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W 1972 roku minister zdrowia Stanów Zjednoczonych 
wydał specjalny raport na temat skutków przemocy wystę-
pującej w środkach masowego przekazu dla zdrowia publicz-
nego, który oparto na stale rosnącym i prawie jednorodnym 
w swej treści materiale dowodowym.5 Dziesięć lat później 
National Institute of Mental Health opublikował komplek-
sowy przegląd wyników badań poświęconych przemocy 
w środkach masowego przekazu i jej skutkom, w którym za-
akcentowano obawy dotyczące zdrowia psychicznego dzie-
ci.6 Na szczycie poświęconym zdrowiu publicznemu, zorga-
nizowanym przez amerykański Kongres w lipcu 2000 roku, 
American Academy of Pediatrics wspólnie z American Medi-
cal Association, American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry oraz American Psychological Association wydały 
bezprecedensowe wspólne stanowisko na temat wpływu 
przemocy obecnej w programach rozrywkowych na dzieci.7 
Również w 2000 roku Federal Bureau of Investigation (FBI) 
opublikowało raport na temat strzelanin w szkołach, w któ-
rym podano, że przemoc w środkach masowego przekazu 
jest czynnikiem ryzyka tego typu zdarzeń.8 W 2003 roku pa-
nel ekspertów zajmujących się przemocą w środkach maso-
wego przekazu, zgromadzonych przez National Institute of 
Mental Health na prośbę ministra zdrowia Stanów Zjedno-
czonych, wydał obszerny raport na temat wpływu przemocy 
występującej w środkach masowego przekazu na młodzież, 
w którym ujawniono, że jest to istotny czynnik przyczynowy 
agresji oraz przemocy.9 W 2007 roku Federal Communica-
tions Commission (FCC) wydała raport na temat programów 
telewizyjnych zawierających sceny przemocy oraz ich wpły-
wu na dzieci i przyznała rację ministrowi zdrowia Stanów 
Zjednoczonych, że istnieją mocne dowody potwierdzające, 
iż narażenie na przemoc w  środkach masowego przekazu 
może nasilać zachowania agresywne u dzieci.10 Doniosłość 
uzyskanych dowodów naukowych była przekonująca dla 
pediatrów, przy czym w jednym badaniu ponad 98% lekarzy 
tej specjalności wyraziło osobiste przekonanie, że przemoc 
spotykana w środkach masowego przekazu wpływa na sto-
pień agresji u dzieci.11 Przemysł rozrywkowy, amerykańska 
opinia publiczna, politycy oraz rodzice nie chcieli jednak za-
akceptować tych spostrzeżeń i podjąć stosownych działań.4 
Dyskusja powinna się zatem zakończyć.9,12 

Ekspozycja
Dzieci amerykańskie w wieku 8-18 lat codziennie średnio 
przez 6 godzin i 21 minut korzystają z różnych środków 
masowej rozrywki (telewizja, komercyjne lub kręcone sa-
modzielnie filmy wideo, filmy kinowe, gry wideo [w Sta-
nach Zjednoczonych termin ten obejmuje także gry kompu-
terowe i konsolowe – przyp. tłum.], grafika, radio, nagrania 
muzyczne, komputery oraz Internet).13 Dzieci w wieku 0-6 
lat spędzają codziennie średnio prawie 2 godziny, korzysta-
jąc z ekranowych środków masowego przekazu (telewizja, 
filmy, komputer).14,15 Często również w sypialniach dziecię-
cych znajdują się telewizory. Dotyczy to 19% niemowląt, 

29% dzieci w wieku 2-3 lat, 43% 4-6-latków oraz 68% 
dzieci w  wieku powyżej 8 lat.13,15,16 Skutki wyposażenia 
w telewizor dziecięcej sypialni zaczęto dopiero badać, ale 
wstępne wyniki są alarmujące. Dzieci posiadające telewizor 
w swojej sypialni mają wydłużony czas oglądalności o oko-
ło godzinę dziennie.13,17 Ryzyko rozwoju otyłości u  tych 
dzieci zwiększa się o 31%, zaś popadnięcia w nałóg palenia 
tytoniu się podwaja.18 Ponadto, gdy dziecko posiada telewi-
zor w sypialni, rodzice mają mniejsze możliwości kontrolo-
wania rodzaju oglądanych programów oraz mniejsze szanse 
na ustalenie konsekwentnych zasad korzystania przez dzieci 
ze środków masowego przekazu. Poza tym te dzieci rzadziej 
biorą udział w innych zajęciach, takich jak czytanie, hobby 
czy gry, gorzej także radzą sobie w szkole.19,20 

Znaczny odsetek kontaktów dzieci ze środkami maso-
wego przekazu obejmuje akty przemocy, których młodzi 
ludzie są świadkami lub wirtualnie je popełniają (podczas 
gier wideo). Do 18 roku życia przeciętny młody człowiek 
tylko w samej telewizji widuje szacunkowo 200 000 aktów 
przemocy.21 W  krajowym badaniu National Television 
Violence, poświęconym przemocy w  telewizji, oceniono 
niemal 10 000 godzin programów nadawanych w latach 
1995-1997 i okazało się, że przemoc wobec ludzi poka-
zano w 61% programów, w większości w sposób rozryw-
kowy lub ubarwiony.22 Największy odsetek scen przemocy 
stwierdzono w  programach dla dzieci. Spośród wszyst-
kich filmów animowanych wyprodukowanych w Stanach 
Zjednoczonych w  latach 1937-1999 obrazy przemocy 
przedstawiono w  100% z  nich, a  liczba scen przemocy 
z intencją zranienia bohatera kreskówki zwiększyła się na 
przestrzeni lat.23 W badaniu oceniającym wysoko notowane 
filmy kategorii PG-13 (dla dzieci od lat 13 – przyp. tłum.) 
z lat 1999-2000 obrazy przemocy zawierało 90% z nich,  
w  tym połowa – sceny śmierci.24 Około 12% spośród  
22 milionów dzieci w wieku 10-14 lat widziało 40 najbar-
dziej brutalnych filmów w 2003 roku.25 Ponad 80% aktów 
przemocy przedstawianych we współczesnych teledyskach 
muzycznych popełnili atrakcyjni bohaterowie w stosunku 
do nieproporcjonalnie dużej liczby kobiet oraz osób rasy 
czarnej.26 Analogicznie do tego muzyka nastolatków stała 
się bardziej brutalna, szczególnie rap.2,27,28 Ponieważ mło-
dzież coraz częściej sięga po Internet, także i tam narażo-
na jest na sceny przemocy. W sondażu przeprowadzonym 
wśród ponad 1500 młodych osób w wieku 10-15 lat ujaw-
niono, że 38% z nich było narażonych na sceny przemo-
cy w Internecie.29 Również gry wideo są pełne przemocy. 
Ostatnia analiza kategoryzacji wiekowej gier wideo wyko-
nana przez Entertainment Software Ratings Board (ESRB) 
ujawniła, że ponad połowę wszystkich gier należy kwali-
fikować jako zawierające sceny przemocy, wliczając w to 
ponad 90% gier zaliczonych do kategoria E10+ oraz T 
(jako odpowiednie dla dzieci od 10 roku życia).30 

