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WSTÊP

Dzieci i m³odzie¿ w wieku szkolnym (7-19 lat) stanowi¹  liczn¹ (ponad 7 mln osób)
populacjê. Charakterystyczn¹ jej cech¹ jest dynamiczny rozwój, zw³aszcza w drugiej
dekadzie ¿ycia, w przebiegu którego, u czê�ci osób ujawniaj¹ siê lub pog³êbiaj¹ ró¿no-
rodne zaburzenia. W okresie tym kszta³tuj¹ siê tak¿e zachowania zdrowotne, które
m³odzi ludzie wnosz¹ w swe doros³e ¿ycie i które w najwiêkszym stopniu determinuj¹
zdrowie cz³owieka w dalszych latach i trudno poddaj¹ siê zmianom. Z tego te¿ powodu
dzieci i m³odzie¿ w wieku szkolnym wymaga szczególnej opieki zdrowotnej, ukierun-
kowanej na profilaktykê pierwszo-, drugo- i trzeciorzêdow¹ oraz promocjê zdrowia
(dzia³ania dla doskonalenia zdrowia).

Uczêszczanie do szko³y jest g³ównym zadaniem ¿yciowym, a pe³nienie roli ucznia
jest g³ówn¹ rol¹ spo³eczn¹ w tej fazie ¿ycia. Dlatego te¿ profilaktyczna opieka zdro-
wotna nad  t¹ populacj¹ jest, od dawna i we wszystkich krajach, powi¹zana jest ze
szko³¹.

Zapewnienie profilaktycznej opieki zdrowotnej tak licznej grupie uczniów nie jest
zadaniem ³atwym. W Polsce, w ostatnim pó³wieczu, koncepcja i organizacja tej opieki
zmienia³y siê co 10-15 lat. Wdra¿any obecnie system tej opieki jest efektem kolejnej
reformy ochrony zdrowia. Podstawê prawn¹ do jego wdro¿enia i realizacji stanowiæ
bêdzie opracowywana obecnie ustawa o ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdro-
wia i wynikaj¹ce z niej akty wykonawcze.

�wiadczeniodawcami w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami s¹:
l pielêgniarki lub higienistki szkolne (wykonuj¹ce swe zadania na terenie szko³y),
l lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (specjali�ci pediatrii, medycyny rodzin-

nej lub medycyny ogólnej), sprawuj¹cy tê opiekê g³ównie poza szko³¹, w zak³a-
dzie opieki zdrowotnej lub innym miejscu wykonywania swej praktyki zawodo-
wej, do którego zg³aszaj¹ siê uczniowie wraz z rodzicami,

l lekarze stomatolodzy w ogólnodostêpnej poradni stomatologicznej.
Dlaczego profilaktyczn¹ opiekê lekarsk¹ nad uczniami powierzono lekarzom pod-

stawowej opieki zdrowotnej rezygnuj¹c z odrêbnego stanowiska lekarza szkolnego?
Za decyzj¹ taka przemawiaj¹ nastêpuj¹ce argumenty:

� ci¹g³o�æ opieki nad dzieckiem � ten sam lekarz sprawuje opiekê w �zdrowiu� i w
�chorobie�,

� dostêpno�æ pe³nej dokumentacji medycznej,
� postrzeganie rozwoju i zdrowia dziecka w kontek�cie jego sytuacji rodzinnej,
� badanie ucznia w obecno�ci rodziców (opiekunów), co umo¿liwia pe³ny wywiad

i przekazanie rodzicom porad i zaleceñ lekarskich,
� mo¿liwo�æ edukacji zdrowotnej rodziców,
� tworzenie dla m³odzie¿y wzorców troski rodziców o zdrowie swoich dzieci (w

spo³eczeñstwie polskim powszechny jest stereotyp, ¿e za zdrowie dzieci odpo-
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wiada s³u¿ba zdrowia, a rodzice s¹ zbyt zajêci, aby zg³aszaæ siê z dzieckiem na
badania profilaktyczne),

� unikniêcie dublowania kosztów opieki nad dzieckiem sprawowanej przez dwóch
lekarzy � w szkole i w zak³adzie opieki zdrowotnej (do�wiadczenia wskazuj¹ na
brak przep³ywu informacji miêdzy tymi lekarzami).

Celem niniejszego poradnika jest dostarczenie lekarzom podstawowej opieki zdro-
wotnej ró¿norodnych informacji, które bêd¹ mogli wykorzystaæ w sprawowaniu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami. Informacje dotycz¹ce bezpo�rednio zadañ
lekarza przedstawiono w szerokim kontek�cie sytuacji demograficznej, ekonomiczno-
spo³ecznej rodzin, zjawisk zwi¹zanych z okresem transformacji, procesami globalizacji
oraz aktualnych problemów i zachowañ zdrowotnych m³odych ludzi. Takie ujêcie jest
zgodne z nowoczesnym, holistycznym podej�ciem do zdrowia.

Poradnik sk³ada siê z o�miu rozdzia³ów (w zakoñczeniu ka¿dego rozdzia³u poda-
no pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce) oraz aneksu, w którym zamieszczono pomoce i do-
datkowe materia³y przydatne w przeprowadzaniu badañ lekarskich uczniów, porad-
nictwie czynnym w odniesieniu do uczniów przewlekle chorych i niepe³nosprawnych
oraz orzecznictwie lekarskim dla potrzeb ucznia i szko³y. Materia³y te s¹ publikowane
w ró¿nych wydawnictwach, trudno dostêpnych dla wiêkszo�ci lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej.

Poradnik zosta³  przygotowany w bardzo krótkim okresie czasu i przekazany do
druku przed zakoñczeniem prac legislacyjnych, co wynika³o z potrzeby przygotowania
materia³ów merytorycznych dla osób sprawuj¹cych profilaktyczn¹  opiekê zdrowotn¹
nad uczniami. Z  powodu  po�piechu i obci¹¿enia wieloma innymi zadaniami autorkom
nie uda³o siê zapewne unikn¹æ niedostatków w tre�ci i opracowaniu redakcyjnym po-
radnika. Wyra¿amy jednak nadziejê, ¿e w tej niedoskona³ej postaci bêdzie przydatny
dla lekarzy rodzinnych i pediatrów. Zamierzamy zwróciæ siê w przysz³o�ci do wybra-
nych lekarzy z pro�b¹ o ocenê i uwagi, które wykorzystamy w opracowaniu drugiego
wydania poradnika.

Anna Oblaciñska i Barbara Woynarowska
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I.POPULACJA W WIEKU  SZKOLNYM
I JEJ  PROBLEMY ZDROWOTNE

Barbara Woynarowska

Problemy zdrowotne dzieci i m³odzie¿y, mo¿liwo�ci ich rozwi¹zywania, w tym tak¿e
przy udziale lekarzy, nale¿y rozpatrywaæ w szerokim kontek�cie.

1. Charakterystyka demograficzna
Liczba dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym (7-19 lat) w  2000 r. w Polsce wynosi³a

prawie 7,8 mln. (20% ogó³u populacji). W miastach zamieszkiwa³o 59%, na wsi 41%
osób. Tê grupê wieku cechuje nadwy¿ka liczby ch³opców nad liczb¹ dziewcz¹t (na 100
dziewcz¹t przypada 104 ch³opców).

Wed³ug prognoz demograficznych liczba osób w wieku szkolnym bêdzie w naj-
bli¿szych latach zmniejsza³a siê (do ok. 4,7 mln. w 2015 r.), a nastêpnie zacznie siê nie-
znacznie zwiêkszaæ (do ok. 5,3 mln. w 2030 r.)1 . Ni¿ demograficzny w najbli¿szych kil-
kunastu latach bêdzie mia³ istotny wp³yw na system szkolnictwa (zmniejszenie liczby
szkó³ i uczniów). Mo¿na oczekiwaæ zmian pozytywnych (np. zmniejszenia zagêszcze-
nia szkó³ i poprawy warunków nauczania), a tak¿e negatywnych (np. wyd³u¿enie siê
drogi z domu do szko³y i czasu pobytu uczniów poza domem).

2. Warunki ¿ycia i dorastania dzieci i m³odzie¿y we wspó³czesnym �wiecie
Ostatnie dekady charakteryzuj¹ siê na ca³ym �wiecie gwa³townymi zmianami po-

litycznymi, spo³ecznymi i ekonomicznymi, którym towarzysz¹ ró¿norodne zjawiska
zwi¹zane z globalizacj¹. W Polsce, od 1989 r., trwa nieprzerwanie zmiana spo³eczna,
której tempo, g³êboko�æ i zakres nale¿¹ do najwiêkszych, jakich kiedykolwiek do�wiad-
czy³y pañstwa porównywalnej wielko�ci w czasach pokoju2 . Sytuacja ta stwarza wiele
zagro¿eñ dla zdrowia i rozwoju dzieci i m³odzie¿y.

Sytuacja ekonomiczno-spo³eczna rodzin
Czynniki ekonomiczno-spo³eczne uznaje siê obecnie za g³ówne determinanty zdro-

wia populacji i jednostki w ka¿dym wieku. Decyduj¹ one o stylu ¿ycia ludzi, ich dzia³a-
niach na rzecz w³asnego zdrowia, a tak¿e korzystaniu ze �wiadczeñ zdrowotnych, prze-
strzeganiu zaleceñ lekarskich itd. W tej grupie czynników znajduj¹ siê m. in. dochody,
poziom wykszta³cenia, status spo³eczny, a tak¿e poczucie bezpieczeñstwa w domu,
miejscu zamieszkania, dostêpno�æ i korzystanie z wsparcia spo³ecznego. W�ród zjawisk
�nowych� � zwi¹zanych z okresem transformacji ustrojowej oraz� starych� � utrzymu-
j¹cych siê od wielu lat, które mog¹ w istotny sposób determinowaæ stan zdrowia dzieci
i m³odzie¿y nale¿y wymieniæ:

1G³ówny Urz¹d Statystyczny: Rocznik demograficzny 2001. GUS, Warszawa 2001.
2 Sztompka P.: Trauma wielkiej zmiany: spo³eczne koszty transformacji. Instytut Studiów Politycznych PAN,
Warszawa 2000.
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l Rozwarstwienie spo³eczeñstwa i wzrost sfery ubóstwa. Jak wynika z �Diagnozy spo-
³ecznej 2000 � [2] w prawie po³owie (45%) gospodarstw domowych sta³e dochody

Warunki ¿ycia gospodarstw domowych (T. Panek, J. Czapiñski)
Radz¹ sobie przy uzyskiwanych dochodach z:

- wielk¹ trudno�ci¹
- trudno�ci¹

Sta³e dochody nie pozwalaj¹ na zabezpieczenie podstawowych po-
trzeb
Pieniêdzy:

- starcza na najtañsze jedzenie, ubranie i op³atê za mieszkanie
- starcza na najtañsze jedzenie ale nie na ubranie i op³atê za miesz-

kanie
- nie starcza nawet na najtañsze jedzenie

Nie uiszczaj¹ czynszu i sta³ych op³at za mieszkanie
Nie posiadaj¹ ¿adnych oszczêdno�ci
Musia³o ze wzglêdów finansowych zrezygnowaæ w 1999 r. z:

- uczestnictwa w kulturze (kina, teatru, muzeum)
- zakupu ksi¹¿ki
- wyjazdu wypoczynkowego rodziny

Ochrona zdrowia (K. Tymowska)
Rezygnacja w ostatnich 3 miesi¹cach  z wizyty lekarskiej z powodu
k³opotliwo�ci i uci¹¿liwo�ci
Rezygnacja w ostatnim roku ze �wiadczeñ zdrowotnych z powodu
trudno�ci finansowych z:

- us³ug lekarza
- leczenia zêbów
- zakupu leków

Edukacja (J. Auleytner, J. Gêsicki)
Nie kontynuowanie w ostatnich 3 latach nauki po ukoñczeniu

- szko³y podstawowej
- zasadniczej szko³y zawodowej

Nie uczy siê w grupie wiekowej 18-24 lata
Rezygnacja z powodu trudno�ci finansowych z:

- zajêæ dodatkowych dla dzieci
- obiadów w szkole
- korepetycji

Tabela 1. Wybrane elementy �Diagnozy spo³ecznej 2000� [2], które mog¹ mieæ nega-
tywny wp³yw na zdrowie dzieci i m³odzie¿y. Badania ogólnopolskie w grupie 3007 go-
spodarstw domowych (nazwiska w nawiasach odnosz¹ siê do autorów poszczególnych
rozdzia³ów �Diagnozy spo³ecznej 2000�)

30
26

45

24

16
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40
43
61

33

25
38
36

3
47
56

22
 8
17

%
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domowych
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nie pozwalaj¹ na zabezpieczenie podstawowych potrzeb, 1/3 rodzin zrezygnowa³a
w ostatnim roku ze �wiadczeñ zdrowotnych z powodu trudno�ci finansowych, co
pi¹ta rodzina mia³a trudno�ci finansowe w  kszta³ceniu dzieci (tab. 1). Szczególne
nierówno�ci spo³eczne dotycz¹ rodzin na wsi i wielodzietnych [1].

l Bezrobocie, dotykaj¹ce oko³o 20% ogó³u cywilnej ludno�ci, aktywnej zawodowo.
Mo¿na wiêc szacowaæ, ¿e co pi¹ty-szósty uczeñ ¿yje w rodzinie dotkniêtej  bezrobo-
ciem. Zagro¿enie bezrobociem u m³odych ludzi, absolwentów szkó³, jest �ród³em fru-
stracji i niepokoju u uczniów szkó³ ponadgimnazjalnych.

l Niski poziom wykszta³cenia wiêkszo�ci rodziców uczniów. Mimo wzrostu aspiracji
edukacyjnych spo³eczeñstwa, w 2000 r. tylko  9,1 % ludno�ci (w wieku 15 lat i powy-
¿ej) mia³o wykszta³cenie wy¿sze, a   29,9 % wykszta³cenie �rednie1 .

l Wyd³u¿enie czasu pracy czê�ci rodziców utrudniaj¹ce opiekê nad dzieæmi, wychowy-
wanie i wspieranie ich w trudnych sytuacjach, a tak¿e zg³aszanie siê na badania pro-
filaktyczne, wspó³pracê ze szko³¹. Silnie zakorzeniony w spo³eczeñstwie polskim ste-
reotyp, ¿e za zdrowie dziecka odpowiada s³u¿ba zdrowia2, prowadzi do wyra¿anej w
ró¿nych �rodowiskach opinii o konieczno�ci zwalniania zapracowanych rodziców z
obowi¹zku zg³aszania siê ze swym dzieckiem na badania profilaktyczne.

l Brak infrastruktury w �rodowisku lokalnym umo¿liwiaj¹cej dzieciom i m³odzie¿y pro-
zdrowotny styl ¿ycia, w tym szczególnie zajêcia ruchowe  i uczestnictwo w kulturze.
Ograniczenie �rodków na kulturê fizyczn¹ i wypoczynek dzieci spowodowa³o gwa³-
towny wzrost kosztów korzystania z nich. Ze wzglêdów finansowych znacznie zmniej-
szy³a siê te¿ oferta zajêæ dodatkowych w szkole. W wiêkszo�ci miejscowo�ci w Polsce
nie ma dla m³odzie¿y ¿adnej atrakcyjnej oferty spêdzania czasu wolnego, �konku-
rencyjnej� dla pubu, ogl¹dania przez wiele godzin telewizji, kontaktów z grupami
nieformalnymi (np. grupy tzw. blokersów).

l Os³abienie poczucia bezpieczeñstwa osobistego ludzi spowodowane m. in.: narasta-
j¹c¹ przestêpczo�ci¹ w miejscu zamieszkania, miejscach publicznych i �rodkach trans-
portu, a tak¿e zjawiskami globalnymi jak terroryzm (o nieprzewidywalnej formie i
skutkach), agresja w �rodkach spo³ecznego przekazu. Sytuacja ta powoduje ograni-
czenie niezale¿no�ci i mobilno�ci dzieci, a tak¿e ich spontanicznej aktywno�ci rucho-
wej.

l Wyd³u¿enie siê drogi do szko³y, zw³aszcza u uczniów gimnazjów. W 2002 r., w repre-
zentatywnej grupie uczniów klas I i III gimnazjów, 38% doje¿d¿a³o do szkó³ ró¿nymi
�rodkami lokomocji (tylko 18% autobusem szkolnym); 37% po�wiêca³o na drogê z
domu do szko³y i z powrotem wiêcej ni¿ 30 min. (7% d³u¿ej ni¿ 1 godz.). Powoduje to
wyd³u¿enie siê czasu pobytu dziecka poza domem. Równocze�nie w 2002 r. - 29%

1 G³ówny Urz¹d Statystyczny: Rocznik Statystyczny GUS 2001
2 Zgodnie z powszechnie akceptowan¹ koncepcj¹ M. Lalonde�a  g³ównym czynnikiem determinuj¹cym
zdrowie jednostki jest styl ¿ycia (50-60%), nastêpnie czynniki genetyczne i �rodowiskowe (po ok. 20%),
udzia³ s³u¿by zdrowia okre�la siê tylko na 10-15%.
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uczniów ww. klas  nie zjada³o w szkole ¿adnego posi³ku. Tylko co trzecia szko³a przy-
gotowuje obiady (jedno-lub dwudaniowe), ale odsetek uczniów korzystaj¹cych z nich
waha siê od 10% do 25% w zale¿no�ci od typu i lokalizacji szko³y.

l Utrzymuj¹cy siê wysoki odsetek rodzin niewydolnych wychowawczo, z ró¿norodn¹
patologi¹ spo³eczn¹, w tym zw³aszcza problemem alkoholowym, przemoc¹ w rodzi-
nie, której ofiarami s¹ równie¿ dzieci. W drugiej po³owie lat 90. zaznaczy³a siê w
Polsce tendencja do zmniejszenia konsumpcji alkoholu i korzystna zmiana jej struk-
tury (spadek spo¿ycia wódki, wzrost spo¿ycia piwa). Mimo to, wed³ug szacunków
Pañstwowej Agencji Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych, uzale¿nionych od
alkoholu jest oko³o 800 tys. osób, a ponad 2,5 mln. go nadu¿ywa. Mo¿na zatem przy-
j¹æ, ¿e co najmniej 10 - 15 % dzieci wychowywanych jest w rodzinach z problemem
alkoholowym.

Wymienione wy¿ej zjawiska doprowadzi³y do nasilenia siê nierówno�ci spo³ecz-
nych, które s¹  jedn¹ w przyczyn nierówno�ci w zdrowiu. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej staje wiêc bardzo czêsto przed problemem i skutkami tych nierówno�ci.
Jak rozmawiaæ i jakiej porady udzieliæ m³odym pacjentom z rodzin ubogich, zmargina-
lizowanych, dotkniêtych bezrobociem i patologi¹ spo³eczn¹, zagro¿onych dziedzicze-
niem biedy i �syndromu opuszczonych r¹k� lub �wyuczonej bezradno�ci�?1

Zmiany o charakterze globalnym
Na opisane wy¿ej przemiany  i nowe warunki spo³eczno-kulturowe w kraju nak³a-

da siê  proces globalizacji, rozwój telekomunikacji (Internet),  turystyki, reklama. Powo-
duje to m.in. wzrost poda¿y substancji psychoaktywnych, rozwój postaw rywalizacyj-
nych i konsumpcyjnych, przenoszenie siê miêdzy kulturami wzorów zachowañ, d¹¿eñ i
potrzeb (w pi�miennictwie amerykañskim u¿ywa siê nawet okre�lenia �globalne na-
stolatki�). Docieraj¹ce z ró¿nych �róde³ (m.in. z reklam) wzorce mog¹ byæ niekorzystne
dla zdrowia m³odzie¿y np. moda na szczup³¹ sylwetkê kobiec¹ i diety odchudzaj¹ce2 .
Ogromna poda¿ i intensywna reklama produktów typu �fast food�, s³odyczy oraz na-
pojów �soft drink� spowodowa³y zmiany w ¿ywieniu m³odzie¿y, która mo¿e sama de-
cydowaæ o spo¿ywaniu tych produktów. W Polsce w ostatniej dekadzie w�ród m³odzie-
¿y w wieku 11-15 lat zwiêkszy³ siê odsetek:

� dziewcz¹t, które: uwa¿a³y, ¿e s¹ za �grube� (1994 � 38%, 2002 - 46%), stosuj¹
lub powinny stosowaæ dietê odchudzaj¹c¹ (odpowiednio 30% i 37%);

� nastolatków pij¹cych czêsto coca colê i inne s³odkie napoje gazowane (np. u
ch³opców w 1990 r. � 30%, 1998 r. � 47%) [6].

Przedstawione dane wskazuj¹, ¿e warunki ¿ycia i dorastania dzieci, a zw³aszcza
m³odzie¿y w drugiej dekadzie ¿ycia, we wspó³czesnym, gwa³townie zmieniaj¹cym siê

1 Roter A.: Metodyka pracy z dzieckiem z rodziny dotknietej ubóstwem spo³ecznym. Auxilium Sociale 2001,
2, I-XVI (Wk³adka informacyjna).
2 Melosik Z.: Tyrania cia³a szczup³ego. W: Melosik Z. (red). Cia³o i zdrowie w spo³eczeñstwie konsumpcji.
Wydaw. Edytor, Toruñ 1999, s. 139.
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�wiecie s¹ niezwykle trudne i z³o¿one. Znaczna czê�æ dzieci i m³odzie¿y ma trudno�ci w
poszukiwaniu w³asnej to¿samo�ci, radzeniu sobie ze stresami i niepowodzeniami w
spo³eczeñstwie konsumpcyjnym, z silnie zaznaczonymi nierówno�ciami spo³ecznymi,
komercyjn¹ kultur¹ m³odzie¿ow¹ i narastaj¹cym dystansem miêdzypokoleniowym1 . Zda-
niem B. Fatygi nowe warunki spo³eczno-kulturowe �produkuj¹� nowych ludzi. Wspó³-
czesn¹ m³odzie¿ powy¿ej 15 r. ¿ycia cechuje m.in.:

� optymizm i wiara we w³asne si³y; omijanie niewygodnych, konfliktowych sytu-
acji zamiast  otwartego buntu,

� nowy rodzaj indywidualizmu, pragmatycznego i nastawionego na ochronê w³a-
snego ja,

� rozlu�nienie i zró¿nicowanie wiêzi z rodzicami, szko³¹, Ko�cio³em,
� rzadsze posiadanie bliskich przyjació³, na rzecz sieci �kumpli� i znajomych2 .
Ludzie doro�li - rodzice i nauczyciele - maj¹ coraz czê�ciej trudno�ci w zrozumie-

niu swych dorastaj¹cych dzieci i uczniów, gdy¿ postrzegaj¹ ich zachowania z perspek-
tywy do�wiadczeñ z w³asnego dzieciñstwa i m³odo�ci. Te do�wiadczenia, sprzed 20-30
lat,  s¹ niemo¿liwe do powtórzenia we wspó³czesnym �wiecie. Z faktu tego powinni
sobie zdawaæ równie¿ sprawê lekarze opiekuj¹cy siê dzieæmi i m³odzie¿¹, zw³aszcza w
okresie dojrzewania i dorastania. Aby zrozumieæ i wspieraæ swych m³odocianych pa-
cjentów powinni postrzegaæ ich problemy w szerokim kontek�cie.

3. Stan zdrowia dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym

G³ówne problemy zdrowotne
Bior¹c pod uwagê skutki zdrowotne i spo³eczne oraz czêsto�æ rozpowszechnienia

ró¿nych zaburzeñ nale¿y wymieniæ nastêpuj¹ce problemy zdrowotne:
l Wypadki, urazy i zatrucia. S¹ one pierwsz¹ przyczyn¹ zgonów dzieci i m³odzie¿y. W

latach 90. rejestrowano �rednio rocznie 2110 zgonów z powodu urazów i 97 tys.
przypadków hospitalizacji dzieci i m³odzie¿y w wieku 5 - 19 lat z tego powodu. Zgo-
ny te stanowi¹ w wieku 10 - 14 lat � 47%, a w wieku 15 - 19 lat - 65% ogó³u zgonów.
G³ówn¹ ich przyczyn¹ s¹ wypadki drogowe, samobójstwa i utoniêcia. Umieralno�æ
dzieci i m³odzie¿y z powodu wypadków utrzymuje siê w Polsce na do�æ sta³ym pozio-
mie, dwu-trzykrotnie wy¿szym ni¿ w rozwiniêtych krajach Europy. W 1998 r., w�ród
uczniów w wieku 11 - 15 lat, co czwarty (24%) uleg³ urazowi wymagaj¹cemu pomocy
medycznej, a  ponadto co trzeci l¿ejszemu urazowi, w którym ta pomoc nie by³a
konieczna. Mo¿na szacowaæ, ¿e rocznie oko³o 2,0 mln. uczniów w wieku 7 - 19 lat
wymaga pomocy medycznej z powodu urazów. Najczê�ciej urazy te zdarza³y siê w
czasie zajêæ sportowych (27%); g³ównymi miejscami urazów by³a szko³a (26%) i dom
(25%).

1 Mead M.: Kultura i to¿samo�æ. Studium dystansu miêdzypokoleniowego. Wydaw. Naukowe PWN, Warszawa
2000.
2 Fatyga B.: M³odzie¿ u progu stulecia. Remedium 2001 6, 14-16.
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l Próchnica zêbów i choroby przyzêbia. Próchnica zêbów jest najczêstszym zaburze-
niem w populacji w wieku szkolnym - wystêpuje u 92% dzieci 7-letnich i 98% m³o-
dzie¿y 18-letniej. Towarzysz¹ jej choroby przyzêbia (zapalenia dzi¹se³ wystêpuj¹ u
ponad 55% 12-latków). W okresie dojrzewania zwiêksza siê podatno�æ na te choroby
(niedojrza³o�æ szkliwa nowo wyr¿niêtych zêbów, zmiany hormonalne).

l Problemy zdrowia psychospo³ecznego. Nie dysponujemy danymi o ich rzeczywi-
stym rozpowszechnieniu. W�ród pacjentów poradni zdrowia psychicznego 10% to
dzieci i m³odzie¿ do lat 19 (stanowi¹ one 5% ogó³u leczonych w psychiatrycznych
zak³adach opieki stacjonarnej). Dane te nie obrazuj¹ jednak rzeczywistej czêsto�ci
wystêpowania u m³odzie¿y zaburzeñ zdrowia psychicznego. Wed³ug danych sza-
cunkowych ok. 15-20 % m³odzie¿y wymaga opieki psychologiczno-psychiatrycznej.
Wyra�nie zwiêksza siê liczba samobójstw. Z danych Komendy G³ównej Policji wyni-
ka, ¿e w grupie wieku 15 - 19 lat liczba zarejestrowanych samobójstw dokonanych
i usi³owanych wynosi³a � 211 w 1990 r., 460 w 2000 r. (w grupie wieku do 14 r. ¿.
odpowiednio 37 i 77)1 .

l Choroby przewlek³e i niepe³nosprawno�æ. Wed³ug danych GUS2  w 1996 r.:
� Za niepe³nosprawnych w grupie wieku 5 - 14 lat uznano 3,5% dzieci, a w wieku

15 - 19 lat 1,9% m³odzie¿y, co oznacza, ¿e niepe³nosprawno�æ dotyczy co 50-tej
osoby w tym wieku. W�ród tych osób  60% posiada³o orzeczenie o inwalidztwie,
a 1/5 zmuszona by³a do przebywania w ³ó¿ku lub w domu i jego pobli¿u;

� Odsetek przewlekle chorych  w grupie 10 - 14 lat wynosi³ 28% (wg opinii rodzi-
ców), a w wieku 15 - 19 lat � 29% (opinie badanych). Do najczêstszych chorób
nale¿a³y: uczulenia i alergie (ok. 10% populacji), choroby i zaburzenia statyczne
uk³adu ruchu (odpowiednio 11% i 7%)  oraz choroby uk³adu oddechowego,
nerwice i choroby psychiczne (3-4%).

l Choroby zaka�ne. Dziêki masowym szczepieniom ochronnym sytuacja epidemiolo-
giczna w zakresie chorób zaka�nych uleg³a zdecydowanej poprawie. U m³odzie¿y w
wieku 15 - 19 lat problemem pozostaje:

� Gru�lica � w 2000 r. zachorowa³o na ni¹ 241 osób w wieku 15 - 19 lat (7,2 na 100
tys.); nadal utrzymuj¹ siê du¿e wspó³czynniki zachorowalno�ci w porównaniu
do krajów Europy zachodniej;

� Choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ � w�ród chorych na rze¿¹czkê m³odzie¿
stanowi³a 8%, a na ki³ê � 6% ogó³u chorych  (w latach 90. wyra�na by³a tenden-
cja zni¿kowa);

� Zaka¿enie HIV � wed³ug danych szacunkowych m³odzie¿ do lat 20 stanowi 10%
ogó³u zaka¿onych czyli prawdopodobnie jest to grupa ok. 1500 osób.

1 G³ówny Urz¹d Statystyczny: Rocznik statystyczny RP 2001. GUS, Warszawa 2001.
2 Cytowane dane GUS pochodz¹ z opracowania: Stan zdrowia ludno�ci Polski w 1996 r. GUS, Warszawa
1997.
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l Inne problemy zdrowotne. W�ród zaburzeñ w stanie zdrowia  utrzymuj¹cych siê od
dawna na podobnym poziomie nale¿y wymieniæ:

� Zaburzenia narz¹dów zmys³ów: wzroku (u ok. 15 - 25%), s³uchu (ok. 10%) oraz
mowy (ok. 10%);

� Zaburzenia wzrastania i dojrzewania (ok. 10%) oraz oty³o�æ (7 - 15%);
� Zaburzenia uk³adu ruchu (8 - 10%).

l �Nowe� problemy zdrowotne. Nale¿¹ do nich m.in.:
� Stosowanie przez dziewczêta diet odchudzaj¹cych, czêsto niedoborowych (w

2002 r. w�ród 15-latek stosowa³o j¹ 25% dziewcz¹t, a 31% uwa¿a³o, ¿e powinno
j¹ stosowaæ; odsetek ten wykazuje tendencjê zwy¿kow¹);

� Stosowanie przez ch³opców sterydów lub innych �rodków anabolicznych (do-
pingowych); w 1998 r stosowa³o je 5% ch³opców w wieku 13 i 15 lat, dotyczy³o
to zw³aszcza ch³opców uwa¿aj¹cych siê za zbyt szczup³ych [5];

� Przemoc w szkole � w 1998 r. prawie co trzeci uczeñ w wieku 11-15 lat by³ spraw-
c¹ lub ofiar¹ tej przemocy [5];

� Ci¹¿e m³odocianych � w 2000 r. urodzi³o ¿ywe dziecko 13 918 dziewcz¹t w wieku lat
18 i m³odszym (379 w wieku 15 lat i mniej); w grupie wieku 15 - 19 lat wska�nik
p³odno�ci (liczba ¿ywych urodzeñ na 1000 dziewcz¹t) wynosi³ 17 (w Holandii i Szwaj-
carii 5, W³oszech i Hiszpanii 6 - 7, Francji i Finlandii 9)1; w ostatnich latach, w Polsce,
zmniejszaniu siê ogólnej liczby porodów towarzyszy³o utrzymywanie siê na tym
samym poziomie porodów w�ród nastolatek 17-letnich i m³odszych.

4. Zdrowie m³odzie¿y w jej subiektywnej ocenie
W subiektywnej ocenie2  m³odzie¿y obraz jej zdrowia jest zdecydowanie bardziej

korzystny, ni¿ wskazuj¹ na to przedstawione wy¿ej obiektywne lub szacunkowe dane
epidemiologiczne. Z badañ GUS wynika, ¿e 86% m³odzie¿y w wieku 15 - 19 lat ocenia
swoje zdrowie jako  dobre lub bardzo dobre (28%). Wyniki badañ 11 - 15-latków wska-
zuj¹, ¿e znaczna wiêkszo�æ  uwa¿a, ¿e jest:  zdrowa lub bardzo zdrowa (87%),  sprawna
fizycznie (82%), nie cierpi na ¿adn¹ przewlek³¹ chorobê (88%), jest zadowolona ze
swego obecnego ¿ycia (86%), rzadko odczuwa samotno�æ (82%), bezradno�æ (91%),
zawsze lub czêsto wierzy w siebie (70%). Równocze�nie u znacznego odsetka m³odzie-
¿y wystêpuj¹ czêsto (prawie codziennie lub czê�ciej ni¿ 1 raz w tygodniu) ró¿norodne
dolegliwo�ci i niekorzystne stany emocjonalne (tab. 2).

Percepcja w³asnego zdrowia i samopoczucie psychiczne jest zdecydowanie gorsze
u dziewcz¹t ni¿ u ch³opców oraz u m³odzie¿y 15-letniej ni¿ 11-letniej.  Dane te wskazu-
j¹, ¿e co pi¹ty-szósty nastolatek ma problemy natury psychicznej (psychosomatycznej),
w których rozwi¹zaniu potrzebne mu jest wsparcie spo³eczne i pomoc profesjonalna.

