa
w otoczeniu dziecka i srodowisku wypoczynku.

Na uwage zastuguje niepokojace zjawisko samo-
bojstw wérdd dzieci i mtodziezy, szczegdlnie chtopcow.
Samobdjstwa stanowia druga zaraz po wypadkach
przodujacg przyczyne zgonéow wsrdd dzieci (powy-
zej wieku 13 lat), mtodziezy i mtodych dorostych.
Wskazniki umieralnos$ci w kazdej analizowanej grupie
wiekowej nie ulegaja poprawie. Niewykluczone, iz
czes$¢ zgondw z powodu zdarzenia o zamiarze nieokre-
$lonym moze wynikac¢ z udanych préb samobéjczych.
Zachowania autodestrukeyjne sg przejawem zaréwno
patologii spolecznej, jak i wiaza si¢ z dysfunkeja jed-
nostki [18]. W populacji wieku rozwojowego przy-
czyny samobdjstw moga mie¢ zwigzek z problemami
spotecznymi, socjoekonomicznymi i rodzinnymi
oraz zaburzeniami psychicznymi wieku dojrzewania.
Duzy udzial samobéjstw w zgonach ogétem w naszym
materiale byt r6zny od niewielkiego udziatu préb
samobojczych w materiale Pogotowia Ratunkowego
[11]. Te dane zestawione z informacjg o czestym
podejmowaniu nieudanych préb samobdjczych
przez mtodziez [19] moga wskazywac na problem
ukrywania (maskowania) préb samobojczych przez
inne rozpoznania (np. zatrucie —w naszym materiale
stwierdzamy relatywnie duzy udzial dziewczat w tej
kategorii przyczyn zgonu w poréwnaniu z chtopcami;
czeg$¢ zatru¢ sklasyfikowanych jako niezamierzone
wypadki moze by¢ udanymi prébami samobdjczymi)
lub fakt, iz w duzej cz¢sci préb samobdjezych pogo-
towie nie udziela pomocy. Tak jak w$réd mtodziezy
nastoletniej zgony o przyczynie, ktérej zamiar byt
nieokre$lony lub ktéra mogta by¢ sklasyfikowane
jako wypadek, nasuwaja podejrzenia ewentualnego
samobodjstwa, tak wsréd dzieci najmtodszych zamiar
nieokreslony moze oznacza¢ przestepstwo [20,21].
W naszym materiale stwierdzilismy relatywnie (do
przestepstwa) duzy udziat zgonow sklasyfikowanych
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jako zamiar nieokreslony wiréd najmtodszych dzieci
— co gorsza odsetek orzeczen o przyczynie zgonu
wydanych przez lekarza w wyniku sekcji zwlok w tej
grupie byl nizszy (47%), w poréwnaniu do calosci
zbioru zgonéw (64%) i wszystkich zgonéw z przy-
czyny zewnetrznej w wieku 1-6 lat (59%). Ponad
polowa (48 w wieku 1-6 lat) zgonéw w kategorii bu-
dzacej uzasadnione podejrzenia, ze przyczyng zgonu
moze by¢ przestepstwo, zostata sklasyfikowana jako
,nieokreslone zdarzenie, nieokreslony zamiar”. Na-
suwa si¢ wniosek, ze jako$¢ statystyki zgonéw zalezna
jest z jednej strony od lekarzy wypetniajacych karty
zgondéw (podanie mozliwie duzej ilosci danych i in-
formacji, szczegdlnie w przypadkach watpliwych),
a z drugiej strony od doskonalenia pracy koderéow
i systemu kodowania zgonéw. Wydaje sig, ze w takich
jak opisane sytuacjach (,nieokreslone zdarzenie,
nieokre$lony zamiar”) poszukiwanie ze strony kodera
dodatkowych informacji u Zrédta moze mie¢ implika-
cje nie tylko dla statystyki zgonéw ale, by¢ moze, i dla
wymiaru sprawiedliwosci.