Długotrwały kontakt z  tego rodzaju obrazami w środ-
kach masowego przekazu powoduje narastającą akcepta-
cję dla przemocy jako właściwego sposobu rozwiązywania 
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Przemoc w środkach masowego  
przekazu

Streszczenie
Narażenie dzieci i młodzieży na oglądanie scen przemocy w środkach masowego 
przekazu, w tym w telewizji, kinie, muzyce oraz grach wideo, stanowi znaczne  
zagrożenia dla ich zdrowia. Dane pochodzące z  szeroko zakrojonych badań  
naukowych wskazują, że przemoc w środkach masowego przekazu może przy-
czyniać się do występowania zachowań agresywnych, koszmarów sennych, lęku 
przed byciem skrzywdzonym oraz znieczulicy w odniesieniu do incydentów prze-
mocy. Pediatrzy powinni określać zakres kontaktu swoich pacjentów ze środkami 
masowego przekazu i interweniować w przypadku wystąpienia zagrożenia zdro-
wia spowodowanego ich wpływem. Pediatrzy oraz inni pracownicy ochrony zdro-
wia sprawujący opiekę nad dziećmi powinni opowiadać się za bezpiecznym oto-
czeniem medialnym dzieci przez zachęcanie do poznawania zagadnień związanych 
ze środkami masowego przekazu, bardziej przemyślane i  aktywne korzystanie  
z nich przez dzieci oraz rodziców, bardziej odpowiedzialne przedstawianie prze-
mocy przez producentów medialnych oraz użyteczniejszą i  skuteczniejszą kate-
goryzację wiekową w środkach masowego przekazu. Wykazano też skuteczność 
poradnictwa prowadzonego w gabinetach lekarskich.

Wprowadzenie
Wprawdzie strzelaniny, do jakich dochodzi w szkołach na całym świecie, zmuszają od 
czasu do czasu polityków i społeczeństwo do zwrócenia uwagi na skutki przemocy obec-
nej w środkach masowego przekazu, środowisko lekarskie jest zaniepokojone tym pro-
blemem już od lat 50. XX wieku.1-3 Obecnie dostępne dowody są jasne i przekonujące: 
przemoc w środkach masowego przekazu jest pierwszym z czynników przyczynowych 
występowania przemocy i agresji w realnym życiu. Z tego powodu pediatrzy oraz rodzi-
ce muszą podjąć odpowiednie działania.4 
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Środki masowego przekazu wpływają na dzieci, które 
uczą się przez obserwację, naśladowanie oraz adaptowanie 
zachowań.51 U podstaw wpływu środków masowego prze-
kazu związanego z  przemocą na postawy, zapatrywania, 
zachowania i  emocje agresywne leży kilka różnych pro-
cesów psychologicznych i fizjologicznych i są one dobrze 
poznane.2,3,9 Dodatkowo, ponieważ dzieci do 8 roku życia 
nie są w stanie odróżnić fantazji od rzeczywistości, mogą 
być szczególnie narażone na niektóre z  wymienionych  
procesów uczenia, a  tym samym bardziej podatne na 
wpływ przemocy występującej w  środkach masowego 
przekazu.52,53 Kontakt z przemocą prezentowaną w środ-
kach masowego przekazu może niekorzystnie wpływać 
również na starsze nastolatki oraz młodych dorosłych, 
wskazując tym samym, że zdolność do rozróżnienia między 
fantazją a rzeczywistością nie chroni od skutków przemocy 
prezentowanej w środkach masowego przekazu.54,55 

W niektórych badaniach wykazano, że kontekst, w ja-
kim jest pokazywana i  przyswajana przemoc zawarta  
w środkach masowego przekazu, zmienia uczenie się na 
temat przemocy na uczenie się, jak być brutalnym.3 Sztu-
ki teatralne, takie jak na przykład „Makbet” oraz filmy 
typu „Szeregowiec Ryan” traktują przemoc w  sposób 
dosłowny, czyli jako ludzkie zachowanie, które wywołu-
je cierpienie, pustkę i smutek u ofiary oraz sprawcy. Ma-
jąc to na uwadze, po udzieleniu pomocnych wskazówek 
przez osoby dorosłe na temat prawdziwych kosztów 
i  następstw przemocy, odpowiednio dojrzali nastoletni 
widzowie mogą poznać niebezpieczeństwa oraz szkody 
wywołane przez przemoc, obserwując jej następstwa u in-
nych ludzi. Niestety w  większości przypadków przemoc 
w  rozrywce wykorzystuje się do wywoływania natych-
miastowych, instynktownych i  emocjonujących przeżyć 
bez przedstawiania kosztów ludzkich i  jest ona przyswa-
jana przez nastolatki i  dzieci bez wyjaśnienia lub dysku-
sji z  rodzicami. Ponadto, jeśli nawet realistyczne obrazy 
szkodliwych następstw przemocy zmniejszają typowy, 
natychmiastowy i  krótkotrwały efekt wzmagający agre-
sję, nadal istnieje potencjalna groźba wystąpienia odległej 
szkody w postaci emocjonalnej utraty wrażliwości na sce-
ny przemocy.9,47,54 W innych badaniach wykazano, że im 
bardziej realistycznie przedstawia się przemoc, tym więk-
sze jest prawdopodobieństwo, że będzie ona tolerowana  
i akceptowana.3,56 Szczególnie niebezpieczne jest przedsta-
wianie przemocy w  pobudzających wyobraźnię kontek-
stach seksualnych oraz w  formie komediowej, ponieważ 
dochodzi tutaj do kojarzenia pozytywnych odczuć z  ra-
nieniem innych ludzi.57,58 Na przykład w jednym badaniu 
obejmującym niemal 32 000 nastolatków z 8 różnych kra-
jów ujawniono, że intensywne oglądanie telewizji wiązało 
się z zastraszaniem i terroryzowaniem innych dzieci.59 

Oprócz modelowania zachowań agresywnych rozryw-
kowe środki masowego przekazu zwiększają częstość wy-
stępowania przemocy na świecie, kultywując u widzów ze-
spół „złego świata”, czyli postrzeganie świata jako miejsca 

