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Streszczenie
Intensywny postęp opieki perinatalnej i intensywnej terapii umożliwiły istotny wzrost możliwości przeżycia nowo-
rodków skrajnie niedojrzałych oraz obarczonych ciężkimi schorzeniami i wadami wrodzonymi. Wzorcowym mode-
lem nadzoru nad wcześniakiem jest holistyczna opieka zespołu terapeutycznego. Personel medyczny pracujący na 
oddziale intensywnej terapii noworodka ma za zadanie stymulować prawidłowy rozwój dzieci urodzonych przed-
wcześnie i  zapewnić rodzicom taki poziom edukacji, aby po wypisie ze szpitala czuli się kompetentni w  opiece 
nad swoim dzieckiem. Współdziałanie członków zespołu opiekującego się wcześniakiem w sposobie pielęgnacji, 
karmienia i edukacji daje rodzicom większe poczucie bezpieczeństwa i ukierunkowuje do dalszej opieki domowej 
nad dzieckiem urodzonym przedwcześnie. Celem niniejszej pracy było przedstawienie zakresu współpracy między 
położną lub pielęgniarką a fizjoterapeutą na oddziale intensywnej terapii noworodka.

Słowa kluczowe: wcześniak, oddział intensywnej terapii noworodka, położna, fizjoterapeuta.

Abstract
The progress of perinatal and neonatal intensive care has significantly increased the survival of extremely immature 
infants and infants with severe diseases or birth defects. A model of care of preterm infants is holistic care provided 
by a therapeutic team. The role of medical staff of the Newborn Intensive Care Unit is to stimulate the development 
skills of children born prematurely. They are also supposed to provide parents with education to a level at which they 
feel competent caring for their child after discharge. The cooperation of health professionals in the field of nursing, 
feeding, and education helps to ensure parents that they are able to provide safe and competent care at home on 
their own. The aim of this paper was to present the areas of team work among midwives or nurses and physiothera-
pists in the Newborn Intensive Care Unit.  
Key words: premature infant, neonatal intensive care unit, midwife, physiotherapist.
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Wstęp
Intensywny postęp opieki perinatalnej i intensyw-

nej terapii umożliwiły istotny wzrost możliwości prze-
życia noworodków skrajnie niedojrzałych oraz obar-
czonych ciężkimi schorzeniami i wadami wrodzonymi 
[1]. Obecnie w  Polsce współczynnik występowania 
porodów przedwczesnych w ostatnich latach oscyluje 
pomiędzy 7,2% a 8,4% [2]. Zgodnie z definicją przyję-

tą przez Światową Organizację Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) wcześniak to noworodek uro-
dzony przed zakończeniem 37. tygodnia ciąży. Poród 
przedwczesny jest następstwem współoddziaływania 
wielu czynników medycznych i  społecznych. Wśród 
klinicznych przyczyn wcześniactwa na pierwszy plan 
wysuwa się pięć dużych grup: infekcje wewnątrzma-
ciczne i przedwczesne odpływanie płynu owodniowe-
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go, niewydolność szyjki macicy, zaburzenia wewnątrz-
macicznego rozwoju płodu, nieprawidłowości łożyska 
i krwawienia z dróg rodnych, jak również ciąże mno-
gie. Jednak najsilniejszym czynnikiem predykcyjnym 
ryzyka porodu przedwczesnego jest poprzedni poród 
przedwczesny [3]. 

Skrajnie urodzone i  ciężko chore noworodki wy-
magające hospitalizacji na oddziale intensywnej te-
rapii noworodka (OITN) są dużym wyzwaniem dla 
współczesnej medycyny. Jednym z  najważniejszych 
celów współczesnej neonatologii jest ograniczenie 
powikłań związanych z  wcześniactwem. Standar-
dem w opiece nad noworodkiem przebywającym na 
OITN powinno być holistyczne podejście do pacjenta. 
W skład zespołu terapeutycznego pełniącego opie-
kę nad wcześniakiem wchodzą specjaliści z  różnych 
dziedzin medycyny. Położne i pielęgniarki odgrywają 
bardzo ważną rolę, monitorując parametry życiowe 
noworodków przez 24 godziny na dobę, i  pierwsze 
dostrzegają wszelkie nieprawidłowości w ich funkcjo-
nowaniu. Lekarz neonatolog na podstawie badania 
fizykalnego, uzyskanych informacji, wyników badań 
laboratoryjnych i obrazowych podejmuje decyzje do-
tyczące wyboru metody leczenia. Niezbędny w opiece 
nad noworodkiem jest fizjoterapeuta, który asystuje 
w  rozwoju psychoruchowym pacjenta, stosując sze-
roką profilaktykę zaburzeń rozwoju. Dzieci urodzone 
przedwcześnie, ze względu na niedojrzałość wszyst-
kich układów, wymagają szczególnie troskliwej opieki 
całego personelu medycznego, który będzie wykony-
wał swoje czynności zgodnie z  aktualnie dostępną 
wiedzą i ze świadomością korzyści płynących z pracy 
w zespole. 

