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uchwalono przepisy prawa, które zagwarantowały pobyt 
w szpitalu do 48 godzin w przypadku porodu drogą natu-
ralną oraz do 96 godzin po porodzie drogą cięcia cesarskie-
go. W kilku kolejnych badaniach stwierdzono, że przepisy 
prawne dotyczące czasu pobytu noworodka w szpitalu 
doprowadziły do jego wydłużenia, ale wpływ dłuższego 
pobytu na wskaźnik ponownych przyjęć noworodków do 
szpitala był niejednoznaczny.7-10 

ryzyko PonoWnej hosPitalizaCji
Do kryteriów wypisu noworodka ze szpitala należą stabilny 
stan ogólny dziecka, umiejętności rodziny oraz gotowość 
zapewnienia noworodkowi opieki w domu, możliwości 
uzyskania wsparcia ze strony służb socjalnych oraz dostęp 
do systemu opieki zdrowotnej i jej zasobów. Nieodpowied-
nia ocena przeprowadzona w którymkolwiek z tych obsza-
rów przez pracowników opieki zdrowotnej może narazić 
noworodka na różne zagrożenia i doprowadzić do powtór-
nej hospitalizacji. W kilku dużych badaniach epidemiolo-
gicznych do oceny adekwatności czasu pobytu noworodka 
w szpitalu wykorzystano wskaźnik powtórnej hospitali-
zacji. W tych pracach odnotowano szeroki zakres zmian 
we wskaźnikach powtórnej hospitalizacji po wczesnym 
wypisie noworodka do domu, od braku zwiększenia do 
zwiększenia znacznego stopnia.7,11-14 Różnice w definiowa-
niu wczesnego wypisu ze szpitala, opieki po wypisie oraz 
wsparcia, a także czasu ponownej hospitalizacji utrudniają 
porównywanie wyników. W niektórych badaniach ocenio-
no także czynniki ryzyka powtórnej hospitalizacji w celu 
identyfikacji noworodków, w przypadku których korzyst-
ne mogłoby być albo wydłużenie pobytu na oddziale, albo 
baczniejsza obserwacja po wypisie. We wspomnianych ba-
daniach stwierdzono, że najczęstszym powodem powtór-
nego przyjęcia noworodka do szpitala była żółtaczka, od-
wodnienie oraz trudności w karmieniu.14,15 Innymi często 
wymienianymi czynnikami ryzyka powtórnej hospitalizacji 
była rasa żółta, pierwszy poród, współistniejące choroby 
matki, skrócony wiek ciążowy lub mniejsza masa urodze-
niowa, poród kleszczowy, płeć męska oraz mała masa ciała 
w stosunku do wieku ciążowego.11,13-16 Ważnymi czynni-
kami zmniejszającymi wskaźniki ponownej hospitalizacji 
była ścisła obserwacja dziecka po urodzeniu oraz lepsza 
koordynacja opieki nad noworodkiem po wypisaniu ze 
szpitala.11,15 

Gotowość noworodka do wypisu ze szpitala
Gotowość zdrowego donoszonego noworodka do wypi-
sania ze szpitala tradycyjnie określają pediatrzy po prze-
prowadzeniu oceny zdolności matki oraz członków ro-
dziny dziecka do sprawowania nad nim opieki w domu. 
Postrzeganie gotowości lub jej braku w momencie wypisu 
noworodka ze szpitala często jednak różni się między pe-
diatrami, położnikami i matkami.17 Czynnikami wiążący-
mi się z brakiem gotowości noworodka do opuszczenia 
szpitala jest pierwsze żywe urodzenie, przewlekła choroba 

matki w wywiadzie lub zachorowanie matki po porodzie, 
choroba noworodka w szpitalu, chęć karmienia noworod-
ka piersią, nieodpowiednia opieka prenatalna lub słabe 
wsparcie służb socjalnych udzielone matce, a także rasa 
czarna nielatynoska.12,17 Wprawdzie obecnie nie ma jesz-
cze dostępnego swoistego narzędzia klinicznego służącego 
do oceny gotowości matek oraz ich rodzin do wypisu no-
worodka ze szpitala, pakiet narzędzi American Academy 
of Pediatrics Safe and Healthy Beginnings zawiera spis 
cech określających gotowość noworodka do wypisu do 
domu, który może pomóc lekarzom w jego przygotowa-
niu. Omawiane narzędzie przetestowano w 22 zespołach 
praktyki klinicznej podczas realizacji projektu mającego 
na celu ulepszenie pakietu Safe and Healthy Beginnings. 
Skupiono się w nim na ryzyku wystąpienia ciężkiej hiper-
bilirubinemii, wspomaganiu karmienia piersią oraz ko-
ordynacji opieki nad noworodkiem w celu jej poprawie-
nia.18 Oprócz tego należy zrobić wszystko, aby noworodki 
przebywały z matkami i propagować jednoczesne wypisy 
matki i dziecka ze szpitala. Aby zrealizować te cele, de-
cyzję o wypisaniu noworodka do domu powinien podjąć 
pediatra po zasięgnięciu opinii matki, wspólnie z położni-
kiem oraz innymi pracownikami ochrony zdrowia, rów-
nież personelem pielęgniarskim i pracownikami socjalny-
mi, którzy uczestniczą w sprawowaniu opieki nad matką 
i jej dzieckiem. 