PpD-4-2011_012-023_PED-WYT-Przemoc.indd   15 2011-08-01   14:07:14

p r z e m o c  w  ś r o d k a c h  m a s o w e g o  p r z e k a z u

14 | Pediatria po Dyplomie Vol. 15 Nr 4, Sierpień 2011

problemów i osiągania celów.2,3,9 Szczególnie amerykańskie 
środki masowego przekazu wykazują tendencję do przed-
stawiania bohaterów korzystających z przemocy jako uspra-
wiedliwionego sposobu rozwiązywania konfliktów oraz 
panowania nad innymi ludźmi.24,31 Przekaz płynący z tele-
wizji, filmów oraz teledysków sprawia, że noszenie broni 
oraz jej użycie zaczyna być uznawane za normalne, a także 
gloryfikuje broń jako źródło osobistej siły.22,32 Dzieci klas 
7-8 wybierają przede wszystkim gry wideo, w których prze-
moc wobec innych nagradzana jest punktami, natomiast 7 
na 10 dzieci z klas 4-12 przyznaje, że grało w gry kategorii 
M (przeznaczone dla młodzieży od 17 lat – przyp. tłum.), 
a 78% chłopców, że posiada tego rodzaju gry.33,34 Wśród 
33 popularnych gier 21% przedstawia przemoc wobec ko-
biet.35 Ponieważ kontakt dzieci z środkami masowego prze-
kazu jest duży, mają one większy dostęp oraz więcej czasu 
na kształtowanie postaw i działań młodych ludzi niż rodzi-
ce lub nauczyciele, zastępując ich w  roli wychowawców, 
wzorów do naśladowania oraz głównych źródeł informacji 
o świecie i zachowaniach ludzi w nim żyjących.36 

Po tragicznej strzelaninie w  Columbine High School  
w 1999 roku Federal Trade Commission (FTC) zbadała, czy 
przemysł filmowy, muzyczny oraz gier wideo w określony 
sposób reklamował i  prowadził działania marketingowe 
wśród dzieci i młodzieży w odniesieniu do materiałów za-
wierających sceny przemocy. Wykorzystując dokumentację 
dostarczoną przez wspomniane firmy, komisja ustaliła, że 
mimo zaklasyfikowania przez nie owych materiałów jako 
przeznaczonych dla dorosłych, praktykowały wśród dzie-
ci „jednoznaczne co do swego charakteru oraz agresywne 
działania marketingowe dotyczące filmów, muzyki i  gier 
elektronicznych zawierających sceny przemocy” w postaci 
promowania takich filmów kategorii R (dzieci i młodzież 
do lat 17 tylko w towarzystwie rodziców – przyp. tłum.), 
jak na przykład nagrania z  koncertu zespołu rockowego 
Campfire Girls.37 

Badania ujawniły, że dzieci i młodzież mogą i uzyskują 
łatwy dostęp do środków masowego przekazu promują-
cych przemoc, które uznano za nieodpowiednie na podsta-
wie różnych systemów kategoryzacji wiekowej oraz przez 
rodziców.13,38,39 W badaniu, w którym oceniono filmy ka-
tegorii PG (filmy, które dziecko może oglądać za zgodą  
rodziców – przyp. tłum.), PG13 (za zgodą rodziców, ale po  
13 roku życia – przyp. tłum.) oraz R, na podstawie uzy-
skanej kategorii nie można było przewidzieć częstości 
występowania scen przemocy w  różnych filmach.39 Wie-
lu rodziców stwierdza, że systemy kategoryzacji wiekowej 
środków masowego przekazu stosowane przez przemysł 
rozrywkowy są trudne do użycia.40 Około trzy czwarte ro-
dziców używa skal oceny filmów, ale około połowa przy-
znaje, że nigdy nie korzystała z nich dla gier wideo, telewi-
zji lub z porad dotyczących muzyki w celu pokierowania 
wyborem dokonywanym przez dziecko.41 Wielu rodziców 
stwierdza też, że wyniki kategoryzacji wiekowej są niewia-
rygodnie zaniżone, a obiektywna ocena przeprowadzona 

przez rodziców wykazała, że aż 50% programów telewi-
zyjnych klasyfikowanych jako odpowiednie dla widzów od 
lat 14 była nieodpowiednia dla ich nastoletnich dzieci.42 

Jednocześnie większość rodziców nawet nie wie, że ich  
telewizor jest wyposażony w  tzw. V-chip (V od terminu  
angielskiego viewer control, tj. nadzór nad widzem) i jedy-
nie 20% rodziców tak naprawdę go używa.40 Gry wideo 
przeznaczone dla starszych dzieci mogą w rzeczywistości 
przyciągnąć uwagę większej liczby małych dzieci (teoria 
owocu zakazanego).43 Kategoryzację wiekową różnych 
środków masowego przekazu ustalają komisje do tego po-
wołane, ale są one sponsorowane przez przemysł rozryw-
kowy lub przez samych artystów czy producentów. Opiera-
ją się na wieku dziecka, przyjmując tym samym, że wszyscy 
rodzice zgadzają się z osobą dokonującą oceny, które treści 
są odpowiednie dla dzieci w określonym wieku. Ponadto 
różne systemy kategoryzacji wiekowej dla każdego środ-
ka masowego przekazu (telewizja, kino, muzyka oraz gry 
wideo) powodują, że te klasyfikacje wprowadzają zamie-
szanie, gdyż mało jest między nimi podobieństw. Ameri-
can Academy of Pediatrics oferuje broszurę informacyjną, 
którą pediatrzy mogą zaproponować rodzicom i dzieciom, 
aby im pomóc w korzystaniu z różnych systemów katego-
ryzacji wiekowej w celu dokonania lepszego wyboru środ-
ków masowego przekazu.44 

oddziaływanie 
Badania naukowe wykazały istnienie związku narażenia 
na oglądanie scen przemocy w środkach masowego prze-
kazu z różnymi problemami z zakresu zdrowia fizycznego 
i psychicznego dzieci i młodzieży, w tym z zachowaniami 
agresywnymi i brutalnymi, zastraszaniem, brakiem wrażli-
wości na przejawy przemocy, strachem, depresją, koszma-
rami sennymi oraz zaburzeniami snu. Logiczny i znaczący 
związek między kontaktem z środkami masowego przeka-
zu a zwiększeniem nasilenia agresji i przemocy stwierdzo-
no w  badaniach amerykańskich oraz międzykulturowych 
i to zarówno w terenie, doświadczeniach laboratoryjnych, 
badaniach przekrojowych, jak i  długotrwałych prowa-
dzonych wśród dzieci, młodzieży oraz młodych doro-
słych.9,45-47 Nowy organ badający wpływ środków masowe-
go przekazu na zdrowie dzieci (Center on Media and Child  
Health) na Uniwersytecie Harvarda zgromadził ponad 
2000 doniesień naukowych.48 Siła związku między prze-
mocą obecną w środkach masowego przekazu a zachowa-
niami agresywnymi, którą określono w metaanalizach,9,49  