1 G³ówny Urz¹d Statystyczny: Rocznik statystyczny RP 2001. GUS, Warszawa 2001.
2 We wspó³czesnych badaniach nad stanem zdrowia uwzglêdnia siê jego subiektywn¹ ocenê  (zdrowie
subiektywne). Takie podej�cie, zalecane przez WHO, zosta³o wykorzystane w 1996 r. przez GUS w badaniach
nad stanem zdrowia ludno�ci Polski.
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(13)
(6)

23

18
13

23

(8)
(3)

(7)

11
8

13

(18)
(10)
(10)
(24)
(39)
(15)

23
15
17
29
43
18

W latach 1994-98 nast¹pi³o wiele niekorzystnych zmian w samopoczuciu psychicz-
nym m³odzie¿y, zwiêkszy³ siê odsetek niezadowolonych ze swego ¿ycia, odczuwaj¹-
cych samotno�æ, brak wiary w siebie, dolegliwo�ci bólowe i stany emocjonalne (tab. 2).
To pogorszenie siê �kondycji� psychicznej m³odych ludzi mo¿e byæ zwi¹zane z nasilaj¹-
cymi siê trudno�ciami  dorastania w gwa³townie zmieniaj¹cym siê �wiecie. Odsetek
m³odzie¿y odczuwaj¹cej czêsto zdenerwowanie i przyjmuj¹cej leki z tego powodu jest
w Polsce najwiêkszy w�ród 29 krajów (np. 4 razy wiêkszy ni¿ w Danii) [6].

5. Zachowania zdrowotne
Zachowania zdrowotne w najwiêkszym stopniu decyduj¹ o zdrowiu jednostki i

wiêkszo�æ jego zaburzeñ ma pod³o¿e behawioralne. Zachowania te, ukszta³towane w
drugiej dekadzie  ¿ycia, decyduj¹ o stylu ¿ycia i zdrowiu ludzi doros³ych. Skutki niedo-
statków zachowañ prozdrowotnych oraz zachowañ ryzykownych dla zdrowia poja-
wiaj¹ siê zwykle dopiero po wielu latach. M³odzi ludzie nie dostrzegaj¹ wiêc bezpo-

Tabela 2. M³odzie¿ w wieku 11, 13 i 15 lat, która negatywnie ocenia swoje zdrowie,
samopoczucie psychiczne oraz odczuwa ró¿norodne dolegliwo�ci i stany emocjonalne
- w Polsce w 1998 r. (w nawiasach dane z 1994 r.) � % badanych

*prawie codziennie lub czê�ciej ni¿ 1 raz w tygodniu
�ród³o: Woynarowska B., Mazur J. [6]

Ch³opcy
(N=2405)

Dziewczêta
(N=2456)

Nie s¹ ca³kiem zdrowi
Choruj¹ na chorobê przewlek³¹

8    (7)
11

 18    (15)
14

Niezadowoleni lub raczej niezadowoleni ze
swego obecnego ¿ycia
Wierz¹ w siebie rzadko lub nigdy
Maj¹ poczucie samotno�ci czêsto lub bardzo
czêsto

Dolegliwo�ci i stany emocjonalne czêsto*
wystêpuj¹ce w ostatnich 6 miesi¹cach:
     bóle g³owy
     bóle brzucha
     przygnêbienie
     rozdra¿nienie lub z³y humor
     zdenerwowanie
     trudno�ci w zasypianiu

(8)
(4)
(5)
(17)
(25)
(10)

11
6
9

 21
31
14
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�redniego zwi¹zku miêdzy swymi zachowaniami a zdrowiem i  s¹ ma³o podatni na
oddzia³ywania edukacyjne.

Termin zachowania zdrowotne jest ró¿nie definiowany. W praktyce najczê�ciej
dzieli siê je na zachowania:

� Sprzyjaj¹ce zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne): odpowiednia aktywno�æ fi-
zyczna, racjonalne ¿ywienie, utrzymywanie higieny osobistej i otoczenia, za-
chowanie bezpieczeñstwa (np. w ruchu drogowym, kontaktach seksualnych),
utrzymywanie dobrych relacji z innymi lud�mi, poddawanie siê badaniom profi-
laktycznym;

� Ryzykowne dla zdrowia (problemowe, antyzdrowotne, negatywne, autodestruk-
cyjne): palenie tytoniu, u¿ywanie (u doros³ych nadu¿ywanie) alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych, przedwczesna inicjacja seksualna, przemoc.

Niedostatki zachowañ prozdrowotnych
W�ród tych niedostatków u m³odzie¿y w wieku 11 - 15 lat nale¿y wymieniæ:
� Zbyt ma³¹ aktywno�æ fizyczn¹ (w czasie wolnym æwiczenia fizyczne zbyt rzadko

lub zbyt krótko wykonuje prawie co trzeci ch³opiec i co druga dziewczyna) i
unieruchomienie, zwi¹zane z ogl¹daniem telewizji (ogl¹da j¹ 4 godz. i d³u¿ej
dziennie 41% ch³opców i 28% dziewcz¹t);

� Niedostatki  w zakresie spo¿ywania podstawowych produktów i posi³ków (nie
spo¿ywa codziennie: warzyw, ciemnego pieczywa - 60 - 70%, mleka 41%, �nia-
dania � 18%, posi³ku w szkole 21% m³odzie¿y); zbyt czêste spo¿ywanie s³odyczy
i s³odkich napojów gazowanych (dotyczy ok. 40% nastolatków);

� Niedostatki higieny jamy ustnej (w 2002 r. czy�ci³o zêby czê�ciej ni¿ 1 raz dzien-
nie tyko 52% ch³opców i 75% dziewcz¹t).

Niedostatki te utrzymywa³y siê w latach 90. na podobnym poziomie (poza wzro-
stem czêsto�ci czyszczenia zêbów i spo¿ycia napojów gazowanych) i s¹ odbiciem trady-
cji i stylu ¿ycia spo³eczeñstwa polskiego.

Zachowania ryzykowne dla zdrowia
W drugiej dekadzie ¿ycia narasta czêsto�æ wielu zachowañ ryzykownych dla zdro-

wia. W zale¿no�ci od rodzaju zachowañ dotycz¹ one 10 - 50% m³odych ludzi (tab. 3).
Wiele z nich z fazy eksperymentowania utrwala siê, najczê�ciej w wieku 17 - 19 lat.

Wyniki wielu badañ wskazuj¹, ¿e w Polsce, podobnie jak w innych krajach, w ostat-
niej dekadzie, czêsto�æ tych zachowañ zwiêksza siê. Szczególnie niepokoj¹ca jest wzra-
staj¹ca tendencja zwiêkszania siê palenia tytoniu w�ród dziewcz¹t. W�ród dziewcz¹t w
wieku 11-15 lat pali³o, z ró¿n¹ czêsto�ci¹ w 1990 r. � 7%, 1998 r. � 13%, 2002 � 14,5%. W
wiêkszo�ci krajów Europy odsetek pal¹cych dziewcz¹t i ch³opców jest podobny, a w
wielu krajach (np. Wysp Brytyjskich) dziewczêta pal¹ czê�ciej. Wszystko wskazuje, ¿e
dziewczêta w Polsce pod¹¿aj¹ w tym samym kierunku.
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W drugiej po³owie lat 90. zwiêkszy³a siê tak¿e czêsto�æ picia przez m³odzie¿ napo-
jów alkoholowych, zw³aszcza piwa oraz u¿ywania innych substancji psychoaktywnych
- narkotyków. W 1999 r. w Polsce, w reprezentatywnej grupie uczniów szkó³ ponad-
podstawowych, próbowa³o chocia¿ jeden raz w ¿yciu: jakiejkolwiek nielegalnej sub-

Tabela 3.  Zachowania ryzykowne dla zdrowia u m³odzie¿y szkolnej, w wieku 11-17 lat w
1998 r. � próba reprezentatywna  (w nawiasach dane z 1990 r.) - % badanych

Ch³opcy Dziewczêta

Palenie tytoniu (11-15 lat)
Pal¹ z ró¿n¹ czêstotliwo�ci¹
Pal¹ codziennie

19 (19)
 9 (  6)

13  ( 7)
5   ( 2)

Rodzaj zachowañ

Picie alkoholu (11-15 lat)
Byli w stanie upojenia alkoholowego:

           1-3 razy
           4 razy i wiêcej
    Pij¹ piwo w ka¿dym tygodniu

26 (23)
32  ( 5)
10  ( 5)

19 (10)
3  ( 1)
3  ( 1)

U¿ywanie innych substancji  psychoaktyw-
nych (13 i 15 lat)

U¿ywali co najmniej jednej z 11-tu  sub-
stancji
U¿ywali co najmniej 1 raz:

leków nasennych i uspokajaj¹cych
�rodków wziewnych
marihuany lub haszyszu
amfetaminy
LSD lub innych halucynogenów
heroiny
ecstazy
sterydów anabolicznych
polskiej heroiny (kompotu)

23

 7
7
14
6
4
2
4
5
3

20

13
5
5
2
1

0,6
2
1
2

Podjêli stosunki seksualne
15 lat
17 lat

30 (17)
46 (36)

13   (5)
32 (18)

Zachowania ryzykowne w ruchu drogo-
wym (11-15 lat)

Zapinaj¹ pasy bezpieczeñstwa   w samocho-
dzie tylko czasem, rzadko lub nigdy
Nie zak³adaj¹ kasku w czasie jazdy rowe-
rem

27

88

24

89

�ród³o: Woynarowska B., Mazur J. [6]
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stancji psychoaktywnej 19% uczniów klas I (15-16 lat) i 26% uczniów klas III (17-18 lat);
leków uspokajaj¹cych i nasennych bez przepisu lekarza, odpowiednio 18% i 26%. Roz-
powszechnienie u¿ywania nielegalnych substancji jest wiêksze u ch³opców ni¿ u dziew-
cz¹t i w latach 1995-1999 wyra�nie zwiêkszy³o siê, poza substancjami wziewnymi (tab.
4), mimo realizacji w szko³ach wielu programów profilaktycznych. Najwiêkszym zagro-
¿eniem jest znaczne zwiêkszenie siê  odsetka m³odzie¿y eksperymentuj¹cej z heroin¹
(brown sugar) i z amfetamin¹ [4].

Zachowania ryzykowne maj¹ tendencjê do wspó³wystêpowania, co okre�la siê jako
zespó³ lub syndrom zachowañ ryzykownych. Nie nale¿y go traktowaæ jako izolowane-
go problemu, lecz jako objaw trudno�ci dorastania we wspó³czesnym �wiecie. Wed³ug:

� J. Sieros³awskiego i A. Zieliñskiego [4] jest to �efekt g³êbokiej zmiany obyczajo-
wej, której dotychczasowe zabiegi profilaktyczne nie s¹ w stanie skutecznie prze-
ciwstawiæ siê. Dla odwrócenia obecnego trendu, je�li jest to w ogóle mo¿liwe,
potrzebna jest mobilizacja ca³ego spo³eczeñstwa oparta na pe³nym konsensusie
co do celu, jaki chcemy osi¹gn¹æ. (...) Zastanowienia wymaga kwestia oferty dla
m³odych ludzi  u¿ywaj¹cych wzglêdnie czêsto substancji nielegalnych. Wielu z
nich nie da siê przekonaæ do zamiany tego stylu ¿ycia, konieczne wydaje siê
zatem zadbanie o minimalizacjê szkód do jakich to mo¿e prowadziæ�;

� B. Fatygi i J. Rogali-Ob³êkowskiej [3] �eksperymentowanie  ze �rodkami uzale¿-
niaj¹cymi mo¿na rozumieæ  jako formê sprzeciwu wobec norm obowi¹zuj¹cych

�ród³o: Sieros³awski J., Zieliñski A. [4]

Tabela 4. U¿ywanie przez uczniów klas III (17-18 lat) szkó³ ponadpodstawowych
w Polsce substancji psychoaktywnych przynajmniej jeden raz w ¿yciu w 1995 i
1999 r. � % badanych

Ch³opcy Dziewczêta
Rodzaj substancji

1995 1999 1995 1999

12,6
22,0
 9,6
 3,6
 3,8
 0,8
 1,0
 0,8
 1,0
 7,2

Leki uspokajaj¹ce lub nasenne bez
przepisu lekarza
Konopie (marihuana lub haszysz)
Substancje wziewne
Amfetamina
LSD
Crack
Kokaina
Heroina (do palenia ��brown sugar�)
Ecstasy
Sterydy anaboliczne

10,6
32,1
 6,3
13,7
 6,1
 1,7
 2,7
 9,7
 3,9
 5,6

28,9
12,1
 6,0
 2,0
 2,0
 0,1
 0,5
 0,3
 0,2
 0,8

29,5
14,1
 4,7
 7,7
1,3
 0,2
 1,0
 4,3
 1,7
 0,0
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w globalnym spo³eczeñstwie; korzenie za� tego sprzeciwu tkwi¹ w braku zrozu-
mienia i akceptacji ze strony �wiata doros³ych, w tym tak¿e przedstawicieli tego
�wiata w najbli¿szym otoczeniu spo³ecznym m³odzie¿y, do którego nale¿¹ ro-
dzice i nauczyciele�. W zakoñczeniu swej monografii autorki daj¹ nastêpuj¹ce
�dobre i krótkie rady�:

RODZICE � kochajcie swoje dzieci!

NAUCZYCIELE � s³uchajcie, co m³odzie¿ do Was mówi; nie zapominajcie, ¿e nagro-
dy w procesie wychowawczym s¹ bardziej skuteczne ni¿ kary!

PROFILAKTYCY  I  ANIMATORZY � nie przeceniajcie swojej wiedzy! Musicie uczyæ
siê wraz z m³odzie¿¹!

DORO�LI W  OGÓLE � pamiêtajcie, ¿e budujecie sobie �wiat, w którym bêdziecie
¿yli jako starzy i s³abi ludzie!

MEDIA � nie zapominajcie, ¿e � czy tego chcecie, czy nie � jeste�cie partnerami w
wychowaniu m³odzie¿y!

I wreszcie:

M£ODZI LUDZIE � nie wszyscy doro�li to sztywniaki, warto czasem im zaufaæ!

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce

1. Balcerzak-Paradowska B. (red.): Sytuacja dzieci w Polsce w okresie przemian. Instytut
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Monitoringu Spo³ecznego, Warszawa 2001.
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4. Sieros³awski J., Zieliñski A.: Narkotyki a m³odzie¿. Europejski program badañ ankie-
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Narkomania 2000, 12-13, 26-46.

5. McWhirter J.J., McWhirter B.T.,  McWhirter A.M., McWhirter E.H. : Zagro¿ona m³o-
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6. Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w
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II. SZKO£A A ZDROWIE DZIECI I M£ODZIE¯Y
Barbara Woynarowska

1. Zmiany w systemie edukacji i ich konsekwencje dla zdrowia dzieci i m³odzie¿y
W 1999 r. rozpoczêto w Polsce reformê systemu edukacji obejmuj¹c¹ zmiany struk-

turalne i programowe.

1.1. Nowa struktura systemu edukacji
Nowy system edukacji dzieci i m³odzie¿y (ryc. 1) tworz¹:
� szko³a podstawowa � 6 letnia, w tym:  I etap nauczania klasy I-III (nauczanie

pocz¹tkowe), II etap � klasy IV-VI,
� gimnazjum � 3 letnie,
� szko³y ponadgimnazjalne, w tym: liceum ogólnoksza³c¹ce i liceum profilowane �

3 letnie, technikum � 4 letnie,  zasadnicza szko³a zawodowa � 2-3-letnia oraz
liceum uzupe³niaj¹ce 2-letnie i technikum uzupe³niaj¹ce 3-letnie dla absolwen-
tów zasadniczych szkó³ zawodowych (umo¿liwiaj¹ce uzyskanie �wiadectwa doj-
rza³o�ci po zdaniu egzaminu maturalnego).

W obecnym systemie przewiduje siê sprawdzian w ostatnim roku nauki w szkole
podstawowej oraz egzamin w ostatniej klasie gimnazjum daj¹cy mo¿liwo�æ dalszego
kszta³cenia siê w szko³ach ponadgimnazjalnych.

Obecnie obowi¹zkowa nauka w polskim systemie edukacji rozpoczyna siê w wie-
ku 7 lat i jest obowi¹zkowa do ukoñczenia 18 roku ¿ycia. W latach 70. wprowadzono
elementy nauczania dla dzieci 6-letnich (tzw. klasy zerowe). Nauczanie to nie by³o jed-
nak obligatoryjne. W roku szkolnym 2001/2002 z edukacji przedszkolnej korzysta³o 96
% 6-latków w mie�cie i 87% na wsi. Oznacza to, ¿e 13% dzieci wiejskich nie korzysta³o
nawet z rocznego przygotowania przedszkolnego (odsetek dzieci w wieku 3-6 lat uczêsz-
czaj¹cych do placówek wychowania przedszkolnego wynosi³  64% w mie�cie i 35% na
wsi), co  powodowa³o nierówno�ci w szansach edukacyjnych dzieci.

Od wrze�nia 2003 r. Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu planuje w³¹czenie
dzieci 6-letnich do systemu edukacji, traktuj¹c to jako jeden ze sposobów wyrównywa-
nia szans edukacyjnych. Tak wiêc nauka szkolna bêdzie obowi¹zkowa od 6 roku ¿ycia.
Wyniki wielu badañ oraz raporty UNICEF wskazuj¹, ¿e zdolno�ci percepcyjne dzieci 5-
letnich umo¿liwiaj¹ podjêcie nauki w tak wczesnym wieku, co jest zreszt¹ praktykowa-
ne od dawna w wiêkszo�ci krajów Europy. Nie ma jeszcze ostatecznej decyzji co do
wyboru sposobu (koncepcji) w³¹czenia dzieci 6-letnich do nauki szkolnej.

Dokonuj¹ce siê zmiany w strukturze szkolnej rozpatrywane z punktu widzenia
zdrowia dziecka maj¹ nastêpstwa korzystne i niekorzystne. Do zmian korzystnych na-
le¿y zaliczyæ:

� rozdzielenie dzieci w m³odszym wieku szkolnym i pocz¹tkowej fazie okresu doj-
rzewania (szko³a podstawowa) od starszych nastolatków (gimnazjum); w o�mio-
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klasowej szkole podstawowej dzieci w m³odszym wieku szkolnym by³y wcze�nie
poddawane �drylowi� szkolnemu, a dorastaj¹ca m³odzie¿ traktowana infantyl-
nie; wydaje siê, ¿e w obecnej szkole podstawowej istnieje bardziej ¿yczliwe,
�ciep³e� i umo¿liwiaj¹ce zabawê �rodowisko dla najm³odszych uczniów;

� zlikwidowanie trudnej sytuacji �progowej� jak¹ by³o poprzednio przej�cie ze
szko³y podstawowej do ponadpodstawowej w wieku 15 lat (chwiejno�æ emocjo-
nalna okresu dojrzewania) � egzamin wstêpny do nowej szko³y;

Ryc. 1. Struktura systemu edukacji (mo¿na znale�æ w Internecie
http://www.menis. gov.pl/oswiata/istotne/nowy.htm)

NOWY SYSTEM EDUKACJI

* w tym szko³y specjalne
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� opó�nienie o dwa lata decyzji o wyborze dalszego kierunku kszta³cenia lub za-
wodu;

� d¹¿enie do wyrównywania szans edukacyjnych dzieci wiejskich rozpoczynaj¹-
cych naukê w szkole.

W�ród zmian negatywnych nale¿y wymieniæ wyd³u¿enie siê czasu drogi do szko³y
i pobytu poza domem uczniów gimnazjów. Nale¿y tak¿e s¹dziæ, ¿e zjawiska towarzy-
sz¹ce tworzeniu nowych i likwidacji poprzednio istniej¹cych szkó³, szczególnie w okre-
sie przej�ciowym, wi¹¿¹ siê z wieloma napiêciami, tak¿e w�ród nauczycieli i rodziców,
co po�rednio mo¿e wp³ywaæ na sytuacjê szkoln¹ i samopoczucie uczniów.

1.2. Reforma programowa
Zmianie struktury szkolnej towarzyszy³y zmiany programowe. Zrezygnowano z

centralnie ustalanych programów nauczania na rzecz podstawy programowej, która
okre�la cele edukacyjne, zadania szko³y,  tre�ci oraz oczekiwane osi¹gniêcia1 . Na tej
podstawie tworzone s¹ programy nauczania, które szko³a mo¿e wybraæ, a tak¿e opra-
cowaæ w³asne programy autorskie, w zale¿no�ci od swoich potrzeb i mo¿liwo�ci.

Niezwykle istotnym osi¹gniêciem jest uwzglêdnienie w podstawie programowej
(po raz pierwszy w historii szkolnictwa w Polsce) obowi¹zkowej �cie¿ki edukacyjnej
�edukacja prozdrowotna�. Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami dyrektor szko³y jest
odpowiedzialny za uwzglêdnienie problematyki �cie¿ek edukacyjnych (miêdzyprzed-
miotowych) w szkolnym zestawie programów nauczania. Za realizacjê tych �cie¿ek
odpowiedzialni s¹ nauczyciele wszystkich przedmiotów, którzy w³¹czaj¹ do w³asnego
programu odpowiednie tre�ci danej �cie¿ki. Do realizacji wybranych tematów szko³a
mo¿e zapraszaæ ró¿nych specjalistów, w tym tak¿e pielêgniarki i lekarzy. Pe³ni¹ oni
wa¿n¹ rolê wspomagaj¹c¹ pracê szko³y. Nie mog¹ jednak ani zast¹piæ, ani wyrêczaæ
nauczycieli.

Nale¿y sobie zdaæ sprawê, ¿e wdro¿enie i skuteczna realizacja edukacji prozdro-
wotnej w szkole bêdzie procesem d³ugotrwa³ym. Lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej oddzia³uj¹c na swych m³odych pacjentów i ich rodziców mo¿e wspieraæ te dzia³a-
nia. Mo¿e tak¿e przekazaæ pielêgniarce/higienistce szkolnej wskazówki co do specy-
ficznych form edukacji zdrowotnej dla uczniów z niektórymi chorobami.

1.3. Kszta³cenie specjalne i integracyjne2

W Polsce ponad 3% ogó³u populacji w wieku szkolnym wymaga specjalnych form
kszta³cenia. S¹ to uczniowie: w normie intelektualnej (niewidomi, nies³ysz¹cy, z niepe³-
nosprawno�ci¹ ruchow¹, przewlek³ymi chorobami) i z upo�ledzeniem umys³owym, au-
tyzmem i niepe³nosprawno�ci¹ sprzê¿on¹. Dla uczniów tych wyd³u¿a siê obowi¹zek

1 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie podstawy
programowej wychowania przedszkolnego, kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³ (Dz. U.
2002, nr 51, poz. 458).
2 Ministerstwo Edukacji Narodowej: O kszta³ceniu integracyjnym i specjalnym. Biblioteczka Reformy nr 35,
Warszawa, sierpieñ 2001.
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szkolny do 21 roku ¿ycia na poziomie gimnazjum i do 24 roku ¿ycia na poziomie szko³y
ponadgimnazjalnej.

Opiek¹, wychowaniem i kszta³ceniem specjalnym obejmuje siê dzieci i m³odzie¿
niepe³nosprawn¹ na podstawie orzeczenia o potrzebie takiego kszta³cenia, wydanym
przez zespó³ orzekaj¹cy w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej lub innej
publicznej poradni specjalistycznej, na podstawie wniosku podpisanego przez rodzi-
ców (prawnych opiekunów). Do wniosku powinna byæ do³¹czona dokumentacja uza-
sadniaj¹ca wniosek, w tym wyniki badañ lekarskich.

Reforma systemu edukacji obejmuje tak¿e kszta³cenie uczniów ze specjalnymi
potrzebami edukacyjnymi. Wychodzi ona naprzeciw dokonuj¹cej  siê w Polsce stopnio-
wej zmianie w podej�ciu do niepe³nosprawno�ci i wspierania osób ni¹ dotkniêtych w
celu wyrównywania szans (usuwania przeszkód). System edukacji tych dzieci obejmuje:

� kszta³cenie w szko³ach specjalnych, których struktura jest taka sama jak w szko-
³ach ogólnodostêpnych; podejmowane s¹ starania dla zwiêkszenia kszta³cenia
tych uczniów w liceach, a nastêpnie w szko³ach wy¿szych;

� integracyjne formy nauczania w szko³ach ogólnodostêpnych, w których tworzy
siê  klasy specjalne i oddzia³y integracyjne (w klasach tych liczba uczniów wynosi
15-20 osób, w tym 3-5 uczniów z niepe³nosprawno�ci¹), zespo³y integracyjne, a
tak¿e w³¹cza siê pojedynczych uczniów do klas  ogólnodostêpnych;

� nauczanie indywidualne dla dzieci i m³odzie¿y, których stan zdrowia  uniemo¿li-
wia lub znacznie utrudnia uczêszczanie do szko³y.

Szczególnie preferowan¹ form¹ kszta³cenia jest integracja. Liczba dzieci objêtych
kszta³ceniem integracyjnym w ka¿dym roku zwiêksza siê. Uczniowie ci wymagaj¹ do-
datkowych zajêæ specjalistycznych.

Now¹ form¹ wyrównywania szans dzieci niepe³nosprawnych jest wczesne wspo-
maganie rozwoju dzieci poprzez organizowanie indywidualnych zajêæ dla dzieci w wieku
przedszkolnym i ich rodziców w domu lub w placówkach edukacji specjalnej. Wczesne
wspomaganie rozwoju dotyczyæ mo¿e rozwoju mowy i jêzyka, orientacji i poruszania
siê w przestrzeni, usprawniania widzenia, s³uchu, umiejêtno�ci samoobs³ugi i funkcjo-
nowania w �rodowisku. Dziecko mo¿e byæ objête t¹ form¹ pomocy na wniosek rodzi-
ców, po wydaniu przez publiczn¹ poradniê psychologiczno-pedagogiczn¹ opinii o ko-
nieczno�ci takiej pomocy.

2. �rodowisko  szko³y
Szko³a jest �rodowiskiem (siedliskiem � ang. settings), w którym dziecko spêdza

9 � 13 lat i które ma swój wymiar:
� fizyczny (materialny) � budynek i jego otoczenie (teren, boisko), wszystkie po-

mieszczenia, ich wyposa¿enie i mikroklimat (o�wietlenie, temperatura, wymia-
na powietrza);
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� organizacyjny � rytm pracy w szkole w ci¹gu roku, tygodnia i dnia (rozk³ad lekcji
i przerw), praca ucznia w domu;

� spo³eczny � tworzony przez ludzi (nauczycieli i innych pracowników szko³y,
uczniów  oraz ich rodziców), dla których szko³a jest miejscem ¿ycia, nauki i pracy
(o ró¿nym charakterze) oraz zabawy i wypoczynku.

Warunki i sytuacje, zwi¹zane z ka¿dym z tych wymiarów, mog¹ pozytywnie lub
negatywnie wp³ywaæ na zdrowie i samopoczucie uczniów, a tak¿e ich zachowania oraz
motywacjê i wyniki w nauce. Lekarz dokonuj¹c oceny stanu zdrowia ucznia, wydaj¹c
orzeczenie o jego zdrowotnej gotowo�ci szkolnej, kwalifikuj¹c do zajêæ wf powinien
braæ pod uwagê równie¿ to, w jakim �rodowisku uczy siê dany uczeñ.

2.1.  �rodowisko fizyczne szko³y
�rodowisko to, jak wspomniano wy¿ej, zale¿y od rodzaju i stanu technicznego

budynku szko³y i jego otoczenia (teren, boisko, lokalizacja), a tak¿e zagêszczenia bu-
dynku. Szko³a nak³adaj¹c na ucznia obowi¹zek szkolny (przymus)  jest odpowiedzialna
za zapewnienie takich warunków, aby nie zagra¿a³y jego rozwojowi i zdrowiu oraz
u³atwia³y realizacjê zadañ edukacyjnych. Istniej¹ przepisy i normy okre�laj¹ce wymogi,
jakim powinny odpowiadaæ obiekty szkolne [2], których przestrzeganie egzekwuje m.in.
Pañstwowa Inspekcja Sanitarna. Mimo niew¹tpliwej poprawy �bazy� szkolnej w Pol-
sce, nadal istniej¹ szko³y, które nie spe³niaj¹ wielu wymogów.

Z punktu widzenia zdrowia �rodowisko fizyczne szko³y powinno zapewniaæ
uczniom i pracownikom:

l Bezpieczeñstwo higieniczne - zabezpieczenie przed chorobami zaka�nymi i paso¿yt-
niczymi (g³ównie wszawic¹ i �wierzbem), które mog¹ siê szerzyæ w zbiorowo�ci szkol-
nej, zw³aszcza przy zagêszczeniu szko³y i klas, z³ych warunkach sanitarnych toalet i
sto³ówek, niedostatkach u uczniów umiejêtno�ci i zachowañ chroni¹cych przed za-
ka¿eniem (utrzymywanie czysto�ci r¹k, prawid³owe zachowania w czasie kaszlu, ki-
chania, oddawania moczu i ka³u, zachowanie siê w czasie infekcji i w kontaktach z
lud�mi chorymi);

l Bezpieczeñstwo fizyczne � zabezpieczenie uczniów przed urazami i zatruciami zaist-
nia³ymi w nastêpstwie wypadków. Urazy uczniów s¹ narastaj¹cym problemem dla
szko³y. W 1998 r., w reprezentatywnej grupie uczniów wieku 11-15 lat, 24% uczniów
dozna³o w okresie 12 miesiêcy poprzedzaj¹cych badanie urazu, wymagaj¹cego po-
mocy medycznej (lekarza lub pielêgniarki). Najczêstszym miejscem powstawania ura-
zów by³a szko³a (26% ogó³u urazów). Wystêpowanie urazów u uczniów jest uwarun-
kowane specyficznymi cechami psychofizycznymi dzieci i m³odzie¿y w wieku szkol-
nym, a tak¿e niedostatkami w zakresie fizycznego �rodowiska szko³y, organizacji za-
jêæ i przerw miêdzylekcyjnych, nadzoru ze strony doros³ych oraz agresj¹ i przemoc¹
ze strony rówie�ników.
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2.2. �rodowisko spo³eczne szko³y
�rodowisko to tworzy ca³a spo³eczno�æ szkolna � grupa osób od kilkudziesiêciu w

szko³ach ma³ych, do nawet 2 tys. w szko³ach du¿ych. Ka¿dy z cz³onków tej spo³eczno�ci
jest osob¹ niepowtarzaln¹, ma odmienne mo¿liwo�ci, potrzeby, zainteresowania i in-
teresy, oczekuje szacunku, docenienia i zaspokojenia ró¿nych, w³asnych potrzeb emo-
cjonalnych. Spo³eczno�æ szkolna tworzy klimat (atmosferê) szko³y, na który sk³ada siê
m.in. sposób zarz¹dzania szko³¹, relacje miêdzy nauczycielami i innymi pracownikami
szko³y a uczniami i ich rodzicami, obowi¹zuj¹ce regulaminy i nieformalne zasady, wy-
magania i oczekiwania wobec uczniów ze strony nauczycieli i rodziców, wsparcie udzie-
lane uczniom z ich strony. Ten zespó³ czynników decyduje o:

� satysfakcji ucznia ze szko³y (zadowolenie, rado�æ i dobre samopoczucie w szko-
le), która, podobnie jak u doros³ych jest wa¿nym zasobem dla zdrowia m³odych
ludzi;

� poczuciu bezpieczeñstwa psychicznego w szkole.
Potrzeba bezpieczeñstwa (�stabilizacji, zale¿no�ci, opieki, uwolnienia od strachu,

lêku i chaosu, potrzeba struktury, porz¹dku, prawa, ograniczeñ, oparcie w opiekunie�),
zgodnie z hierarchi¹ potrzeb  A.D. Maslowa (ryc. 2), jest jedn¹ z fundamentalnych po-

Ryc. 2  Hierarchia potrzeb wed³ug A.D. Maslowa [5]

27

Profilaktyczne-1.p65 04-10-15, 11:1427



trzeb cz³owieka w ka¿dym wieku [5]. E. Jundzi³³ wymienia potrzebê bezpieczeñstwa
jako jedn¹ z trzech podstawowych (obok potrzeby kontaktu emocjonalnego i sukcesu)
potrzeb psychicznych dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym [4]. W odniesieniu do uczniów
mo¿na rozwa¿aæ wiele sposobów zapewnienia tej potrzeby:

� uwolnienie od lêku przed odpowiedzi¹, ocenami niedostatecznymi, drugorocz-
no�ci¹, negatywn¹ reakcj¹ ze strony nauczycieli i rodziców, gdy dziecko nie spe³-
nia ich oczekiwañ,

� uwolnienie od przemocy fizycznej ze strony innych uczniów i doros³ych, o�mie-
szania, poni¿ania, izolowania,

� zapewnienie porz¹dku, przep³ywu informacji i sprawnej organizacji, w której
uczeñ czuje siê pewnie,

� respektowanie przez pielêgniarki i higienistki szkolne prawa uczniów jako pa-
cjentów do intymno�ci, prywatno�ci i tajemnicy dotycz¹cej jego zdrowia.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, przyjmuj¹c uczniów w swoim gabinecie,
poza szko³¹, nie ma mo¿liwo�ci oceny �rodowiska szkolnego. Sprawuj¹c czynne porad-
nictwo nad uczniami przewlekle chorymi powinien jednak w wywiadzie z uczniem i
jego rodzicami uwzglêdniæ pytania dotycz¹ce tego �rodowiska:

Elementy �rodowiska szkolnego, które mog¹ mieæ wp³yw na zdrowie uczniów

� Zagêszczenie szko³y i klas

� Zmianowo�æ nauki i zmiany godzin rozpoczynania lekcji

� Stan sanitarny toalet

� Warunki do zajêæ wychowania fizycznego (sala gimnastyczna)

� Temperatura pomieszczeñ

� Mo¿liwo�æ spo¿ycia posi³ku w szkole

� Dostosowanie stolików i krzese³ do wysoko�ci cia³a uczniów

� Stosunek uczniów do szko³y, chêæ uczêszczania do szko³y

� Samopoczucie w szkole, poczucie bezpieczeñstwa

� Wsparcie ze strony nauczycieli i rówie�ników

� Akty przemocy ze strony innych uczniów

2.3. Szko³a promuj¹ca zdrowie
Szans¹ na poprawê warunków �rodowiska szkolnego jest rozwijaj¹cy siê w ostat-

niej dekadzie  w Polsce, Europie i na innych kontynentach ruch szkó³ promuj¹cych zdro-
wie. W 1992 r., w Europie, trzy organizacje miêdzynarodowe: �wiatowa Organizacja
Zdrowia, Rada Europy i Komisja Europejska utworzy³y Europejsk¹ Sieæ Szkó³ Promuj¹-
cych Zdrowie. Obecnie nale¿y do niej 40 krajów. Polska zosta³a przyjêta do tej Sieci jako
jeden z pierwszych o�miu krajów. Obecnie we wszystkich województwach istniej¹ wo-
jewódzkie sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie, zrzeszaj¹ce ponad 1000 szkó³.
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Koncepcja szko³y promuj¹cej zdrowie zbudowana jest na ogólnych za³o¿eniach
promocji zdrowia, zapisanych w Karcie Ottawskiej w 1986 r.1 . Szko³a taka umo¿liwia
uczniom, pracownikom i rodzicom podejmowanie dzia³añ dla swego zdrowia poprzez:

� tworzenie wspieraj¹cego,  bezpiecznego i sprzyjaj¹cego zdrowiu �rodowiska fi-
zycznego i spo³ecznego,

� pomoc w kszta³towaniu i praktykowaniu prozdrowotnego stylu ¿ycia, identyfi-
kowaniu w³asnych problemów zdrowotnych i podejmowaniu dzia³añ dla ich roz-
wi¹zania oraz na rzecz zdrowia w³asnego i innych,

� dokonywanie  zmian w zarz¹dzaniu szko³¹, komunikowaniu siê, metodach ucze-
nia siê i nauczania.