Celem niniejszej pracy było przedstawienie zakre-
su współpracy położnej lub pielęgniarki i fizjoterapeu-
ty na oddziale intensywnej terapii noworodka w opie-
ce nad noworodkiem przedwcześnie urodzonym.

Pielęgnacja i toaleta dróg 
oddechowych

Z powodu niedojrzałości układu oddechowego 
pacjenci hospitalizowani na oddziale intensywnej te-
rapii noworodka często wymagają wspomagania od-
dechowego poprzez zastosowanie wentylacji mecha-
nicznej lub urządzenia generującego ciągłe dodatnie 
ciśnienie w drogach oddechowych (continuous posi-
tive airway pressure – CPAP), które utrzymuje drogi 
oddechowe w rozprężeniu przez cały cykl oddechowy 
[4]. Pierwszorzędowym zabiegiem poprawiającym 
wentylację i  wymianę gazową jest toaleta dróg od-
dechowych, czyli jałowe odsysanie nadmiaru wydzie-
liny zalegającej w rurce intubacyjnej, jamie ustnej lub 
nosowo-gardłowej. Niewskazane jest rutynowe odsy-
sanie pacjenta, częstość zabiegu uzależniona jest od 
ilości obecnej wydzieliny w rurce dotchawiczej i okre-
ślana przez położną, pielęgniarkę lub fizjoterapeutę 

[5, 6]. Metodą wspomagającą udrażnianie dróg odde-
chowych z  zalegającej wydzieliny jest kinezyterapia 
oddechowa (accélération du flux expiratoire – AFE). 
Jest to drenaż wykorzystujący wzrost przepływu po-
wietrza w drogach oddechowych w czasie wydechu, 
który ułatwia eliminację wydzieliny z dróg oddecho-
wych i  daje poprawę warunków wymiany gazowej 
[7]. Położne, pielęgniarki szczegółowo obserwujące 
podstawowe parametry życiowe pacjenta (saturacja, 
akcja serca), jego stan aktywności i snu, wiedzą, kie-
dy jest właściwy moment na wykonanie toalety dróg 
oddechowych czy drenażu AFE przez fizjoterapeutę. 
Wymiana informacji dotyczących pacjentów oddziału 
pomiędzy położnymi lub pielęgniarkami a  fizjotera-
peutą oraz logiczna kolejność zabiegów umożliwiają 
zminimalizowanie natężenia bodźców zewnętrznych 
zaburzających spokojny sen i  dojrzewanie dziecka 
urodzonego przedwcześnie.

Pozycjonowanie
Skrajne wcześniaki (urodzone przed 32. tygo-

dniem ciąży) charakteryzują się niskim napięciem 
mięśniowym, co uniemożliwia im utrzymanie opty-
malnej pozycji ciała do rozwoju prawidłowych wzor-
ców ruchowych. Podstawą kształtowania prawidło-
wych wzorców neurorozwojowych dziecka jest m.in. 
sposób jego ułożenia w inkubatorze przy użyciu spe-
cjalnych rogali, dostosowanych rozmiarem do wiel-
kości dziecka. Prawidłowe pozycjonowanie zapewnia 
noworodkom urodzonym przedwcześnie właściwy 
rozkład napięcia mięśniowego w trakcie snu i sponta-
nicznej aktywności dziecka oraz korzystnie oddziału-
je na dojrzewanie kompetencji oddechowych, a także 
minimalizuje ryzyko wystąpienia odleżyn [7, 8]. Zna-
jomość prawidłowych zasad pozycjonowania przez 
wszystkich członków zespołu terapeutycznego jest 
skuteczną profilaktyką powstawania nieprawidło-
wych mechanizmów ruchu i postawy u wcześniaków. 
Do zadań fizjoterapeuty należy edukacja personelu 
medycznego z  zakresu rozwojowych, dynamicznych 
pozycji ułożeniowych. 