Aktualnie rozwijane strategie zapobiegania
urazom dotyczg gléwnie urazéw niezamierzonych.
[stotny statystycznie trend zmniejszania umieralnosci
z powodu wypadkow komunikacyjnych jest przykta-
dem sukcesu w dziedzinie profilaktyki. Na sukces ten
sktadaja si¢ z jednej strony dziatania legislacyjne (obo-
wiazek jazdy w pasach bezpieczenstwa, przewozenia
dziecka do lat 12 w foteliku), poprawa technicznych
warunkéw bezpieczenstwa pojazdéw przez produ-
centdéw, poprawa infrastruktury drég (wydzielone
miejsca dla pieszych, $ciezki rowerowe), z drugiej
za$ dziatania edukacyjne, takie jak state doskonale-
nie programéw nauczania w zakresie ,,wychowanie
komunikacyjne”, adresowanych do uczniéw szkét
podstawowych i gimnazjow, a takze r6znego rodzaju
akcje, kampanie medialne oraz projekty realizowane
przez takie podmioty jak Komendy Policji, Woje-
wodzkie Osrodki Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego
(nierzadko we wspotpracy z Kuratoriami Oswiaty
czy Centrami Doskonalenia Nauczycieli). Na tym tle
znacznie gorzej przedstawia si¢ prewencja utonied,
ktore stanowia druga w kolejnosci przyczyne zgonéw
dzieci w wieku 1-12 lat i trzecig wsrdd przyczyn zgo-
néw miodziezy 13-18 lat. W tym aspekcie niezbgdne
wydaje si¢ wprowadzenie w szkotach edukacjint. zasad
bezpieczenstwa w wodzie oraz obowigzkowej nauki
plywania, skuteczniejsze egzekwowanie obowiagzku
uzywania kamizelek ratunkowych, a takze edukacja
rodzicow, szczegblnie odnosnie zagrozen w pierwszych
latach zycia dziecka.

Urazy o charakterze zamierzonym (samobdjstwa,
zabdjstwa) stanowig znacznie trudniejszy problem
w poréwnaniu do urazoéw niezamierzonych, gdyz brak
jest skutecznych strategii zapobiegania tym urazom
[22]. Wydaje sig, ze przy utrzymaniu trendéw zmia-
ny umieralnosci z powodu urazéw niezamierzonych,
w krotkim czasie na plan pierwszy wysung si¢ urazy
zamierzone, szczegdlnie wiréd mlodziezy nastolet-
niej.

Podsumowujac, analiza wykazala istotny staty-
stycznie trend zmniejszenia wspélczynnikéw umieral-
nosci u dziecii mtodziezy z powodu wypadkéw komu-
nikacyjnych, natomiast nie zaobserwowano istotnej
zmiany wspétczynnikéw umieralnosci z powodu
utonigcia lub zgonéw z powodu urazéw zamierzonych
w analizowanych grupach wiekowych. Ponadto wyka-
zano wicksze wartosci wspdtezynnikéw umieralnosei
wsrdd chtopeéw z przyczyn zewnetrznych, zwlaszeza
wypadkéw komunikacyjnych 1 samobéjstw.

Zgony komunikacyjne, pomimo iz trend umieral-
nosci systematycznie zmniejsza sig, pozostaja nadal
najwiekszym zagrozeniem zycia dzieci i mtodziezy.
Profilaktyka wypadkéw wérdd dzieci, mtodziezy i mlo-
dych dorostych jest koniecznoscig. W zamierzeniu
autoréw analizowano trendy zewnetrznych przyczyn
zgonow wg podziatu na grupy wiekowe analogiczne
do grup wiekowych $ciezki edukacyjnej w Polsce.
Znajomos¢ przyczyn zgondéw wg grup wieku zgodnych
z obowigzkiem szkolnym moze by¢ przyczynkiem do
dostosowania interwencji i profilaktyki w zakresie
zewngtrznych przyczyn zgondéw do wieku odbiorcow.
Dzieci angielskie, szwajcarskie, niemieckie czy szwedz-
kie nie rodzg si¢ ostrozniejsze od polskich, zatem przy-
czyny wigkszej wypadkowosci 1 umieralnosei nalezy
upatrywac w srodowisku dziecka (dom, szkota, otocze-
nie, Srodowisko wypoczynku) wychowaniu, edukacji,
polityce bezpieczenstwa panstwa. Szkota ze wzgledu na
oddzialywanie na kazde dziecko i mtodocianego (obo-
wigzek nauczania do 18 r.z.) oraz intensywnos¢ tego
oddzialywania (12 lat) jest miejscem, ktore poprzez
edukacje oraz dziatania profilaktyczne dostosowane
do specyfiki konkretnej grupy wiekowej, a takze do
przyczyn i okolicznosci zajs¢ i zgonéw pourazowych,
moze istotnie przyczynic¢ si¢ do zmniejszenia liczby
wypadkow komunikacyjnych, utonieé, samobdjstw
oraz innych zdarzen zewnetrznych, a tym samym do
zmniejszenia liczby zgonéw dzieci i mtodziezy z przy-
czyn zewnetrznych, zatem mozliwych do unikniecia.
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