Szko³a promuj¹ca zdrowie powinna: byæ zbudowana na zasadach demokracji,
wolna od presji, lêku i o�mieszania; dostosowywaæ program nauczania do obecnych i
przysz³ych potrzeb m³odych ludzi; stymulowaæ ich kreatywno�æ i uczestnictwo w ¿yciu
szko³y oraz zachêcaæ do dzia³ania na rzecz zdrowia w³asnego i spo³eczno�ci, w której
¿yj¹; inspirowaæ nauczycieli i zachêcaæ ich do rozwoju osobistego i zawodowego.

Szko³a taka stwarza nowe mo¿liwo�ci dla skutecznej realizacji edukacji zdrowot-
nej oraz ochrony i promocji zdrowia uczniów. Wyniki ewaluacji dzia³añ szkó³  promuj¹-
cych zdrowie wskazuj¹, ¿e zaistnia³o w nich wiele pozytywnych zmian w polityce i
organizacji szkó³ oraz ich �rodowisku fizycznym i spo³ecznym. Opis koncepcji szko³y
promuj¹cej zdrowie oraz dotychczasowych osi¹gniêæ tego oddolnego ruchu w promo-
cji zdrowia zawiera odrêbne wydawnictwo [8].

3. Problemy szkolne dzieci i m³odzie¿y
Nauka w szkole stawia przed dzieckiem wiele ró¿norodnych i ci¹gle zmieniaj¹-

cych siê zadañ, których wykonywanie podlega ci¹g³emu ocenianiu, zwykle w atmosfe-
rze rywalizacji. Stopnie szkolne, opinie nauczycieli, porównywanie z rówie�nikami
wp³ywaj¹ na kszta³towanie obrazu siebie, samooceny i poczucia w³asnej warto�ci m³o-
dego cz³owieka. Cechy te, a tak¿e satysfakcja ze szko³y, tworz¹ zasoby dla zdrowia, a
ich niedobory stanowi¹ czynniki ryzyka dla zdrowia.

Problemy2  (trudno�ci) szkolne mog¹ byæ zwi¹zane ze szko³¹ jako instytucj¹ kszta³-
c¹c¹ i �rodowiskiem spo³ecznym. Z punktu widzenia zdrowia, zw³aszcza psychospo-
³ecznego uczniów, na uwagê lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zas³uguj¹ ni¿ej
wymienione problemy.

3.1.Trudno�ci w przystosowaniu siê uczniów do szko³y
Trudno�ci te mog¹ pojawiæ siê szczególnie w  sytuacjach �progowych�: rozpoczê-

cie nauki w szkole, przej�cie z nauczania pocz¹tkowego do przedmiotowego (klasa IV)

1 Wed³ug tej Karty promocja zdrowia jest to proces, w którym ludzie kontroluj¹ swoje zdrowie w celu jego
poprawy.
2 Okre�lenie �problem� oznacza to co sprawia trudno�æ, k³opot, powa¿ne zagadnienie, które trzeba rozwi¹zaæ
� Dunaj. B. (red.): S³ownik wspó³czesnego jêzyka polskiego. Wyd. Wilga, Warszawa 1996.
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i rozpoczêcie nauki w gimnazjum oraz szkole ponadgimnazjalnej. Na ka¿dym z tych
�progów�, w specyficzny sposób, zmieniaj¹ siê: warunki i metody nauczania, wymaga-
nia szko³y i obci¹¿enia ucznia oraz �rodowisko spo³eczne. Do zmian tych uczeñ musi siê
przystosowaæ. Osi¹gniêcie stanu przystosowania (równowagi) wymaga czasu, ró¿nego
dla ró¿nych osób, a proces przystosowywania siê ma ró¿ne fazy.

Zmiana stwarza dla dziecka sposobno�æ do �treningu� zdolno�ci adaptacyjnych,
rozwijania umiejêtno�ci radzenia sobie ze zmian¹ i sytuacjami trudnymi. U niektórych
dzieci mog¹ pojawiaæ siê, zw³aszcza w pierwszym okresie (zwanym  faz¹ �preadapta-
cji�):

� zmiany w zachowaniu: negatywne (p³aczliwo�æ, lêki, z³o�æ, zmiany nastrojów,
nadpobudliwo�æ, przygnêbienie) lub pozytywne (wzrost samodzielno�ci, pew-
no�ci siebie, obowi¹zkowo�ci);

� ró¿norodne dolegliwo�ci o charakterze psychosomatycznym (bóle g³owy, brzu-
cha, zaburzenia snu, ³aknienia).

W rozdziale V (s. 69) podano pytania, które mo¿e wykorzystaæ lekarz przeprowa-
dzaj¹cy profilaktyczne badania lekarskie uczniów do orientacyjnej oceny ich przystoso-
wania szkolnego.

3.2. Dyspozycja do pracy szkolnej

Terminem tym okre�la siê psychofizyczn¹ gotowo�æ dziecka do uczenia siê. Dyspo-
zycja do pracy jest pewnym stanem funkcjonalnym, który mo¿e zmieniaæ siê (zwiêkszaæ
lub zmniejszaæ) pod wp³ywem ró¿norodnych czynników takich jak: faza rozwoju, stan
zdrowia i samopoczucie, stan czynno�ciowy o.u.n., narz¹dów zmys³ów i uk³adu ruchu,
stany emocjonalne, uczucie g³odu, �rodowisko fizyczne i spo³eczne. Obni¿enie lub chwiej-
no�æ dyspozycji do pracy charakteryzuje uczniów w okresie rekonwalescencji, z niektó-
rymi chorobami przewlek³ymi oraz nadpobudliwo�ci¹  psychoruchow¹ z deficytem uwagi
(ADHD). Stwierdzono tak¿e, ¿e obni¿a siê ona u pokwitaj¹cych dziewcz¹t, zw³aszcza w
okresie poprzedzaj¹cym menarche, co jest prawdopodobnie efektem stanów obrzêko-
wych o.u.n., zwi¹zanych ze zwiêkszeniem stê¿enia estrogenów w organizmie (zaleca-
ne ograniczenie spo¿ycia soli kuchennej)1.

3.3. Trudno�ci w uczeniu siê

Termin �trudno�ci w uczeniu siê� (ang. learning disability) lub �specyficzne trud-
no�ci w uczeniu siê� odnosi siê do dzieci, u których wystêpuje zespó³ nastêpuj¹cych
cech:

� przeciêtny lub ponad przeciêtny poziom rozwoju umys³owego,

1 Pu³torak M.: Wybrane elementy sprawno�ci funkcjonalnej dziewcz¹t w okresie pokwitania. Rozprawa
doktorska. AM w Warszawie 1976.
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� specyficzne trudno�ci w opanowaniu i stosowaniu umiejêtno�ci mówienia, czy-
tania, pisania, rozumienia oraz umiejêtno�ci matematycznych,

� dysfunkcja o.u.n., najczê�ciej w nastêpstwie mikrouszkodzeñ tkanki mózgowej1 .
Uwa¿a siê, ¿e g³ówn¹ przyczyn¹ tych trudno�ci s¹ uszkodzenie o.u.n. i mog¹ one

wspó³wystêpowaæ z innymi zaburzeniami takimi jak:

� nadpobudliwo�æ psychoruchowa,

� obni¿enie sprawno�ci manualnej,

� zaburzenia lateralizacji czynno�ci ruchowych,

� zaburzenia koordynacji wzrokowo-przestrzennej,

� trudno�ci w nauce czytania i pisania (dysleksja i dysgrafia),

� zaburzenia rozwoju s³owno-pojêciowego.
Dzieci w trudno�ciami w uczeniu siê wymagaj¹ kompleksowej diagnozy medycz-

nej, psychologicznej, pedagogicznej i spo³ecznej (�rodowisko rodzinne), a nastêpnie
zajêæ korekcyjno-kompensacyjnych w szkole i w domu. Istotne znaczenie ma wczesna
diagnoza, w tym tak¿e identyfikacja czynników ryzyka ju¿ w wieku przedszkolnym. Do
czynników tych nale¿¹ m.in.: obni¿enie sprawno�ci ruchowej lub manualnej, zaburze-
nia lateralizacji, koordynacji wzrokowo-ruchowej.

3.4. Niepowodzenia w nauce
Niepowodzenia w nauce s¹ to sytuacje, w których istnieje wyra�na rozbie¿no�æ

miêdzy wymaganiami wychowawczymi i dydaktycznymi szko³y, a postêpowaniem
uczniów i uzyskiwanymi przez nich wynikami nauczania2 . Wyró¿nia siê niepowodze-
nia:

l dydaktyczne � rozbie¿no�æ miêdzy wiedz¹ i umiejêtno�ciami uczniów, a materia-
³em jaki powinni opanowaæ; ich miar¹ s¹ oceny niedostateczne lub drugoroczno�æ
(w r. szk. 2001/2002 odsetek uczniów drugorocznych wynosi³:  0,8% w klasie VI szko³y
podstawowej oraz 1,7 � 2,5% w gimnazjum);

l wychowawcze � niezgodno�æ zachowania siê uczniów z wymaganiami szko³y.
Przyczyny niepowodzeñ w nauce s¹ zwykle z³o¿one. Najczê�ciej wyró¿nia siê trzy

grupy czynników:

� biopsychiczne � upo�ledzenie rozwoju umys³owego, zaburzenia rozwoju psy-
chospo³ecznego, niektóre choroby przewlek³e;

� spo³eczno-ekonomiczne � ubóstwo, niski poziom kultury i wykszta³cenia rodzi-
ców, nie zabezpieczenie opieki i potrzeb dziecka;

1 Pilecka W.: Pedagogika osób z trudno�ciami w uczeniu siê. [W]: Dykcik W. (red.): Pedagogika specjalna.
Wyd. Naukowe Uniwersytetu im. A. Mickiewicza, Poznañ 1997.
2 Kupisiewicz Cz.: Niepowodzenia dzieci w nauce szkolnej. [W]: Pomyka³o W. (red.): Encyklopedia
pedagogiczna. Fundacja Innowacja, Warszawa 1993.
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� dydaktyczne � zwi¹zane z warunkami, organizacj¹ i metodami pracy szko³y, przy-
gotowaniem nauczycieli itd.

Wyniki wielu badañ nad zdrowotnymi uwarunkowaniami niepowodzeñ szkolnych
wskazuj¹, ¿e zaburzenia w stanie zdrowia uczniów:

� rzadko s¹ jedyn¹ (izolowan¹) przyczyn¹ niepowodzeñ w nauce; mechanizm ich
wystêpowania w ró¿nych jednostkach chorobowych jest ró¿ny (rozdz. VI); g³ówn¹
rolê odgrywa dysfunkcja o.u.n. stanowi¹ca przyczynê choroby (np. w padaczce)
lub wspó³istniej¹ca ze schorzeniem podstawowym (np. w cukrzycy);

� mog¹ byæ nie tylko przyczyn¹, ale i skutkiem niepowodzeñ w nauce, uwarunko-
wanych innymi przyczynami np. zaburzenia zachowania, zaburzenia psychoso-
matyczne, emocjonalne.

Dla zmniejszenia ryzyka niepowodzeñ w nauce u dzieci przewlekle chorych nie-
zbêdne jest wsparcie wysi³ków dziecka przez rodziców i nauczycieli, adekwatno�æ wy-
magañ w stosunku do mo¿liwo�ci dziecka, stwarzanie mu szansy na sukces, niezbêdny
dla rozwijania poczucia w³asnej warto�ci.

3.5. Uczniowie wybitnie zdolni
Za wybitnie zdolnego uwa¿a siê ucznia, który poza wysok¹ inteligencj¹ ogóln¹

wyró¿nia siê mo¿liwo�ci¹ osi¹gniêæ twórczych, wybitn¹ ciekawo�ci¹, dociekliwo�ci¹
intelektualn¹, wyobra�ni¹ twórcz¹, ³atwo�ci¹ uczenia siê, szerokimi zainteresowania-
mi, samokrytycyzmem, pracowito�ci¹. Równocze�nie uczniów tych cechuje  zwykle du¿y
poziom niepokoju, zwiêkszona neurotyczno�æ. Czêsto uczniowie ci maj¹ trudno�ci z
przystosowaniem siê do szko³y. Szko³a, nastawiona na pracê z uczniem �przeciêtnym�
nie zawsze potrafi im zapewniæ odpowiednie warunki rozwoju. Ze wzglêdu na niekon-
wencjonalno�æ, przerost ambicji i chêæ przewodzenia mog¹ byæ nieakceptowani przez
rówie�ników, wyobcowani z grupy, nierzadko sami siê izoluj¹1 .

3.6. Fobia szkolna
Fobia szkolna okre�lana jest jako niechêæ lub ca³kowita odmowa uczêszczania do

szko³y. Wystêpuje u m³odzie¿y w drugiej dekadzie ¿ycia, rzadko u uczniów m³odszych.
Wyró¿nia siê postaæ:

� ostr¹, która pojawia siê po silnym prze¿yciu wywo³uj¹cym lêk lub uczucie wsty-
du, prze¿ytym w szkole lub po nag³ym wydarzeniu w rodzinie (np. �mieræ, ciê¿-
ka choroba); odmowa pój�cia do szko³y jest pierwszym tego typu epizodem,
spowodowanym konkretn¹ przyczyn¹;

� przewlek³¹ � rozwijaj¹ca siê stopniowo, z wcze�niejszymi epizodami nieuczêsz-
czania do szko³y.

1 Piotrowski E.: Pedagogika dzieci zdolnych i uzdolnionych. [W]: Dykcik W. (red.): Pedagogika specjalna.
Wyd. Naukowe Uniwersytetu im. A. Mickiewicza, Poznañ 1997, s. 289.
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U¿ywana od wielu lat nazwa �fobia szkolna� sugeruje, ¿e �ród³em lêku jest szko³a
� trudno�ci w nauce lub kontaktach spo³ecznych. Tymczasem wiêkszo�æ autorów uwa-
¿a, ¿e  w etiologii tego zaburzenia g³ówn¹ rolê odgrywaj¹ nieprawid³owo�ci w sytuacji
rodzinnej dziecka i postawach rodziców oraz nieprawid³owy przebieg socjalizacji do-
rastaj¹cego dziecka. Nieprawid³owo�ci te mog¹  prowadziæ do przetrwania do wieku
szkolnego, charakterystycznego dla ma³ego dziecka lêku przed separacj¹ z rodzicami.

Zespó³ ten charakteryzuje triada objawów:
� ró¿norodne dolegliwo�ci somatyczne (np. bóle brzucha, wymioty, biegunka),

wystêpuj¹ce rano, przed wyj�ciem do szko³y, ustêpuj¹ce po pozostaniu w domu
oraz w czasie wakacji oraz ferii i nasilaj¹ce siê po pój�ciu do szko³y;

� brak odchyleñ od stanu prawid³owego w badaniu przedmiotowym i badaniach
laboratoryjnych;

� nieuczêszczanie do szko³y z przyczyn nieuzasadnionych lub nieokre�lonych.
A. Popielarska zalicza fobiê szkoln¹ do nerwic1 . W obowi¹zuj¹cych obecnie klasy-

fikacjach zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania ICD-10 i klasyfikacji DSM-IV
nie uwzglêdniono fobii szkolnej. Leczenie polega na psychoterapii dziecka i jego rodzi-
ców.

3.7. Przemoc w�ród uczniów
Zjawisko agresji (przemocy interpersonalnej) w�ród uczniów na terenie szko³y i

w okoliczno�ciach zwi¹zanych z zajêciami szkolnymi istnieje prawie we wszystkich szko-
³ach i we wszystkich krajach2 . W 1998 r., w Polsce,  w reprezentatywnej grupie uczniów
w wieku 11-15 lat co trzeci ch³opiec i co czwarta dziewczynka byli co najmniej jeden raz
ofiar¹ lub sprawc¹ (czynnym) przemocy ze strony (lub wobec) innych uczniów w szko-
le. Ofiarami i sprawcami przemocy s¹ czê�ciej ch³opcy ni¿ dziewczêta, uczniowie m³odsi
ni¿ starsi, na wsi ni¿ w mie�cie.

Przemoc w�ród uczniów mo¿e przyjmowaæ formê:
� bezpo�redni¹ z u¿yciem si³y fizycznej � pobicie, straszenie, odbieranie si³¹, nisz-

czenie rzeczy, wymuszanie itd., najczêstsza ze strony ch³opców;
� po�redni¹ � wrogie s³owa i gesty, napastliwe wypowiedzi, straszenie, odpêdza-

nie, przezywanie, wy�miewanie, przekleñstwa. ordynarne �odzywki�, k³ótnie,
plotki, obgadywanie, intrygi, manipulowanie przyja�niami, czê�ciej ze strony
dziewcz¹t;

� izolowanie ucznia z grupy.
Cech¹ charakterystyczn¹ tego zjawiska jest to, ¿e sprawca lub ofiara przemocy

pozostaj¹ w swej roli przez d³u¿szy czas i maj¹ trudno�ci w wyrwaniu siê z tego uk³adu
bez pomocy z zewn¹trz.

1 Popielarska A.: Zaburzenia nerwicowe. [W]: Popielarska A., Popielarska M. (red.): Psychiatria wieku
rozwojowego. PZWL, Warszawa  2000, s. 135.
3 W jêz. angielskim u¿ywa siê terminu �bullying�, w jêz. szwedzkim �mobbing�.
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Tabela 5. Oznaki sugeruj¹ce, ¿e uczeñ jest ofiar¹ przemocy ze strony kolegów w szkole
(wed³ug D. Olweusa, 1998)

W szkole

Oznaki podstawowe
Jest przezywany, upokarzany, wy�miewany, zastraszany, koledzy gro¿¹ mu, dra¿ni¹
siê z nim
Jest zaczepiany, popychany, tr¹cany (nie potrafi siê broniæ)
Jest wci¹gany w k³ótnie, bójki, w których jest s³absz¹ stron¹, nie broni siê, próbuje
uciec, czêsto p³acze
Koledzy zabieraj¹ mu ksi¹¿ki, pieni¹dze lub inne rzeczy, niszcz¹ jego w³asno�æ
Ma siniaki, zadrapania lub podarte ubrania i nie potrafi wyt³umaczyæ ich przyczyn
w sposób wiarygodny

Oznaki drugorzêdne
W czasie przerw jest zwykle samotny (nie ma w klasie przyjaciela), stara siê przeby-
waæ w pobli¿u nauczyciela lub innych doros³ych
Do dru¿yn lub zespo³ów wybierany jest jako ostatni
Ma problemy z g³o�nymi wypowiedziami na lekcji, sprawia wra¿enie osoby wra¿li-
wej i niepewnej
Wygl¹da jak osoba sfrustrowana, smutna, ³atwo p³acze
Ma coraz gorsze wyniki w szkole

W domu

Oznaki podstawowe
Wraca do domu w podartych lub  w pobrudzonych ubraniach, ma zniszczone pod-
rêczniki
Ma siniaki, zadrapania, których nie potrafi wyt³umaczyæ w sposób wiarygodny

Oznaki drugorzêdne
Nie odwiedzaj¹ go koledzy, nie chodzi do ich domów, nie przebywa na podwórku
Czêsto nie ma przyjaciela, z którym móg³by spêdzaæ wolny czas, bawiæ siê, uprawiaæ
sport
Rzadko jest zapraszany na imprezy do kolegów i nie jest zainteresowany organizo-
waniem ich w domu
Nie lubi lub boi siê chodziæ do szko³y, rano odczuwa ró¿norodne dolegliwo�ci
Do i ze szko³y czêsto idzie d³u¿sz¹ drog¹ (bez uzasadnienia)
Ma k³opoty ze snem, koszmarne sny, p³acze w nocy
Maleje jego zainteresowanie szko³¹
Sprawia wra¿enie osoby smutnej, w depresji, czêsto ma napady z³o�ci, zmienne na-
stroje

Prosi rodziców o pieni¹dze lub je kradnie (aby przypodobaæ siê prze�ladowcom)
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1 Olweus D.: Mobbing � fala przemocy w szkole. Jak j¹ powstrzymaæ? Jacek Santorski and Co., Warszawa
1998.

D. Olweus1  opisa³  �portret� ofiary przemocy. Wyró¿ni³ w nim dwie grupy oznak:
podstawowe - maj¹ce bezpo�redni, bliski zwi¹zek z drêczeniem oraz drugorzêdne, które
sygnalizuj¹ istnienie przemocy, ale nie jest to jednoznaczne i oczywiste (tab. 5). Ofiary
i sprawcy przemocy stanowi¹ grupê ryzyka zaburzeñ zdrowia psychospo³ecznego. Iden-
tyfikacja tych uczniów, ustalenie przyczyn przemocy oraz �rodków zaradczych nie s¹
jednak ³atwe.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce

1. Bogdanowicz M.: O dysleksji, czyli specyficznych trudno�ciach w czytaniu i pisaniu �
odpowiedzi na pytania rodziców i nauczycieli. Linea, Lublin 1994.

2. Ignar-Golinowska B.: �rodowisko fizyczne szko³y. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdro-
wie i Szko³a. PZWL, Warszawa 2000, s. 350-370.

3. Instytut Spraw Publicznych: Zmiany w systemie o�wiaty. Wyniki badañ empirycznych.
Warszawa 2002.

4. Jundzi³³ E.: Potrzeby psychiczne dzieci i m³odzie¿y. Wyd. Uniwersytetu Gdañskiego,
Gdañsk 1998.

5. Maslow A.D.: Motywacja i osobowo�æ. Instytut Wydawniczy �Pax�, Warszawa  1990.
6. Sawa B.: Je¿eli dziecko �le czyta i pisze. WSiP, Warszawa 1997.
7. Woynarowska B.: Bezpieczeñstwo w szkole. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i

Szko³a. PZWL, Warszawa 2000, s.371-379.
8. Woynarowska B., Soko³owska M. (red.): Szko³a promuj¹ca zdrowie. Do�wiadczenia

dziesiêciu lat. Krajowy O�rodek Wspierania Edukacji Zawodowej, Warszawa 2000.
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III. ORZECZNICTWO I PORADNICTWO LEKARSKIE
DLA POTRZEB UCZNIÓW I SZKO£Y

Barbara Woynarowska

Nauka w szkole stawia przed dzieæmi i m³odzie¿¹ ró¿norodne zadania, którym nie-
którzy uczniowie, ze wzglêdu na stan zdrowia, nie s¹ w stanie w pe³ni podo³aæ. Lekarz
sprawuj¹cy opiekê zdrowotn¹ nad t¹ grup¹ populacji staje przed konieczno�ci¹:
l Wydawania opinii i orzeczenia lekarskiego o:

� zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej,
� zdolno�ci do udzia³u w zajêciach wychowania fizycznego i sportu szkolnego;

l Prowadzenia poradnictwa medycznego w zakresie wyboru dalszego kierunku kszta³-
cenia i wyboru zawodu dla uczniów przewlekle chorych i niepe³nosprawnych.

1. Zdrowotna dojrza³o�æ szkolna
Dojrza³o�æ szkolna jest pojêciem teoretycznym, zwi¹zanym z rozpoczêciem nauki

w szkole. Przyjêto, ¿e dojrza³o�æ szkolna to osi¹gniêcie  przez dziecko takiego poziomu
rozwoju fizycznego, motorycznego, psychicznego i spo³ecznego, który pozwala mu
sprostaæ wymaganiom szko³y1 . Istnieje pokrewny termin � gotowo�æ szkolna � okre�la-
na jako moment w rozwoju dziecka, w którym jest ono zainteresowane uczeniem siê,
ma chêæ bycia uczonym i samodzielnego uczenia siê2 .

Osi¹gniêcie dojrza³o�ci szkolnej zale¿y od wielu czynników, w tym tak¿e od stanu
zdrowia i poziomu (zaawansowania) rozwoju fizycznego i motorycznego. Z tego po-
wodu u¿ywa siê terminu zdrowotna dojrza³o�æ szkolna.

Lekarz dokonuj¹cy oceny dojrza³o�ci szkolnej u dziecka 6-letniego (obecnie na rok
przed rozpoczêciem nauki w szkole) powinien braæ pod uwagê trzy grupy czynników:

1) Ze strony dziecka:
� wady wrodzone, w tym drobne fizyczne wady rozwojowe, powik³ania w prze-

biegu porodu i okresu noworodkowego, urazy i infekcje o.u.n., zatrucie o³o-
wiem, radioterapia (okolice g³owy) i chemioterapia � czyli te wszystkie przyczy-
ny, które mog³y doprowadziæ do uszkodzeñ lub mikrouszkodzeñ o.u.n.;

� zaburzenia narz¹dów zmys³ów (zw³aszcza uszkodzenie s³uchu, zez i niedowi-
dzenie obuoczne), wady i opó�nienie rozwoju mowy;

� choroby przewlek³e, wymagaj¹ce sta³ego leczenia, przebiegaj¹ce z okresami
zaostrzeñ (du¿a absencja szkolna, obni¿enie dyspozycji do nauki, uboczne dzia-
³anie leków itd.);
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1 Wilgocka-Okoñ B.: Dojrza³o�æ szkolna. [W]: Pomyka³o W. (red).: Encyklopedia pedagogiczna. Fundacja
Innowacja, Warszawa 1993.
2 Hurlock E.B.: Rozwój dziecka. PWN, Warszawa 1970.
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� nadpobudliwo�æ psychoruchowa, mutyzm wybiórczy, moczenie mimowolne i
inne zaburzenia zdrowia psychicznego i psychosomatyczne;

� oty³o�æ i nieorganiczny zespó³ opó�nienia rozwoju1 ;
� nawracaj¹ce infekcje uk³adu oddechowego i reakcje alergiczne;
� zmniejszona sprawno�æ ruchowa ogólna i manualna.

2) Ze strony szko³y:
� przeludnienie klasy i szko³y;
� zbyt obszerny program nauczania;
� brak �rodków na ewentualne zajêcia wyrównawcze.

3) Ze strony rodziców:
� d¹¿enie do wcze�niejszego rozpoczêcia nauki przez dziecko;
� nadmierne stymulowanie jego rozwoju intelektualnego;
� niezrozumienie lub nie zabezpieczenie potrzeb dziecka, w tym aktywno�ci ru-

chowej;
� postawy nadopiekuñcze rodziców.
Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e wiêkszo�æ dzieci z wy¿ej wymienionymi zaburzenia-

mi lub niekorzystnymi czynnikami w szkole i w rodzinie, dobrze funkcjonuje w szkole i
w praktyce zbyt czêsto okre�la siê to ryzyko �z zapasem�. O funkcjonowaniu dziecka w
szkole rzadko decyduje jeden czynnik.

Sposób oceny zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej podano w rozdziale V (s. 63). W
przypadkach budz¹cych w¹tpliwo�ci oraz u dzieci, u których stwierdzono trudno�ci w
funkcjonowaniu w klasie �zerowej� (w oddziale przedszkolnym w szkole lub w od-
dziale dla dzieci 6-letnich w przedszkolu), a tak¿e, gdy rodzice d¹¿¹ do wcze�niejszego
rozpoczêcia nauki w szkole, dziecko powinno byæ skierowane na konsultacjê do porad-
ni psychologiczno-pedagogicznej.

2. Orzekanie  o zdolno�ci ucznia do wychowania fizycznego i sportu szkolnego
Aktywno�æ fizyczna jest jedn¹  z podstawowych potrzeb cz³owieka i kluczowym

elementem prozdrowotnego stylu ¿ycia. U dzieci aktywno�æ fizyczna stymuluje ich roz-
wój somatyczny, intelektualny, psychiczny i spo³eczny, sprzyja hartowaniu, kompensa-
cji unieruchomienia zwi¹zanego z prac¹ szkoln¹ oraz korekcji wielu zaburzeñ, w tym
zw³aszcza uk³adu ruchu.

Wychowanie fizyczne w szkole, dla co najmniej 60-70% dzieci i m³odzie¿y jest
jedyn¹, systematyczn¹, zorganizowan¹ form¹ ruchu. Zwolnienia lekarskie z tych zajêæ,
zw³aszcza d³ugotrwa³e, nale¿eæ powinny do rzadko�ci. Uczeñ nie otrzymuje zwolnieñ z
nauki innych przedmiotów, mimo istniej¹cych trudno�ci. Czêsto po d³u¿szym zwolnie-
niu uczeñ nie mo¿e lub nie chce kontynuowaæ æwiczeñ fizycznych z powodu zaleg³o�ci

1 Woynarowska B.: Nieorganiczny zespó³ opó�nienia rozwoju. Czê�æ I. Kryteria, etiologia i patogeneza.
Pediatria Polska 1988, 63, 4, 262-270; Czê�æ II. Objawy kliniczne, diagnoza, leczenie i prognoza. Pediatria
Polska 1988, 63, 8, 507-514.
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i zwolnienia przed³u¿ane s¹ na dalsze lata. Dziecko nie ma wówczas mo¿liwo�ci opa-
nowania podstawowych umiejêtno�ci ruchowych (np. tañca, p³ywania, jazdy na ³y¿-
wach). Wchodzi w doros³e ¿ycie jako �analfabeta ruchowy�, z wcze�nie wygas³¹ natu-
raln¹ potrzeb¹ ruchu. Strat tych nie daje siê zwykle wyrównaæ. Lekarz nie powinien
ulegaæ presji rodziców i dzieci, lecz zachêcaæ ich do uczestnictwa w zajêciach wf.

W przypadkach niektórych zaburzeñ, ze wzglêdu na bezpieczeñstwo dziecka, ist-
nieje jednak konieczno�æ wyeliminowania pewnych æwiczeñ, zmniejszenia lub zwiêk-
szenia ich intensywno�ci, wprowadzenia dodatkowych form aktywno�ci ruchowej,
zwrócenia uwagi nauczyciela wf na niektóre zaburzenia, reakcje i zachowania dziecka.