Karmienie 
W zależności od stanu klinicznego i stopnia wie-

loukładowej niedojrzałości somatycznej, karmienie 
może przebiegać drogą parenteralną lub enteralnie. 
Noworodki o niedojrzałych funkcjach ssania i połyka-
nia początkowo karmione są drogą pozajelitową. Na-
stępnym etapem jest żywienie enteralne przy użyciu 
sondy nosowo-żołądkowej. Po uzyskaniu pełnej goto-
wości rozpoczyna się pobieranie pokarmu za pośred-
nictwem ssania [9]. Większość wcześniaków osiąga 
koordynację odruchów ssania – oddychania – poły-
kania i co za tym idzie – gotowość do przyjmowania 
pokarmu drogą doustną za pomocą butelki, a potem 
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z piersi między 33. a 34. tygodniem ciąży. Prawidłowy 
stosunek akcji ssanie – połykanie – oddychanie pod-
czas karmienia doustnego u dojrzałych noworodków 
wynosi 1 : 1 : 1 lub 2 : 1 : 1. Podczas nauki karmienia 
butelką istotna jest pozycja noworodka oraz użycie 
właściwego smoczka funkcjonalnie zbliżonego do 
mechanizmu karmienia piersią, gdzie mleko zaczyna 
wypływać wtedy, gdy dziecko wytworzy odpowiednie 
podciśnienie. Dzięki temu wcześniak pobiera właści-
we dla siebie ilości mleka w indywidualnym tempie, 
wypracowując swój własny rytm ssania. W nauce 
karmienia wcześniaków zastosowanie stymulacji 
sfery oralnej wpływa na rozwój pożywnego ssania, 
natomiast wykorzystanie stymulacji sensomotorycz-
nej wpływa na poprawę koordynacji połykania i od-
dychania [10, 11]. Podczas nauki karmienia doustnego 
nierzadko mogą pojawić się spadki saturacji, brady-
kardia czy bezdechy, co wpływa na złe wchłanianie 
pokarmu, niewłaściwy rozwój, a nawet może stano-
wić zagrożenie życia noworodka [12]. Ważnym czynni-
kiem mającym wpływ na możliwość karmienia doust-
nego dzieci o bardzo niskiej masie urodzeniowej jest 
hipotonia lub niskie napięcie mięśniowe. Dodatkowo 
niedojrzały układ motoryczny powoduje, że upośle-
dzony jest mechanizm oczyszczania przełyku. Kon-
sekwencją tego jest zwiększone ryzyko wystąpienia 
refluksu żołądkowo-przełykowego [13]. 

Karmienie pacjentów hospitalizowanych na od-
dziale intensywnej terapii noworodka odbywa się 
zaraz po niezbędnych czynnościach pielęgnacyjnych, 
średnio co 3 godziny przez całą dobę. Powinno się 
dążyć do współorganizacji rytmu karmień i  zabie-
gów medycznych, a  także dostosowania ich do ryt-
mu dobowego i stanu noworodka [14]. O rozpoczęciu 
karmienia doustnego oraz o podjęciu próby przysta-
wienia noworodka do piersi decyduje lekarz neonato-
log w porozumieniu z położną, pielęgniarką i innymi 
członkami zespołu opiekującego się dzieckiem (neu-
rologopedą, konsultantem laktacyjnym, fizjotera-
peutą). Decyzję tę podejmuje się z  uwzględnieniem 
oceny bezpieczeństwa klinicznego dziecka, dojrzało-
ści do karmienia doustnego, jakości mechanizmów 
adaptacyjnych dziecka w  trakcie karmienia, stanu 
dziecka bezpośrednio po karmieniu i indywidualnych 
uwarunkowań klinicznych i  środowiskowych nowo-
rodka [15]. Dla zapewnienia efektywnej nauki karmie-
nia doustnego konieczna jest współpraca personelu 
medycznego w  zakresie wyboru metody karmienia 
noworodka oraz możliwie wczesnego wprowadzenia 
karmienia piersią, także z wykorzystaniem systemów 
wspierających karmienie piersią (supplemental nurs-
ing system – SNS). Personel medyczny powinien za-
dbać o  odpowiednią pozycję dziecka, która będzie 
ułatwiała zapewnienie koordynacji odruchu ssania 
– połykania i oddychania. U noworodków, u których 
stosowane jest karmienie butelką istotną kwestią jest 

wykorzystywanie indywidualnie dobranego smoczka 
w trakcie każdego karmienia pod kątem jego budo-
wy, stopnia twardości i przepływu. Kształt i twardość 
smoczka ma wpływ na wyrazistość bodźców czucio-
wych przekazywanych za jego pośrednictwem.  