jest większa niż w przypadku związku między spożyciem 
wapnia a masą kostną, spożyciem ołowiu a mniejszym ilo-
razem inteligencji, a także między niestosowaniem prezer-
watyw a zakażeniem HIV drogą płciową, i jest niemal tak 
duża, jak w przypadku związku między paleniem tytoniu 
a rakiem płuc,50 czyli są to zależności, które lekarze klinicy-
ści akceptują, i na których bez zastrzeżeń opiera się medy-
cyna prewencyjna. 
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oraz instytucjami finansującymi badania naukowe  
w celu stałego przypominania instytucjom ochrony zdro-
wia o występowaniu przemocy w środkach masowego 
przekazu. W sferze publicznej opisuje się ją często jako 
kwestię wartości, a nie to, czym jest w rzeczywistości: 
problemem dotyczącym zarówno zdrowia publicznego, 
jak i środowiskowym. W niedawno opublikowanej pra-
cy stwierdzono, że dwie trzecie rodziców tak napraw-
dę opowiada się za zwiększonym nadzorem rządowym 
nad środkami masowego przekazu, jeśli chodzi o dzieci 
i młodzież.40 

7. Pediatrzy powinni opowiadać się za środkami maso-
wego przekazu pozytywnie nastawionymi na dziecko. 
Powinni wspierać i  współpracować z  producentami, 
wykorzystywać nasze doświadczenia dotyczące zdro-
wia i rozwoju dzieci w tworzeniu środków masowego 
komunikowania się przyjaznych dziecku i  rzetelnych. 
AAP opracowała następujące zalecenia przeznaczone 
dla przemysłu rozrywkowego:

• Należy unikać gloryfikowania noszenia broni oraz uzna-
wania przemocy jako akceptowanego sposobu rozwią-
zywania konfliktów.

• Należy eliminować wykorzystywanie przemocy w kon-
tekstach komediowych i seksualnych, a także w jakiej-
kolwiek innej sytuacji, w której przemoc jest zabawna, 
rozbudza wyobraźnię lub ulega trywializacji. 

• Należy eliminować nieuzasadnione przedstawianie 
przemocy oraz sytuacji i języka nienawiści, rasistowskie-
go, mizoginistycznego albo homofobicznego, o  ile nie 
mówi się otwarcie, jak bardzo niszczące mogą być takie 
słowa lub działania. Niezależnie od tego przemoc nie 
powinna być pokazywana w środkach masowego prze-
kazu przeznaczonych dla bardzo małych dzieci.

• Jeśli już wykorzystuje się obrazy przemocy, to tylko  
w  sposób przemyślany, jako poważny dramat, zawsze 
pokazując ból i stratę, które odczuwają ofiary i sprawcy.

• Słowa piosenek powinny być łatwo dostępne dla rodzi-
ców, aby mogli je przeczytać przed podjęciem decyzji 
o nabyciu nagrań. 

• W grach wideo nie należy wykorzystywać postaci ludz-
kich ani żadnych innych istot żywych jako celów oraz 
przyznawać punktów za ich zabicie, ponieważ uczy to 
dzieci kojarzenia przyjemności i sukcesu ze zdolnością 
do zadawania bólu i cierpienia innym. 

• Korzystanie z gier wideo powinno się ograniczyć do sal 
z  automatami do gier przeznaczonych dla użytkowni-
ków z limitem wieku. Dystrybucję filmów i gier wideo,  
a także wyświetlanie filmów kinowych, należy ograni-
czyć do odpowiednich grup wiekowych.

8. Pediatrzy powinni popierać stworzenie uproszczonego, 
uniwersalnego i  opartego na prezentowanych treściach 
systemu kategoryzacji wiekowej środków masowego 
przekazu, który pomógłby rodzicom w pokierowaniu ich 
dziećmi przez dokonywanie zdrowych wyborów. Treści 
powinny być oceniane na podstawie wyników badań na-

ukowych określających, jaki rodzaj obrazów rozpowszech-
nianych w środkach masowego przekazu może być poten-
cjalnie szkodliwy dla dzieci, a nie wyłącznie na podstawie 
tego, co dorośli uznają za ordynarne. Tak jak ważne jest, 
aby rodzice znali skład pożywienia, którym mogą karmić 
swoje dzieci, tak też powinni być w pełni poinformowani 
o treściach dostarczanych przez środki masowego przeka-
zu, z których mogą korzystać ich dzieci.4,30,112,113 
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innej.87 Co więcej, odsetek młodych ludzi przyznających 
się do popełnienia różnych czynów związanych z przemo-
cą w ciągu minionych 12 miesięcy się nie zmienił lub nawet 
nieco zwiększył w ostatnich latach.88 W krajowym sondażu 
poświęconym zachowaniom ryzykownym u młodych ludzi 
(National Youth Risk Behavior Survey) z 2007 roku 18% 
uczniów z klas 9-12 przyznało, że nosiło broń do szkoły 
w miesiącu poprzedzającym badanie, a ponad jedna trze-
cia w  ciągu roku poprzedzającego sondaż uczestniczyła 
w bójce.85 Około 30% uczniów klas 6-10 podało, że albo 
uczestniczyło w terroryzowaniu innych uczniów, albo było 
jego celem.89 W ostatnio przeprowadzonym dużym bada-
niu, którym objęto uczniów z Nowego Jorku, stwierdzono, 
że blisko 10% dziewcząt oraz ponad 5% chłopców było 
molestowanych przez całe swoje życie, zaś 10% zarów-
no dziewcząt, jak i chłopców stwierdziło, że doświadczy-
ło przemocy podczas randki w  ciągu minionego roku.90 
Wprawdzie kontakt z  przemocą w  środkach masowego 
przekazu nie jest jedynym czynnikiem przyczyniającym się 
do wystąpienia agresji, postaw aspołecznych oraz brutal-
nych zachowań wśród dzieci i młodzieży, jest ona jednak 
ważnym czynnikiem ryzyka utraty zdrowia, w którym my, 
jako pediatrzy oraz członkowie towarzystwa rozumiejący 
te problemy, możemy interweniować. Wyniki niektórych 
badań wskazują, że interwencje w  rodzaju omówionych 
poniżej mogą zmniejszyć stopień przyswajania przemocy 
zawartej w środkach masowego przekazu i  jej wpływ na 
dzieci i młodzież.2,3,54,91,92 

Zalecenia
1. Pediatrzy muszą sobie uświadomić wszechogarniający 

wpływ, jaki coraz bardziej różnorodne i  coraz szerzej 
dostępne środki masowej rozrywki mają na zdrowie  
fizyczne i psychiczne dzieci i młodzieży.4,93 Konferencje 
szkoleniowe dla rezydentów, prezentacje przypadków 
oraz kursy szkolenia ustawicznego dla lekarzy są ważny-
mi narzędziami, które należy wykorzystywać do kształ-
cenia pediatrów na temat wpływu środków masowego 
przekazu na dzieci i młodzież.