Orzekaj¹c o zdolno�ci ucznia do zajêæ wf lekarz dokonuje kwalifikacji do jednej z
trzech grup lub ich podgrup:
l Grupa A � zdolni do wf bez ograniczeñ

� podgrupa As � uprawiaj¹cy sport w szkole lub poza szko³¹;
l Grupa B  � zdolni do wf z ograniczeniami i (lub) wymagaj¹cy specjalnej uwagi nauczyciela

� podgrupa Bk zdolni do wf z ograniczeniami, wymagaj¹cy dodatkowych
zajêæ ruchowych, korekcyjnych;

l Grupa C � niezdolni do zajêæ wf
� podgrupa Cl � niezdolni do zajêæ wf, ale uczestnicz¹cy w zajêciach rehabi-

litacyjnych.
W aneksie podano wskazówki dla lekarza dokonuj¹cego kwalifikacji do wycho-

wania fizycznego w przypadkach najczê�ciej wystêpuj¹cych zaburzeñ i chorób. Uwzglêd-
niono tak¿e propozycje modyfikacji zajêæ ruchowych i doboru ich form korzystnych w
przypadku danego schorzenia. Wskazówki te nale¿y dostosowaæ do indywidualnej sy-
tuacji i potrzeb ka¿dego dziecka oraz warunków, w jakich prowadzone s¹ zajêcia wf
(na sali gimnastycznej � pe³no- lub niepe³nowymiarowej, korytarzu itd.).

W przypadku zakwalifikowania ucznia do grupy B lub podgrupy Bk, nale¿y okre-
�liæ szczegó³owo rodzaj ograniczeñ lub zaleceñ dla ucznia i nauczyciela wychowania
fizycznego. Gdy przynale¿no�æ do grupy B lub C jest czasowa, nale¿y podaæ czas jej
trwania. Nale¿y tak¿e okre�liæ, czy uczeñ mo¿e uczestniczyæ w zawodach sportowych i
sprawdzianach, a tak¿e nauce p³ywania (ograniczenia te mog¹ dotyczyæ uczniów z
grupy B i Bk). Nauka p³ywania jest elementem wychowania fizycznego w drugiej klasie
szko³y podstawowej. Prowadzi j¹ niewielki odsetek szkó³ (wed³ug danych GUS w r. szk.
2001/2002 szko³y podstawowe dysponowa³y 141 p³ywalniami). W ka¿dym przypadku
ograniczenia w zajêciach lub ich modyfikacji lekarz powinien przedyskutowaæ ten fakt
z uczniem i jego rodzicami w celu wyja�nienia im przyczyny takiej decyzji i zachêcenia
do czynnego udzia³u w zmodyfikowanej formie ruchu.

W przypadku, gdy rodzice lub sam uczeñ domagaj¹ siê zwolnienia z wf, nale¿y
ustaliæ rzeczywiste przyczyny ich stanowiska oraz przeanalizowaæ dotychczasow¹ ak-
tywno�æ ruchow¹ dziecka. Korzystnie by³oby, aby w tych przypadkach lekarz porozu-
mia³ siê z pielêgniark¹/higienistk¹ szkoln¹ lub nauczycielem wychowania fizycznego w
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celu znalezienia rozwi¹zania najbardziej korzystnego dla ucznia. Mo¿na tak¿e, w razie
potrzeby (np. d³ugotrwa³e wcze�niejsze zwolnienie, dysproporcja miêdzy ocenami z
wychowania fizycznego i innych przedmiotów), wnioskowaæ o czasowym zwolnieniu z
oceniania ucznia na lekcjach wf.

3. Poradnictwo w zakresie wyboru zawodu
Ka¿dy uczeñ staje przed decyzj¹ wyboru zawodu i zwi¹zanego z nim kierunku dal-

szego kszta³cenia. Wybór zawodu nie jest jednorazowym aktem, lecz d³ugotrwa³ym pro-
cesem rozwojowym � od dzieciñstwa, czêsto przez ca³e ¿ycie (obecnie wiele osób kilka
razy zmienia zawód). Proces ten jest ci¹giem decyzji zawodowych, kolejnych przybli¿eñ,
a¿ do wyboru  zawodu1 . W zreformowanej szkole wiek podejmowania decyzji zawodo-
wej przesun¹³ siê z wieku 14 - 15 lat na 16 - 17 lat. W tym okresie m³odzie¿ nie jest jeszcze
dojrza³a do samodzielnego i trafnego wyboru zawodu i potrzebna im jest pomoc, a w
przypadku uczniów przewlekle chorych i niepe³nosprawnych tak¿e lekarza.

W ostatnich latach zaistnia³o wiele zmian w zakresie orientacji zawodowej i po-
radnictwa zawodowego2 , zwi¹zanych z gospodark¹ rynkow¹, pojawieniem siê nowych
zawodów, nowych technologii, zmian¹ stosunku do kszta³cenia osób niepe³nospraw-
nych itd. Pojawi³ siê zawód �doradca zawodowy� oraz obowi¹zek badañ przez lekarza
maj¹cego uprawnienia do orzecznictwa w tym zakresie (specjalista medycyny pracy)
kandydatów i uczniów szkó³ (obecnie ponadgimnazjalnych) i studentów, który w trak-
cie praktycznej nauki zawodu lub studiów s¹ nara¿eni na dzia³anie czynników szkodli-
wych dla zdrowia3 .

Zaburzenia w stanie zdrowia i rozwoju mog¹ utrudniaæ lub ograniczaæ wybór i
naukê zawodu, gdy¿:

- warunki i organizacja kszta³cenia zawodowego i pracy mog¹ nasilaæ istniej¹ce u
ucznia (w przysz³o�ci pracownika) zaburzenia i spowodowaæ przedwczesn¹ nie-
pe³nosprawno�æ;

- odchylenia w stanie zdrowia i rozwoju zwiêkszaj¹ ryzyko wypadków i urazów u
uczniów; towarzysz¹ce chorobom przewlek³ym psychofizyczne cechy i zmiany
dyspozycji do pracy (np. ma³a koncentracja uwagi, mo¿liwo�æ utraty przytom-
no�ci u chorych na padaczkê) mog¹ stanowiæ zagro¿enie dla zdrowia innych
ludzi (uczniów, pracowników lub klientów, konsumentów itd.).

1 Termin �decyzja zawodowa� oznacza jednorazowy akt decyzyjny, termin �wybór zawodu� to d³ugofalowy
proces, którego wynikiem jest podjêcie decyzji zawodowej.
2 �Orientacja zawodowa� jest to proces wychowawczy, którego celem jest zapoznawanie dzieci i m³odzie¿y
z ró¿nymi zawodami, kszta³towanie zainteresowañ, uzdolnieñ, aspiracji. �Poradnictwo zawodowe� jest to
udzielanie pomocy w wyborze zawodu. Obejmuje konsultacje i porady dotycz¹ce indywidualnego
ukierunkowania zawodowego ucznia, z wykorzystaniem diagnozy lekarskiej, pedagogicznej, psychologicznej.
3 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 15 wrze�nia 1997 r. w sprawie badañ lekarskich
kandydatów do szkó³ ponadpodstawowych lub wy¿szych, uczniów tych szkó³ oraz studentów i uczestników
studiów doktoranckich, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiów s¹ nara¿eni na dzia³anie
czynników szkodliwych, uci¹¿liwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, oraz sposobu dokumentowania tych
badañ (Dz. U. 1997 r.,  nr 120, poz. 767) � z pó�niejszymi zmianami (Dz. U. 1998 r., nr 58, poz. 374).
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Lekarz sprawuj¹cy opiekê nad uczniem przewlekle chorym lub niepe³nospraw-
nym powinien od najwcze�niejszych lat sygnalizowaæ rodzicom i uczniowi potencjalne
ograniczenia zwi¹zane z wyborem zawodu. Powinien tak¿e zachêcaæ ich do rozwijania
zainteresowañ, zami³owañ, uzdolnieñ i aspiracji co znacznie zwiêkszy szansê na wybór
kierunku kszta³cenia i zawodu umo¿liwiaj¹cego usamodzielnienie siê, utrzymanie, lep-
sz¹ jako�æ ¿ycia i samorealizacjê (patrz tak¿e rozdz. VI).

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce

1. Byczkowska Z. i wsp.: Profilaktyczne badania kandydatów do nauki zawodu  i   m³o-
docianych. Instytut Medycyny Pracy, £ód� 1994.

2. Kreft W., So³tysiñska G., £ukaszewicz A., Dankowska R.: Podrêcznik oceny zawodów
z punktu widzenia ró¿nych rodzajów niepe³nosprawno�ci. Zeszyty informacyjno-
metodyczne doradcy zawodowego Nr 14. Krajowy Urz¹d Pracy, Warszawa 2000 (wy-
dawnictwo dostêpne we wszystkich urzêdach pracy).

3. Trzeciak W., So³tysiñska G.: Uczeñ wybiera zawód. WSiP, Warszawa 1996.
4. Wojciechowska A., Woynarowska B., Ignaciuk-Gliñska T.: Kwalifikacja zdrowotna

m³odzie¿y do nauki zawodu. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1993.
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IV. PROFILAKTYCZNA OPIEKA ZDROWOTNA
NAD UCZNIAMI

Barbara Woynarowska

Wiek szkolny to okres dynamicznego rozwoju dziecka, w którym powstaje lub
pog³êbia siê wiele zaburzeñ  oraz kszta³tuj¹ siê zachowania zdrowotne i umiejêtno�ci,
które m³odzi ludzie wnosz¹ w doros³e ¿ycie. Potencja³ zdrowotny, jaki ludzie uzyskuj¹
w dzieciñstwie i m³odo�ci  determinuje  w znacznym stopniu zdrowie i jako�æ dalszego
¿ycia. Dlatego te¿ troska o zdrowie dzieci i m³odzie¿y, zdaniem znacz¹cych organizacji
miêdzynarodowych WHO, UNFPA i UNICEF, powinna byæ wa¿nym elementem polityki
zdrowotnej wszystkich pañstw1 . Jedn¹ z komponent tej polityki jest profilaktyczna
opieka zdrowotna nad dzieæmi i m³odzie¿¹ w szkole.

1. Historia i aktualna sytuacja prawna
Opieka zdrowotna nad uczniami ma w Polsce ponad 100-letniê historiê. Stanowiska

lekarzy szkolnych utworzono w Warszawie, Lwowie, Gdañsku i Krakowie ok. 1900 r. Pierw-
sze higienistki zaczê³y pracowaæ w szko³ach we Wroc³awiu, w Warszawie,  £odzi i P³oc-
ku w drugiej dekadzie XX wieku. Opieka ta stanowi³a na pocz¹tku element higieny
szkolnej, a w ostatnim æwieræwieczu medycyny szkolnej2 . W ostatnim pó³wieczu orga-
nizacja opieki zdrowotnej nad uczniami � lekarskiej i pielêgniarskiej � zmienia³a siê
przeciêtnie co 10-15 lat. Szkolna s³u¿ba zdrowia nie mia³a nigdy wysokiej rangi, w po-
wszechnym odczuciu nie funkcjonowa³a prawid³owo, a jej pracownicy rzadko odczu-
wali satysfakcjê ze swej pracy.

W 1992 r. wdro¿ono w Polsce zmodyfikowany model opieki zdrowotnej nad ucznia-
mi3 . Podstaw¹ jego koncepcji by³y: strategia �wiatowej Organizacji Zdrowia �Zdrowie
dla wszystkich�, za³o¿enia promocji zdrowia zapisane w Karcie Ottawskiej, polskie do-
�wiadczenia w realizacji  projektu �Szko³a promuj¹ca zdrowie� oraz planowane wpro-
wadzenie instytucji lekarza rodzinnego [2]. Model ten po kilku latach funkcjonowania
uleg³ destrukcji, gdy¿ wprowadzenie w dniu 1 stycznia 1999 r. ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia 6 lutego 1997 r. (Dz. U. 1997, nr 28, poz. 153) spowo-
dowa³o utratê mocy prawnej rozporz¹dzenia z 1992 r., które okre�la³o dotychczasowe
zasady udzielania uczniom �wiadczeñ zdrowotnych. �wiadczenia te mia³y zabezpie-
czaæ kasy chorych. Pojawi³y siê  trudno�ci w realizacji zadañ z zakresu profilaktyki i
promocji zdrowia w �rodowisku nauczania i wychowania. Poniewa¿ nie zaproponowano

1 Programming for adolescent health and development. Report of a WHO/UNFPA/UNICEF Study Group on
Programming on Adolescent Health. WHO Technical Report 886, WHO Geneva 1999.
2 Radiukiewicz S.B. : Historia i drogi rozwoju medycyny szkolnej. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i
szko³a. PZWL, Warszawa 2000, s. 18-30.
3 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 5 listopada 1992 r. w sprawie zakresu,
organizacji oraz form opieki zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. 1992, nr 87, poz. 441).
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innych alternatywnych, systemowych rozwi¹zañ, w ró¿nych regionach wprowadzono
ró¿norodne rozwi¹zania dora�ne, które nie gwarantuj¹ dobrej jako�ci opieki zdrowot-
nej nad uczniami.

W pa�dzierniku 2001 r. Rada Ministrów zobowi¹za³a Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu do opracowania, w porozumieniu z Ministrem Zdrowia oraz Ministrem Finan-
sów �propozycji rozwi¹zañ zmierzaj¹cych do zapewnienia podstawowej opieki me-
dycznej w szko³ach publicznych�. Obecnie trwaj¹ prace  legislacyjne, które maj¹ stwo-
rzyæ podstawy do wdro¿enia modelu profilaktycznej opieki zdrowotnej, dostosowane-
go do aktualnych mo¿liwo�ci i systemu ochrony zdrowia, który okre�li ustawa o ubez-
pieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia. Przedstawione ni¿ej cele, zadania i orga-
nizacja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami zosta³y opracowane na pod-
stawie projektów dwóch dokumentów:

- Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu: Za³o¿enia do
systemu �Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzieæmi i m³odzie¿¹ w �rodowi-
sku nauczania i wychowania�. Warszawa, wrzesieñ 2002;

- Instytut Matki i Dziecka: Standardy w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad
uczniami sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ i lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Warszawa, grudzieñ 2002.

2. Koncepcja
Aktualna koncepcja profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami wykorzystu-

je za³o¿enia przyjête w poprzednim modelu, obowi¹zuj¹cym w latach 1992-1998. Punk-
tem wyj�cia jest za³o¿enie, ¿e zdrowie jednostki i populacji zale¿y od wielu czynników
pozamedycznych, w tym w najwiêkszym stopniu od statusu ekonomiczno-spo³ecznego
rodzin uczniów, wsparcia spo³ecznego, �rodowiska fizycznego i spo³ecznego szko³y.
Szkolna s³u¿ba zdrowia tylko w niewielkim stopniu mo¿e wp³ywaæ na stan zdrowia
populacji szkolnej. Uznano zatem, ¿e w ochronie  i promocji zdrowia uczniów powinni
uczestniczyæ:
l Rodzice, którzy ponosz¹ prawn¹ i moraln¹ odpowiedzialno�æ za zdrowie swoich dzieci.

Bez ich udzia³u i wsparcia uczeñ ma trudno�ci w przestrzeganiu zaleceñ lekarza lub
pielêgniarki, ma ograniczone mo¿liwo�ci  np. zmiany sposobu ¿ywienia, warunków
¿ycia i pracy w domu. Uczeñ m³odszy nie jest w stanie udzieliæ lekarzowi i pielêgniar-
ce wiarygodnych informacji o swoim stanie zdrowia, przebytych chorobach, leczeniu
itd. Trudno zgodziæ siê z czêsto wysuwanym argumentem, ¿e rodzice s¹ zbyt zajêci,
aby zg³aszaæ siê ze swym dzieckiem na badania profilaktyczne, szczepienia itd. i nale-
¿y ich w tym wyrêczaæ;

l Sam uczeñ, który w procesie wychowania, w tym tak¿e w kontaktach z lekarzami i
pielêgniarkami, przygotowuje siê do przejmowania odpowiedzialno�ci za swoje zdro-
wie i do roli wspó³twórcy swego zdrowia oraz aktywnego pacjenta - odbiorcy �wiad-
czeñ zdrowotnych;
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l Szko³a, która nak³ada na uczniów obowi¹zek (przymus) uczêszczania do szko³y od 7
do 18 roku ¿ycia, powinna byæ odpowiedzialna za stworzenie uczniom �rodowiska
fizycznego i spo³ecznego, które sprzyja ich zdrowiu oraz umo¿liwiaæ uczniom eduka-
cjê zdrowotn¹;

l Pracownicy s³u¿by zdrowia, którzy powinni zapewniæ uczniom podstawowe �wiad-
czenia zdrowotne (profilaktyczne i lecznicze), uczestniczyæ w ich edukacji zdrowot-
nej oraz wspieraæ uczniów, ich rodziców i szko³ê w rozwi¹zywaniu ich problemów
zdrowotnych.

Koncepcja ta przeciwstawia siê g³êboko zakorzenionym w spo³eczeñstwie polskim
stereotypom, ¿e za zdrowie odpowiedzialna jest s³u¿ba zdrowia i ¿e tradycyjne bada-
nia lekarskie, powtarzane z du¿¹ czêstotliwo�ci¹, maj¹ bezpo�redni wp³yw na popra-
wê zdrowia populacji szkolnej. Wiêkszo�æ wystêpuj¹cych u uczniów zaburzeñ w stanie
zdrowia ma pod³o¿e behawioralne. Tradycyjne badania lekarskie uczniów, wykonywa-
ne przez ró¿nych lekarzy (nie znaj¹cych dziecka), bez obecno�ci rodziców i bez uwzglêd-
nienia ca³ego kontekstu  czynników decyduj¹cych  o warunkach i  stylu ¿ycia ucznia, nie
stwarzaj¹ mo¿liwo�ci udzielenia m³odemu pacjentowi skutecznej pomocy w rozwi¹zy-
waniu jego problemów zdrowotnych. Wyniki wielu badañ wskazuj¹, ¿e prowadzenie
tradycyjnych badañ lekarskich uczniów w niewielkim stopniu wp³ywa na poprawê sta-
nu zdrowia populacji szkolnej.

3. Cele i g³ówne kierunki dzia³añ
Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami ma na celu:
� wspieranie rozwoju i edukacji dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym,
� wspó³dzia³anie na rzecz ochrony  i promocji zdrowia uczniów.
Zgodnie z nazw¹, istot¹ tej opieki s¹ medyczne dzia³ania profilaktyczne (prewen-

cyjne) w stosunku do uczniów i ich rodziców oraz �rodowiska szkolnego, w tym:
l profilaktyka pierwotna (pierwszorzêdowa) - ukierunkowana na wszystkich uczniów

(np. szczepienia ochronne, edukacja zdrowotna) oraz szko³ê i rodzinê (zachêcanie
do zapewniania dzieciom i m³odzie¿y odpowiednich warunków ¿ycia i nauki);

l profilaktyka wtórna (drugorzêdow¹) - dotycz¹ca uczniów ze zwiêkszonym ryzykiem
rozwoju zaburzeñ i obejmuj¹ca wczesne wykrywanie ich objawów (testy przesiewo-
we, profilaktyczne badania lekarskie) oraz dzia³ania naprawcze;

l profilaktyka trzeciorzêdowa � poradnictwo czynne dotycz¹ce uczniów z problemami
zdrowotnymi, spo³ecznymi i szkolnym i  przewlekle chorych i niepe³nosprawnych,
którego celem jest zapobieganie dalszym, niepomy�lnym skutkom tych zaburzeñ.

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami powinna byæ powi¹zana z progra-
mami profilaktyki i promocji zdrowia w szkole oraz realizowana w �cis³ej wspó³pracy z
pracownikami szko³y i rodzicami uczniów. Takie szerokie podej�cie do rozwi¹zywania
problemów zdrowotnych uczniów zak³ada �wiatowa Organizacja Zdrowia, która wy-
mienia osiem elementów programu promocji zdrowia w szkole:
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� edukacja zdrowotna,

� wychowanie fizyczne i rekreacja,

� profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami,

� posi³ki szkolne,

� dzia³ania w zakresie promocji zdrowia w odniesieniu do pracowników szko³y,

� poradnictwo i pomoc psychologiczna,

� sprzyjaj¹ce zdrowiu �rodowisko fizyczne i spo³eczne szko³y,

� wspó³praca z rodzicami i spo³eczno�ci¹ lokaln¹1 .

4. System profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami
Dla zapewnienia wszystkim uczniom równej dostêpno�ci do profilaktycznej opie-

ki zdrowotne i dobrej jako�ci tej opieki niezbêdne jest stworzenie systemu, którego

elementy powinny stanowiæ:

1. Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami2   sprawowana przez:

l pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ w gabinecie profilaktycznym w szkole,

l lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w zak³adzie opieki zdrowotnej lub in-

nym miejscu praktyki zawodowej lekarza,

l lekarza stomatologa w ogólnodostêpnej poradni stomatologicznej.

2. Nadzór nad realizacj¹ profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

3. Kszta³cenie i doskonalenie pielêgniarek i higienistek szkolnych oraz lekarzy podsta-

wowej opieki zdrowotnej w zakresie zagadnieñ zwi¹zanych ze sprawowaniem profi-

laktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami.

4. Monitorowanie stanu zdrowia uczniów oraz zabezpieczenia profilaktycznej opieki

zdrowotnej nad uczniami.

Obecnie trwaj¹ prace nad stworzeniem poszczególnych elementów tego systemu.

5. Organizacja i zadania w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami
sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹

Pielêgniarka lub higienistka szkolna3 pe³ni obecnie g³ówn¹ rolê w profilaktycznej

opiece zdrowotnej nad uczniami. Pracuje ona w szkole samodzielnie i jest w niej jedy-

nym pracownikiem z przygotowaniem medycznym. Powinna byæ rzecznikiem zdrowia

1 World Health Organization: Promoting health through schools. WHO Technical Report Series 87.0. WHO,
Geneva 1997.
2 Podjêto decyzjê o finansowaniu tej opieki w ramach ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia.
3 Obok pielêgniarek dyplomowanych w szko³ach pracuj¹ higienistki szkolne � absolwentki rocznego studium
pomaturalnego �higieny szkolnej�. W latach 80. zaprzestano kszta³cenia w tym zawodzie. Szacuje siê, ¿e w
Polsce aktywnych zawodowo jest ok. 700 higienistek szkolnych, a ogólna liczba pielêgniarek pracuj¹cych w
szko³ach wynosi ok. 9 tys.
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w szkole, doradc¹ i konsultantem medycznym dyrektora szko³y i nauczycieli oraz

uczniów i ich rodziców.

Obecnie trwaj¹ prace nad standardami profilaktycznej opieki zdrowotnej nad

uczniami, sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹. Poni¿ej podano

wybrane elementy projektu tych standardów1 . Znajomo�æ ich umo¿liwi lekarzowi pod-

stawowej opieki zdrowotnej zrozumienie roli i zadañ pielêgniarki i higienistki szkolnej

oraz lepsz¹ z ni¹ wspó³pracê.

5.1. Standardy wymagañ w zakresie kwalifikacji oraz zatrudnienia pielêgniar-
ki i higienistki szkolnej

Pielêgniarka powinna posiadaæ:

� prawo wykonywania zawodu,

� ukoñczone szkolenie wstêpne (dla pielêgniarek, które nie ukoñczy³y kursu kwa-

lifikacyjnego w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska nauczania i wychowania),

� ukoñczony kursu kwalifikacyjny w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska naucza-

nia i wychowania (w przypadku nie odbycia tego kursu pielêgniarka powinna

go ukoñczyæ najpó�niej w terminie 2 lat od rozpoczêcia pracy),

� ukoñczony specjalistyczny kurs w zakresie prowadzenia szczepieñ ochronnych,

� ukoñczone szkolenie w zakresie profilaktyki próchnicy zêbów i chorób przyzê-

bia, najpó�niej w terminie 2 lat od rozpoczêcia pracy.

Wskazane jest posiadanie specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa �rodowiska na-

uczania i wychowania oraz ukoñczenie kursów dokszta³caj¹cych i specjalistycznych o

tematyce zwi¹zanej z profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ nad uczniami (co najmniej je-

den kurs na 3 lata).

Higienistka szkolna powinna posiadaæ: dyplom ukoñczenia pomaturalnego stu-

dium dyplomowanych higienistek szkolnych. Wskazane ukoñczenie kursów dokszta³-

caj¹cych i specjalistycznych o tematyce zwi¹zanej z profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹

nad uczniami (co najmniej jeden kurs na 3 lata) oraz ukoñczone szkolenie w zakresie

prowadzenia szczepieñ ochronnych oraz profilaktyki próchnicy zêbów i chorób przy-

zêbia, najpó�niej w terminie 2 lat od rozpoczêcia pracy.

W szko³ach ogólnodostêpnych na jedn¹ pielegniarkê/higienistkê szkoln¹ powin-

no przypadaæ 800 uczniów. Liczba ta powinna byæ mniejsza (700 uczniów) w zasadni-

czych szko³ach zawodowych oraz technikach prowadz¹cych naukê w warsztatach. Na-

le¿y j¹ zmniejszyæ o 20-30% w przypadku sprawowania przez pielêgniarkê opieki w

wiêcej ni¿ trzech oddalonych od siebie szko³ach.

1 Podane tu informacje mog¹ ulec pewnym zmianom w procesie dalszego uzgadniania standardów.
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W szko³ach specjalnych liczba uczniów na jedn¹ pielegniarkê/higienistkê szkoln¹

zale¿y od rodzaju i stopnia niepe³nosprawno�ci uczniów, waha siê od 30 do 150 uczniów

i powinna byæ ustalana indywidualnie, w zale¿no�ci od rodzaju i stopnia niepe³no-

sprawno�ci uczniów. W szko³ach: integracyjnych, z klasami integracyjnymi, w³¹czaj¹cych
uczniów niepe³nosprawnych oraz w zespo³ach integracyjnych liczbê tê wylicza siê za
pomoc¹ ustalonego wska�nika, równie¿ w zale¿no�ci od rodzaju i stopnia niepe³no-
sprawno�ci uczniów.

5.2. Standardy postêpowania
Przewiduje siê dziesiêæ standardów postêpowania w profilaktycznej opiece zdro-

wotnej sprawowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ (tab. 6). Ka¿dy z tych
standardów zawiera szczegó³owe komponenty lub algorytmy postêpowania.

Tabela 6. Standardy postêpowania w profilaktycznej opiece zdrowotnej sprawowanej
przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹

1.    Przestrzeganie prawa ucznia do informacji, prywatno�ci, intymno�ci i poszano-
wania godno�ci osobistej oraz zachowania tajemnicy zgodnie z prawami pacjenta

2.   Przeprowadzanie testów przesiewowych i kierowanie postêpowaniem poprze-
siewowym w stosunku do uczniów z dodatnimi wynikami testów

3.   Przygotowanie profilaktycznych badañ lekarskich uczniów i wykorzystanie ich
wyników

4.   Wykonywanie obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych w przypadku, gdy prze-
prowadzane s¹ one w szkole

5.   Prowadzenie u uczniów szkó³ podstawowych grupowej profilaktyki próchnicy
zêbów metod¹ nadzorowanego szczotkowania zêbów preparatami fluorkowymi

6.   Przekazywanie informacji o kwalifikacji lekarskiej do wychowania fizycznego i
sportu szkolnego oraz wspó³praca z nauczycielami wychowania fizycznego

7.   Poradnictwo czynne dla uczniów z problemami zdrowotnymi, szkolnymi i spo-
³ecznymi

8.   Prowadzenie edukacji zdrowotnej uczniów i ich rodziców oraz uczestnictwo w
szkolnych programach profilaktyki i promocji zdrowia

9.    Wspó³dzia³anie z dyrekcj¹ i pracownikami szko³y oraz powiatow¹ stacj¹ sanitar-
no-epidemiologiczn¹ w zakresie tworzenia w szkole �rodowiska nauki i pracy
sprzyjajacego zdrowiu uczniów i pracowników

10. Udzielanie uczniom i pracownikom szko³y pomocy medycznej w urazach i na-
g³ych zachorowaniach
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6. Organizacja i zadania w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami
sprawowanej przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami sprawowana jest przez lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej u uczniów zapisanych na jego li�cie aktywnej. Poni¿ej

podano projekt standardów dotycz¹cych wymagañ w zakresie kwalifikacji i zatrudnie-

nia lekarza oraz wyposa¿enia gabinetu lekarskiego i standardy postêpowania w profi-

laktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami sprawowanej przez lekarza podstawowej

opieki zdrowotnej.

6.1. Standardy wymagañ w zakresie kwalifikacji i zatrudnienia lekarza oraz
wyposa¿enia gabinetu lekarskiego

Kwalifikacje
Lekarz sprawuj¹cy profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad uczniami powinien po-

siadaæ specjalizacjê lekarsk¹ w dziedzinie pediatrii lub medycyny rodzinnej albo medy-

cyny ogólnej. Wskazane jest ukoñczenie kursów dokszta³caj¹cych i specjalistycznych o

tematyce zwi¹zanej z profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad dzieæmi i m³odzie¿¹ (co

najmniej jeden kurs na 4 lata).

Zatrudnienie
Liczba osób pod opiek¹ tego lekarza powinna wynosiæ:

� 2500 osób w przypadku sprawowania opieki zdrowotnej nad populacj¹ w ró¿-

nym wieku,

� 1500 osób w przypadku sprawowania opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie-

¿¹ w wieku 0 - 18 lat.

Wyposa¿enie gabinetu lekarskiego
Miejscem sprawowania opieki profilaktycznej przez lekarza jest zak³ad opieki zdro-

wotnej lub inne miejsce wykonywania przez lekarza praktyki zawodowej. Dopuszcza

siê sprawowanie tej opieki w gabinecie profilaktycznym w szkole.

Gabinet lekarski, w którym sprawowana jest profilaktyczna opieka zdrowotna nad

uczniami powinien spe³niaæ warunki okre�lone w obowi¹zuj¹cych przepisach. Ponadto

powinien posiadaæ wymieniony w tabeli 7 sprzêt i pomoce do wykonania lub powtó-

rzenia testów przesiewowych u uczniów zg³aszaj¹cych siê na profilaktyczne badania

lekarskie lub badania poprzesiewowe (uczniowie z dodatnimi wynikami testów skiero-

wani przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹).
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6.2. Standardy postêpowania

1) Przeprowadzanie profilaktycznych badañ lekarskich uczniów poszczegól-
nych klas/grup wieku

Profilaktyczne badania lekarskie dotycz¹ piêciu grup dzieci i m³odzie¿y w wieku

szkolnym. Ich cele i zasady przeprowadzania omówiono szczegó³owo w rozdziale V.

Narz¹du ruchu:

l Bocznego skrzywie-
nia krêgos³upa

l Nadmiernej kifozy
piersiowej

l Zniekszta³ceñ koñ-
czyn dolnych sta-
tycznych

Pion do badania przebiegu osi d³ugiej krêgos³upa
Ekierka du¿a, dermograf

Pion do badania wielko�ci kifozy piersiowej

Pion do badania ustawienia osi d³ugiej podudzia i piêty
Linijka z podzia³k¹ centymetrow¹

Podwy¿szonego ci�nie-
nia têtniczego krwi

Aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi z mankieta-
mi o ró¿nej szeroko�ci i s³uchawki lekarskie, tabele do inter-
pretacji pomiarów ci�nienia têtniczego krwi

Tabela 7. Sprzêt i pomoce  do wykonywania testów przesiewowych i interpretacji ich
wyników

Test przesiewowy do
wykrywania zaburzeñ

Sprzêt i pomoce do wykonywania testów przesiewowych

Rozwoju fizycznego Waga lekarska, ta�ma krawiecka lub inna ta�ma, z podzia³-
k¹ o dok³adno�ci do 1 mm, przyklejona do �ciany i ekierka
do pomiaru wysoko�ci cia³a, siatki centylowe wysoko�ci i
masy cia³a

Narz¹du wzroku:

l Zeza

l Nieprawid³owej
ostro�ci wzroku

l Zaburzeñ widze-
nia barw

Latarka wytwarzaj¹ca w¹sk¹ wi¹zkê promieni do badania
odbicia �wiat³a na rogówkach (test Hirschberga),

Tablice do badania ostro�ci wzroku, z optotypami w postaci
wide³ek w kszta³cie litery E i optotypami cyfrowymi; pomo-
ce wykonane we w³asnym zakresie: os³ona oka nie badane-
go, wska�nik do pokazywania znaków na tablicy, wide³ki
wyciête z kartonu lub plastiku

Tablice pseudoizochromatyczne Ishihary do badania widze-
nia barwnego

Narz¹du s³uchu � uszko-
dzenie s³uchu

Zestawy s³ów do orientacyjnego badania s³uchu szeptem

48

Profilaktyczne-1.p65 04-10-15, 11:1448



Algorytm postêpowania:

a) Stworzenie rodzicom i uczniom mo¿liwo�ci zg³aszania siê na profilaktyczne ba-

dania lekarskie do zak³adu opieki zdrowotnej w dogodnych dla nich terminach.

b) Zapewnienie w czasie badania warunków umo¿liwiaj¹cych przestrzeganie pra-

wa ucznia do informacji, intymno�ci i poszanowania godno�ci osobistej, zgod-

nie z prawami pacjenta.

c) Zapoznanie siê z informacjami zawartymi w: dokumentacji medycznej dziecka i

odpowiednim formularzu �Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia

...� (zwanym dalej Kart¹)1  oraz zebranie wywiadu uzupe³niaj¹cego od ucznia i

jego rodziców.

d) Przeprowadzenie badania przedmiotowego oraz podsumowanie wyników ba-

dania, w tym w razie potrzeby badañ laboratoryjnych i specjalistycznych.

e) Przekazanie uczniowi i jego rodzicom informacji o wyniku badania i wynikaj¹-

cych z niego zaleceniach lekarskich; udzielenie porad i wskazówek co do dalsze-

go postepowania i stylu ¿ycia.

f) Wype³nienie:

� odpowiedniej strony w Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka,

� ostatniej czê�ci Karty (wed³ug ustalonego schematu), przekazanie jej rodzi-

com lub uczniowi (w celu zwrócenia pielêgniarce/higienistce szkolnej).

g) W³¹czenie kopii Karty do dokumentacji medycznej ucznia w zak³adzie opieki

zdrowotnej oraz zaplanowanie dalszej opieki lekarskiej nad uczniem z proble-

mami zdrowotnymi.