zalecenia
Długość pobytu zdrowego donoszonego noworodka na 
oddziale należy uzależnić od jedynych w swoim rodzaju 
cech charakteryzujących każdą parę matka-noworodek, 
w tym zdrowia matki, zdrowia i stabilności stanu no-
worodka, umiejętności matki oraz pewności, że będzie 
umiała opiekować się swoim dzieckiem, adekwatności 
systemów wsparcia w domu oraz dostępu do odpowied-
niej opieki po wypisie. Zanim podejmie się decyzję o wy-
pisaniu noworodka ze szpitala, należy wysłuchać opinii 
matki oraz położnika, a także personelu pielęgniarskiego 
i uczynić wszystko, aby noworodek przebywał z matką, 
a także propagować jednoczesny ich wypis ze szpitala do 
domu. Zaleca się, aby przed wypisaniem do domu nowo-
rodka donoszonego, czyli urodzonego między pełnym 
37 a 41 tygodniem ciąży, spełnione były przynajmniej po-
niższe kryteria.
1. Przebieg kliniczny po urodzeniu oraz badanie przed-

miotowe przed wypisem nie ujawniły nieprawidłowo-
ści wymagających przedłużenia hospitalizacji.

2. Udokumentowano, że parametry życiowe noworod-
ka mieszczą się w zakresie wartości prawidłowych, 
ich fizjologiczne wahania są adekwatne do wieku oraz 
w ciągu 12 godzin poprzedzających wypis parame-
try te były stabilne. Liczba oddechów nie przekracza 
60 na minutę i nie występują żadne objawy zaburzeń 
oddychania, częstość akcji serca waha się od 100 do 
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Czas pobytu zdrowego donoszonego 
noworodka w szpitalu

Streszczenie
Czas pobytu matki i jej zdrowego donoszonego noworodka w szpitalu powinien 
być na tyle długi, aby pozwolił na wykrycie problemów zdrowotnych ujawniają-
cych się we wczesnym okresie życia oraz na upewnienie się, że rodzina jest przy-
gotowana do zaopiekowania się noworodkiem w domu. Określając czas pobytu 
w szpitalu, należy też uwzględnić jedyne w swoim rodzaju cechy charakteryzujące 
każdą parę matka-noworodek, w tym zdrowie matki, zdrowie oraz stabilność 
stanu noworodka, umiejętności i pewność matki, że będzie potrafiła zaopiekować 
się swoim dzieckiem, adekwatność systemów wsparcia w domu oraz dostęp do 
odpowiedniej opieki po wypisie. Zanim podejmie się decyzję o wypisaniu no-
worodka ze szpitala, należy wziąć pod uwagę zdanie matki oraz opinię położni-
ka, jak również uczynić wszystko, aby matka przebywała razem z noworodkiem 
i propagować równoczesne wypisy matki i dziecka ze szpitala do domu. 

Wprowadzenie
Czas pobytu matki i jej zdrowego donoszonego noworodka (para matka-noworodek) 
w szpitalu powinien być na tyle długi, aby pozwolił na wykrycie problemów zdrowot-
nych ujawniających się we wczesnym okresie życia oraz na upewnienie się, że rodzina 
jest przygotowana do zaopiekowania się noworodkiem w domu. Wiele chorób układu 
krążenia oraz oddechowego związanych z przejściem ze środowiska wewnątrzmaciczne-
go do zewnętrznego ujawnia się w ciągu pierwszych 12 godzin po urodzeniu.1 Wykrycie 
istotnej klinicznie żółtaczki,2 przewodozależnej wady serca,3,4 niedrożności przewodu 
pokarmowego5 oraz innych problemów zdrowotnych może wymagać dłuższej obser-
wacji przez doświadczony i posiadający odpowiednie umiejętności zespół specjalistów.6  
Od lat 70. do połowy lat 90. XX wieku średni okres pobytu pary matka-noworo-
dek po urodzeniu  stopniowo się skracał.7 Wczesny wypis noworodka wprowadzono  
w latach 90., ale w odpowiedzi na dyskusję, która dotyczyła opieki oraz bezpieczeństwa 
matek i ich noworodków, w większości stanów oraz w Kongresie Stanów Zjednoczonych 

Komisja ds. Płodów 
i Noworodków

Zasady organizacji opieki 
zdrowotnej oraz poprawy 
stanu zdrowia dzieci

Słowa kluczowe: 
noworodek, szpital, wypis ze szpitala

Wszystkie zalecenia American Academy of Pediatrics tracą ważność automatycznie  
po upływie 5 lat od publikacji, o ile nie zostaną ponownie potwierdzone, zweryfikowane 
lub wycofane w tym czasie lub przed jego upływem.