2. Podczas każdej wizyty zdrowego dziecka pediatrzy 
powinni zadawać przynajmniej 2 pytania poświęcone 
środkom masowego przekazu: 1) ile czasu dziecko lub 
nastolatek spędza dziennie, korzystając ze środków ma-
sowego przekazu? 2) czy w sypialni dziecka lub nastolat-
ka znajduje się telewizor lub połączenie z Internetem?4,93 
Wszystkie dzieci należy namawiać na zdrowe rozwiąza-
nia alternatywne, takie jak sport, zabawy  interaktywne 
oraz czytanie.94 Gdy pediatra stwierdzi, że dziecko nad-
używa kontaktu ze środkami masowego przekazu, powi-
nien je zbadać pod kątem zachowań agresywnych, lęku 
oraz zaburzeń snu i odpowiednio interweniować.95,96 

3. Pediatrzy powinni zachęcać rodziców do stosowania się 
do zaleceń AAP dotyczących korzystania ze środków 
masowego przekazu:11,95 

• Usunąć telewizor, dostęp do Internetu oraz gry wideo  
z sypialń dziecięcych.

• Dokonywać przemyślanych wyborów propozycji ze 
strony środków masowego przekazu i oglądać je wspól-
nie z dziećmi. Wspólne oglądanie powinno obejmować 
omawianie niestosowności brutalnych rozwiązań pro-
ponowanych przez określone programy telewizyjne, 
filmy lub gry wideo oraz pomóc dziecku w wywołaniu 
alternatywnej reakcji pozbawionej przemocy. Rodzice 
wykazują większą skłonność do eliminowania treści 
seksualnych niż przedstawiających przemoc,38 jednak 
badania naukowe wykazały, że te drugie potencjalnie 
bardziej szkodzą zdrowiu dziecka.2,3 

• Ograniczyć czas korzystania (łącznie z  telewizji, filmów 
wideo, gier komputerowych oraz gier wideo) do 1-2 go-
dzin dziennie, używając techniki kontroli widza V-chip, 
oraz zabraniać dostępu do brutalnych gier wideo (okre-
ślonych jako zawierające sceny związane ze świadomym 
wyrządzaniem krzywdy innym bohaterom gry, w  tym 
przemocy w  formie animowanej, czyli nierealistycznej, 
a także w postaci przemocy realistycznej, czyli krwawej, 
drastycznej). Wykazano, że poradnictwo w  warunkach 
gabinetu lekarskiego dotyczące ograniczenia czasu oglą-
dania przynosi dobre rezultaty.97 Na przykład tylko jedna, 
dwie minuty takiego poradnictwa poświęconego przemo-
cy oraz używaniu broni w środkach masowego przekazu 
może prowadzić do zmniejszenia narażenia na przemoc 
u ponad 800 000 dzieci rocznie.97 Rodzicom należy też 
przypomnieć, że są ważnym wzorem do naśladowania 
w aspekcie korzystania ze środków masowego przekazu.

• Unikać ekspozycji niemowląt i dzieci w wieku do 2 lat na 
ekranowe środki masowego przekazu.98 Nie ma badań 
wskazujących, że czas spędzony przed ekranem korzyst-
nie wpływa na rozwój niemowlęcia,99,100 a obecnie istnie-
je 7 badań, w których udokumentowano możliwe opóź-
nienie rozwoju umiejętności językowych u dzieci do lat 
2 narażonych na wpływ telewizji lub filmów wideo.100-108 

4. Pediatrzy i  inni pracownicy ochrony zdrowia zajmują-
cy się dziećmi powinni się upewnić, że w poczekalniach 
poradni przyszpitalnych oraz na oddziałach szpitalnych 
dostępne są wyłącznie programy pozbawione przemocy 
i brutalności. 

5. Na poziomie lokalnym pediatrzy powinni zachęcać 
rodziców, szkoły oraz społeczności lokalne do eduko-
wania dzieci, aby zapoznały się z podstawowymi infor-
macjami na temat środków masowego przekazu, co sta-
nowi sposób ich ochrony przed szkodliwym wpływem 
zdrowotnym tej formy rozrywki.93,109,110 W  badaniach 
naukowych wykazano, że edukacja oraz przemyśla-
ne korzystanie ze środków masowego przekazu może 
zmniejszyć brutalne zachowania u dzieci.9,92,111 

6. Na poziomie stanowym i krajowym pediatrzy powinni 
współdziałać z AAP oraz jej sekcjami i  oddziałami re-
gionalnymi w prowadzeniu współpracy z innymi orga-
nizacjami ochrony zdrowia, wychowawcami, rządem  
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oraz instytucjami finansującymi badania naukowe  
w celu stałego przypominania instytucjom ochrony zdro-
wia o występowaniu przemocy w środkach masowego 
przekazu. W sferze publicznej opisuje się ją często jako 
kwestię wartości, a nie to, czym jest w rzeczywistości: 
problemem dotyczącym zarówno zdrowia publicznego, 
jak i środowiskowym. W niedawno opublikowanej pra-
cy stwierdzono, że dwie trzecie rodziców tak napraw-
dę opowiada się za zwiększonym nadzorem rządowym 
nad środkami masowego przekazu, jeśli chodzi o dzieci 
i młodzież.40 

7. Pediatrzy powinni opowiadać się za środkami maso-
wego przekazu pozytywnie nastawionymi na dziecko. 
Powinni wspierać i  współpracować z  producentami, 
wykorzystywać nasze doświadczenia dotyczące zdro-
wia i rozwoju dzieci w tworzeniu środków masowego 
komunikowania się przyjaznych dziecku i  rzetelnych. 
AAP opracowała następujące zalecenia przeznaczone 
dla przemysłu rozrywkowego:

• Należy unikać gloryfikowania noszenia broni oraz uzna-
wania przemocy jako akceptowanego sposobu rozwią-
zywania konfliktów.