2) Przeprowadzenie badañ uczniów z dodatnimi wynikami testów przesiewo-
wych skierowanych przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹

a) Przeprowadzenie wywiadu i badania przedmiotowego oraz w razie potrzeby

powtórzenie testu przesiewowego.

b) Skierowanie ucznia, w razie potrzeby, do odpowiedniego lekarza specjalisty

lub udzielenie porady i ustalenie zasad dalszego postêpowania.

1 W aneksie zamieszczono wzory znowelizowanych formularzy. Do czasu ich upowszechnienia u¿ywane
bêd¹ dotychczas obowi¹zuj¹ce formularze dotycz¹ce poprzednio badanych grup wiekowych.
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Rodzaj badania

- Pomiar wysoko�ci i masy
cia³a,

- Ocena wyników pomiaru
przy u¿yciu siatek centy-
lowych wysoko�ci i masy
cia³a

Klasa, w której ba-
dani s¹ uczniowie

Postêpowanie w sto-
sunku do uczniów z
dodatnim wynikiem
testu

oddz. przedszk*

kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. ponadgimn.
ostatnia klasa szk.
ponadgimn.

Objêcie sta³¹ opiek¹
lekarza podstawo-
wej opieki zdrowot-
nej, w razie potrze-
by konsultacja w
poradni endokryno-
logicznej

Test przesie-
wowy do wy-
krywania za-

burzeñ

Rozwoju fi-
zycznego

l Zaburzeñ wi-
dzenia barw

- Badanie widzenia barw
za pomoc¹ tablic pseu-
doizochromatycznych
Ishihary

kl. III szk. podst. Skierowanie do le-
karza okulisty na ¿y-
czenie ucznia lub ro-
dziców

Narz¹du s³u-
chu
 � uszkodzenie

s³uchu

Badanie orientacyjne szep-
tem � �powtórz co s³yszysz�

oddz. przedszk
kl. I gimn.

Objêcie sta³¹ opiek¹
lekarza podstawo-
wej opieki zdrowot-
nej, w razie potrze-
by skierowanie do
audiologa

- Badanie obecno�ci widocz-
nego zeza: ustawienie ga-
³ek ocznych, badanie od-
bicia �wiat³a na rogów-
kach (test Hirschberga),

- Ocena ruchów ga³ek
ocznych,

- Cover-test � naprzemienne
zas³anianie oczu

Narz¹du wzro-
ku:
l Zeza

oddz. przedszk Skierowanie do
lekarza okulisty

- Badanie ostro�ci wzroku
do dali za pomoc¹ tablic
dostosowanych do wieku
dziecka, z optotypami w
postaci:

- wide³ek u dzieci 6-letnich,
- cyfr u dzieci starszych, roz-

poznaj¹cych cyfry

oddz. przedszk
kl. I szk. podst.
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. III gimn.
kl. I szk.  ponadgimn.
ostatnia kl. szk.
ponadgimn.

Skierowanie do
lekarza okulisty

l Nieprawid³o-
wej ostro�ci
wzroku

Tabela 8. Rodzaje testów przesiewowych, klasa, w której badani s¹ uczniowie oraz
zasady postêpowania w stosunku do uczniów z dodatnim wynikiem testu

* Przez okre�lenie oddz. przedszk. nale¿y rozumieæ oddzia³ dla dzieci 6-letnich w przedszkolu lub oddzia³
przedszkolny w szkole. Je¿eli badanie 6-latka nie zosta³o wykonane lub brak jego dokumentacji,  badanie
nale¿y wykonaæ w I klasie szko³y podstawowej.
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3) Sprawowanie opieki (poradnictwo czynne) nad uczniami przewlekle chory-
mi, niepe³nosprawnymi oraz z innymi problemami zdrowotnymi i spo³ecznymi

a) Przeprowadzanie okresowych badañ lekarskich uczniów przewlekle chorych, nie-
pe³nosprawnych i z innymi problemami zdrowotnymi i spo³ecznymi oraz sta³y nad-
zór nad ich leczeniem lub rehabilitacj¹, wspó³praca z lekarzami specjalistami.

b) Prowadzenie edukacji zdrowotnej tych uczniów i ich rodziców przy okazji ba-
dañ i wizyt lekarskich.

c) Zlecanie, w razie potrzeby, przeprowadzenia wywiadu �rodowiskowego w domu
rodzinnym ucznia; wspó³praca ze s³u¿bami spo³ecznymi i innymi organizacjami
w rozwi¹zaniu problemów ucznia i/lub jego rodziny.

d) Przekazywanie niezbêdnych informacji i zaleceñ pielêgniarce/higienistce szkol-
nej dotycz¹cych opieki zdrowotnej nad uczniem w szkole, w tym kwalifikacji do
wychowania fizycznego i sportu szkolnego, sta³ych zleceñ dla uczniów przewle-
kle chorych (aktualizacja tych zleceñ w razie potrzeby).

Tabela 8. cd

Narz¹du ru-
chu:
l bocznego

skrzywienia
krêgos³upa

- Badanie symetrii:
- osi d³ugiej krêgos³upa w

p³aszczy�nie czo³owej,
- uwypuklenia klatki pier-

siowej i okolicy lêd�wio-
wej podczas sk³onu w
przód

oddz. przedszk
kl. III szk. podst.
kl. V szk. podst.
kl. I gimn.
kl. I szk. ponadgimn.

Objêcie sta³¹ opiek¹
lekarza podstawo-
wej opieki zdrowot-
nej i/lub skierowa-
nie do poradni orto-
pedycznej

l nadmiernej
kifozy pier-
siowej

- Badanie wielko�ci kifozy
piersiowej za pomoc¹
pionu

kl. I gimn.
kl. I szk. ponadgimn.

Podwy¿szo-
nego ci�nie-
nia têtnicze-
go krwi

- Pomiar trzykrotny ci�nie-
nia têtniczego krwi

- Interpretacja wyniku po-
miaru za pomoc¹ tabel

kl. III szk. podst.
kl. I. gimn.
kl. I szk.ponadgimn.
ostatnia kl. szk.
ponadgimn.

Objêcie sta³¹ opiek¹
lekarza podstawo-
wej opieki zdrowot-
nej, w razie potrze-
by skierowanie do
poradni specjalistycz-
nej (leczenia nadci-
�nienia)

l zniekszta³-
ceñ statycz-
nych koñ-
czyn dol-
nych

- Mierzenie odleg³o�ci
miêdzy kostkami przy-
�rodkowymi koñczyn
dolnych

- Badanie ustawienia osi
d³ugiej podudzia i piêty
za pomoc¹ pionu

oddz. przedszk.

51

Profilaktyczne-1.p65 04-10-15, 11:1451



4) Przeprowadzanie kwalifikacyjnych badañ lekarskich uczniów przed szczepie-
niem ochronnym i zabezpieczenie pomocy lekarskiej na wypadek wyst¹pienia
niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych

Zak³ada siê, ¿e szczepienia ochronne uczniów powinny byæ wykonywane w gabinecie
profilaktycznym w szkole. W uzasadnionych przypadkach dopuszcza siê  wykonywanie
szczepieñ w zak³adzie opieki zdrowotnej u uczniów zg³aszaj¹cych siê z rodzicami.

Szczepienia ochronne wykonywane w gabinecie profilaktycznym w szkole
a) Zapoznanie siê ze stanem przygotowania szczepienia, w tym szczególnie ze: sposo-

bem  przechowywania szczepionki, kompletno�ci¹ zestawu przeciwwstrz¹sowego,
dokumentacj¹ szczepieñ.

b) Zapoznanie siê z informacjami zawartymi w �Karcie zdrowia ucznia� oraz formula-
rzu �Informacja dotycz¹ca szczepieñ ochronnych�, wype³nionym przez rodziców
dziecka oraz zebranie od niego uzupe³niaj¹cego wywiadu.

c) Przeprowadzenie przedmiotowego badania lekarskiego i wydanie orzeczenia o mo¿-
liwo�ci podania uczniowi w danym  dniu szczepionki. Udokumentowanie ww. orze-
czenia w formularzu �Informacja dotycz¹ca szczepienia ochronnego� (Aneks s.180).

d) Obecno�æ przy przeprowadzaniu szczepieñ przez pielêgniarkê oraz przez jedn¹
godzinê po ich zakoñczeniu, aby udzieliæ pomocy lekarskiej w przypadku wyst¹pie-
nia  niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych (NOP), a szczególnie wstrz¹su.

e) W przypadku wyst¹pienia u ucznia NOP podlegaj¹cego zg³oszeniu, niezw³oczne
zg³oszenie tego faktu do powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej na formu-
larzu �Zg³oszenie niepo¿¹danego odczynu poszczepiennego�; dokonanie wpisu o
wyst¹pieniu NOP w dokumentacji medycznej ucznia, w tym w Ksi¹¿eczce zdrowia
dziecka oraz powiadomienie pisemne lekarza sprawuj¹cego opiekê nad uczniem.

Szczepienia ochronne wykonywane w zak³adzie opieki zdrowotnej
a) Zapoznanie siê z informacjami o stanie zdrowia dziecka, zawartymi w jego in-

dywidualnej dokumentacji medycznej oraz zebranie uzupe³niaj¹cego wywiadu
od rodziców i dziecka.

b) Przeprowadzenie przedmiotowego badania lekarskiego i wydanie orzeczenia o
mo¿liwo�ci podania uczniowi w danym  dniu szczepionki. Udokumentowanie ww.
orzeczenia w indywidualnej dokumentacji medycznej.

c) Obecno�æ w zak³adzie opieki zdrowotnej w czasie przeprowadzania szczepieñ, aby
udzieliæ pomocy lekarskiej w przypadku wyst¹pienia  niepo¿¹danych odczynów
poszczepiennych (NOP), a szczególnie wstrz¹su.

W przypadku wyst¹pienia u ucznia NOP podlegaj¹cego zg³oszeniu niezw³oczne zg³o-
szenie tego faktu do powiatowej stacji sanitarno-epidemiologicznej na formularzu �Zg³o-
szenie niepo¿¹danego odczynu poszczepiennego� dokonanie wpisu o wyst¹pieniu NOP w
dokumentacji medycznej dziecka, w tym w Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce
1. Jodkowska M. Woynarowska B. (red.): Testy przesiewowe u dzieci i m³odzie¿y w

wieku szkolnym. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2002.
2. Woynarowska B.: Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami. [W]: Woynarow-

ska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2000.
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V. PROFILAKTYCZNE BADANIA LEKARSKIE
DZIECI I M£ODZIE¯Y W WIEKU SZKOLNYM

Anna Oblaciñska, Barbara Woynarowska

Profilaktyczne badania lekarskie dzieci i m³odzie¿y wykonywane s¹ w Polsce, po-
dobnie jak w innych krajach, od kilkudziesiêciu lat. W odniesieniu do dzieci i m³odzie¿y
w wieku szkolnym w okresie tym zmienia³y siê:

� nazwy tych badañ � badania higieniczno-szkolne, indywidualne1 , wstêpne i okre-
sowe badania lekarskie2 ; w 1976 r. nazwano je bilansami zdrowia, a w 1992 r.
powszechnymi profilaktycznymi badaniami lekarskimi3 ;

� czêsto�æ wykonywania � z wyra�n¹ tendencj¹ malej¹c¹, pocz¹tkowo wykonywa-
no je co kilka miesiêcy, potem corocznie, co dwa lata, a od 1976 r. co cztery lata
(u dzieci i m³odzie¿y w wieku 6 - 19 lat);

� cele badañ � pocz¹tkowo eksponowano ich aspekty higieniczne; niektóre od-
chylenia w stanie zdrowia ucznia traktowano jako zagro¿enie dla zbiorowo�ci
szkolnej, a szko³ê jako zagro¿enie dla zdrowia ucznia4 ; obecnie koncentrujemy
siê na pojedynczym uczniu, jego: problemach5  zdrowotnych, szkolnych i spo-
³ecznych, zachowaniach zdrowotnych i zdolno�ci do wykonywania niektórych
zadañ edukacyjnych (np. rozpoczêcie nauki w szkole, udzia³ w zajêciach wycho-
wania fizycznego, nauka zawodu);

� organizacja badañ � tradycyjnie wykonywano je w szkole bez obecno�ci rodzi-
ców, w obecno�ci innych uczniów (kilku, a nawet kilkunastu osób); od 1992 r.
zaleca siê wykonywanie tych badañ przez lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej (pediatry lub rodzinnego) sprawuj¹cego ci¹g³¹ opiekê lekarsk¹ nad dziec-
kiem �w zdrowiu i w chorobie�, indywidualnie, u uczniów w wieku 6-16 lat w
obecno�ci rodziców.

1 Kopczyñski S.: Higjena szkolna. Wyd. M. Arcta, Warszawa 1921.
2 Radiukiewicz S.B.: Medycyna szkolna PZWL, Warszawa 1973.
3 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 5 listopada 1992 r. w sprawie zakresu, organizacji
oraz form opieki zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. 1992, nr 87, poz. 441).
4 �Tylko dok³adna znajomo�æ stanu zdrowia ucznia pozwoli na rozwi¹zanie pytania, czy mo¿e on pozostawaæ
w �rodowisku szkolnym czy jego obecno�æ w szkole nie jest niebezpieczne uczenia i odwrotnie, czy on sam
podczas pobytu w szkole nie jest nara¿ony lub ju¿ siê nie narazi³ na jakowe� schorzenia wymagaj¹ce
natychmiastowej interwencji lekarza i wychowawcy� � S. Kopczyñski: Higjena szkolna. Wyd. M. Arcta,
Warszawa 1921.
5 Problem oznacza �to co sprawia trudno�æ, powa¿ne zagadnienie z jakiej� dziedziny, które trzeba
rozstrzygn¹æ, rozwi¹zaæ� � S³ownik wspó³czesnego jêzyka polskiego. B. Dunaj (red.). Wyd. Wilga,
Warszawa 1996.
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1. Cele ogólne  i specyficzne badañ

1.1. Cele ogólne badañ
Celem profilaktycznego badania lekarskiego jest:

l Dokonanie oceny rozwoju fizycznego (jego poziomu1  i dynamiki2 ) oraz stanu zdro-
wia (fizycznego, psychicznego i spo³ecznego) ucznia;

l Identyfikacja czynników sprzyjaj¹cych i zagra¿aj¹cych zdrowiu u ucznia i w jego �ro-
dowisku;

l Zaplanowanie niezbêdnych dzia³añ diagnostycznych lub korekcyjnych i leczniczych.
Zadaniem lekarza przeprowadzaj¹cego badanie jest  udzielenie pomocy uczniowi

i jego rodzicom (opiekunom) w identyfikacji i rozwi¹zywaniu problemów zdrowot-
nych, szkolnych i spo³ecznych (tab. 9) oraz w modyfikacji zachowañ zdrowotnych tak,
aby sprzyja³y zdrowiu.

1 Poziom rozwoju oznacza aktualny stan rozwoju organizmu lub poszczególnych cech, jaki osi¹gnê³o dziecko,
w chwili badania; okre�la on miejsce dziecka w grupie rówie�ników, zwykle w odniesieniu do warto�ci
przeciêtnych.
2 Dynamika rozwoju okre�la tempo wzrastania i dojrzewania. W jej ocenie pos³ugujemy siê analiz¹ przyrostów
rocznych poszczególnych cech, najczê�ciej wysoko�ci i masy cia³a.

Tabela 9. Najczêstsze problemy zdrowotne, szkolne i spo³eczne w populacji w wieku
szkolnym (w nawiasach szacunkowe dane o czêsto�ci wystêpowania w odsetkach ogó-
³u populacji)

Problemy zdrowotne

Zaburzenia rozwoju fizycznego (niskoros³o�æ, oty³o�æ, zaburzenia dojrzewania p³cio-
wego i miesi¹czkowania (15 � 20%)

Zaburzenia wzroku (15 - 25%), s³uchu (10%), mowy (10%)

Zaburzenia uk³adu ruchu (10 - 15%)

Zaburzenia rozwoju i zdrowia psychicznego (w tym upo�ledzenie umys³owe) (10-
20%)

Choroby przewlek³e (astma, cukrzyca, padaczka, choroby uk³adu moczowego i in-
nych uk³adów) oraz  niepe³nosprawno�æ ruchowa (mózgowe pora¿enie dzieciêce,
stany pourazowe, wady wrodzone) (10 - 12%)

Problemy szkolne

Drugoroczno�æ, uczniowie �przero�niêci�(starsi o 2 lata od rocznika klasy)

Trudno�ci w nauce oraz zwi¹zane z sytuacjami szkolnymi reakcje i objawy psychoso-
matyczne

Trudno�ci w przystosowaniu siê do rytmu pracy szkolnej (nadpobudliwo�æ psychoru-
chowa z deficytem uwagi, zahamowanie psychoruchowe)

Wagarowanie
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Problemy spo³eczne

Zwi¹zane z rodzin¹

Ubóstwo w rodzinie, bezrobocie, trudne warunki mieszkaniowe

Patologia lub trudno�ci w pe³nieniu funkcji wychowawczych przez rodziców, spowo-
dowane ró¿nymi przyczynami, w tym: alkoholizm, przestêpczo�æ, przemoc, rozbicie
rodziny, nieprawid³owe postawy rodzicielskie, �mieræ lub choroba przewlek³a cz³on-
ka rodziny

Maltretowanie (fizyczne, psychiczne, seksualne) lub zaniedbywanie dziecka

Zwi¹zane z uczniem

U¿ywanie substancji psychoaktywnych

Nieprzystosowanie spo³eczne (zaburzenia neurotyczne, psychopatyczne, zachowa-
nia przestêpcze)

Zwi¹zane z rówie�nikami

Trudno�ci w relacjach z kolegami w klasie (brak akceptacji, izolacja, odrzucenie, prze-
moc � sprawcy i ofiary przemocy)

Kontakty z grupami nieformalnymi o cechach patologii spo³ecznej (gangi, sekty)

Tabela 9. c.d.

1.2. Wiek dzieci i m³odzie¿y objêtej badaniami
W dotychczasowej praktyce higieny i medycyny szkolnej w Polsce przyjêto zasa-

dê, ¿e profilaktyczne badania lekarskie uczniów wykonywane by³y w roku poprzedza-
j¹cym okresy �progowe� w edukacji, a wiêc przed  rozpoczêciem: nauki w szkole (wiek
6 lat), nauczania systematycznego (III klasa szko³y podstawowej), nauki w szkole po-
nadpodstawowej (klasa VIII szko³y podstawowej) oraz w ostatnim roku nauki w szkole
ponadpodstawowej.

W zwi¹zku ze zmianami strukturalnymi szkolnictwa (rozdzia³ II) dokonano mody-
fikacji dotychczasowych terminów i celów niektórych profilaktycznych badañ lekar-
skich i obecnie obowi¹zuj¹ nastêpuj¹ce terminy:

� wiek 6 lat � badanie w roku poprzedzaj¹cym rozpoczêcie nauki w szkole
� klasa III szko³y podstawowej � wiek 9-10 lat
� klasa I gimnazjum � wiek 13-14 lat
� klasa I szko³y ponadgimnazjalnej � wiek 16-17 lat
� ostatnia klasa szko³y ponadgimnazjalnej � wiek 18-19 lat.

1.3. Cele specyficzne badañ
Poszczególne profilaktyczne badania lekarskie maj¹ specyficzne cele, zale¿ne od

etapu rozwoju (zadañ rozwojowych) i edukacji (zadañ edukacyjnych) dziecka (tab. 10).
Omówiono je szczegó³owo w dalszej czê�ci.
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2. Zakres badania
Profilaktyczne badanie lekarskie uwzglêdniaæ powinno wszystkie sfery rozwoju i

wymiary zdrowia dziecka. Algorytm postêpowania omówiono szczegó³owo w rozdzia-
le III. Sk³ada siê ono z:
a) Badania podmiotowego, obejmuj¹cego:
l Analizê informacji wpisanych przez rodziców, pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ i wy-

chowawcê w odpowiednim formularzu �Karta profilaktycznego badania lekarskie-
go dziecka/ucznia....�1

l Wywiad uzupe³niaj¹cy zebrany od rodziców (opiekunów) i ucznia, ze zwróceniem
szczególnej uwagi na:

� zdrowie subiektywne: samopoczucie, wystêpowanie ró¿nych dolegliwo�ci, sta-
nów emocjonalnych (np. czêste zdenerwowanie, rozdra¿nienie lub z³y humor,

1 Wzory formularzy zamieszczono w Aneksie.

Tabela 10. Specyficzne cele poszczególnych profilaktycznych badañ lekarskich dzieci i
m³odzie¿y w wieku szkolnym

Klasa (Wiek) Cele badania

Klasa �zero� (0) � od-
dzia³ przedszkolny w
szkole lub oddzia³ dla
dzieci 6-letnich w
przedszkolu (6 lat)

l Ocena rozwoju i zdrowia dziecka z punktu widzenia jego
zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej

l Zaplanowanie leczenia lub zajêæ korekcyjnych, umo¿liwia-
j¹cych wyrównanie ewentualnych zaburzeñ

Klasa III szko³y podsta-
wowej (10 lat)

l Ocena poziomu rozwoju i stanu zdrowia oraz zmian jakie
nast¹pi³y w ci¹gu pierwszych lat nauki w szkole

l Ocena przystosowania do szko³y (wyniki w nauce, moty-
wacja do nauki) i �rodowiska spo³ecznego (kontakty z ró-
wie�nikami, nauczycielami)

Klasa I gimnazjum (13
lat)

l Ocena przebiegu dojrzewania p³ciowego

l Ocena zdrowia i rozwoju, z prognoz¹ zmian w dalszych
latach, w aspekcie kierunku dalszego kszta³cenia

Klasa I szko³y ponad-
gimnazjalnej (15-16
lat)

l Ocena stopnia dojrza³o�æ p³ciowej

l Ocena zdrowia i rozwoju, z prognoz¹ zmian w dalszych
latach, w aspekcie kierunku dalszego kszta³cenia i wybo-
ru zawodu

Klasa ostatnia szko³y
ponadgimnazjalnej
(18-19 lat)

l Ocena stanu zdrowia somatycznego i psychicznego w koñ-
cowym okresie rozwoju, pod k¹tem:

� zdrowia reprodukcyjnego (prokreacyjnego)

� zdolno�ci do dalszego kszta³cenia i nauki zawodu
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przygnêbienie, zaburzenia snu), objawów psychosomatycznych (np. bóle g³o-
wy, brzucha),

� zachowania zdrowotne1 , w tym:  sprzyjaj¹ce zdrowiu (odpowiednia aktyw-
no�æ fizyczna, racjonalne ¿ywienie, utrzymanie higieny osobistej, w tym jamy
ustnej; zachowanie bezpieczeñstwa; radzenie sobie z emocjami, stresem, sytu-
acjami trudnymi) oraz zagra¿aj¹ce zdrowiu (palenie tytoniu, picie alkoholu,
u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych, przemoc, przedwczesna inicja-
cja seksualna),

� sytuacjê rodzinn¹, w tym ekonomiczno-spo³eczn¹;
W Aneksie (s. 137) zamieszczono wzór ankiety dotycz¹cej stylu ¿ycia i samopoczu-

cia dzieci i m³odzie¿y.
l Analizê dotychczasowej indywidualnej dokumentacji medycznej dziecka (Karta zdro-

wia dziecka, Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka itp.).
b) Badania przedmiotowego, zgodnie z obowi¹zuj¹cymi zasadami, z uwzglêdnieniem

uk³adów i sfer rozwoju, które w danym wieku s¹ w �okresie krytycznym rozwoju�, co
zwiêksza ryzyko nieprawid³owo�ci w ich budowie i funkcji. W razie w¹tpliwo�ci co do
wyników testów przesiewowych, przeprowadzonych przez pielêgniarkê lub higie-
nistkê szkoln¹, lekarz powinien mieæ sprzêt i pomoc (rodzaj sprzêtu i pomocy poda-
no na str. 48) oraz warunki umo¿liwiaj¹ce ich powtórzenie2 . W badaniu przedmioto-
wym nale¿y tak¿e zwróciæ uwagê na objawy mog¹ce sugerowaæ krzywdzenie dziec-
ka (Aneks s. 140).

c) Badañ laboratoryjnych i specjalistycznych, w razie potrzeby.
d) Podsumowania wszystkich elementów badania, w którym lekarz powinien:

� ustaliæ rozpoznanie ewentualnych zaburzeñ  rozwoju i zdrowia dziecka (pro-
blem zdrowotny) oraz czynników ryzyka dla zdrowia ze strony dziecka, jego
rodziny i szko³y;

� udzieliæ uczniowi i rodzicom zaleceñ dotycz¹cych korekcji i leczenia zaburzeñ
oraz porady w zakresie modyfikacji zachowañ zdrowotnych; profilaktyczne ba-
danie lekarskie jest okazj¹ do edukacji zdrowotnej m³odych pacjentów i ich ro-
dziców;

� wydaæ odpowiednie orzeczenie lekarskie, zale¿nie od wieku i poziomu edukacji
(np. w zakresie zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej, kwalifikacji do wychowania fi-
zycznego, itd.) lub za�wiadczenie o stanie zdrowia;

� ustaliæ zalecenia dla pielêgniarki lub higienistki szkolnej3 ;
� zaplanowaæ dalsz¹ opiekê lekarsk¹ nad uczniem z zaburzeniami w stanie zdro-

wia i rozwoju.

1 Wiele zaburzeñ rozwoju i zdrowia u dzieci i m³odzie¿y ma pod³o¿e behawioralne � zale¿y od zachowañ
zdrowotnych.
2 Szczegó³owe zasady wykonywania testów omówiono w odrêbnym wydawnictwie [4].
3 Karta profilaktycznego badania lekarskiego wraca do pielêgniarki szkolnej i jest dla niej podstaw¹ do
planowania opieki nad uczniem w szkole.
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Wyniki badañ lekarz powinien wpisaæ w formularzu �Karta profilaktycznego ba-
dania lekarskiego...� (zwanej dalej Kart¹) i Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka. Orygina³ Karty
lekarz przekazuje rodzicom w celu oddania pielêgniarce w szkole. Kopiê formularza
Karty pozostawia lekarz w swojej dokumentacji.

3. Koordynacja i organizacja  badañ
Koordynacja profilaktycznych badañ lekarskich jest zadaniem pielêgniarki lub hi-

gienistki szkolnej, która:
� przeprowadza obowi¹zuj¹ce w danym wieku testy przesiewowe,
� zak³ada Kartê i wype³nia przeznaczon¹ dla siebie czê�æ formularza,
� zwraca siê do wychowawcy klasy o wpisanie jego opinii w Karcie,
� przekazuje Kartê  rodzicom, zobowi¹zuje ich do wype³nienia czê�ci Karty dla

nich przeznaczonej i do zg³oszenia siê z dzieckiem na profilaktyczne badanie
lekarskie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pod opiek¹ którego znaj-
duje siê dziecko.

Badanie przeprowadza lekarz sprawuj¹cy sta³¹ opiekê nad danym dzieckiem, w
obecno�ci rodziców, do ukoñczenia przez dziecko 16 roku ¿ycia. Obecno�æ rodziców
umo¿liwia uzupe³nienie wywiadu, lepsze poznanie problemów dziecka i rodziny oraz
przekazanie rodzicom odpowiednich zaleceñ i wskazówek. Uczniowie powy¿ej 16 roku
¿ycia mog¹ sami zg³aszaæ siê na profilaktyczne badanie lekarskie. W razie potrzeby
lekarz powinien skontaktowaæ siê z ich rodzicami.

W przypadku, gdy mimo monitów pielêgniarki/higienistki szkolnej rodzice nie
zg³aszaj¹ siê z dzieckiem na profilaktyczne badania lekarskie, pielêgniarka powinna
przeprowadziæ wywiad �rodowiskowy w domu ucznia i zachêciæ rodziców do zg³osze-
nia siê na badanie. W przypadku, gdy nadal istniej¹ przeszkody w realizacji tego bada-
nia pielêgniarka powinna powiadomiæ o tym fakcie dyrektora szko³y oraz lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej sprawuj¹cego opiekê lekarsk¹ nad uczniem.

Zadaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest sprawdzenie czy u wszyst-
kich pacjentów na jego li�cie aktywnej, którzy s¹ w grupach wieku objêtych profilak-
tycznymi badaniami lekarskim, badania te zosta³y wykonane.

4. Warunki efektywno�ci badañ
Efektem profilaktycznego badania lekarskiego powinna byæ wnikliwa ocena sta-

nu zdrowia ucznia, wykrycie ewentualnych zaburzeñ, zlecenie niezbêdnych dzia³añ
prewencyjnych, diagnostycznych, leczniczych, korekcyjnych  lub rehabilitacyjnych (w
tym tak¿e orzecznictwo dla potrzeb ucznia i szko³y, wskazówki dla pielêgniarki szkol-
nej) oraz udzielenie uczniom i ich rodzicom porady dotycz¹cej warunków i stylu ¿ycia
(zachowañ zdrowotnych).

Kryterium efektywno�ci (jako�ci) badania powinno byæ tak¿e poczucie satysfakcji
ucznia, jego rodziców, a tak¿e satysfakcja lekarza z przeprowadzonego badania i wza-
jemnych kontaktów. Satysfakcja z badania i akceptacja zaleceñ lub porad lekarskich,
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a nastêpnie ich przestrzeganie przez m³odych pacjentów i ich rodziców sprzyja podejmo-
waniu przez nich dzia³añ na rzecz zdrowia. Satysfakcja pacjentów (klientów) jest obecnie
postrzegana jako wa¿ny element jako�ci ochrony zdrowia1 . Jej odczuwanie zale¿y od
wielu czynników, w tym g³ównie relacji miêdzy subiektywn¹ ocen¹ przebiegu badania, a
oczekiwaniami ucznia lub jego rodziców. Oczekiwania te, z kolei, zale¿¹ m.in. od wiedzy,
tradycji i do�wiadczeñ rodziców i ich dzieci. W spo³eczeñstwie polskim nadal panuje prze-
konanie, ¿e profilaktyczne badania lekarskie uczniów powinny byæ wykonywane w szko-
le, bez �obci¹¿ania� rodziców. Nale¿y zatem spodziewaæ siê, ¿e du¿y odsetek rodziców
bêdzie negatywnie nastawionych do samego faktu zg³oszenia siê na to badanie z dziec-
kiem, co mo¿e wp³ywaæ tak¿e na poziom ich satysfakcji z tego badania.

Efektywno�æ profilaktycznych badañ lekarskich zale¿y zatem od wielu czynników.
Poni¿ej wymieniono najwa¿niejsze ich grupy.

4.1. Organizacja badania
W organizacji badañ nale¿y zwróciæ uwagê na nastêpuj¹ce elementy:
� jasna informacja od pielêgniarki lub higienistki szkolnej dla uczniów i ich rodzi-

ców o celu, potrzebie i obowi¹zku wykonania profilaktycznego badania lekar-
skiego,

� sta³o�æ i ci¹g³o�æ opieki lekarskiej nad dzieckiem, dostêpno�æ jego indywidualnej
dokumentacji medycznej,

� dogodne dla rodziców i uczniów dni i godziny badania,
� zapewnienie odpowiedniego czasu na badanie (co najmniej 20 minut), unikanie

po�piechu lub co najmniej nie okazywanie przez lekarza presji czasu.