Niniejszy dokument jest chroniony prawem autorskim i stanowi własność American 
Academy of Pediatrics i jej Rady Naczelnej. Wszyscy autorzy przedstawili American 
Academy of Pediatrics oświadczenia w sprawie konfliktu interesów. Jakiekolwiek 
przypadki konfliktu interesów zostały rozwiązane za zgodą Rady Naczelnej AAP. 
American Academy of Pediatrics nie zwracała się ani nie wyrażała zgody na jakikolwiek 
udział podmiotów komercyjnych w tworzeniu treści niniejszej publikacji.

wytyczne
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uchwalono przepisy prawa, które zagwarantowały pobyt 
w szpitalu do 48 godzin w przypadku porodu drogą natu-
ralną oraz do 96 godzin po porodzie drogą cięcia cesarskie-
go. W kilku kolejnych badaniach stwierdzono, że przepisy 
prawne dotyczące czasu pobytu noworodka w szpitalu 
doprowadziły do jego wydłużenia, ale wpływ dłuższego 
pobytu na wskaźnik ponownych przyjęć noworodków do 
szpitala był niejednoznaczny.7-10 

ryzyko PonoWnej hosPitalizaCji
Do kryteriów wypisu noworodka ze szpitala należą stabilny 
stan ogólny dziecka, umiejętności rodziny oraz gotowość 
zapewnienia noworodkowi opieki w domu, możliwości 
uzyskania wsparcia ze strony służb socjalnych oraz dostęp 
do systemu opieki zdrowotnej i jej zasobów. Nieodpowied-
nia ocena przeprowadzona w którymkolwiek z tych obsza-
rów przez pracowników opieki zdrowotnej może narazić 
noworodka na różne zagrożenia i doprowadzić do powtór-
nej hospitalizacji. W kilku dużych badaniach epidemiolo-
gicznych do oceny adekwatności czasu pobytu noworodka 
w szpitalu wykorzystano wskaźnik powtórnej hospitali-
zacji. W tych pracach odnotowano szeroki zakres zmian 
we wskaźnikach powtórnej hospitalizacji po wczesnym 
wypisie noworodka do domu, od braku zwiększenia do 
zwiększenia znacznego stopnia.7,11-14 Różnice w definiowa-
niu wczesnego wypisu ze szpitala, opieki po wypisie oraz 
wsparcia, a także czasu ponownej hospitalizacji utrudniają 
porównywanie wyników. W niektórych badaniach ocenio-
no także czynniki ryzyka powtórnej hospitalizacji w celu 
identyfikacji noworodków, w przypadku których korzyst-
ne mogłoby być albo wydłużenie pobytu na oddziale, albo 
baczniejsza obserwacja po wypisie. We wspomnianych ba-
daniach stwierdzono, że najczęstszym powodem powtór-
nego przyjęcia noworodka do szpitala była żółtaczka, od-
wodnienie oraz trudności w karmieniu.14,15 Innymi często 
wymienianymi czynnikami ryzyka powtórnej hospitalizacji 
była rasa żółta, pierwszy poród, współistniejące choroby 
matki, skrócony wiek ciążowy lub mniejsza masa urodze-
niowa, poród kleszczowy, płeć męska oraz mała masa ciała 
w stosunku do wieku ciążowego.11,13-16 Ważnymi czynni-
kami zmniejszającymi wskaźniki ponownej hospitalizacji 
była ścisła obserwacja dziecka po urodzeniu oraz lepsza 
koordynacja opieki nad noworodkiem po wypisaniu ze 
szpitala.11,15 

Gotowość noworodka do wypisu ze szpitala
Gotowość zdrowego donoszonego noworodka do wypi-
sania ze szpitala tradycyjnie określają pediatrzy po prze-
prowadzeniu oceny zdolności matki oraz członków ro-
dziny dziecka do sprawowania nad nim opieki w domu. 
Postrzeganie gotowości lub jej braku w momencie wypisu 
noworodka ze szpitala często jednak różni się między pe-
diatrami, położnikami i matkami.17 Czynnikami wiążący-
mi się z brakiem gotowości noworodka do opuszczenia 
szpitala jest pierwsze żywe urodzenie, przewlekła choroba 