• Należy eliminować wykorzystywanie przemocy w kon-
tekstach komediowych i seksualnych, a także w jakiej-
kolwiek innej sytuacji, w której przemoc jest zabawna, 
rozbudza wyobraźnię lub ulega trywializacji. 

• Należy eliminować nieuzasadnione przedstawianie 
przemocy oraz sytuacji i języka nienawiści, rasistowskie-
go, mizoginistycznego albo homofobicznego, o  ile nie 
mówi się otwarcie, jak bardzo niszczące mogą być takie 
słowa lub działania. Niezależnie od tego przemoc nie 
powinna być pokazywana w środkach masowego prze-
kazu przeznaczonych dla bardzo małych dzieci.

• Jeśli już wykorzystuje się obrazy przemocy, to tylko  
w  sposób przemyślany, jako poważny dramat, zawsze 
pokazując ból i stratę, które odczuwają ofiary i sprawcy.

• Słowa piosenek powinny być łatwo dostępne dla rodzi-
ców, aby mogli je przeczytać przed podjęciem decyzji 
o nabyciu nagrań. 

• W grach wideo nie należy wykorzystywać postaci ludz-
kich ani żadnych innych istot żywych jako celów oraz 
przyznawać punktów za ich zabicie, ponieważ uczy to 
dzieci kojarzenia przyjemności i sukcesu ze zdolnością 
do zadawania bólu i cierpienia innym. 

• Korzystanie z gier wideo powinno się ograniczyć do sal 
z  automatami do gier przeznaczonych dla użytkowni-
ków z limitem wieku. Dystrybucję filmów i gier wideo,  
a także wyświetlanie filmów kinowych, należy ograni-
czyć do odpowiednich grup wiekowych.

8. Pediatrzy powinni popierać stworzenie uproszczonego, 
uniwersalnego i  opartego na prezentowanych treściach 
systemu kategoryzacji wiekowej środków masowego 
przekazu, który pomógłby rodzicom w pokierowaniu ich 
dziećmi przez dokonywanie zdrowych wyborów. Treści 
powinny być oceniane na podstawie wyników badań na-

ukowych określających, jaki rodzaj obrazów rozpowszech-
nianych w środkach masowego przekazu może być poten-
cjalnie szkodliwy dla dzieci, a nie wyłącznie na podstawie 
tego, co dorośli uznają za ordynarne. Tak jak ważne jest, 
aby rodzice znali skład pożywienia, którym mogą karmić 
swoje dzieci, tak też powinni być w pełni poinformowani 
o treściach dostarczanych przez środki masowego przeka-
zu, z których mogą korzystać ich dzieci.4,30,112,113 
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AAP dowodzi (a należy zauważyć, że jest to kolejny 
już raport AAP na temat przemocy w mediach i  zwią-
zanych z tym zagrożeń dla zdrowia dzieci i młodzieży), 
że media są niemal wszechobecne w codziennym życiu 
młodych ludzi. Potwierdzają to różnorodne wskaźni-
ki ilościowe: duża liczba nowoczesnych urządzeń me-
dialnych przypadających już nie tylko na rodzinę, ale 
w wielu krajach na każde dziecko w  rodzinie, znaczna 
ilość czasu (co najmniej 3-5 godzin dziennie) spędzanego  
z użyciem mediów (czyli ekspozycja na treści medialne, 
w tym przemoc), wreszcie przejęcie przez tzw. nowocze-
sne portale internetowej komunikacji społecznej wiodącej 
roli w sposobach poszukiwania rozrywki, informacji oraz, 
co ważniejsze, komunikowania się. Wirtualna rzeczywi-
stość jest faktyczną codziennością dzieci i młodzieży. 

Analiza jakościowa różnorodnych produktów me-
dialnych (np. programów i filmów telewizyjnych, gier, 
wideoklipów muzycznych itd.) istotnie uzupełnia ten 
obraz, dając wgląd nie tylko w liczbę przekazów zwią-
zanych z przemocą oferowanych przez media, ale także  
w ich specyficzne treści, znaczenie czy siłę oddziaływa-
nia na widza. Dzięki badaniom w tym zakresie wiemy 
już, że zagrożenie negatywnymi wpływami medialnymi 
na psychikę młodego widza nasila się w  określonych 
okolicznościach. 

Następuje to szczególnie wtedy, gdy sprawca medial-
nej przemocy jest „atrakcyjny”, demonstrowana prze-
moc „uzasadniona”, w użyciu jest groźna broń, obrazy 
są drastyczne i realistyczne, akty przemocy gloryfikowa-
ne, a agresor bezkarny oraz gdy brutalnej przemocy nie 
towarzyszą naturalne skutki w postaci bólu, cierpienia, 
obrażeń czy śmierci. Poza obrazami filmowymi z tego 
typu zagrożeniami mamy do czynienia głównie w grach 
interaktywnych, nazywanych przez młodzież strzelan-
kami, polegających na wirtualnym zabijaniu dla zabawy.

Do szczególnej kategorii należą też obrazy (głównie 
filmy rysunkowe dla dzieci), w których poważna prze-
moc ukazywana jest w humorystycznym kontekście, po-
zbawiającym dziecko możliwości empatycznego współ-
odczuwania z ofiarami. Badanie, jakie przeprowadziłam 
z oficerami policji w Nowej Zelandii, analizującymi akty 
przemocy w filmach rysunkowych dla dzieci, wykaza-
ło, że z ich punktu widzenia znaczna część agresywnych 
zachowań medialnych bohaterów miała znamiona po-
ważnych przestępstw. Policjanci twierdzili, że w ogląda-
nych filmach przeznaczonych dla dzieci średnio co kilka 
sekund rysunkowe postacie popełniały przestępstwo, 
które w warunkach normalnej rzeczywistości wymaga 
interwencji policyjnej. Nasuwa to uzasadnione przypusz-
czenie, podobnie jak w przypadku wyników wielu innych 
badań, że przemoc w produktach medialnych dla dzieci 
należy analizować z  uwzględnieniem perspektywy zja-
wiska krzywdzenia dziecka. Innymi słowy, umieszczanie  

w nich nieodpowiednich czy wręcz szkodliwych obra-
zów i treści krzywdzi dzieci, narażając je na różnorodne 
negatywne skutki, od wielorakich zaburzeń zachowania 
począwszy, a na zaburzeniach rozwojowych i zdrowot-
nych kończąc. 