4.2. Warunki badania
Profilaktyczne badanie lekarskie powinno byæ wykonywane w warunkach zapew-

niaj¹cych uczniowi intymno�æ i prywatno�æ (np. rozbieranie siê i ubieranie za parawa-
nem, badanie za parawanem, mo¿liwo�æ rozmowy bez obecno�ci innych osób) zgodnie z
Kart¹ Praw Pacjenta2 . Warto tak¿e zadbaæ o wystrój poczekalni i gabinetu (nastolatki �le
czuj¹ siê w pomieszczeniach dostosowanych do potrzeb ma³ych dzieci i niemowl¹t).

4.3. Postawa lekarza wobec badañ profilaktycznych uczniów
Wiêkszo�æ lekarzy nastawiona jest na opiekê nad pacjentem chorym i jego lecze-

nie. Wielu lekarzy ma ma³e do�wiadczenie w opiece nad dzieæmi, a szczególnie m³o-
dzie¿¹ w wieku 15 - 18 lat, która ma specyficzne potrzeby i problemy zdrowotne i która
dotychczas w Polsce by³a �ziemi¹ niczyj¹� � miêdzy pediatri¹ a intern¹. Znaczny odse-
tek lekarzy nie dostrzega potrzeby pog³êbionych badañ profilaktycznych uczniów oraz
ich wa¿nej roli spo³ecznej i edukacyjnej. Jest to przyczyn¹ powierzchowno�ci tych ba-

1 Ho³ub J.: Strategia konkurencji jako�ci¹ na rynku us³ug medycznych. [W]: Nogalski B., Rybicki J.M. (red.):
Nowoczesne zarz¹dzanie zak³adem opieki zdrowotnej. Towarzystwo Naukowe i Kierownictwa �Dom
Organizatora�, Toruñ 2002, s. 113.
2 Halik J.: Prawa pacjenta. Zdrowie Publiczne 1997, 107, supl. 2.
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dañ, ma³ej ich efektywno�ci oraz braku satysfakcji lekarza i jego pacjentów. Niekorzyst-
ne do�wiadczenia i ma³a satysfakcja m³odzie¿y z tego badania mo¿e ukszta³towaæ nie-
korzystn¹ postawê wobec innych profilaktycznych badañ, na które nale¿y zg³aszaæ siê
w dalszych latach ¿ycia1.

4.4. Komunikowanie siê lekarza z uczniem i jego rodzicami
Dobre komunikowanie siê (werbalne i niewerbalne) lekarza z pacjentem wyzwala

aktywn¹ postawê pacjentów wobec w³asnego zdrowia i zaleceñ lekarza. Zasadom ko-
munikowania siê lekarza z pacjentem, tak¿e w podstawowej opiece zdrowotnej i medy-
cynie rodzinnej, po�wiêcono w ostatnich latach wiele prac [1,3] lecz w dostêpnych publi-
kacjach komunikowanie siê lekarza z dzieæmi i m³odzie¿¹ jest traktowane marginalnie.

Dziecko, wed³ug B. Górnickiego jest w sensie biologicznym bytem �niedokoñczo-
nym�, a spo³eczno�æ dzieciêca jest bezbronna i milcz¹ca co wymaga, aby zasady etycz-
ne w odniesieniu do tej spo³eczno�ci by³y szczególnie respektowane [2]. W przypadku
m³odych pacjentów istniej¹ca w praktyce asymetryczna  relacja miêdzy lekarzem i pa-
cjentem (w hierarchii spo³ecznej pacjenci s¹ na ni¿szym stopniu ni¿ lekarz) jest szcze-
gólnie zaznaczona [3]. M³odzi pacjenci, czê�ciej ni¿ doro�li, s¹ nara¿eni na protekcjo-
nizm i moralizowanie. Czê�ciej te¿ nara¿eni s¹ na dzia³ania o cechach jatrogennych
wobec powszechnej praktyki omawiania stanu zdrowia w ich obecno�ci w sposób nie-
zrozumia³y (�dziecko na podstawie fragmentów zas³yszanej rozmowy i pobudzanej
niepokojem wyobra�ni konstruuje budz¹cy grozê obraz w³asnych zaburzeñ�)2 .

Lekarz sprawuj¹cy opiekê nad dzieæmi i m³odzie¿¹ powinien sobie zdawaæ sprawê
ze specyfiki komunikowania siê z m³odymi pacjentami oraz z tego, ¿e kszta³tuje ich
postawy i zachowania jako pacjentów.

W tabeli 11 podano podstawowe zasady dobrego komunikowania siê lekarza i
pielêgniarki z m³odymi pacjentami i ich rodzicami. Rozwijanie tych umiejêtno�ci jest
szczególnie potrzebne dla skutecznego prowadzenia edukacji zdrowotnej m³odych pa-
cjentów i ich rodziców.

Do najczêstszych nieprawid³owo�ci w relacjach lekarz-uczeñ nale¿¹:
� po�piech i niecierpliwo�æ,
� nie respektowanie prawa dziecka do informacji, intymno�ci i prywatno�ci oraz

innych zasad wynikaj¹cych z praw pacjenta,
� niedostatki w aktywnym s³uchaniu,
� nie zachêcanie ucznia do wyra¿ania w³asnych opinii i poszukiwania sposobów

rozwi¹zania w³asnego problemu,
� nadu¿ywanie ocen negatywnych i krytyki,

1 Wyniki badañ, przeprowadzonych w po³owie lat 90. w�ród ludzi doros³ych wskazuj¹ na alarmuj¹co ma³¹
czêstotliwo�æ wiêkszo�ci zalecanych badañ profilaktycznych - Ostrowska A.: Styl ¿ycia a zdrowie. Wyd.
Instytutu Filozofii i Socjologii PAN, Warszawa 1999.
2 Kliszcz J.: Psychologiczne aspekty jatropatogenii. [W]: Barañski J., Waszyñski E., Steciwko A.: Komunikowanie
siê lekarza z pacjentem. Wyd. Astrum, Wroc³aw 2000, s. 83.
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� brak lub sk¹pe i niejasne dla ucznia informacje o wynikach badania lub zaleceniach,
� bagatelizowanie problemów zg³aszanych przez uczniów.
Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na sposób komunikowania siê lekarza z nasto-

latkami, które nie chc¹ byæ traktowane jak �dzieci�. Cechuje je m.in. potrzeba nieza-
le¿no�ci,  usamodzielniania siê i zachowania prywatno�ci, krytycyzm wobec �wiata ze-
wnêtrznego, pogl¹dów, warto�ci, postaw i zachowañ ludzi doros³ych. Komunikowanie
siê z t¹ grup¹ pacjentów wymaga od lekarza szczególnych umiejêtno�ci. Czêsto lekarz

Tabela 11. Zasady dobrego komunikowania siê lekarza i pielêgniarki z m³odym pacjen-
tem oraz jego rodzicami*

1. Przyjmuj pacjentów z u�miechem, staraj siê, aby ciê lubili

2. S³uchaj co pacjent mówi do ciebie, utrzymuj z nim kontakt wzrokowy, zwracaj uwa-
gê na swoje gesty, wyraz twarzy, czyli niewerbalny sposób komunikowania siê

3. U¿ywaj prostego zrozumia³ego jêzyka, unikaj nadmiaru informacji, ale dawaj je, a
nie ograniczaj siê tylko do zaleceñ i instrukta¿u

4. Staraj siê, aby  rodzice i (lub) starsze dziecko samodzielnie poszukiwali sposobów
rozwi¹zania w³asnych problemów, nie narzucaj w³asnych pomys³ów, lecz s³u¿ rad¹

5. Do³ó¿ starañ aby rodzice i dziecko wyszli z gabinetu z prze�wiadczeniem, ¿e wizy-
ta by³a celowa, lekarz okaza³ zainteresowanie ich problemami i otrzymali poradê

6. Staraj siê tworzyæ wzory zachowañ prozdrowotnych dla swoich pacjentów

7. Gdy przyjmujesz m³odego pacjenta samego lub z rodzicami, nawi¹¿ z nim kon-
takt:

l rozmawiaj z nim w podobny sposób jak z cz³owiekiem doros³ym, nie daj mu
odczuæ, ¿e traktujesz jego s³owa, opinie i pomys³y jako �dziecinne�

l nie �miej siê z tego co dziecko mówi, zanim nie upewnisz siê, ¿e ono ¿artuje i
chce, aby uznaæ, ¿e to co mówi jest �mieszne

l nie staraj siê zawsze rozweselaæ i zabawiaæ dziecka (rób to tylko je�li znasz dziec-
ko i ono zna ciebie), nigdy go nie dra¿nij, unikaj �przes³odzonych� s³ów i intona-
cji g³osu

l w czasie pierwszego spotkania ³atwiej nawi¹¿esz kontakt mówi¹c do dziecka
cicho, a nawet szeptem; jest to dla niego uspokajaj¹ce i intymne; zwykle odpo-
wie ci te¿ szeptem

l dziecko ³atwiej zrozumie swój problem je�li wyja�nisz mu go na rysunku lub sche-
macie

l nie dyskutuj z innymi osobami o chorobie lub problemach dziecka w jego obec-
no�ci i bez jego udzia³u

l gdy dziecko odrzuca wspó³pracê z tob¹, nie traktuj tego jako postêpowanie nie-
dojrza³e lub lekcewa¿¹ce; jest to zwykle objawem lêku lub reakcj¹ na lêk.

*W opracowaniu wykorzystano tak¿e wskazówki zawarte w podrêczniku W.E. Nelson: Podrêcznik pediatrii.
Wyd. Nauk. PWN, Warszawa 1996, s. 57.
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ma trudno�ci w rozmowach o tzw. �dra¿liwych sprawach�, jak u¿ywanie substancji
psychoaktywnych, zachowania seksualne. Uzyskanie prawdziwych informacji wymaga
od lekarza taktu, stworzenia atmosfery zaufania (lekarz nie powinien wchodziæ w rolê
detektywa lub policjanta) i zachowania tajemnicy. Dla uzyskania tych informacji m³o-
docianemu pacjentowi nale¿y stworzyæ mo¿liwo�æ rozmowy z lekarzem bez obecno�ci
innych osób, w tym tak¿e rodziców. Czêsto lekarz staje przed dylematem czy i jak poin-
formowaæ rodziców, gdy zg³asza siê do niego o pomoc nastolatek u¿ywaj¹cy narkoty-
ków lub nieletnia ciê¿arna. Je�li lekarz uzna, ¿e istnieje potrzeba przekazania niektó-
rych informacji uzyskanych od ucznia rodzicom (ze wzglêdu na jego dobro) powinien
uzgodniæ to z m³odym pacjentem.

5. Omówienie profilaktycznych badañ lekarskich dzieci i m³odzie¿y w poszcze-
gólnych grupach wieku/klasach

5.1. Badanie dziecka 6-letniego

Cel badania
Specyficznym celem profilaktycznego badania lekarskiego dziecka 6 - letniego jest:
� dokonanie oceny rozwoju i zdrowia dziecka z punktu widzenia jego zdrowotnej

dojrza³o�ci szkolnej,
� zaplanowanie leczenia lub zajêæ korekcyjnych, umo¿liwiaj¹cych wyrównanie ewen-

tualnych zaburzeñ rozwoju lub zdrowia przed rozpoczêciem nauki w szkole.

Organizacja badania
Badanie nale¿y wykonaæ u dziecka 6-letniego, w listopadzie lub grudniu, w roku

poprzedzaj¹cym rozpoczêcie nauki w klasie pierwszej.
Organizacja badania zale¿y od tego czy dziecko uczêszcza do oddzia³u dla dzieci

6-letnich (tzw. zerówka):
� w szkole � pielêgniarka/higienistka szkolna przeprowadza testy przesiewowe, koor-

dynuje wype³nienie odpowiednich czê�ci w �Karcie profilaktycznego badania le-
karskiego dziecka 6-letniego� (zwanej dalej Kart¹) przez wychowawcê klasy i rodzi-
ców oraz zachêca rodziców do zg³oszenia siê z dzieckiem  do lekarza;

� w przedszkolu1  � rodzice zg³aszaj¹ siê do lekarza bez wype³nionej Karty; nale¿y
j¹ za³o¿yæ, prosz¹c rodziców o wype³nienie czê�ci 1; to samo dotyczy dzieci nie
uczêszczaj¹cych do przedszkola i szko³y.

Zakres badania
1. Analiza informacji od rodziców wychowawcy klasy i pielêgniarki/higienistki szkolnej

zawartych w Karcie przygotowanej przez pielêgniarkê szkoln¹.
2. Zebranie wywiadu, pe³nego lub uzupe³niaj¹cego, od rodziców i dziecka � nale¿y

pos³u¿yæ siê Kart¹ � pytaniami zawartymi w czê�ci 1 i w razie potrzeby informacje

1 Pielêgniarka/higienistka szkolna mo¿e obj¹æ opiek¹ dzieci 6-letnie uczêszczaj¹ce do przedszkola �
organizacja badania jest wtedy taka, jak w szkole.
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uzupe³niæ lub uszczegó³owiæ wg zasad badania podmiotowego pediatrycznego. W
wywiadzie nale¿y uwzglêdniæ pytania dotycz¹ce zachowañ zdrowotnych dziecka i
warunków ekonomiczno � spo³ecznych jego rodziny.

3. Wykonanie testów przesiewowych, o ile nie wykonane zosta³y one przez pielêgniarkê
szkoln¹, w tym: pomiar wysoko�ci i masy cia³a i okre�lenie ich pozycji centylowej, bada-
nie ostro�ci wzroku, obecno�ci zeza, badanie s³uchu, badanie narz¹du ruchu w kierun-
ku bocznego skrzywienia krêgos³upa i zniekszta³ceñ statycznych koñczyn dolnych.

4. Przedmiotowe badanie lekarskie, w tym zwrócenie szczególnej uwagi na:
� rozwój fizyczny, motoryczny i psychospo³eczny (tab. 12),
� wymowê - badanie orientacyjne z wykorzystaniem testu obrazkowego (ryc. 3),
� lateralizacjê - badanie orientacyjne (tab. 13)
� zewnêtrzne narz¹dy p³ciowe � badanie w kierunku wykrywania: wnêtrostwa

(Aneks s. 144), stulejki (zwê¿enie napletka), spodziectwa (nieprawid³owego uj-
�cia cewki moczowej).

5. Podsumowanie wyników badania (w tym, w razie potrzeby, wyników badañ laborato-
ryjnych i specjalistycznych, tak¿e w poradni psychologiczno-pedagogicznej) i okre�lenie:

l Problemu zdrowotnego � rozpoznanie stwierdzonych zaburzeñ,
l Zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej. Mo¿na uznaæ, ¿e dojrza³o�æ szkolna dziecka jest:

� pe³na � gdy nie stwierdza siê nieprawid³owo�ci w stanie zdrowia i rozwoju lub
gdy wystêpuj¹ odchylenia, które nie bêd¹ mia³y wp³ywu na przebieg adaptacji
dziecka do szko³y oraz uczenie siê;

� niepe³na (budzi zastrze¿enia) - gdy u dziecka wystêpuj¹ nieprawid³owo�ci, które
mog¹ utrudniaæ adaptacjê szkoln¹ i nale¿y podj¹æ dzia³ania zmierzaj¹ce do ich
korekcji lub leczenia. W tabeli 14 podano czynniki ryzyka, które mog¹ opó�niaæ
dojrza³o�æ szkoln¹ lub zaburzaæ adaptacjê dziecka do szko³y. Nale¿y podkre�liæ, ¿e
wiêkszo�æ dzieci z wymienionymi w tabeli 14 zaburzeniami dobrze funkcjonuje w
szkole i w praktyce zbyt czêsto ryzyko to ocenia siê z �zapasem�. O funkcjonowa-
niu dziecka w szkole rzadko decyduje jeden czynnik1 .

W przypadku stwierdzenia zastrze¿eñ co do zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej dziec-
ka, w zale¿no�ci od stwierdzonych zaburzeñ, lekarz powinien:

� zaleciæ odpowiednie leczenie, korekcjê lub inne dzia³ania naprawcze,
� skierowaæ dziecko do psychologa, logopedy,
� zasiêgn¹æ opinii lekarza specjalisty, pod opiek¹ którego jest dziecko.
Odraczanie obowi¹zku szkolnego z przyczyn zdrowotnych, bez udzielenia dziecku

odpowiedniej pomocy, w celu wyrównania zaburzeñ, jest postêpowaniem b³êdnym (wci¹¿
istnieje przekonanie, ¿e dziecko, gdy bêdzie starsze, ³atwiej bêdzie radziæ sobie w szkole.)
l Kwalifikacji do grupy na zajêciach wychowania fizycznego i do nauki p³ywania (jest

w programie nauczania klasy II) � wed³ug zasad podanych w Aneksie s. 153.

1 Black J.L.: School readness. Pediatr. Basis 1990, 55, 2.
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l Zaleceñ dla rodziców lub pielêgniarki/higienistki szkolnej.

Dokumentacja wyników
� Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka;
� Karta profilaktycznego badania lekarskiego dziecka w wieku 6 lat, cz. 4. (rodzice

przekazuj¹ Kartê pielêgniarce/higienistce w szkole, do której bêdzie uczêszczaæ
dziecko).

Ryc. 3. Test obrazkowy do wykrywania wad wymowy. Wed³ug J. Serejskiego i wsp.

Dziecku poleca siê nazwaæ g³o�no i wyra�nie przedmioty umieszczone na obrazkach.
Nale¿y zwróciæ uwagê na wymowê nastêpuj¹cych g³osek:

G³oska

�, �, æ, d, �
sz, ¿, cz, d¿
s, z, c, dz
r
k
g

Nieprawid³owa wymowa

seplenienie

rerenie
kekanie
gêganie
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Tabela 12. Kwestionariusz do orientacyjnego badania rozwoju motorycznego i psycho-
spo³ecznego pod k¹tem dojrza³o�ci szkolnej dziecka 6-letniego

Czasem
TAK,

czasem
NIE

Sfera
funkcjonowania

dziecka
NIETAKCzy dziecko:

Du¿a motoryka Czêsto siê potyka lub przewraca?
Porusza niezdarnie i jest niezrêczne?
Ma trudno�ci z utrzymaniem równowagi?
Zwykle rozlewa p³yn podczas nalewania
lub przelewania (np. z kubka, dzbanka itp.)

Ma³a motory-
ka

Ma trudno�ci z pos³ugiwaniem siê no-
¿yczkami
Chwyta niezgrabnie o³ówek, kredki pod-
czas rysowania
Ma trudno�ci z zapinaniem zamków b³y-
skawicznych i guzików

Mowa Czêsto prosi o powtarzanie s³ów
Ma trudno�ci z rozumieniem tego, co zo-
sta³o do niego powiedziane
Ma trudno�ci w wykonywaniu poleceñ
Ma trudno�ci z odpowiedziami na pytania
dotycz¹ce opowiedzianych mu historyjek
Mowa dziecka jest czêsto trudna do zrozu-
mienia
U¿ywa jedynie kilku (2-3) zwykle tych sa-
mych s³ów do okre�lenia swych uczuæ, chêci

Orientacja prze-
strzenna, �wia-
domo�æ w³asne-
go cia³a

Czêsto ma k³opoty z odnalezieniem w³a-
�ciwego pomieszczenia (sali, ubikacji, szat-
ni), rzeczy (np. ubrania, zabawki) w przed-
szkolu lub na placu zabaw

Pamiêæ Ma trudno�ci z zapamiêtaniem s³ów pio-
senek, rymowanek
Ma s³ab¹ orientacjê w czasie, np. myl¹ mu
siê pojêcia takie, jak: wczoraj, jutro, za
godzinê, za tydzieñ
Ma trudno�ci z zapamiêtaniem, co gdzie
le¿y, stoi (np. w domu)

Koordynacja
wzrokowo-ru-
chowa

Ma trudno�ci z dopasowaniem kszta³tu
do formy (np. klocków)
Ma trudno�ci z odró¿nieniem �wiêksze-
go� od �mniejszego�
Ma trudno�ci z odwzorowaniem prostej
figury lub litery
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Tabela 12. c.d.

Opracowanie: M. Jaroszyñska-Szymczuk. Wed³ug: Black J. L.: School readness. Pediatric Basics, 1990
(Summer), 55, 2.

Uwaga, aktyw-
no�æ

Jest bardzo ruchliwe
Ma rozproszon¹ uwagê na kilka rzeczy naraz
Jest czêsto w z³ym humorze, �nie wie czego
chce�
Zwykle gwa³townie reaguje na nowe sytu-
acje, gdy co� mu siê nie udaje

Dojrza³o�æ
emocjonalno-
spo³eczna

Jest zwykle ciche, smutne, d³ugo oswaja siê
z nowymi zabawkami, osobami
£atwo siê czym� martwi
Zwykle jest niepewne siebie
Jest nielubiane lub odrzucane przez rówie-
�ników

Tabela 13. Wybrane próby orientacyjnego badania lateralizacji u dzieci 6-letnich

Ocena dominacji

Rêki

Oka

Nogi

Rodzaj i opis próby

karty � rozdawanie 26 kart o nor-
malnej wielko�ci osobie badaj¹-
cej i sobie samemu, raz jedn¹, raz
drug¹ rêk¹

marionetka (diadohokineza) �
wykonywanie uniesion¹, zgiêt¹
w ³okciu rêk¹ szybkich ruchów
obrotowych d³oni¹
pisanie imienia lub nazwiska �
jedn¹ lub drug¹ rêk¹

punktowanie � stawianie kropek
w kratkach (po jednej w ka¿dej
kratce) przez 30 sekund jedn¹ i
drug¹ rêk¹
kalejdoskop � patrzenie na ma³y
przedmiot przez otwór w prze-
s³onie
zagl¹danie do buteleczki
celowanie strzelb¹
kopanie przedmiotu np. klocka,
pi³ki
klasy � na�ladowanie gry  w klasy

Interpretacja i ocena wyników

porównanie czasu wykonania
zadania obu rêkami i koordyna-
cji ruchów
silna dominacja rêki � czas o
50% krótszy ni¿ drugiej rêki
porównanie szybko�ci i precyzji
ruchów obu r¹k

porównanie czasu pisania w se-
kundach oraz poziomu graficz-
nego pisma
silna dominacja � czas pisania 2
razy krótszy
porównanie liczby wype³nio-
nych kratek
silna dominacja � liczba punk-
tów o 20% wiêksza
wybór oka wskazuje na dominu-
j¹ce
próbê powtórzyæ trzykrotnie
na wynik próby mo¿e mieæ wp³yw
dominacja rêki
trzy próby � okre�lenie nogi
wybieranej do wykonania zada-
nia

Wed³ug: Bogdanowicz M.: Leworêczno�æ u dzieci. WSiP, Warszawa 1992.
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Tabela 14. Czynniki ryzyka opó�nienia zdrowotnej dojrza³o�ci szkolnej oraz trudno�ci
w adaptacji dziecka do szko³y

�ród³o: Woynarowska B.: Dojrza³o�æ szkolna. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. PZWL, Warszawa
2000, s. 88.

Ze strony dziecka
l Wady wrodzone, w tym drobne fizyczne wady rozwojowe, powik³ania w przebie-

gu porodu i okresu noworodkowego, urazy i infekcje o.u.n., zatrucie o³owiem,
radioterapia (okolice g³owy) i chemioterapia (mo¿liwo�æ uszkodzeñ i mikrouszko-
dzeñ o.u.n.)

l Zaburzenia narz¹dów zmys³ów (zw³aszcza uszkodzenie s³uchu, zez i niedowidze-
nie obuoczne), wady i opó�nienie rozwoju mowy

l Choroby przewlek³e wymagaj¹ce sta³ego leczenia, przebiegaj¹ce z okresami za-
ostrzeñ (du¿a absencja szkolna, obni¿enie dyspozycji do nauki, uboczne dzia³anie
leków itd.)

l Nadpobudliwo�æ lub zahamowanie psychoruchowe, mutyzm wybiórczy, moczenie
siê mimowolne i inne zaburzenia zdrowia psychicznego i psychosomatyczne

l Oty³o�æ i nieorganiczny zespó³ opó�nionego rozwoju
l Nawracaj¹ce infekcje górnych dróg oddechowych i alergie
l Zmniejszona sprawno�æ ogólna i manualna

Ze strony szko³y
l Przeludnienie klasy i szko³y
l Nie zawsze odpowiednie kwalifikacje nauczyciela
l Brak �rodków na ewentualne zajêcia wyrównawcze

Ze strony rodziców
l D¹¿enie do wcze�niejszego rozpoczêcia nauki przez dziecko
l Nadmierne stymulowanie jego rozwoju intelektualnego
l Niezrozumienie lub nie uwzglêdnianie potrzeb dziecka, w tym aktywno�ci ruchowej
l Postawy nadopiekuñcze rodziców
l Niewydolno�æ opiekuñczo - wychowawcza

5.2. Badanie ucznia klasy III szko³y podstawowej

Cel badania
Specyficznym celem profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy III szko³y

podstawowej (dziecka w wieku 10 lat) jest dokonanie oceny:
� poziomu rozwoju i stanu zdrowia dziecka oraz zmian jakie nast¹pi³y w pierw-

szych latach nauki w szkole;
� przystosowania do szko³y (wyniki w nauce, motywacja do nauki) i  �rodowiska

spo³ecznego (kontakty z rówie�nikami, nauczycielami).

Organizacja badania
Badanie nale¿y wykonaæ w wieku 10 lat, u ucznia klasy III, w drugim semestrze

roku szkolnego.
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W szkole pielêgniarka szkolna przeprowadza testy przesiewowe, koordynuje wy-
pe³nienie odpowiednich czê�ci w �Karcie profilaktycznego badania lekarskiego ucznia
klasy III� (zwanej dalej Kart¹) przez wychowawcê klasy i rodziców oraz zachêca rodzi-
ców do zg³oszenia siê z dzieckiem  do lekarza.

Zakres badania
1. Analiza informacji od rodziców, wychowawcy klasy i pielêgniarki/higienistki szkolnej

zawartych w Karcie przygotowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹.
2. Zebranie wywiadu pe³nego lub uzupe³niaj¹cego od rodziców i dziecka z uwzglêd-

nieniem:
� zachowañ zdrowotnych (Aneks s. 137),
� oceny sytuacji szkolnej i rodzinnej dziecka (tab. 15),
� czynników ryzyka dla zdrowia dziecka, w tym tak¿e wczesnego rozwoju mia¿d¿y-

cy (Aneks s. 139),
� dolegliwo�ci, w tym psychosomatycznych oraz innych problemów w zakresie

zdrowia psychospo³ecznego jak: nadpobudliwo�æ psychoruchowa, zaburzenia
koncentracji uwagi, zaburzenia emocjonalne.

3. Analiza wyników testów przesiewowych w kierunku wykrywania zaburzeñ: rozwoju
fizycznego, uk³adu ruchu (bocznego skrzywienia krêgos³upa), ostro�ci wzroku i wi-
dzenia barw, podwy¿szonego ci�nienia têtniczego krwi (tabele 90 i 95 centyla ci�nie-
nia têtniczego krwi w odniesieniu do centyla wysoko�ci cia³a � Aneks s. 135-136).

4. Przedmiotowe badanie lekarskie, w tym zwrócenie szczególnej uwagi na uk³ad ruchu,
jamê ustn¹, gruczo³ tarczowy, rozwój wtórnych cech p³ciowych wed³ug skali Tannera
(Aneks s.132), zw³aszcza u dziewcz¹t; u ch³opców - badanie  obecno�ci j¹der w mosz-
nie, wykrywanie stulejki, spodziectwa i innych wad uk³adu moczowo-p³ciowego.

5. Podsumowanie wyników badania (w tym w razie potrzeby wyników badañ labora-
toryjnych i specjalistycznych, tak¿e w poradni psychologiczno-pedagogicznej) i do-
konanie:
l Oceny poziomu rozwoju fizycznego,
l Orientacyjnej oceny rozwoju psychospo³ecznego i przystosowania szkolnego,
l Oceny stanu zdrowia, ewentualnych zaburzeñ i chorób,
a tak¿e:
l Kwalifikacji do grupy na zajêciach wychowania fizycznego � wed³ug zasad po-

danych w Aneksie s. 153.
l Zaleceñ dla ucznia, rodziców oraz pielêgniarki/higienistki szkolnej.

Dokumentacja wyników
� Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka;
� Karta profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy III, cz. 4. Kartê przeka-

zuje uczeñ lub rodzice pielêgniarce lub higienistce szkolnej w szkole, do której
uczêszcza.
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5.3. Badanie ucznia klasy I gimnazjum

Cel badania
Specyficznym celem profilaktycznego badania lekarskiego ucznia klasy I gimna-

zjum jest dokonanie oceny:
� przebiegu dojrzewania p³ciowego,

Tabela 15. Zestaw pytañ do orientacyjnej oceny przystosowania szkolnego ucznia

Pytania do ucznia
Czy lubi swoj¹ szko³ê?
Czy czuje siê bardzo obci¹¿ony nauk¹ i obowi¹zkami szkolnymi?
Jakie przedmioty go interesuj¹ i czy lubi siê ich uczyæ?
Jakie oceny otrzyma³ w ostatnim semestrze (w tym z zachowania)?
Czy ma trudno�ci w nauce i z jakich przedmiotów?
Czy potrzebuje pomocy w nauce?
Czy ma jakie� zajêcia pozaszkolne?
Czy nale¿y do organizacji szkolnych i jakie pe³ni w nich funkcje?
Czy jest akceptowany przez kolegów w klasie?
Czy czuje siê dobrze w klasie?
Czy ma w szkole zaprzyja�nionych kolegów, czy woli trzymaæ siê od nich na uboczu?
Czy czêsto popada w konflikty z innymi kolegami?
Czy zdarza siê, ¿e inni dokuczaj¹ mu, drêcz¹?
Czy boi siê nauczycieli, uwa¿a, ¿e s¹ niesprawiedliwi, popada z nimi w konflikty?
Czy nauczyciele okazuj¹ mu pomoc i zrozumienie?
Czy w rodzinie panuje dobra, serdeczna atmosfera?
Czy rodzice interesuj¹ siê jego k³opotami i potrafi¹ mu pomóc?
Czy ma w domu sta³e miejsce i odpowiednie warunki (cisza) do odrabiania lekcji?

Pytania do wychowawcy klasy (dotycz¹ ucznia)
Jakie ma wyniki w nauce i zachowaniu w stosunku do klasy?
Czy wyniki w nauce odpowiadaj¹ jego mo¿liwo�ciom intelektualnym?
Jaka jest jego motywacja do nauki, koncentracja uwagi, aktywno�æ na lekcji, zdol-
no�æ do samodzielnej pracy?
Czy wywi¹zuje siê z zadañ zleconych przez nauczycieli lub samodzielnie podjêtych?
Czy ma szczególne zainteresowania i uzdolnienia?
Czy jest akceptowany przez klasê i z ni¹ zwi¹zany?
Czy jest zwi¹zany z inn¹ grup¹ ni¿ klasa?
Czy jest kole¿eñski i wra¿liwy na potrzeby innych?
Czy rodzice zainteresowani s¹ jego postêpami i zachowaniem i próbuj¹ mu pomóc?
Czy w rodzinie wystêpuj¹ szczególne problemy, konflikty?
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� zdrowia i rozwoju, z prognoz¹ zmian w dalszych latach, w aspekcie wyboru
kierunku kszta³cenia w przysz³ej szkole ponadgimnazjalnej (dotyczy uczniów
przewlekle chorych i niepe³nosprawnych).

Organizacja badania
Badanie nale¿y wykonaæ u ucznia klasy I gimnazjum, w wieku lat 13, w pierwszym

semestrze klasy I.
W szkole pielêgniarka/higienistka szkolna przeprowadza testy przesiewowe, ko-

ordynuje wype³nienie odpowiednich czê�ci w �Karcie profilaktycznego badania lekar-
skiego ucznia klasy I gimnazjum � (zwanej dalej Kart¹) przez wychowawcê klasy i ro-
dziców oraz zachêca rodziców do zg³oszenia siê z dzieckiem do lekarza, który sprawuje
opiekê nad uczniem.

Zakres badania
1. Analiza informacji od rodziców, wychowawcy klasy i pielêgniarki/higienistki szkolnej

zawartych w Karcie, przygotowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹ oraz
analiza innej dokumentacji medycznej dziecka.