matki w wywiadzie lub zachorowanie matki po porodzie, 
choroba noworodka w szpitalu, chęć karmienia noworod-
ka piersią, nieodpowiednia opieka prenatalna lub słabe 
wsparcie służb socjalnych udzielone matce, a także rasa 
czarna nielatynoska.12,17 Wprawdzie obecnie nie ma jesz-
cze dostępnego swoistego narzędzia klinicznego służącego 
do oceny gotowości matek oraz ich rodzin do wypisu no-
worodka ze szpitala, pakiet narzędzi American Academy 
of Pediatrics Safe and Healthy Beginnings zawiera spis 
cech określających gotowość noworodka do wypisu do 
domu, który może pomóc lekarzom w jego przygotowa-
niu. Omawiane narzędzie przetestowano w 22 zespołach 
praktyki klinicznej podczas realizacji projektu mającego 
na celu ulepszenie pakietu Safe and Healthy Beginnings. 
Skupiono się w nim na ryzyku wystąpienia ciężkiej hiper-
bilirubinemii, wspomaganiu karmienia piersią oraz ko-
ordynacji opieki nad noworodkiem w celu jej poprawie-
nia.18 Oprócz tego należy zrobić wszystko, aby noworodki 
przebywały z matkami i propagować jednoczesne wypisy 
matki i dziecka ze szpitala. Aby zrealizować te cele, de-
cyzję o wypisaniu noworodka do domu powinien podjąć 
pediatra po zasięgnięciu opinii matki, wspólnie z położni-
kiem oraz innymi pracownikami ochrony zdrowia, rów-
nież personelem pielęgniarskim i pracownikami socjalny-
mi, którzy uczestniczą w sprawowaniu opieki nad matką 
i jej dzieckiem. 

zalecenia
Długość pobytu zdrowego donoszonego noworodka na 
oddziale należy uzależnić od jedynych w swoim rodzaju 
cech charakteryzujących każdą parę matka-noworodek, 
w tym zdrowia matki, zdrowia i stabilności stanu no-
worodka, umiejętności matki oraz pewności, że będzie 
umiała opiekować się swoim dzieckiem, adekwatności 
systemów wsparcia w domu oraz dostępu do odpowied-
niej opieki po wypisie. Zanim podejmie się decyzję o wy-
pisaniu noworodka ze szpitala, należy wysłuchać opinii 
matki oraz położnika, a także personelu pielęgniarskiego 
i uczynić wszystko, aby noworodek przebywał z matką, 
a także propagować jednoczesny ich wypis ze szpitala do 
domu. Zaleca się, aby przed wypisaniem do domu nowo-
rodka donoszonego, czyli urodzonego między pełnym 
37 a 41 tygodniem ciąży, spełnione były przynajmniej po-
niższe kryteria.
1. Przebieg kliniczny po urodzeniu oraz badanie przed-

miotowe przed wypisem nie ujawniły nieprawidłowo-
ści wymagających przedłużenia hospitalizacji.

2. Udokumentowano, że parametry życiowe noworod-
ka mieszczą się w zakresie wartości prawidłowych, 
ich fizjologiczne wahania są adekwatne do wieku oraz 
w ciągu 12 godzin poprzedzających wypis parame-
try te były stabilne. Liczba oddechów nie przekracza 
60 na minutę i nie występują żadne objawy zaburzeń 
oddychania, częstość akcji serca waha się od 100 do 
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posiada kompetencje w zakresie oceny neonatologicz-
nej, a wyniki wizyty kontrolnej trafią do lekarza, pod 
którego opieką ma pozostawać dziecko, lub osoby do 
tego celu wyznaczonej na dzień wizyty kontrolnej. 

15.  Przeanalizowano bariery uniemożliwiające prowadze-
nie właściwej obserwacji noworodka oraz wizyt kon-
trolnych, w tym brak możliwości dojazdu do placówki 
opieki zdrowotnej, brak łatwego dostępu do łączności 
telefonicznej, rodzice mówiący tylko w obcym języku, 
a także wtedy, gdy – jeśli to możliwe − zapewniono 
pomoc rodzinie w poczynieniu stosownych przygo-
towań, aby sprostać omawianym problemom. Celem 
wizyty kontrolnej jest:

 –  zważenie noworodka, ocena jego ogólnego stanu 
zdrowia, nawodnienia, nasilenia żółtaczki, identyfi-
kacja nowych problemów zdrowotnych, sprawdze-
nie techniki oraz stosowanych schematów karmienia 
noworodka, a także uzyskanie informacji z wywiadu 
na temat prawidłowości rytmu oddawania moczu 
i wypróżnień,

 –  ocena jakości więzi matka-noworodek oraz szczegó-
łów dotyczących zachowań dziecka,

 –  poprawa edukacji matki oraz rodziny noworodka 
w aspekcie sprawowania opieki nad nim, zwłaszcza 
w odniesieniu do problemu żywienia, oraz zapew-
nienia bezpieczeństwa, w tym karmienia piersią, usy-
piania oraz używania fotelików samochodowych,

 –  przegląd wyników wcześniejszych badań, w tym no-
worodkowych przesiewowych testów metabolicz-
nych wykonywanych przed wypisaniem ze szpitala,

 –  przeprowadzenie testów przesiewowych zgodnie 
z przepisami oraz innych testów ze wskazań klinicz-
nych, takich jak oznaczanie stężenia bilirubiny,

 –  weryfikacja planu prowadzenia opieki zdrowotnej nad 
noworodkiem, w tym sposobów uzyskiwania pomocy 
medycznej w sytuacjach nagłych, działań profilaktycz-
nych oraz szczepień ochronnych, okresowej oceny 
stanu zdrowia, przeprowadzania badania przedmioto-
wego oraz koniecznych badań przesiewowych,

 –  ocena stanu zdrowia rodziców, w tym w kierunku 
depresji poporodowej u matki.