W zakresie współpracy położnej lub pielęgniar-
ki oraz fizjoterapeuty kluczowym zagadnieniem jest 
edukacja rodziców na temat karmienia zarówno bu-
telką, jak i  piersią. Włączenie ich do tego procesu 
wzmacnia ich kompetencje rodzicielskie oraz daje 
poczucie satysfakcji z  możliwości uczestniczenia 
w opiece nad własnym dzieckiem. W procesie nauki 
karmienia priorytetem jest zapewnienie spójności 
praktyk personelu medycznego w  doborze pozycji, 
techniki czy doboru smoczka. Sprzeczne instrukcje 
przekazywane rodzicom powodują zdezorientowanie 
i  brak zaufania do kompetencji personelu. Jedno-
kierunkowość położnej lub pielęgniarki oraz innych 
członków zespołu terapeutycznego (neurologopeda, 
fizjoterapeuta) dającego wsparcie w sposobie nauki 
karmienia doustnego dziecka urodzonego przed-
wcześnie jest korzyścią zarówno dla samego nowo-
rodka, jak i ich rodziców, co często daje efekt w posta-
ci wcześniejszego zakończenia hospitalizacji. Opieka 
laktacyjna prowadzona przez położne lub pielęgniarki 
nad kobietą i noworodkiem powinna więc opierać się 
na obowiązujących standardach. Obecnie dokumen-
tami systematyzującymi zasady opieki laktacyjnej 
na OITN są „Program wczesnej stymulacji laktacji dla 
ośrodków neonatologicznych i położniczych III pozio-
mu referencyjnego” [14] oraz „Standardy opieki me-
dycznej nad noworodkiem w Polsce” zalecane przez 
Polskie Towarzystwo Neonatologiczne [16].

Asystowanie w rozwoju dziecka 
urodzonego przedwcześnie

Noworodki urodzone przedwcześnie przebywa-
jące na OITN objęte są wczesnym wspomaganiem 
dojrzewania kompetencji ruchowych. Pacjenci, u któ-
rych występują zaburzenia rozwoju motorycznego, 
wymagają rozpoczęcia terapii zanim reakcje pato-
logiczne staną się wzorcami nawykowymi. Postępo-
wanie rehabilitacyjne podejmowane jest na zlecenie 
lekarza, gdy stan kliniczny dziecka na to pozwala. 
Najczęściej wykorzystywaną metodą do terapii dzie-
ci urodzonych przedwcześnie jest neurofizjologiczna 
terapia NDT-Bobath. Najważniejszymi założeniami 
tej metody są: normalizacja napięcia mięśniowego, 
zmiana nieprawidłowych wzorców postawy i  ru-
chu oraz zapewnienie prawidłowych doświadczeń 
sensorycznych. W terapii wykorzystuje się techniki 
i  wspomagania dostosowane do możliwości fizycz-
nych i  osobowościowych dziecka [8]. Obowiązkiem 
fizjoterapeuty jest edukacja rodziców w  zakresie 
wykorzystania technik handlingu  (czyli podnosze-
nia, trzymania dziecka i zmiany jego pozycji) według 
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falowych skutków dla rozwoju dziecka, po opusz-
czeniu szpitala są w grupie ryzyka nieprawidłowego 
funkcjonowania w  roli matki lub ojca [18]. Świado-
mość przeżywania stresu i  strachu przez rodziców 
wcześniaków zobowiązuje personel medyczny OITN 
do pomocy im w  odnalezieniu się w  tej trudnej sy-
tuacji. Dokładna edukacja i zaangażowanie rodziców 
w  czynności pielęgnacyjne oraz karmienie dziecka 
pomaga im spokojnie nabyć niezbędne praktyczne 
umiejętności pod okiem specjalisty. Uczestnictwo 
w  kangurowaniu daje rodzicom poczucie włączenia 
się w terapię swoje dziecka i nieocenioną możliwość 
bliskości. Obowiązkiem fizjoterapeuty na OITN jest 
przekazanie rodzicom dokładnego instruktażu doty-
czącego sposobu pielęgnacji i  stymulacji wspierają-
cego rozwój funkcjonalny dzieci urodzonych przed-
wcześnie. Nadrzędnym celem zespołu OITN powinno 
być przygotowanie rodziców noworodka do kontynu-
owania właściwej opieki nad dzieckiem po zakończe-
niu hospitalizacji. Dzięki wczesnemu włączaniu ich do 
czynności pielęgnacyjnych, rodzice nabywają wiedzę 
i  praktyczne umiejętności niezbędne do opieki nad 
swoim dzieckiem w domu.