2. Zebranie wywiadu pe³nego lub uzupe³niaj¹cego od ucznia i rodziców z uwzglêdnieniem:
� zachowañ zdrowotnych, w tym szczególnie ryzykownych dla zdrowia (palenie tyto-

niu, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych), stosowanie diet eliminacyjnych,
� czynników ryzyka dla zdrowia dziecka, w tym wczesnego rozwoju mia¿d¿ycy (Aneks

s. 139),
� sytuacji szkolnej i rodzinnej (tab. 14, s. 67),
� dolegliwo�ci, w tym psychosomatycznych oraz innych problemów zdrowia psychospo-

³ecznego, jak zaburzenia koncentracji, zaburzenia nerwicowe, emocjonalne, stany
depresyjne czy lêkowe,

� planów dotycz¹cych przysz³ego zawodu (szczególnie istotne u uczniów przewlekle
chorych i niepe³nosprawnych),

� u dziewcz¹t pytamy o:
� wyst¹pienie pierwszej miesi¹czki i jej wiek (wiek menarche), a u dziewcz¹t ju¿

miesi¹czkuj¹cych o przebieg miesi¹czkowania: regularno�æ i d³ugo�æ cykli mie-
si¹czkowych, d³ugo�æ krwawienia i ewentualne zaburzenia miesi¹czkowania
(Aneks s. 149),

� wystêpowanie objawów wskazuj¹cych na istnienie stanów zapalnych narz¹du
rodnego (wydzielina z pochwy, �wi¹d, pieczenie, ból, obrzêk, zaczerwienie sro-
mu, trudno�ci w chodzeniu).

3. Analiza wyników testów przesiewowych w kierunku wykrywania zaburzeñ: rozwoju
fizycznego, uk³adu ruchu (bocznego skrzywienia krêgos³upa i pog³êbionej kifozy pier-
siowej), ostro�ci wzroku i widzenia barw, s³uchu, podwy¿szonego ci�nienia têtnicze-
go krwi (Aneks s. 135-136).
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4. Przedmiotowe badanie lekarskie, w tym zwrócenie szczególnej uwagi na:
� rozwój cech p³ciowych wed³ug skali Tannera (Aneks s. 132) i okre�lenie przebiegu

dojrzewania; u ch³opców nale¿y zwróciæ uwagê na ginekomastiê pokwitaniow¹,
ewentualnie nieprawid³owo�ci uk³adu moczowo � p³ciowego (Aneks s. 147)

� gruczo³ tarczowy (obecno�æ wola),
� uk³ad ruchu (wystêpowanie bocznego skrzywienia krêgos³upa, pog³êbionej ki-

fozy piersiowej),
� jamê ustn¹ (ubytki próchnicowe, kamieñ nazêbny, stan dzi¹se³ � zaczerwienie-

nie, obrzêk, krwawienie samoistne lub przy ucisku, przykry zapach z ust)1 ,
� skórê (tr¹dzik m³odzieñczy, ewentualne �lady po wk³uciach do¿ylnych, blizny).

5. Podsumowanie wyników badania (w tym w razie potrzeby wyników badañ labora-
toryjnych i specjalistycznych, tak¿e w poradni psychologiczno-pedagogicznej) i do-
konanie:
l Oceny poziomu i tempa wzrastania oraz dojrzewania p³ciowego,
l Orientacyjnej oceny rozwoju i zdrowia psychospo³ecznego,
l Oceny stanu zdrowia, ewentualnych zaburzeñ i chorób oraz problemu zdrowot-

nego,
l Kwalifikacji do grupy na zajêciach wychowania fizycznego i uczestnictwa w za-

wodach sportowych),
l Innych zaleceñ dla pielêgniarki/higienistki szkolnej
l U uczniów przewlekle chorych i niepe³nosprawnych sugestie dotycz¹ce wyboru

w przysz³o�ci dalszego kierunku kszta³cenia i zawodu,
l Wskazówek i innych zaleceñ dla ucznia, jego rodziców i pielêgniarki/higienistki szkol-

nej.

Dokumentacja wyników:
� Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka,
� Karta badania rozwoju i zdrowia ucznia  klasy I gimnazjum/ klasy I szko³y ponad-

gimnazjalnej, cz. 4.

5.4. Badanie ucznia klasy I klasy szko³y ponadgimnazjalnej

Cel badania
Specyficznym celem profilaktycznego badania lekarskiego ucznia I klasy szko³y

ponadgimnazjalnej jest dokonanie oceny:
� stopnia dojrza³o�æ p³ciowej i przebiegu dojrzewania p³ciowego,
� zdrowia, zw³aszcza psychospo³ecznego, z prognoz¹ zmian w dalszych latach, w

aspekcie kierunku dalszego kszta³cenia i wyboru zawodu.

Organizacja badania
Badanie nale¿y wykonaæ u uczniów klasy I szko³y ponadgimnazjalnej, w wieku 16 lat,

pierwszym semestrze roku szkolnego.
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W szkole pielêgniarka/higienistka szkolna przeprowadza testy przesiewowe, ko-
ordynuje wype³nienie odpowiednich czê�ci w �Karcie profilaktycznego badania lekar-
skiego ucznia klasy I gimnazjum� (zwanej dalej Kart¹) przez wychowawcê klasy i rodzi-
ców oraz zachêca rodziców do zg³oszenia siê z dzieckiem  do lekarza.

Zakres badania
1. Analiza informacji od rodziców, wychowawcy klasy i pielêgniarki  zawartych w  Kar-

cie przygotowanej przez pielêgniarkê lub higienistkê szkoln¹.
2. Zebranie wywiadu pe³nego lub uzupe³niaj¹cego od ucznia i rodziców (z uwzglêdnie-

niem elementów podanych w badaniu ucznia klasy I gimnazjum. s. 70. U ch³opców
nale¿y zapytaæ o wiek pierwszego wytrysku nasienia (ejakulacji) oraz wyst¹pienia
mutacji.

3. Analiza wyników testów przesiewowych, w kierunku wykrycia zaburzeñ: rozwoju fizycz-
nego, uk³adu ruchu (bocznego skrzywienia krêgos³upa i pog³êbionej kifozy piersiowej),
ostro�ci wzroku, podwy¿szonego ci�nienia têtniczego krwi (Aneks s.  135-136)

4. Przedmiotowe badanie lekarskie, w tym zwrócenie szczególnej uwagi na:
� rozwój wtórnych cech p³ciowych wed³ug skali Tannera,
� uk³ad rozrodczy (Aneks s. 146),
� gruczo³ tarczowy (obecno�æ wola),
� uk³ad ruchu (boczne skrzywienie krêgos³upa, pog³êbiona kifoza piersiowa, mar-

twice aseptyczne ko�ci),
� jamê ustn¹ (ubytki próchnicowe, kamieñ nazêbny, stan dzi¹se³ � zaczerwienie-

nie, obrzêk, krwawienie samoistne lub przy ucisku, przykry zapach z ust)1 ,
� skórê (tr¹dzik m³odzieñczy, ewentualne �lady po wk³uciach do¿ylnych, blizny).

5. Podsumowanie wyników badania (w tym w razie potrzeby wyników badañ labora-
toryjnych i specjalistycznych, tak¿e w poradni psychologiczno-pedagogicznej) i do-
konanie:
l Oceny stopnia dojrzewania p³ciowego,
l Orientacyjnej oceny rozwoju i zdrowia psychospo³ecznego,
l Oceny stanu zdrowia, ewentualnych zaburzeñ i chorób oraz problemu zdrowot-

nego,
l Kwalifikacji do grupy na zajêciach wychowania fizycznego i uczestnictwa w za-

wodach sportowych.

Dokumentacja wyników:
� Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka;
� Karta badania rozwoju i zdrowia ucznia klasy I gimnazjum, klasy I szko³y ponad-

gimnazjalnej, cz. 4

1 W okresie dojrzewania zwiêksza siê u m³odzie¿y czêsto�æ zapaleñ dzi¹se³, co mo¿e byæ zwi¹zane ze zmianami
hormonalnymi.
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5.5. Badanie ucznia ostatniej klasy szko³y ponadgimnazjalnej

Cel badania
Specyficznym celem profilaktycznego badania lekarskiego ucznia ostatniej klasy

szko³y ponadgimnazjalnej jest dokonanie oceny:
� stanu zdrowia somatycznego i psychicznego w koñcowym okresie rozwoju, pod

k¹tem:
� zdolno�ci do dalszego kszta³cenia i nauki zawodu
� zdrowia prokreacyjnego.

Organizacja badania
Badanie nale¿y wykonaæ u ucznia ostatniej klasy szko³y ponadgimnazjalnej w dru-

gim semestrze roku szkolnego. W przypadku podjêcia przez ucznia pracy po ukoñcze-
niu szko³y lub studiów tego wymagaj¹cych (zagro¿enia zdrowotne) � badanie przepro-
wadza dodatkowo uprawniony lekarz orzecznik (medycyny pracy).

W szkole pielêgniarka lub higienistka szkolna przeprowadza testy przesiewowe
(tab. 8 s. 49) i zachêca ucznia do wype³nienia czê�ci 1. �Informacje ucznia� w �Karcie
profilaktycznego badania ucznia koñcz¹cego szko³ê ponadgimnazjaln¹� oraz do zg³o-
szenia siê do lekarza, pod opiek¹ którego siê znajduje. Uczeñ do lekarza zg³asza siê
sam, bez rodziców.

Zakres badania
Zakres badania podmiotowego i przedmiotowego jest zbli¿ony jak u uczniów

klasy I szko³y ponadgimnazjalnej (s. 71). Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na zdro-
wie seksualne i reprodukcyjne (Aneks s. 146) i udzielenie uczniowi odpowiedniej po-
rady i wskazówek. W podsumowaniu wyników badania (w tym w razie potrzeby wyni-
ków badañ laboratoryjnych i specjalistycznych) nale¿y oke�liæ:

� problem zdrowotny lub zaburzenia w stanie zdrowia,
� sugestie i rady dotycz¹ce dalszego kszta³cenia i wyboru zawodu.

Lekarz powinien zachêcaæ m³odego cz³owieka do identyfikacji w³asnych proble-
mów zdrowotnych i poszukiwania dla nich rozwi¹zañ.

Dokumentacja wyników:
� Ksi¹¿eczka zdrowia dziecka;
� Karta badania profilaktycznego ucznia koñcz¹cego szko³ê ponadgimnazjaln¹.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce

1. Barañski J., Waszyñski E., Steciwko A. (red.): Komunikowanie siê lekarza z pacjen-
tem. Wyd. Astrum, Wroc³aw 2000.

2. Górnicki B.: Problemy etyczne wspó³czesnej pediatrii. [W]: Górnicki B., Dêbiec B.,
Baszczyñski J. (red.): Pediatria. PZWL, Warszawa 1999.
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3. Hebanowski M., Kliszcz J., Trzeciak B.: Poradnik komunikowania siê lekarza z pacjen-
tem (Nowe wydanie). PZWL, Warszawa 1999.

4. Jodkowska M., Woynarowska B. (red.): Testy przesiewowe u dzieci i m³odzie¿y w
wieku szkolnym. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2002.

5. Kopczyñska-Sikorska J. (red.): Normy w pediatrii. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 1996.
6. Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Wska�niki rozwoju somatycznego dzieci i m³odzie¿y

warszawskiej. Med. Wieku Rozwojowego, 2001, 5, supl. I do nr 2.
7. Speirs A. L.: Rozmawianie z dzieæmi. [W]: Mayerscough P. R., Ford M.: Jak rozmawiaæ

z pacjentem. Gdañskie Wyd. Psychol., Gdañsk 2001, s. 174.
8. Tkaczyk L.: Komunikacja niewerbalna. Postawa, mimika, gest. Wyd. Astrum, Wro-

c³aw 1996.
9. Woynarowska B. (red.): Profilaktyka w pediatrii. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 1998.
10. Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000.
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VI. OPIEKA - PORADNICTWO CZYNNE -
NAD UCZNIAMI PRZEWLEKLE CHORYMI,
NIEPE£NOSPRAWNYMI ORAZ Z INNYMI

PROBLEMAMI  ZDROWOTNYMI
I  SPO£ECZNYMI

Anna Oblaciñska

Drugim, wa¿nym zadaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest sprawo-
wanie opieki zdrowotnej (poradnictwa czynnego) nad uczniami przewlekle chorymi,
niepe³nosprawnymi oraz z innymi problemami zdrowotnymi i spo³ecznymi.

Istot¹ poradnictwa czynnego jest aktywny stosunek lekarza do problemów zdro-
wotnych ucznia, tzn. systematyczna, planowa kontrola jego stanu zdrowia  oraz udzie-
lanie uczniowi i jego rodzicom (opiekunom) odpowiednich porad i zaleceñ. Stanowi
ono wa¿ny element profilaktyki trzeciorzêdowej (III fazy), której celem jest zapobiega-
nie dalszym niepomy�lnym (ujemnym) skutkom chorób i niepe³nosprawno�ci, w tym:

� pomoc w radzeniu sobie z chorob¹ i zaakceptowaniu swego stanu;
� pomoc w utrzymaniu dobrej kondycji fizycznej i samopoczucia, rozwijaniu funk-

cji kompensuj¹cych niepe³nosprawno�æ, kszta³towanie umiejêtno�ci samooceny
swego zdrowia, samopielêgnacji, rozwijanie zainteresowañ i uzdolnieñ u³atwia-
j¹cych wybór zawodu i zwiêkszaj¹cych szanse na aktywne i samodzielne ¿ycie
spo³eczne;

� przeciwdzia³anie izolacji spo³ecznej, zepchniêcia na �margines� prowadz¹cego
do wtórnego kalectwa spo³ecznego;

� przywrócenie (np. rehabilitacja ruchowa) lub zast¹pienie (proteza) uszkodzo-
nych funkcji.

Poradnictwo czynne w ochronie zdrowia ma d³ug¹ tradycjê. Za jego twórcê uwa¿a
siê R. Philipa, który w 1887 r. wprowadzi³ w Edynburgu (Szkocja) �dispensary system� w
opiece nad chorymi na gru�licê1 . Pomys³ ten znalaz³ wielu na�ladowców. W Polsce kon-
cepcjê poradnictwa czynnego w populacji wieku rozwojowego (0 - 18 lat) rozwiniêto w
latach 70. Stworzono wówczas system grup dyspanseryjnych (poradnianych) dla chorób i
zaburzeñ, które wystêpowa³y u wiêcej ni¿ 1% populacji. Wyodrêbniono 11 grup dyspan-
seryjnych, w ramach, których wydzielono podgrupy zaburzeñ. Trzy pierwsze grupy doty-
czy³y noworodków i niemowl¹t, pozosta³e dzieci i m³odzie¿y w wieku 2 - 18 lat1 .

1 Radiukiewicz S.: Ogólne zasady organizacyjno-metodyczne opieki czynnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹. [W]:
Szotowa W., Serejski J. (red.): Czynne poradnictwo w opiece zdrowotnej nad populacj¹ w wieku rozwojowym.
Biblioteka Pediatry. PZWL, Warszawa 1976, s. 9.
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1. Uczniowie  przewlekle chorzy
Poni¿ej omówiono najczê�ciej wystêpuj¹ce w populacji w wieku szkolnym choro-

by zwracaj¹c uwagê na: zasady opieki lekarskiej, szczepienia ochronne, kwalifikacjê do
zajêæ wychowania fizycznego oraz poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³ce-
nia i zawodu.

1.1. Choroby alergiczne
Choroby alergiczne, w tym astma, atopowe zapalenie skóry i alergiczny nie¿yt

nosa, wystêpuj¹ w populacji dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym z czêsto�ci¹: 5 - 10%
� astma, 12-15% � py³kowica, katar sienny1 . Wstêpne dane epidemiologiczne badañ z
terenu Polski wskazuj¹, ¿e na choroby alergiczne (bez uwzglêdnienia pokrzywek, obrzê-
ków i zapaleñ spojówek) cierpi ponad 20% dzieci.2

Dzieci z alergi¹ nara¿one s¹ w szkole (podobnie jak poza ni¹) na dzia³anie czynni-
ków uczulaj¹cych, dra¿ni¹cych i emocjonalnych. Problemem dla dzieci z alergi¹ s¹ wy-
jazdy na tzw. zielone szko³y (dieta, czynniki mieszkaniowe i �rodowiskowe), a dla m³o-
dzie¿y cierpi¹cej z powodu sezonowej py³kowicy � nasilenie objawów chorobowych w
najbardziej niesprzyjaj¹cym okresie, jakim jest kwalifikacja roczna, egzaminy czy matu-
ra. Niektóre leki stosowane w chorobach alergicznych mog¹ wywo³ywaæ nadmierne
uspokojenie, senno�æ oraz obni¿aæ motywacjê i chêæ do nauki, inne leki mog¹ powodo-
waæ nadmierne pobudzenie zaburzaj¹c koncentracjê uwagi.3

Opieka lekarska
Leczenie chorób alergicznych obejmuje pomoc dora�n¹, leczenie przewlek³e i far-

makoterapiê prewencyjn¹. Dwie ostatnie formy s¹ realizowane najczê�ciej w porad-
niach alergologicznych  i/lub pulmonologicznych, w których pacjenci pozostaj¹ pod
okresow¹ kontrol¹ specjalisty.

Do zadañ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (poz) nale¿y wspó³praca z le-
karzem specjalist¹. Do indywidualnego ustalenia pozostaje, który z lekarzy (poz czy
specjalista), w wymagaj¹cych tego sytuacjach, wyda sta³e zlecenie  pielêgniarce szkol-
nej, dotycz¹ce podania dziecku leku w nag³ym przypadku np. ataku duszno�ci nie pod-
daj¹cym siê leczeniu wziewnemu. Zlecenie powinno byæ aktualizowane dwa razy w
roku szkolnym lub czê�ciej w razie potrzeby.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej powinien monitorowaæ przebieg rozwo-
ju fizycznego i dojrzewania dziecka równie¿ poza okresami wyznaczonymi na badania
profilaktyczne, ze wzglêdu na czêste, w przypadkach np. astmy oskrzelowej czy alergii
przewodu pokarmowego, zaburzenia wzrastania i rozwoju oraz kontrolowaæ zlecenia
na leki podawane w szkole przez pielegniarkê.

1 Chmielewska D.: Choroby alergiczne. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2000, s. 303.
2 Ma³olepszy J. i wsp.: Wystêpowanie chorób alergicznych w Polsce. Alergia Astma Immunologia, 2000, 5,
Supl. 2, 163-169.
3 Zawadzka-Krajewska A.: Dziecko alergiczne w szkole. Alergia Astma Immunologia, 1997, 7.
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Szczepienia ochronne
Wed³ug zaleceñ �wiatowej Organizacji Zdrowia, alergia, astma i inne objawy ato-

pii (w tym miejscowy wyprysk skórny) nie stanowi¹ przeciwwskazañ do szczepieñ ochron-
nych. W przypadku potwierdzonego uczulenia na bia³ko jaja kurzego i/lub neomycynê
istniej¹ przeciwwskazania do szczepienia przeciw odrze, ró¿yczce oraz wyj¹tkowo prze-
ciw poliomyelitis (przy wspó³istniej¹cym uszkodzeniu bariery jelitowej). W tym ostat-
nim przypadku nale¿y podaæ szczepionkê podskórn¹ lub domiê�niow¹ IPV, nie zawie-
raj¹c¹ neomycyny.

W razie w¹tpliwo�ci, u dzieci z atopi¹, podanie szczepionek nale¿y uzale¿niæ od
badañ alergologicznych i konsultacji z lekarzem specjalist¹. Nale¿y równie¿ zwróciæ
uwagê na kojarzenie odczulania w alergii uk³adu oddechowego i szczepieñ ochron-
nych. Nie ma wprawdzie doniesieñ o powik³aniach z kojarzenia odczulania dzieci z
alergi¹ ze szczepieniami ochronnymi, jednak w okresie realizacji pierwszego cyklu od-
czulania swoistego (w odstêpie co 7-14 dni) nale¿y wstrzymaæ szczepienia ochronne. W
fazach nastêpnych, przy nie powik³anym przebiegu immunoterapii swoistej, szczepie-
nia wykonujemy zgodnie z ich kalendarzem.1

Kwalifikacja do zajêæ  wychowania fizycznego
Dzieciom chorym na astmê potrzebne s¹ regularne æwiczenia fizyczne, zw³aszcza

przy stosowaniu leczenia zapobiegaj¹cego wysi³kowemu skurczowi oskrzeli. Ucznio-
wie z astm¹ dobrze toleruj¹ krótki wysi³ek z nastêpuj¹cym po nich æwiczeniem o ma³ej
intensywno�ci, p³ywanie i jazdê na rowerze.

W przypadku lekkiego przebiegu astmy, ucznia nale¿y kwalifikowaæ jako zdolne-
go do zajêæ wf z ograniczeniami i/lub wymagaj¹cego specjalnej uwagi nauczyciela wf �
grupa B (Aneks s. 161). W ciê¿szych przypadkach astmy lub w okresach zaostrzeñ ucznio-
wie powinni byæ zwalniani z zajêæ wf w szkole - grupa C. U osób z alergi¹ py³kow¹
niewskazane jest uprawianie sportu na wolnym powietrzu w sezonie wzmo¿onego
pylenia ro�lin.

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
Uczniom z alergi¹ nale¿y odradzaæ naukê i podejmowanie pracy w zawodach, w

których nastêpuje kontakt z substancjami uczulaj¹cymi, czyli w tzw. zawodach o wyso-
kim wska�niku alergii zawodowej. Dotyczy to pracy w sektorze spo¿ywczym, chemicz-
nym, gumowym, tworzyw sztucznych, a tak¿e w zootechnice, futrzarstwie i przemy�le
w³ókienniczym.

1.2. Cukrzyca
U dzieci i m³odzie¿y wystêpuje prawie wy³¹cznie cukrzyca typu I (insulinozale¿na),

w której,  w wyniku procesu autoimmunologicznego zanika zdolno�æ wydzielania in-

1 Bernatowska E.: Ogólne zasady dotycz¹ce przeciwwskazañ do szczepieñ ochronnych. [W]: Woynarowska
B., Szajner-Milart I. (red.): Uodpornienie sztuczne przeciw chorobom zaka�nym u dzieci i m³odzie¿y. Pol.
Tow. Pediatr. Zarz¹d G³ówny, Wyd. Czelej, Lublin 1997 s. 22.
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suliny przez trzustkê. Czêstsz¹ zapadalno�æ na cukrzycê notuje siê w okresie pokwitania
(miêdzy 10 a 14 rokiem ¿ycia). W wielu krajach, tak¿e w Polsce, obserwuje siê sta³y wzrost
zapadalno�ci na cukrzycê (o oko³o 3% rocznie) równie¿ w�ród najm³odszych dzieci.1

Rzadko w tej grupie wiekowej wystêpuje cukrzyca typu II (insulinoniezale¿na), w
której zdolno�æ do wydzielania insuliny jest wprawdzie zachowana, ale jest upo�ledzo-
na i towarzyszy jej oporno�æ tkankowa na insulinê. Cukrzyca typu II w wieku m³odzieñ-
czym w 80-90% kojarzy siê z oty³o�ci¹.

Dzieci z cukrzyc¹, po okresie diagnostyki i ustalenia optymalnego leczenia, wraca-
j¹ do szko³y i �rodowiska rodzinnego.

Opieka lekarska
Dzieci i m³odzie¿ z cukrzyc¹ typu I powinny pozostawaæ pod opiek¹ o�rodków

diabetologicznych, które dysponuj¹ wielodyscyplinarnym zespo³em lecz¹cym, w sk³ad
którego wchodzi lekarz diabetolog, pielêgniarka pe³ni¹ca ponadto rolê edukatora, die-
tetyk, psycholog.

Leczenie dziecka z cukrzyc¹ polega na insulinoterapii, prawid³owej diecie i odpo-
wiednio dozowanym wysi³ku fizycznym, prowadzonymi  na podstawie samokontroli.
M³odsze dzieci leczone s¹ w wiêkszo�ci metod¹ konwencjonalnej insulinoterapii, z
dwiema iniekcjami podskórnymi insuliny na dobê (insulina krótkodzia³aj¹ca i o przed-
³u¿onym dzia³aniu). M³odzie¿ przewa¿nie leczona jest metod¹ insulinoterapii inten-
sywnej (iniekcje insuliny krótkodzia³aj¹cej, podawanej przed g³ównymi posi³kami), na
podstawie samokontroli za pomoc¹ glukometru. Wiêkszo�æ dzieci i m³odzie¿y insulinê
wstrzykuje sama, penami � automatami do podawania leku.

Dziecko z prawid³owo wyrównan¹ cukrzyc¹ (normoglikemi¹) powinno charakte-
ryzowaæ siê prawid³owym rozwojem fizycznym i psychospo³ecznym oraz zdolno�ci¹
adaptacji do �rodowiska szkolnego i dobr¹ dyspozycj¹ do nauki. Najczêstszym proble-
mem w toku insulinoterapii jest wystêpuj¹ce nieraz niedocukrzenie (hipoglikemia).
G³ówn¹ jego przyczyn¹ jest przesuniêcie pory lub opuszczenie posi³ku, nieplanowany
wysi³ek fizyczny. Objawami niedocukrzenia s¹: uczucie g³odu, s³abo�æ, poty, brak si³.
Postêpowanie w niedocukrzeniu polega na jak najszybszym podaniu cukru lub glukozy
doustnie (ka¿dy uczeñ chory na cukrzycê powinien nosiæ przy sobie kostki cukru). W
sytuacji, gdy dojdzie do utraty przytomno�ci i podanie cukru doustnie jest niemo¿liwe,
nale¿y wykonaæ wstrzykniêcie glukagonu. Wobec tego w szkole, do której uczêszcza
uczeñ/uczniowie z cukrzyc¹ typu I w gabinecie profilaktycznym powinny byæ dostêpne
ampu³ki z glukagonem (przepisane dla danego ucznia przez diabetologa), a pielêgniarka
powinna posiadaæ instrukcjê wykonania iniekcji glukagonu2  oraz zlecenie na wykona-
nie tej iniekcji od lekarza, aktualizowane 2 razy w roku szkolnym.

1 Nazim J.: Cukrzyca w wieku m³odzieñczym � przebieg choroby i postêpowanie. [W]: Rybakowa M. (red.):
Medycyna wieku m³odzieñczego. Klinika i postêpowanie w chorobach przewlek³ych. Wyd. Medyczne, Kraków
2001, s. 203.
2 Pañkowska E.: Cukrzyca. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, s. 310.
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Szczepienia ochronne
W cukrzycy wyrównanej u dzieci i m³odzie¿y nale¿y realizowaæ pe³en program

szczepieñ ochronnych, po konsultacji z diabetologiem. Cukrzyca niewyrównana stano-
wi okresowe przeciwwskazanie do szczepieñ. Nale¿y je równie¿ odroczyæ w czê�ciowej
i ca³kowitej remisji choroby, gdy¿ szczepienia mog¹ doprowadziæ do zakoñczenia remi-
sji i gwa³townego wzrostu zapotrzebowania na insulinê.

Osoby chore na cukrzycê nale¿¹ do grupy zwiêkszonego ryzyka zachorowania na
wirusowe zapalenie w¹troby typu B. Nale¿y wiêc zwróciæ uwagê na grupê dzieci star-
szych, które w okresie niemowlêcym nie by³y objête obowi¹zkowymi szczepieniami
przeciw wzw typu B i wykonaæ te szczepienia.

Do szczepieñ zalecanych u uczniów z cukrzyc¹ typu I, poza kalendarzem szcze-
pieñ, nale¿y szczepienie przeciw Streptococcus pneumoniae. Zaka¿enia tym drobno-
ustrojem s¹ nieznacznie czêstsze u dzieci z cukrzyc¹ ni¿ w ogólnej populacji, ale ich
przebieg mo¿e byæ niezwykle ciê¿ki.

Kwalifikacja do zajêæ  wychowania fizycznego
Aktywno�æ fizyczna jest jedn¹ z trzech równowa¿nych form terapii w cukrzycy

typu I. Uczniów tych kwalifikuje siê do grupy B na zajêciach wf (Aneks s. 169), z mo¿li-
wo�ci¹ czasowych zwolnieñ w okresie niewyrównania choroby. Konieczne jest spo¿ycie
lekkiego posi³ku (kanapka lub owoc) przed lekcj¹ wf, nie wcze�niej ni¿ 1 godz.

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
 Uczniowie z cukrzyc¹ typu I powinni unikaæ w czasie nauki szkolnej i pracy sta³e-

go obci¹¿enia du¿ym wysi³kiem fizycznym, a tak¿e zajêæ zwi¹zanych z nieuregulowa-
nym trybem ¿ycia i ¿ywienia, które mog¹ prowadziæ do stanów niedocukrzenia.

Nale¿y zrezygnowaæ z zawodów, przy wykonywaniu których ¿ycie chorego lub
innych osób zale¿y od jego sprawnego funkcjonowania w ka¿dej sytuacji np. pilot sa-
molotu, zawodowy kierowca, motorniczy, operator ciê¿kiego sprzêtu, policjant. Ze
wzglêdu na mo¿liwo�æ powik³añ narz¹dowych nie nale¿y równie¿ polecaæ pracy o uci¹¿-
liwym systemie zmianowym, na wysoko�ciach, nadmiernie obci¹¿aj¹cych wzrok, w du-
¿ym ha³asie oraz nara¿aj¹cych na urazy mechaniczne, wibracje i wstrz¹s.

1.3. Choroby nowotworowe i stany po wyleczeniu nowotworów
W Polsce, w drugiej po³owie lat 90., w populacji dzieci i m³odzie¿y do 17 roku

¿ycia, rozpoznawano rocznie ponad 1000 nowych zachorowañ na nowotwory ró¿nego
typu1  W�ród nowotworów dzieciêcych przewa¿aj¹ bia³aczki i guzy lite pochodzenia
nienab³onkowego.

Skojarzone metody terapii (leczenie chirurgiczne, wielolekowa, intensywna che-
mioterapia i radioterapia) pozwalaj¹ wyleczyæ z choroby nowotworowej oko³o 60 -
70% pacjentów w tej grupie wiekowej. Radykalne leczenie nowotworów pozostawiaæ

1 Kowalczyk J.R., Dudkiewicz E.: Czêsto�æ wystêpowania nowotworów z³o�liwych w Polsce i mo¿liwo�æ
wczesnego rozpoznawania. Przegl. Ped. 1999, 29, 4, 199-202.
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mo¿e po sobie jednak wiele powik³añ ze strony ró¿nych narz¹dów i uk³adów, a tak¿e
stwarzaæ ryzyko wystêpowania nowotworów wtórnych.

Dzieci i m³odzie¿ po zakoñczeniu leczenia wymagaj¹ dalszej wnikliwej obserwa-
cji, a powtarzane wielokierunkowe badania maj¹ na celu wczesne wykrycie ewentual-
nych niepo¿¹danych skutków leczenia lub wznowy nowotworowej.

Opieka lekarska
Dzieci i m³odzie¿ wyleczone z choroby nowotworowej, oprócz opieki specjalistycz-

nej w o�rodkach onkologii dzieciêcej, pozostaj¹ tak¿e pod opiek¹ lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Lekarz ten, przy ka¿dym kontakcie z dzieckiem, powinien zwra-
caæ uwagê na ewentualne objawy wznowy nowotworowej, aby jak najszybciej skiero-
waæ je do specjalisty. Nale¿y równie¿ starannie monitorowaæ tempo wzrastania i doj-
rzewania, zw³aszcza po radioterapii czaszki (mo¿liwo�æ uszkodzenia funkcji przysadki
mózgowej) oraz jamy brzusznej (uszkodzenie gonad). W stosunku do tych pacjentów
kontakt z grup¹ specjalistów oraz wspó³praca z rodzin¹ dziecka, odgrywa ogromn¹
rolê w dzia³alno�ci lekarza poz i pielêgniarki szkolnej. W przypadku radykalnego, oka-
leczaj¹cego leczenia chirurgicznego, lekarz ten powinien s³u¿yæ pomoc¹ w zapewnie-
niu odpowiedniego o�rodka rehabilitacji fizycznej i psychologicznej oraz sprzêtu reha-
bilitacyjnego.

Szczepienia ochronne
Uczeñ chory, w trakcie leczenia przeciwnowotworowego oraz co najmniej rok po

jego zakoñczeniu jest zwolniony ze szczepieñ ochronnych. Po tym okresie, w wiêkszo-
�ci przypadków, powinien byæ szczepiony zgodnie z obowi¹zuj¹cym kalendarzem szcze-
pieñ, które nale¿y rozpocz¹æ zawsze po wydaniu zgody lekarza onkologa prowadz¹ce-
go dziecko.