16.  Opiekę położniczą, pielęgnację noworodka oraz wizy-
ty kontrolne należy traktować jako odrębne czynno-
ści, które wymagają refundacji poniesionych kosztów 
w formie oddzielnych pakietów, a nie w ramach jednej 
gratyfikacji za całość usług medycznych związanych 
z porodem i zaopatrzeniem noworodka po urodzeniu. 

Podsumowanie
W celu ustalenia optymalnego czasu wypisania noworodka 
ze szpitala każdą parę matka-noworodek należy oceniać in-
dywidualnie. Decyzję o wypisaniu powinien podjąć lekarz 
opiekujący się noworodkiem i powinna ona być oparta na 
przedstawionych wyżej zaleceniach. W lokalnych warunkach  
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160 uderzeń na minutę, a ciepłota ciała mierzona pod 
pachą wynosi od 36,5-37,4°C, przy prawidłowo prze-
prowadzonym pomiarze, w odsłoniętym łóżeczku, 
u dziecka odpowiednio ubranego.19-21 

3. Noworodek regularnie oddaje mocz oraz wydalił sa-
modzielnie przynajmniej jeden stolec.

4. Noworodek odbył pomyślnie przynajmniej 2 kolejne 
karmienia oraz przeprowadzono u niego ocenę weryfi-
kującą zdolność koordynacji ssania, połykania i oddy-
chania podczas karmienia.

5. U noworodka nie stwierdza się istotnego krwawienia 
z rany po obrzezaniu.

6. Oceniono klinicznie ryzyko wystąpienia hiperbiliru-
binemii i opracowano odpowiednie plany postępo-
wania lub kontroli zgodne z wytycznymi praktyki 
klinicznej dotyczącymi postępowania w hiperbiliru-
binemii, opracowanymi przez American Academy of 
Pediatrics.2 

7. Noworodka poddano odpowiedniej ocenie oraz mo-
nitorowaniu pod kątem posocznicy na podstawie mat-
czynych czynników ryzyka oraz zgodnie z bieżącymi 
wytycznymi zapobiegania okołoporodowemu zakaże-
niu paciorkowcem grupy B.22 

8. Są dostępne i zostały przeanalizowane wyniki badań 
przesiewowych oraz badań krwi matki, w tym:

 –  badania w kierunku kiły oraz obecności antygenu 
powierzchniowego wirusa zapalenia wątroby typu B,

 –  badania przesiewowe, w tym test w kierunku zakaże-
nia HIV wykonany zgodnie z przepisami.

9.  Są dostępne i zostały zanalizowane wyniki badań krwi 
noworodka, w tym badania grupy krwi pobranej bez-
pośrednio od noworodka lub krwi pępowinowej oraz 
bezpośredniego testu Coombsa, zależnie od wskazań 
klinicznych.2 

10. Zaszczepiono noworodka pierwszą dawką szczepion-
ki przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B 
zgodnie z aktualnym kalendarzem szczepień.23

11. Przeprowadzono u noworodka badanie przesiewowe 
słuchu i w kierunku chorób metabolicznych zgodnie 
z protokołem szpitalnym oraz przepisami.

12. Oceniono kompetencje matki noworodka pod kątem 
jej wiedzy, umiejętności oraz pewności w odniesieniu 
do sprawowania prawidłowej opieki nad dzieckiem, 
analizując: 

 –  sposób karmienia naturalnego lub butelką (matkę, 
która karmi piersią oraz jej dziecko powinien ocenić 
przeszkolony personel, zwracając uwagę na pozycję 
dziecka podczas karmienia, chwytanie piersi oraz 
właściwe połykanie),24 

 –  znaczenie oraz korzyści płynące z karmienia natural-
nego dla matki i noworodka,

 –  właściwą częstość oddawania moczu i stolca przez 
noworodka,

 –  pielęgnację skóry, narządów płciowych oraz kikuta 
pępowiny, a także rany po obrzezaniu u noworodka, 

 –  zdolność spostrzegania objawów choroby oraz 
zwyczajnych problemów wieku noworodkowego, 
zwłaszcza żółtaczki,

 –  bezpieczeństwo noworodka (w tym korzystanie 
z odpowiednich fotelików samochodowych, ukła-
danie noworodka do snu w pozycji na wznak, za-
chowanie środowiska dziecka wolnego od dymu 
tytoniowego oraz przebywanie razem z dzieckiem 
w pomieszczeniu).24-26 