Niepokojące wyniki ilościowych i jakościowych ana-
liz obrazów przemocy medialnej doskonale uzupełnia-
ją dane z  badań długotrwałych i  epidemiologicznych.  
W pierwszych wykazano wyraźne związki zwiększonej 
ekspozycji medialnej na różne aspekty rozwoju po-
znawczego, emocjonalnego i  społecznego, osiągnięcia 
szkolne, a nawet akademickie oraz stan zdrowia (w tym 
np. epidemiczne zwiększenie liczby przypadków nadwa-
gi i  otyłości). Okazuje się, że im więcej czasu dziecko 
spędza przed telewizorem czy komputerem, mając do 
czynienia ze szkodliwymi treściami, tym większe ryzy-
ko różnorodnych problemów, niepowodzeń i zaburzeń  
zarówno w dzieciństwie i okresie dojrzewania, jak i ży-
ciu dorosłym. Uzyskany w tych badaniach wynik przy-
pisano istotnej, pośredniczącej roli braku wystarczającej 
kontroli wychowawczej w domu rodzinnym, co według 
autorów pozwala (paradoksalnie) uznać te wyniki za 
dowód na poważne skutki zaniedbania rodzicielskiego, 
a nie medialnej przemocy. 

Tymczasem badania epidemiologiczne z ostatniej de-
kady alarmują o nasilających się rozmiarach i natężeniu 
szkodliwych skutków ekspozycji dzieci i młodzieży na 
przemoc w mediach. Dotyczy to już nie tylko przemocy 
fizycznej, ale też w coraz większym stopniu seksualnej. 
Zwraca się także uwagę na rosnącą częstotliwość korzy-
stania z nowoczesnych mediów (np. Internet używany 
jest nie tylko w domu, ale także w szkole, przez telefo-
ny komórkowe). Oznacza to, między innymi, nie tylko 
możliwość biernego korzystania z medialnych produk-
tów, ale niemal nieograniczone możliwości używania 
ich w  interaktywnym kontekście społecznym, głównie 
w grach oraz internetowych komunikatorach. Z jednej 
strony wiąże się to z  zagrożeniem uzależnieniami od 
produktów medialnych (w coraz poważniejszym stop-
niu raportowanymi przez klinicystów), ale też stoso-
waniem mediów (Internetu, telefonów komórkowych) 
jako narzędzi przemocy, w tym głównie tzw. prześlado-
wania oraz mobbingu rówieśniczego. 

Należy więc docenić stanowisko AAP z całą powagą 
odnoszące się do wpływu przemocy w mediach na dzieci 
i młodzież oraz wynikające stąd rekomendacje dotyczą-
ce praktyki medycznej. Jednocześnie zastanawiająca jest 
postawa psychologów zdających się nie dostrzegać czy 
może nie doceniać znaczenia problemu. Zalecane przez 
AAP pytania diagnostyczne, które powinno się włączyć 
do wstępnej rozmowy z dzieckiem i  jego opiekunami, 
nie rozwiążą problemu, ale pozwolą go rozpoznać i od-
powiednio interweniować. 
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Problematyka roli mediów, a szczegól-
nie wpływu medialnej przemocy na 

zachowanie, rozwój i zdrowie dzieci oraz 
młodzieży, ma już swoją wieloletnią tradycję badawczą za-
równo na świecie, jak i w Polsce. Wyraźnie daje się zauwa-
żyć istnienie poważnych kontrowersji wokół metodologii 
oraz wyników badań, a tym samym dyskusje dwóch „obo-
zów” badaczy. Jedni są przekonani o istnieniu dowodów 
na szkodliwe wpływy negatywnych treści w mediach na 
dzieci i młodzież, pozostali zaś twierdzą (np. opierając się 
na metaanalizach), że pomimo tysięcy przeprowadzonych 
badań ciągle nie dysponujemy wystarczającymi danymi roz-
strzygającymi o istnieniu szkodliwego wpływu przemocy  
w mediach na młodego odbiorcę. 

Należę do „przekonanych”, co więcej, na podstawie 
wyników znaczących badań naukowych oraz kilku wła-
snych studiów nie mam wątpliwości, że współczesne me-
dia w istotny sposób wpływają na dzieci i młodzież, przy 

czym negatywne aspekty tego oddziaływania przewyż-
szają potencjalne korzyści. Jak podkreśla AAP, przemoc 
w  środkach masowego przekazu niesie ryzyko różno-
rodnych problemów, w tym zachowań agresywnych, za-
burzeń snu, wzrostu poziomu lęku i wreszcie obniżenia 
wrażliwości na krzywdę, jaką niesie przemoc. Badania 
psychologiczne ukazują jeszcze bardziej rozległe, nega-
tywne skutki, zaburzające w  zasadzie wszystkie sfery 
rozwoju i  funkcjonowania dziecka. Jestem wręcz zda-
nia, że nie byłoby przesadą stwierdzenie, iż współczesne 
podręczniki psychologii rozwojowej należałoby napisać 
od nowa, poświęcając zagadnieniom nowoczesnych 
mediów nie kilka zaledwie stron (jak to się czyni do tej 
pory), ale włączając treści oraz mechanizmy oddziaływa-
nia mediów (telewizji, Internetu, gier wideo i kompu-
terowych, telefonów komórkowych itd.) jako znaczący 
kontekst rozwojowy, o sile oddziaływania dorównującej 
roli środowiska rodzinnego czy grupy rówieśniczej. 

PpD-4-2011_012-023_PED-WYT-Przemoc.indd   22 2011-08-01   14:07:17

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie


p r z e m o c  w  ś r o d k a c h  m a s o w e g o  p r z e k a z u

Vol. 15 Nr 4, Sierpień 2011 Pediatria po Dyplomie | 23

AAP dowodzi (a należy zauważyć, że jest to kolejny 
już raport AAP na temat przemocy w mediach i  zwią-
zanych z tym zagrożeń dla zdrowia dzieci i młodzieży), 
że media są niemal wszechobecne w codziennym życiu 
młodych ludzi. Potwierdzają to różnorodne wskaźni-
ki ilościowe: duża liczba nowoczesnych urządzeń me-
dialnych przypadających już nie tylko na rodzinę, ale 
w wielu krajach na każde dziecko w  rodzinie, znaczna 
ilość czasu (co najmniej 3-5 godzin dziennie) spędzanego  
z użyciem mediów (czyli ekspozycja na treści medialne, 
w tym przemoc), wreszcie przejęcie przez tzw. nowocze-
sne portale internetowej komunikacji społecznej wiodącej 
roli w sposobach poszukiwania rozrywki, informacji oraz, 
co ważniejsze, komunikowania się. Wirtualna rzeczywi-
stość jest faktyczną codziennością dzieci i młodzieży. 