Podsumowanie
Interdyscyplinarna praca członków zespołu me-

dycznego jest niezbędna do zapewnienia nowo-
czesnej i  profesjonalnej opieki pacjentom. Łączenie 
umiejętności, doświadczenia i  wiedzy specjalistów 
z  różnych dziedzin pozwala na uzyskanie wysokiej 
jakości świadczonych usług medycznych. Każdy 
z  członków zespołu intensywnej terapii noworodka 
odgrywa specyficzną dla swojego zawodu rolę do-
stosowaną do zróżnicowanych potrzeb pacjentów, 
a praca fizjoterapeutów oraz położnych stanowi in-
tegralny element terapii nad pacjentami wymagają-
cymi intensywnej opieki. Zadaniem zespołu medycz-
nego jest zapewnienie noworodkowi przedwcześnie 
urodzonemu optymalnych warunków do właściwego 
rozwoju, a  także profilaktyka i  wczesne wykrycie 
ewentualnych zaburzeń psychomotorycznych. War-
to podkreślić, że ograniczenia w skuteczności terapii 
pacjentów OITN mogą wynikać z  braku wzajemne-
go zrozumienia pomiędzy specjalistami z  różnych 
dziedzin. Zasadne wydaje się zatem wprowadzenie 
wspólnych i  wzajemnych szkoleń poszczególnych 
grup zawodowych.

Oświadczenie
Autorki deklarują brak konfliktu interesów.

Piśmiennictwo
1.	 Kopeć A, Aftyka A, Humeniuk E i wsp. Hospitalization of 

a child in the Neonatal Intensive Care – parents’ experien-
ces. Curr Probl Psych 2016; 17: 24-30.

koncepcji NDT-Bobath. Dzięki wykorzystaniu zaleca-
nych technik rodzic lub personel, poprzez odpowied-
ni dotyk i  ruch przekazuje dziecku doświadczenia 
sensomotoryczne adekwatne do jego możliwości 
przetwarzania i etapu dojrzewania układu nerwowo- 
-mięśniowego [15].

Wykorzystanie metody 
kangurowania

Kangurowanie (kangaroo mother care – KMC) jest 
metodą pielęgnacji o funkcjach terapeutycznych po-
legającą na bezpośrednim kontakcie „skóra do skóry” 
rodziców noworodka z ich dzieckiem. Stanowi jeden 
z elementów procesu leczenia i opieki nad dzieckiem 
na OITN. Wpływa korzystnie na parametry życiowe 
dziecka, w tym na termoregulację, oddech i akcję ser-
ca. Pozytywnie oddziałuje na samoregulację nowo-
rodka w  zakresie zachowania, w  tym redukcję bólu 
i  stresu. Dodatkowo korzystnie wpływa na poczucie 
bezpieczeństwa i  kształtowanie więzi pomiędzy ro-
dzicami a dzieckiem. Przyczynia się także do stymula-
cji laktacji i podjęcia karmienia piersią u noworodków 
wykazujących gotowość do karmienia doustnego, 
stanowiąc przy tym element terapii wspierający kar-
mienie naturalne [15, 17]. Kangurowanie jest możliwe 
nawet u noworodków z małą masą urodzeniową cia-
ła, jak również u dzieci wentylowanych mechanicznie 
o stabilnych funkcjach życiowych. Za organizację sesji 
kangurowania odpowiadają położne lub pielęgniarki 
bądź fizjoterapeuci, których zadaniem jest teoretycz-
ne przygotowanie rodziców do KMC oraz opieka i po-
moc praktyczna w trakcie jej trwania. Zaleca się, by 
noworodek ułożony był w  pozycji półleżącej lub le-
żącej między piersiami rodzica, z głową zwróconą do 
boku w pozycji fizjologicznej. Kończyny górne i dolne 
powinny być w pozycji zgięcia, a brzuszek dziecka nie 
powinien być uciskany. Czas trwania sesji kanguro-
wania zależeć powinien od stanu noworodka, zaleca 
się jednak, by jedna sesja trwała ok. 60 minut, do-
wolną ilość razy w wymiarze dobowym dostosowaną 
do bezpieczeństwa klinicznego i  komfortu dziecka, 
komfortu rodzica oraz realizacji koniecznych proce-
dur medycznych [14]. Konieczna jest także obserwa-
cja stanu dziecka i parametrów życiowych, takich jak 
częstość pracy serca, poziom i wahania saturacji, ter-
moregulacja dziecka, aktywność, zapotrzebowanie na 
tlenoterapię oraz wyznaczenie osoby odpowiedzial-
nej za opiekę nad dzieckiem i rodzicami w trakcie se-
sji kangurowania [15, 17].

Edukacja rodziców
Mimo że pacjentami OITN są noworodki, ważnym 

celem jest dostrzeżenie potrzeb ich rodziców. Rodzi-
ce dzieci przedwcześnie urodzonych, ze względu na 
obecność intensywnych negatywnych emocji i długo- 
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