13. Oceniono rodzinne, środowiskowe i społeczne czyn-
niki ryzyka oraz przeszkolono matkę i członków jej 
rodziny w zakresie bezpieczeństwa dziecka w środo-
wisku domowym. Jeśli stwierdza się występowanie 
czynników ryzyka, należy opóźnić wypis noworodka 
ze szpitala do momentu rozwiązania stwierdzonych 
problemów lub wdrożenia planu zapewnienia bezpie-
czeństwa dziecku. Plan ów może obejmować omówie-
nie zaistniałych problemów ze służbami socjalnymi lub 
agencjami stanowymi, takimi jak służby czuwające nad 
bezpieczeństwem dzieci. Do wspomnianych czynni-
ków ryzyka zalicza się (nie jest to lista wyczerpująca): 

 –  nieleczone nadużywanie substancji psychoaktyw-
nych przez rodziców lub dodatni wynik badania tok-
sykologicznego moczu u matki lub noworodka,

 –  stwierdzone w wywiadzie maltretowanie lub zanie-
dbywanie dziecka,

 –  występowanie choroby psychicznej u rodzica przeby-
wającego w domu noworodka,

 –  brak wsparcia socjalnego, zwłaszcza dla samotnej 
matki, która urodziła pierwsze dziecko,

 –  zamieszkiwanie matki w schronisku dla bezdom-
nych, domu samotnej matki lub na ulicy,

 –  występowanie przemocy domowej w wywiadzie, 
zwłaszcza w okresie ostatniej ciąży,

 –  występowanie choroby zakaźnej u rodzica lub in-
nych członków rodziny wspólnie zamieszkujących,27

 –  nastoletni wiek matki, szczególnie wtedy, gdy dodat-
kowo występuje jeden z wyżej wymienionych czyn-
ników.

14. Zidentyfikowano lekarza rodzinnego, który zapew-
ni stałą opiekę medyczną nad noworodkiem oraz 
wdrożono plan przekazywania mu w porę istotnych 
informacji klinicznych. W przypadku noworodków 
wypisanych ze szpitala przed upływem 48 godzin od 
urodzenia należy umówić wizytę kontrolną w celu 
zbadania noworodka przez fachowego pracownika 
opieki zdrowotnej, najlepiej w ciągu 48 godzin od 
wypisu, zależnie od występujących czynników ryzyka, 
ale w większości przypadków nie później niż 72 go-
dziny po wypisaniu do domu.10,11,15,28,29 Jeśli nie moż-
na takiej wizyty zapewnić, wypis należy odroczyć do 
czasu określenia sposobu przeprowadzenia kontrolnej 
oceny noworodka. Wizyta kontrolna może się odbyć 
w domu lub w gabinecie lekarskim pod warunkiem, 
że pracownik opieki zdrowotnej badający noworodka 
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posiada kompetencje w zakresie oceny neonatologicz-
nej, a wyniki wizyty kontrolnej trafią do lekarza, pod 
którego opieką ma pozostawać dziecko, lub osoby do 
tego celu wyznaczonej na dzień wizyty kontrolnej. 

15.  Przeanalizowano bariery uniemożliwiające prowadze-
nie właściwej obserwacji noworodka oraz wizyt kon-
trolnych, w tym brak możliwości dojazdu do placówki 
opieki zdrowotnej, brak łatwego dostępu do łączności 
telefonicznej, rodzice mówiący tylko w obcym języku, 
a także wtedy, gdy – jeśli to możliwe − zapewniono 
pomoc rodzinie w poczynieniu stosownych przygo-
towań, aby sprostać omawianym problemom. Celem 
wizyty kontrolnej jest:

 –  zważenie noworodka, ocena jego ogólnego stanu 
zdrowia, nawodnienia, nasilenia żółtaczki, identyfi-
kacja nowych problemów zdrowotnych, sprawdze-
nie techniki oraz stosowanych schematów karmienia 
noworodka, a także uzyskanie informacji z wywiadu 
na temat prawidłowości rytmu oddawania moczu 
i wypróżnień,

 –  ocena jakości więzi matka-noworodek oraz szczegó-
łów dotyczących zachowań dziecka,

 –  poprawa edukacji matki oraz rodziny noworodka 
w aspekcie sprawowania opieki nad nim, zwłaszcza 
w odniesieniu do problemu żywienia, oraz zapew-
nienia bezpieczeństwa, w tym karmienia piersią, usy-
piania oraz używania fotelików samochodowych,

 –  przegląd wyników wcześniejszych badań, w tym no-
worodkowych przesiewowych testów metabolicz-
nych wykonywanych przed wypisaniem ze szpitala,

 –  przeprowadzenie testów przesiewowych zgodnie 
z przepisami oraz innych testów ze wskazań klinicz-
nych, takich jak oznaczanie stężenia bilirubiny,

 –  weryfikacja planu prowadzenia opieki zdrowotnej nad 
noworodkiem, w tym sposobów uzyskiwania pomocy 
medycznej w sytuacjach nagłych, działań profilaktycz-
nych oraz szczepień ochronnych, okresowej oceny 
stanu zdrowia, przeprowadzania badania przedmioto-
wego oraz koniecznych badań przesiewowych,

 –  ocena stanu zdrowia rodziców, w tym w kierunku 
depresji poporodowej u matki.