Analiza jakościowa różnorodnych produktów me-
dialnych (np. programów i filmów telewizyjnych, gier, 
wideoklipów muzycznych itd.) istotnie uzupełnia ten 
obraz, dając wgląd nie tylko w liczbę przekazów zwią-
zanych z przemocą oferowanych przez media, ale także  
w ich specyficzne treści, znaczenie czy siłę oddziaływa-
nia na widza. Dzięki badaniom w tym zakresie wiemy 
już, że zagrożenie negatywnymi wpływami medialnymi 
na psychikę młodego widza nasila się w  określonych 
okolicznościach. 

Następuje to szczególnie wtedy, gdy sprawca medial-
nej przemocy jest „atrakcyjny”, demonstrowana prze-
moc „uzasadniona”, w użyciu jest groźna broń, obrazy 
są drastyczne i realistyczne, akty przemocy gloryfikowa-
ne, a agresor bezkarny oraz gdy brutalnej przemocy nie 
towarzyszą naturalne skutki w postaci bólu, cierpienia, 
obrażeń czy śmierci. Poza obrazami filmowymi z tego 
typu zagrożeniami mamy do czynienia głównie w grach 
interaktywnych, nazywanych przez młodzież strzelan-
kami, polegających na wirtualnym zabijaniu dla zabawy.

Do szczególnej kategorii należą też obrazy (głównie 
filmy rysunkowe dla dzieci), w których poważna prze-
moc ukazywana jest w humorystycznym kontekście, po-
zbawiającym dziecko możliwości empatycznego współ-
odczuwania z ofiarami. Badanie, jakie przeprowadziłam 
z oficerami policji w Nowej Zelandii, analizującymi akty 
przemocy w filmach rysunkowych dla dzieci, wykaza-
ło, że z ich punktu widzenia znaczna część agresywnych 
zachowań medialnych bohaterów miała znamiona po-
ważnych przestępstw. Policjanci twierdzili, że w ogląda-
nych filmach przeznaczonych dla dzieci średnio co kilka 
sekund rysunkowe postacie popełniały przestępstwo, 
które w warunkach normalnej rzeczywistości wymaga 
interwencji policyjnej. Nasuwa to uzasadnione przypusz-
czenie, podobnie jak w przypadku wyników wielu innych 
badań, że przemoc w produktach medialnych dla dzieci 
należy analizować z  uwzględnieniem perspektywy zja-
wiska krzywdzenia dziecka. Innymi słowy, umieszczanie  

w nich nieodpowiednich czy wręcz szkodliwych obra-
zów i treści krzywdzi dzieci, narażając je na różnorodne 
negatywne skutki, od wielorakich zaburzeń zachowania 
począwszy, a na zaburzeniach rozwojowych i zdrowot-
nych kończąc. 

Niepokojące wyniki ilościowych i jakościowych ana-
liz obrazów przemocy medialnej doskonale uzupełnia-
ją dane z  badań długotrwałych i  epidemiologicznych.  
W pierwszych wykazano wyraźne związki zwiększonej 
ekspozycji medialnej na różne aspekty rozwoju po-
znawczego, emocjonalnego i  społecznego, osiągnięcia 
szkolne, a nawet akademickie oraz stan zdrowia (w tym 
np. epidemiczne zwiększenie liczby przypadków nadwa-
gi i  otyłości). Okazuje się, że im więcej czasu dziecko 
spędza przed telewizorem czy komputerem, mając do 
czynienia ze szkodliwymi treściami, tym większe ryzy-
ko różnorodnych problemów, niepowodzeń i zaburzeń  
zarówno w dzieciństwie i okresie dojrzewania, jak i ży-
ciu dorosłym. Uzyskany w tych badaniach wynik przy-
pisano istotnej, pośredniczącej roli braku wystarczającej 
kontroli wychowawczej w domu rodzinnym, co według 
autorów pozwala (paradoksalnie) uznać te wyniki za 
dowód na poważne skutki zaniedbania rodzicielskiego, 
a nie medialnej przemocy. 

Tymczasem badania epidemiologiczne z ostatniej de-
kady alarmują o nasilających się rozmiarach i natężeniu 
szkodliwych skutków ekspozycji dzieci i młodzieży na 
przemoc w mediach. Dotyczy to już nie tylko przemocy 
fizycznej, ale też w coraz większym stopniu seksualnej. 
Zwraca się także uwagę na rosnącą częstotliwość korzy-
stania z nowoczesnych mediów (np. Internet używany 
jest nie tylko w domu, ale także w szkole, przez telefo-
ny komórkowe). Oznacza to, między innymi, nie tylko 
możliwość biernego korzystania z medialnych produk-
tów, ale niemal nieograniczone możliwości używania 
ich w  interaktywnym kontekście społecznym, głównie 
w grach oraz internetowych komunikatorach. Z jednej 
strony wiąże się to z  zagrożeniem uzależnieniami od 
produktów medialnych (w coraz poważniejszym stop-
niu raportowanymi przez klinicystów), ale też stoso-
waniem mediów (Internetu, telefonów komórkowych) 
jako narzędzi przemocy, w tym głównie tzw. prześlado-
wania oraz mobbingu rówieśniczego. 

Należy więc docenić stanowisko AAP z całą powagą 
odnoszące się do wpływu przemocy w mediach na dzieci 
i młodzież oraz wynikające stąd rekomendacje dotyczą-
ce praktyki medycznej. Jednocześnie zastanawiająca jest 
postawa psychologów zdających się nie dostrzegać czy 
może nie doceniać znaczenia problemu. Zalecane przez 
AAP pytania diagnostyczne, które powinno się włączyć 
do wstępnej rozmowy z dzieckiem i  jego opiekunami, 
nie rozwiążą problemu, ale pozwolą go rozpoznać i od-
powiednio interweniować. 
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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  

Sponsorem nagród w konkursie jest firma 

 
producent leku

Regulamin konkursu dostępny jest na stronie internetowej  
www.podyplomie.pl 

podyplomie.ploraz

Odpowiedz na pytania zamieszczone na stronie:  

www.podyplomie.pl/konkurspediatria 
(Konkurs trwa do 27 września 2011 r.)

Zapraszamy!

zapraszają do konkursu:

„Groprinosin – sprawdź swoją wiedzę, 
 zdobądź wiedzę”

KONKURS

Weź udział i wygraj! 
•   Nagrody główne:  

bilety na IX Kongres 
ApD PEDIATRIA 2012

 •  Nagrody dodatkowe:  
audiobooki „Ostry dyżur pediatryczny”

PpD-4-2011_024-029_PED-WYT-Czas-pobyt-nowo.indd   27 2011-08-01   14:12:51

C z a s  P o b y t u  n o W o r o D k a  W  s z P i ta lu

26 | Pediatria po Dyplomie Vol. 15 Nr 4, Sierpień 2011

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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