16.  Opiekę położniczą, pielęgnację noworodka oraz wizy-
ty kontrolne należy traktować jako odrębne czynno-
ści, które wymagają refundacji poniesionych kosztów 
w formie oddzielnych pakietów, a nie w ramach jednej 
gratyfikacji za całość usług medycznych związanych 
z porodem i zaopatrzeniem noworodka po urodzeniu. 

Podsumowanie
W celu ustalenia optymalnego czasu wypisania noworodka 
ze szpitala każdą parę matka-noworodek należy oceniać in-
dywidualnie. Decyzję o wypisaniu powinien podjąć lekarz 
opiekujący się noworodkiem i powinna ona być oparta na 
przedstawionych wyżej zaleceniach. W lokalnych warunkach  
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Pierwsze godziny i dni po urodze-
niu są niezwykle ważnym etapem 

w rozwoju człowieka, ponieważ w tym 
czasie następuje gwałtowna zmiana warunków środo-
wiskowych i dziecko zamiast kontynuować tryb życia 
„na koszt mamy” uruchamia nieaktywne do tej pory 
narządy i układy, aby zaadaptować się do nowej sytu-
acji. Wtedy też pogłębiają się i umacniają więzi przede 
wszystkim z matką, ale także z pozostałymi członkami 
rodziny. Okres pierwszych dni po urodzeniu może być 
decydujący dla procesu karmienia dziecka, bowiem od-
powiednio intensywne bodźce w postaci odruchu ssa-
nia piersi przez noworodka uruchamiają wytwarzanie 
i napływ pokarmu naturalnego. W tym czasie mogą się 
też ujawnić pewne nieprawidłowości w budowie anato-
micznej ważnych narządów bądź też objawy uważane 
za fizjologiczne przekroczą granicę fizjologii. A zatem, 
szczególne traktowanie i dziecka, i matki w tym okresie 
wydaje się oczywistym obowiązkiem zarówno położni-
ka, jak i neonatologa. 

Codzienna praktyka wskazuje jednak na nieco inne 
priorytety w tym zakresie i nie zawsze optymalny spo-
sób postępowania. Do nagminnych zachowań należy 
skracanie pobytu matki na oddziale położniczym i nie-
branie pod uwagę stanu klinicznego dziecka. Próbuje się 
ten fakt tłumaczyć względami finansowymi, nie anali-
zuje możliwych istotnych strat, które trudno od razu 
przeliczyć na gotówkę. Autorzy artykułu przedstawiają 
idealny schemat postępowania w sytuacji planowania 
wypisu dziecka i matki do domu po przebytym poro-
dzie. Biorą pod uwagę nie tylko stan zdrowia dziecka 
i matki, ale także możliwości zapewnienia przez nią  

właściwej opieki nad dzieckiem w domu. Co prawda nie 
wszystkie opracowania naukowe wykazują przy takim 
postępowaniu zmniejszenie liczby ponownych przyjęć 
do szpitala, ale część z nich wyraźnie wskazuje na re-
dukcję takich sytuacji. A przecież każda hospitalizacja to 
wydatkowanie kolejnych pieniędzy na leczenie małego 
obywatela, którego można było obserwować trochę dłu-
żej na oddziale noworodkowym i często zapobiec pato-
logii wymuszającej ponowną hospitalizację. 

Przedstawione w artykule zagadnienia, które należy 
brać pod uwagę przy wypisie noworodka, są na ogół do-
brze znane neonatologom w naszym kraju. Na większo-
ści oddziałów noworodkowych realizuje się wszystkie 
wymienione w artykule wytyczne w tym zakresie. Po-
zostaje zatem osiągnięcie konsensusu we współdziałaniu 
z położnikami. 

Większym problemem wydaje się możliwość za-
pewnienia właściwej opieki specjalistycznej po wypisie 
noworodka do domu. Chociaż poziom wykształcenia 
położnych środowiskowych wyraźnie wzrósł w ciągu 
ostatnich kilku lat, to jednak nadal brakuje specjalistów 
w zakresie karmienia piersią, czyli doradców laktacyj-
nych, a prawdziwym rarytasem są konsultujący dziecko 
w okresie noworodkowym specjaliści w zakresie logo-
pedii czy neurologopedii. Brakuje funduszy na tworze-
nie poradni laktacyjnych, chociaż zapotrzebowanie na 
usługi medyczne w tym zakresie jest olbrzymie. Trudno 
przekonać odpowiednich decydentów o tym, że prawi-
dłowo uruchomiony proces laktacji to nie tylko zdro-
wie i lepszy rozwój dziecka, ale także znaczne oszczęd-
ności zarówno finansowe, jak i czasowe w codziennym 
życiu rodziny. 

Komentarz
Prof. dr hab. n. med. Ryszard Lauterbach,  
Klinika Neonatologii CM UJ w Krakowie
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najlepiej wprowadzać je w życie przy udziale wszystkich 
wymienionych w nich stron. W placówkach opieki zdro-
wotnej, we współpracy z odpowiednimi agencjami lokal-
nymi oraz ubezpieczeniowymi, wykorzystując niniejsze 
zalecenia, należy opracować wytyczne mające na celu 
stworzenie programów określających czas pobytu nowo-
rodka na oddziale oraz harmonogram wizyt kontrolnych 
zdrowych donoszonych noworodków.
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Pierwsze godziny i dni po urodze-
niu są niezwykle ważnym etapem 

w rozwoju człowieka, ponieważ w tym 
czasie następuje gwałtowna zmiana warunków środo-
wiskowych i dziecko zamiast kontynuować tryb życia 
„na koszt mamy” uruchamia nieaktywne do tej pory 
narządy i układy, aby zaadaptować się do nowej sytu-
acji. Wtedy też pogłębiają się i umacniają więzi przede 
wszystkim z matką, ale także z pozostałymi członkami 
rodziny. Okres pierwszych dni po urodzeniu może być 
decydujący dla procesu karmienia dziecka, bowiem od-
powiednio intensywne bodźce w postaci odruchu ssa-
nia piersi przez noworodka uruchamiają wytwarzanie 
i napływ pokarmu naturalnego. W tym czasie mogą się 
też ujawnić pewne nieprawidłowości w budowie anato-
micznej ważnych narządów bądź też objawy uważane 
za fizjologiczne przekroczą granicę fizjologii. A zatem, 
szczególne traktowanie i dziecka, i matki w tym okresie 
wydaje się oczywistym obowiązkiem zarówno położni-
ka, jak i neonatologa. 

Codzienna praktyka wskazuje jednak na nieco inne 
priorytety w tym zakresie i nie zawsze optymalny spo-
sób postępowania. Do nagminnych zachowań należy 
skracanie pobytu matki na oddziale położniczym i nie-
branie pod uwagę stanu klinicznego dziecka. Próbuje się 
ten fakt tłumaczyć względami finansowymi, nie anali-
zuje możliwych istotnych strat, które trudno od razu 
przeliczyć na gotówkę. Autorzy artykułu przedstawiają 
idealny schemat postępowania w sytuacji planowania 
wypisu dziecka i matki do domu po przebytym poro-
dzie. Biorą pod uwagę nie tylko stan zdrowia dziecka 
i matki, ale także możliwości zapewnienia przez nią  

właściwej opieki nad dzieckiem w domu. Co prawda nie 
wszystkie opracowania naukowe wykazują przy takim 
postępowaniu zmniejszenie liczby ponownych przyjęć 
do szpitala, ale część z nich wyraźnie wskazuje na re-
dukcję takich sytuacji. A przecież każda hospitalizacja to 
wydatkowanie kolejnych pieniędzy na leczenie małego 
obywatela, którego można było obserwować trochę dłu-
żej na oddziale noworodkowym i często zapobiec pato-
logii wymuszającej ponowną hospitalizację. 

Przedstawione w artykule zagadnienia, które należy 
brać pod uwagę przy wypisie noworodka, są na ogół do-
brze znane neonatologom w naszym kraju. Na większo-
ści oddziałów noworodkowych realizuje się wszystkie 
wymienione w artykule wytyczne w tym zakresie. Po-
zostaje zatem osiągnięcie konsensusu we współdziałaniu 
z położnikami. 

Większym problemem wydaje się możliwość za-
pewnienia właściwej opieki specjalistycznej po wypisie 
noworodka do domu. Chociaż poziom wykształcenia 
położnych środowiskowych wyraźnie wzrósł w ciągu 
ostatnich kilku lat, to jednak nadal brakuje specjalistów 
w zakresie karmienia piersią, czyli doradców laktacyj-
nych, a prawdziwym rarytasem są konsultujący dziecko 
w okresie noworodkowym specjaliści w zakresie logo-
pedii czy neurologopedii. Brakuje funduszy na tworze-
nie poradni laktacyjnych, chociaż zapotrzebowanie na 
usługi medyczne w tym zakresie jest olbrzymie. Trudno 
przekonać odpowiednich decydentów o tym, że prawi-
dłowo uruchomiony proces laktacji to nie tylko zdro-
wie i lepszy rozwój dziecka, ale także znaczne oszczęd-
ności zarówno finansowe, jak i czasowe w codziennym 
życiu rodziny. 
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