Kwalifikacja do zajêæ wychowania fizycznego
Uczniowie po rozleg³ych zabiegach operacyjnych s¹ zwolnieni z zajêæ wf. Pozosta-

li, w zale¿no�ci od stanu zdrowia, mog¹ æwiczyæ z ograniczeniami (grupa B) lub wyma-
gaæ dodatkowych zajêæ ruchowych korekcyjnych (grupa Bk).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
Ograniczenia w wyborze szko³y, zawodu, a nastêpnie rodzaju pracy pozostaj¹ w

zwi¹zku z pozosta³ymi po wyleczeniu choroby nowotworowej uszkodzeniami i dys-
funkcjami ró¿nych narz¹dów lub uk³adów i powinny byæ zawsze rozwa¿one indywidu-
alnie. Tam, gdzie jest to mo¿liwe, nale¿y zachêcaæ dzieci do kontynuowania nauki i
podjêcia wy¿szych studiów, aby mog³y wykonywaæ pracê umys³ow¹ i twórcz¹. Zaleca
siê pomoc nie tylko w postaci psychicznego wsparcia i umacniania wiary we w³asne
mo¿liwo�ci, ale tak¿e pomoc w kontynuacji nauki i zdobywaniu zawodu.

1.4. Padaczka
Padaczka jest przewlek³ym zaburzeniem czynno�ci mózgu o ró¿nej etiologii, ce-

chuj¹cym siê nawracaj¹cymi napadami (ruchowymi, czuciowymi, psychosensoryczny-
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mi), które s¹ nastêpstwem nadmiernych wy³adowañ czynno�ci bioelektrycznej mózgu.
Ze wzglêdu na czêsto�æ wystêpowania i charakter schorzenia (dotyczy 1% populacji),
uznawana jest za chorobê spo³eczn¹. Oko³o 50% zachorowañ przypada na pierwsz¹
dekadê ¿ycia, a oko³o 30% na pierwsze 4-5 lat ¿ycia. Jest to wiêc w du¿ym stopniu
choroba dzieci i m³odzie¿y.1

Wystêpowanie napadów drgawek mo¿e byæ jedynym objawem choroby, jednak
na padaczkê choruj¹ czê�ciej dzieci maj¹ce inne, ró¿ne zaburzenia neurologiczne. Czê-
ste wystêpowanie napadów mo¿e byæ przyczyn¹ upo�ledzenia umys³owego. Leki prze-
ciwpadaczkowe stosowane w leczeniu przewlekle, wp³ywaj¹ niekorzystnie na proces
uczenia siê. Objawy te jednak, je¿eli nie s¹ wynikiem samej choroby, ustêpuj¹ na ukoñ-
czeniu leczenia.

Dzieci z czêstymi, trudnymi do opanowania napadami wymagaj¹ nauczania indy-
widualnego, wiêkszo�æ pozosta³ych dzieci chorych na padaczkê uczêszcza do szkó³. Wy-
niki badañ wskazuj¹ jednak, ¿e uczniowie z padaczk¹ od wczesnego dzieciñstwa, po-
nad dziesiêciokrotnie czê�ciej maj¹ problemy z nauk¹ i ukoñczeniem szko³y, a  ponad
dwukrotnie czê�ciej pozostaj¹ bez nale¿ytego wykszta³cenia.

Opieka lekarska
Pacjenci z rozpoznan¹ padaczk¹ wymagaj¹ leczenia prowadzonego przez lekarza

specjalistê neurologii dzieciêcej. Padaczka jest chorob¹, w której wspó³czesna medycy-
na dysponuje skutecznym leczeniem farmakologicznym. Leki mog¹ byæ dobrane do
rodzaju napadów, czasami stosuje siê leczenie skojarzone. Poniewa¿ leczenie jest prze-
wlek³e, trwaj¹ce wiele lat, w opiece profilaktycznej nad tymi pacjentami konieczna jest
wspó³praca lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie tylko z prowadz¹cym specjali-
st¹, ale równie¿ z rodzin¹ dziecka, a w przypadku dzieci starszych z nimi samymi.

W procesie leczenia chorych na padaczkê istniej¹ dwa szczególnie wa¿ne okresy:2

� okres wprowadzania leków, gdy objawy niepo¿¹dane mog¹ byæ szczególnie
dokuczliwe (zanim dojdzie do lepszej tolerancji leku),

� okres wycofywania leków po co najmniej trzyletnim okresie bez napadów. Nale-
¿y  wówczas stopniowo redukowaæ dawkê leków, gdy¿ nag³e odstawienie mo¿e
spowodowaæ wyst¹pienie ciê¿kiego napadu padaczkowego.

U m³odzie¿y w okresie dojrzewania problemem staje siê do�æ czêsto samowolne
odstawienie leków, zw³aszcza gdy wywo³uj¹ one u pacjenta niepo¿¹dane objawy ubocz-
ne jak senno�æ, uczucie znu¿enia, zaburzenia w koncentracji uwagi, trudno�ci w utrzy-
maniu równowagi. Pacjenci ci wymagaj¹ szczególnego wsparcia, po�wiêcenia uwagi i
czasem wielu rozmów z lekarzem pierwszego kontaktu, którego niejednokrotnie zna-
j¹ od wczesnego dzieciñstwa, maj¹ do niego zaufanie. M³odzie¿y nale¿y równie¿ u�wia-

1 Czochañska J.: Padaczka. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000,
s. 293.
2 Czochañska J.: Stany napadowe u dzieci. Padaczka. [W]: £osiowski Z. (red.): Dziecko niepe³nosprawne
ruchowo. Cz. I. WSiP, Warszawa 1997, s. 80.
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damiaæ, ¿e niewskazane jest u nich nara¿enie na migaj¹ce �wiat³o (efekt stroboskopo-
wy mog¹cy wywo³aæ napad) np. na dyskotece, czy d³u¿sza praca przy komputerze.
Musz¹ równie¿ wystrzegaæ siê alkoholu.

Rodzice powinni poinformowaæ o chorobie dziecka pielêgniarkê lub higienistkê
szkoln¹, wychowawcê klasy i nauczyciela wf. Czêsto jednak zdarza siê, ¿e nie przekazu-
j¹ takich informacji, zwykle w obawie przed dyskryminacj¹ dziecka.

W opiece  czynnej nad tymi pacjentami nale¿y zwracaæ uwagê na systematyczno�æ
wizyt u specjalisty, realizacjê jego zaleceñ, zw³aszcza w przypadku uczniów z rodzin,
które nie zabezpieczaj¹ w pe³ni potrzeb dziecka oraz kontrolowaæ zlecenia wydawane
pielêgniarce szkolnej przez siebie lub w porozumieniu z poradni¹ neurologiczn¹, przez
lekarza neurologa.

Szczepienia ochronne
U dzieci w trakcie diagnostyki neurorozwojowej, zw³aszcza podejrzanych o ujaw-

nienie encefalopatii padaczkowej, istnieje przeciwwskazanie do podania szczepionki
przeciw ksztu�æcowi (w obowi¹zuj¹cym kalendarzu szczepieñ dzieci w wieku szkolnym
nie s¹ ju¿ poddawane tym szczepieniom). Pozosta³e szczepienia, gdy w trakcie leczenia
przeciwpadaczkowego nie wystêpuj¹ u dziecka napady drgawek, w zasadzie nie s¹
przeciwwskazane. Przyjête jest jednak w stosunku do tych dzieci zasiêganie przed szcze-
pieniem rady lekarza neurologa1 .

Kwalifikacja do zajêæ  wychowania fizycznego
Zasady kwalifikacji do zajêæ  wf w stosunku do uczniów z padaczk¹ powinny byæ

zawsze ustalane indywidualnie. W wiêkszo�ci przypadków, gdy u ucznia nie wystêpuj¹
napady, a nie wykazuje on innych problemów zdrowotnych kwalifikuje siê go do gru-
py B (Aneks s. 156). W przypadku wystêpowania napadów mimo leczenia i we wszyst-
kich innych przypadkach, zgodnie z zaleceniami lekarza lecz¹cego, uczeñ jest zwalnia-
ny z zajêæ wf (grupa C).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
 Przeciwwskazane s¹ zawody wymagaj¹ce kierowania pojazdami mechanicznymi

(zawodowy kierowca), praca na wysoko�ciach, przy obs³udze maszyn w ruchu, niebez-
piecznych �ród³ach pr¹du i ognia, w nara¿eniu na substancje neurotoksyczne. Niekiedy
przeciwwskazane s¹ równie¿ zawody wymagaj¹ce du¿ego wysi³ku fizycznego (hiper-
wentylacja) i znacznego napiêcia psychicznego oraz pracy przy monitorach (wra¿li-
wo�æ na fotosymulacjê).

Wa¿ne jest u�wiadomienie m³odzie¿y, ¿e prawo jazdy mo¿e uzyskaæ dopiero po
trzyletnim okresie bez napadów i prawid³owym wyniku badania EEG. Osoby chore na
padaczkê nie mog¹ uzyskaæ prawa jazdy przed ukoñczeniem 18 roku ¿ycia, nawet po
spe³nieniu powy¿szych warunków.

1 Bernatowska-Matuszkiewicz E., Micha³owicz R.: Szczepienia ochronne u dzieci z chorobami uk³adu
nerwowego. Przegl. Ped., 1995, 25, 1, 61-65.
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2. Uczniowie niepe³nosprawni
W Polsce, wed³ug Karty Osób Niepe³nosprawnych1  , �... niepe³nosprawn¹ jest oso-

ba, której sprawno�æ fizyczna, psychiczna lub umys³owa, trwale lub okresowo utrud-
nia, ogranicza lub uniemo¿liwia ¿ycie codzienne, naukê, pracê oraz pe³nienie ról spo-
³ecznych, zgodnie z normami prawnymi i zwyczajowymi...�.

Niepe³nosprawno�æ zaburza osi¹ganie przez dzieci i m³odzie¿ potencjalnych mo¿-
liwo�ci rozwojowych i dojrzewania psychospo³ecznego. W ¿yciu m³odego cz³owieka
dominuje defekt fizyczny i/lub umys³owy, co skutkuje zaburzeniami m.in. w prawid³o-
wych relacjach z innymi lud�mi, kontrolowaniu emocji i sprawno�ci intelektualnej.

Na podstawie badañ GUS, w 1996 r. odsetek dzieci niepe³nosprawnych w wieku
do 14 lat wynosi³ 3,4%, a m³odzie¿y w wieku 15�19 lat prawie 2% ogó³u populacji w
tym wieku. W grupie niepe³nosprawnych 9% dzieci i 2% m³odzie¿y to osoby z ca³kowi-
tym ograniczeniem wykonywania czynno�ci ¿yciowych. Wiêkszo�æ pozosta³ych osób
uczêszcza do szkó³, g³ównie specjalnych, a tak¿e do szkó³ integracyjnych oraz ogólno-
dostêpnych z klasami integracyjnymi. Uczniowie szkó³ specjalnych to oko³o 3% ca³ej
populacji uczniów w Polsce [3].

Poni¿ej omówiono dwie grupy najczê�ciej wystêpuj¹cych niepe³nosprawno�ci.

2.1.Upo�ledzenie umys³owe
Upo�ledzenie umys³owe nie stanowi okre�lonej jednostki chorobowej lecz raczej

jest objawem, który mo¿e byæ spowodowany wieloma czynnikami. Najczê�ciej wymie-
nianymi w�ród przyczyn upo�ledzenia umys³owego ró¿nego stopnia s¹ czynniki:

� genetyczne (nieprawid³owo�ci genowe � np. zespó³ kruchego chromosomu X,
stwardnienie guzowate, fenyloketonuria, nieprawid³owo�ci w strukturze i licz-
bie chromosomów � zespó³ Downa); obecnie, po wielu latach planowych popu-
lacyjnych badañ przesiewowych noworodków w kierunku fenyloketonurii i w³¹-
czenia wczesnego leczenia, rzadko spotyka siê g³êbokie upo�ledzenie z powodu
tego zaburzenia metabolicznego;

� zaka¿enia wewn¹trz³onowe � toksoplazmoza, a obecnie coraz rzadziej ró¿ycz-
ka, ze wzglêdu na szczepienie populacji dziewcz¹t 13-letnich;

� czynniki (urazy) oko³oporodowe � g³ównie dzieci przedwcze�nie urodzone;
� wrodzona niedoczynno�æ tarczycy � obecnie ze wzglêdu na badania przesiewo-

we noworodków i wczesne w³¹czenie leczenia substytucyjnego, wyj¹tkowa przy-
czyna upo�ledzenia.

Wyró¿nia siê cztery stopnie upo�ledzenia umys³owego, okre�lone ilorazem inteli-
gencji (I.I.) w skali, w której �redni I.I. wynosi 100, a standardowe odchylenie 15 lub 16
punktów, w zale¿no�ci od testu.

1 Uchwa³a Sejmu Rzeczpospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia 1997 r. �Karta praw osób niepe³nosprawnych�
(MP 1997, nr 50, poz. 475).
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Tabela 16. Klasyfikacja i rozk³ad upo�ledzenia umys³owego zaproponowane przez Ko-
mitet Ekspertów WHO1

Obecnie odchodzi siê od ilorazu inteligencji jako jedynego wska�nika upo�ledze-
nia umys³owego, coraz wiêksz¹ wagê przywi¹zuj¹c do obserwacji funkcjonowania spo-
³ecznego, spostrzegawczo�ci i tempa uczenia siê, motywacji i zainteresowañ oraz nie-
zbêdnych form pomocy w rozwoju, a tak¿e wsparcia w wype³nianiu ró¿nych ról spo-
³ecznych.2

Upo�ledzeniu umys³owemu, szczególnie g³êbokiemu, czêsto towarzysz¹ wady
narz¹dów zmys³ów, mowy, narz¹dów wewnêtrznych. W�ród problemów zdrowotnych,
wystêpuj¹cych z wiêksz¹ czêsto�ci¹ u uczniów upo�ledzonych umys³owo s¹ zaburzenia
rozwojowe (niskoros³o�æ, oty³o�æ), zaburzenia odporno�ci, próchnica zêbów.

Opieka lekarska
Ze wzglêdu na specyficzne problemy zdrowotne oraz potrzeby rozwojowe dzieci

niepe³nosprawnych intelektualnie, lekarz poz, we wspó³pracy z pielêgniark¹ / higie-
nistk¹ szkoln¹ ma za zadanie:1

� wczesne wykrywanie zaburzeñ narz¹dów zmys³ów (wzrok, s³uch) i odpowiednie
ich korygowanie;

� kierowanie do opieki specjalistycznej;
� wspó³praca ze szko³¹ w celu wykorzystania jej mo¿liwo�ci w rewalidacji ucznia;
� wspieranie integracyjnych form nauczania i wypoczynku.
W ramach zespo³u terapeutycznego lekarz poz wspó³pracuje z psychologiem, oraz

w razie potrzeby, ze specjalistami w dziedzinie genetyki, chorób metabolicznych, fo-
niatr¹, audiologiem i innymi.

Bardzo wa¿ne jest pozyskanie rodziców jako wspó³pracowników i kontynuato-
rów zalecanej terapii. Pomoc¹ dla dziecka i jego rodziców s¹ tak¿e ró¿ne stowarzysze-
nia na rzecz niepe³nosprawnych (np. Stowarzyszenie na Rzecz Osób z Upo�ledzeniem
Umys³owym).

Grupy upo�ledzenia Iloraz inteligencji Proporcja wszystkich upo-
�ledzonych umys³owo (%)

G³êbsze

Znaczne

Umiarkowane

Lekkie

0-20

20-35

30-50

50-70 (lub 75)

5

20

75

1 Raport techniczny WHO, 1968, 392.
2 Mrugalska K.: Upo�ledzenie umys³owe. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2000, s. 281.
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Szczepienia ochronne
W kwalifikacji do szczepieñ ochronnych nale¿y wzi¹æ pod uwagê ewentualne to-

warzysz¹ce inne wady i choroby przewlek³e, a nie na sam fakt upo�ledzenia.
Je�li u dziecka nie wystêpuj¹ postêpuj¹ce choroby uk³adu nerwowego lub padacz-

ka z czêstymi napadami � powinno byæ ono szczepione zgodnie z obowi¹zuj¹cym ka-
lendarzem szczepieñ.

Kwalifikacja do zajêæ wychowania fizycznego
U uczniów z upo�ledzeniem umys³owym, bez towarzysz¹cej niepe³nosprawno�ci

ruchowej, æwiczenia fizyczne s¹ jedn¹ z metod terapii, ze wzglêdu na zwiêkszenie bod�-
ców ze strony �rodowiska, socjalizacjê (zw³aszcza w klasach integracyjnych), stworze-
nie szansy na osi¹gniêcie sukcesów. Ze wzglêdu na obni¿on¹ sprawno�æ fizyczn¹ tych
dzieci, czêsto zaburzon¹ koordynacjê ruchów wskazane s¹ zajêcia ruchowe pod zwiêk-
szonym nadzorem nauczyciela � grupa B (Aneks s. 156).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
W zale¿no�ci od stopnia upo�ledzenia, doradzaæ nale¿y kszta³cenie w szko³ach

¿ycia, szko³ach specjalnych, w tym specjalnych gimnazjach i zasadniczych szko³ach za-
wodowych. Najlepsz¹ form¹ nauczania dla dzieci upo�ledzonych umys³owo w stopniu
lekkim jest nauczanie integracyjne.

W wyborze zawodu z  regu³y polecana jest praca pod nadzorem (tzw. zak³ady
pracy chronionej). Osoby z upo�ledzeniem umys³owym, ze wzglêdu na mo¿liwo�æ wro-
dzonego lub wczesnodzieciêcego uszkodzenia o.u.n. (encefalopatia) nie mog¹ praco-
waæ w nara¿eniu na substancje neurotoksyczne i niektóre szkodliwo�ci fizyczne (pro-
mieniowanie mikrofalowe, ultrad�wiêki, ha³as).

2.2. Niepe³nosprawno�æ ruchowa
Utrwalona niepe³nosprawno�æ ruchowa u dzieci i m³odzie¿y z regu³y jest wyni-

kiem p³odowego lub oko³op³odowego uszkodzenia mózgu (ró¿ne postaci mózgowe-
go pora¿enia dzieciêcego), wad wrodzonych o�rodkowego uk³adu nerwowego, tzw.
dysrafii (przepuklina oponowo-rdzeniowa, wodog³owie) oraz chorób nerwowo-miê-
�niowch (dystrofie miê�niowe).

Ze wzglêdu na czêsto�æ wystêpowania (2-3 na 1000 ¿ywo urodzonych dzieci), jako
przyczyna zaburzeñ ruchowych ró¿nego stopnia, na plan pierwszy wysuwa siê mózgo-
we pora¿enie dzieciêce.

Mózgowe pora¿enie dzieciêce
Terminem mózgowe pora¿enie dzieciêce (mpdz) okre�la siê trwa³e, ale nie postê-

puj¹ce zaburzenia czynno�ci ruchowych i postawy, bêd¹ce nastêpstwem uszkodzenia
rozwijaj¹cego siê mózgu. Mpdz wywo³ane mo¿e byæ wielorakimi czynnikami dzia³aj¹-
cymi zarówno w okresie wewn¹trz³onowym jak i perinatalnym oraz wkrótce po uro-
dzeniu, gdy struktury mózgu znajduj¹ siê w stadium niezakoñczonego rozwoju. Me-
chanizm uszkodzenia wi¹¿e siê z niedotlenieniem, na które wp³ywa wiele czynników,
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jak wcze�niactwo (szczególna grupa ryzyka), genetycznie uwarunkowana zdolno�æ do
odpowiedzi adaptacyjnych. Czynniki zwiêkszaj¹ce ryzyko wyst¹pienia mpdz s¹ zarów-
no natury ci¹¿owej (matczynej) jak i p³odowej.1

Ró¿norodno�æ zaburzeñ ruchowych w mpdz (pora¿enia, niedow³ady, zaburzenia
napiêcia miê�niowego, ruchy mimowolne, zaburzenia równowagi) oraz wspó³istniej¹-
ce z nimi inne objawy uszkodzenia o.u.n. sta³y siê przyczyn¹ wyodrêbnienia ró¿nych
postaci mpdz. Zdecydowan¹ wiekszo�æ postaci mpdz stanowi¹ postaci spastyczne (70-
80%): pora¿enie po³owicze, czterokoñczynowe, kurczowe obustronne; rzadziej wystê-
puj¹ postaci mieszane i pozapiramidowe (10 - 15%), najrzadsza jest postaæ mó¿d¿kowa
(poni¿ej 5%)2 .

Uczniowie z mpdz uczêszczaj¹, w zale¿no�ci od stopnia niepe³nosprawno�ci ru-
chowej i predyspozycji intelektualnych, do szkó³ specjalnych, szkól integracyjnych oraz
szkó³ ogólnodostêpnych (masowych) z klasami integracyjnymi.

Jak wskazuj¹ do�wiadczenia, naukê szkoln¹ w szko³ach ogólnodostêpnych, lub
klasach integracyjnych podejmowaæ mog¹ g³ównie dzieci, u których stwierdza siê po-
ra¿enie po³owicze lub obustronne pora¿enie kurczowe. Wynika to z faktu, ¿e u wiêk-
szo�ci z nich rozwój umys³owy mie�ci siê w granicach normy, osi¹gaj¹ one tak¿e dosta-
teczny poziom mo¿liwo�ci ruchowych, g³ównie w zakresie koñczyn górnych, koordy-
nacji wzrokowo-ruchowej; czêsto te¿ nie maj¹ zaburzeñ mowy.

Opieka lekarska
Mpdz, ze wzglêdu na swój polimorficzny charakter, wymaga kompleksowego le-

czenia, w którym g³ówn¹ metod¹ jest rehabilitacja, z po³o¿eniem nacisku na terapiê
ruchow¹. Obok terapii ruchowej prowadzi siê tak¿e usprawnianie koordynacji wzroko-
wo-ruchowej i ewentualnie usprawnianie mowy. Oprócz zaburzeñ neurologicznych,
równie¿ rozwój fizyczny dzieci z mpdz pozostaje czêsto zaburzony (niskoros³o�æ, oty-
³o�æ lub niedobór masy cia³a). W zwi¹zku z upo�ledzon¹ zdolno�ci¹ do ¿ucia i gryzienia
(opó�niona dojrza³o�æ pokarmowa), czêsto rozwija siê u nich rozleg³a próchnica zê-
bów, a z powodu gorszych warunków oddechowych zapadaj¹ one na nawracaj¹ce
zaka¿enia dróg oddechowych.

Do zadañ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sprawuj¹cego sta³¹ opiekê nad
dzieckiem z mpdz w wieku szkolnym nale¿y:

� wspó³praca ze specjalistami: neurologiem, psychologiem, rehabilitantem lecz¹-
cymi dziecko;

� pomoc w realizacji dodatkowych uprawnieñ dziecka niepe³nosprawnego � wy-
dawanie odpowiednich opinii, za�wiadczeñ, skierowañ;

1 Czynniki ryzyka wyst¹pienia mpdz omówione s¹ szczegó³owo w: £osiowski Z. (red.): Dziecko
niepe³nosprawne ruchowo. Cz. I, WSiP, Warszawa 1997, s. 20.
2 Menkes J.H.: Textbook of Child Naurology, 5 ed. Williams Wilkins, Balitmore � Philadelphia � Honk Kong �
London � Munich � Sydney � Tokyo, 1995.
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� �ledzenie przebiegu rozwoju fizycznego i psychoruchowego oraz wczesne wy-
krywanie chorób i zaburzeñ czêsto  towarzysz¹cych mpdz;

� wsparcie dla rodziny dziecka w zakresie edukacji zdrowotnej, pielêgnacji, ¿ywie-
nia dziecka;

� wspó³praca z pielêgniark¹ / higienistk¹ szkoln¹ i nauczycielami w programie
rewalidacji ucznia i kszta³cenia integracyjnego.

Szczepienia ochronne
W chorobach uk³adu nerwowego, wspó³istniej¹cych z niepe³nosprawno�ci¹ ru-

chow¹, notuje siê najwiêksz¹ liczbê odroczeñ i zwolnieñ ze szczepieñ ochronnych. Tym-
czasem nie jest to s³uszne, gdy¿ w chorobach uk³adu nerwowego o niepostêpuj¹cym
przebiegu, a takim jest mpdz, szczepienia obowi¹zkowe mog¹ byæ wykonywane. Po-
nadto, u dzieci tych, poza szczepieniami obowi¹zkowymi, zalecane s¹ coroczne szcze-
pienia przeciw grypie. Tak¿e szczepienia przeciwko powszechnym patogenom zaka-
¿eñ dróg oddechowych: Streptococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae, mog¹
chroniæ dzieci przed ciê¿kimi zaka¿eniami.

Kwalifikacja do zajêæ wychowania fizycznego
Mo¿liwo�ci ruchowe uczniów z mpdz s¹ w ró¿nym stopniu ograniczone w zale¿-

no�ci od postaci i zaawansowania choroby. W miarê up³ywu czasu, szczególnie w okre-
sie pokwitania, obni¿a siê ich aktywno�æ fizyczna ze wzglêdu na wzrost masy cia³a bez
towarzysz¹cego przyrostu masy miê�niowej. Z drugiej strony, obci¹¿enie dziecka wysi³-
kiem fizycznym poprawia jego ogóln¹ kondycjê fizyczn¹, umo¿liwia integracjê spo-
³eczn¹ i zwiêksza szansê wykonywania zawodu w przysz³o�ci.

 W zale¿no�ci od ograniczeñ ruchowych, kwalifikujemy dziecko do grupy B, C lub
Cl (niezdolni do zajêæ wf, uczestnicz¹cy w rehabilitacji leczniczej) (Aneks s. 158).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
Poradnictwo i preorientacja zawodowa powinny byæ uzale¿nione od mo¿liwo�ci

ruchowych i intelektualnych ucznia. Wskazana jest nauka w liceach ogólnokszta³c¹-
cych i profilowanych, które przygotowuj¹ do pracy administracyjno-biurowej, przy kom-
puterze. Zawsze nale¿y braæ pod uwagê stopieñ sprawno�ci manualnej oraz ewentual-
ne dodatkowe zaburzenia narz¹dów zmys³ów.

2.3. Dodatkowe uprawnienia uczniów przewlekle chorych i niepe³nosprawnych
W pracy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nad uczniami przewlekle chory-

mi i niepe³nosprawnymi, czêsto zachodzi konieczno�æ wydania opinii i/lub wnioskowa-
nia o �wiadczenia zwi¹zane z dodatkowymi uprawnieniami dla dzieci i m³odzie¿y z
chorobami przewlek³ymi i ró¿nymi rodzajami niepe³nosprawno�ci. Poni¿ej omówiono
niektóre z tych uprawnieñ oraz ich podstawê prawn¹.
l Zasi³ek pielêgnacyjny przys³uguje dziecku w wieku do 16 lat, które ze wzglêdu na

stan zdrowia wymaga ze strony innej osoby sta³ej opieki pielêgnacyjnej lub systema-
tycznego udzia³u w postêpowaniu leczniczym, edukacyjnym lub rehabilitacyjnym.

87

Profilaktyczne-1.p65 04-10-15, 11:1487



M³odzie¿y powy¿ej 16 roku ¿ycia zasi³ek pielêgnacyjny przys³uguje do ukoñczenia
nauki w szkole, do 24 roku ¿ycia, je�li pobierany by³ on przed 16 rokiem ¿ycia: Ustawa
z dnia 1 grudnia 1994 r. o zasi³kach rodzinnych, pielêgnacyjnych i wychowawczych
(Dz. U. 1994, nr 4, poz. 17; ostatnia zmiana Dz. U. 2002, nr 47, poz. 442). Stany zdro-
wia, kwalifikuj¹ce do zasi³ku pielêgnacyjnego precyzuje Rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia i Opieki Spo³ecznej z dnia 26 stycznia 1998 r. w sprawie stanów zdrowia oraz
szczegó³owych zasad, warunków i trybu wydawania za�wiadczeñ bêd¹cych podsta-
w¹ uzyskania zasi³ku pielêgnacyjnego dla dziecka (Dz. U. 1998, nr 15, poz. 70).

l Zni¿ki na przejazdy �rodkami transportu PKP i PKS z miejsca zamieszkania lub poby-
tu do placówki o�wiatowej, o�rodka rehabilitacyjnego, zak³adu opieki zdrowotnej �
i z powrotem przys³uguj¹ dzieciom i m³odzie¿y dotkniêtej inwalidztwem oraz jedne-
mu opiekunowi: Rozporz¹dzenie Ministra Transportu i Gospodarki Morskiej z dnia
20 czerwca 1992 r. o uprawnieniach do bezp³atnych i ulgowych przejazdów �rodkami
publicznego transportu zbiorowego (Dz. U. 1994, nr 54, poz. 254, ostatnia zmiana:
Dz. U. 2002, nr 175, poz. 1440).

l Zdawanie egzaminów gimnazjalnych / maturalnych w warunkach i formie dostoso-
wanych do dysfunkcji. Wnioski o opiniê, wraz ze �wiadectwem lekarskim, sk³adane
s¹ w poradniach psychologiczno-pedagogicznych, a opinia wydawana zgodnie z Roz-
porz¹dzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 21 marca 2001 r. w sprawie wa-
runków i sposobu oceniania, klasyfikacji i promowania uczniów i s³uchaczy oraz prze-
prowadzania egzaminów i sprawdzianów w szko³ach publicznych (Dz. U. 2001, nr 29,
poz. 323, ze zmian¹: Dz. U. 2002, nr 46, poz. 433).

l Orzeczenie o stopniu niepe³nosprawno�ci. Stopieñ niepe³nosprawno�ci ustala siê u
dziecka po ukoñczeniu przez nie 16 roku ¿ycia, na wniosek osoby zainteresowanej
lub jej ustawowego przedstawiciela. Wniosek o wydanie orzeczenia rodzice lub opie-
kunowie dziecka sk³adaj¹ do powiatowego zespo³u do spraw orzekania o stopniu
niepe³nosprawno�ci. Do obowi¹zków lekarza poz nale¿y wydanie za�wiadczenia le-
karskiego zawieraj¹cego opis stanu zdrowia � Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Poli-
tyki Spo³ecznej z dnia 21 maja 2002 r. w sprawie orzekania o niepe³nosprawno�ci i
stopniu niepe³nosprawno�ci (Dz. U. 2002, nr 66, poz. 604).

l Przyznanie nieodp³atne dziecku niepe³nosprawnemu niektórych �rodków pomocniczych
i zaopatrzenia rehabilitacyjnego. Lekarz poz ma prawo wnioskowaæ o przyznanie, m.in.
kul, balkoników, laski dla niewidomego, cewników urologicznych, pieluchomajtek. O
inny sprzêt rehabilitacyjny i pomocniczy, w tym wózki inwalidzkie, protezy wnioskuj¹
lekarze specjali�ci: Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdro-
wotnym (Dz. U. 2001, nr 28, poz. 153, ostatnia zmiana: Dz. U. 2001, nr 154, poz. 1796)
oraz Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Zdrowia z dnia 6 listopada 1998 r. w
sprawie szczegó³owego wykazu przedmiotów ortopedycznych, �rodków pomocniczych
i leczniczych �rodków technicznych oraz wysoko�ci udzia³u w³asnego ubezpieczonego w
cenie ich nabycia (Dz. U. 1998, nr 140, poz. 912, ze zmian¹: Dz. U. 1999, nr 91, poz. 1041).
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3. Uczniowie z innymi problemami zdrowotnymi i spo³ecznymi
Poni¿ej omówiono najczê�ciej wystêpuj¹ce lub �nowe�, o du¿ej randze spo³ecz-

nej problemy.

3.1. Oty³o�æ
Oty³o�æ jest najczêstszym zaburzeniem w rozwoju dzieci i m³odzie¿y, w zale¿no�ci

od wieku dotyczy 5 - 15% populacji.
Oty³o�æ definiowana jest jako nadmiar tkanki t³uszczowej w organizmie. Czêsto,

szczególnie w badaniach masowych, uto¿samiana jest z nadmiarem masy cia³a w sto-
sunku do wysoko�ci � nadwag¹. Oty³o�æ i nadwaga nie zawsze s¹ synonimami (nadmiar
masy cia³a mo¿e byæ te¿ spowodowany du¿¹ mas¹ miê�niow¹), choæ w praktyce nad-
wadze towarzyszy zwykle nadmierne ot³uszczenie.

Ocena stopnia oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y winna uwzglêdniaæ prawid³owo�ci i
specyfikê okresu rozwojowego. Nale¿y pos³ugiwaæ siê uk³adami odniesienia uwzglêd-
niaj¹cymi wiek kalendarzowy, proces wzrastania, dymorfizm p³ciowy przebiegu wzra-
stania, dojrzewania i rozmieszczenia tkanki t³uszczowej, a tak¿e wzi¹æ pod uwagê du¿e
indywidualne ró¿nice w budowie cia³a. Najczê�ciej stosowane w ostatnich latach meto-
dy oceny wzajemnej proporcji masy i wysoko�ci cia³a to:

� obliczanie �procentu masy cia³a nale¿nej� � o oty³o�ci mówimy, gdy masa cia³a
nale¿na do aktualnej wysoko�ci dziecka przekracza 120% (115 - 120% okre�la
siê jako nadwagê);

� ocena na siatkach centylowych wagowo-wzrostowych (proporcji masy cia³a w
stosunku do wysoko�ci � Aneks s. 129-130). Za tzw. w¹sk¹ normê uznaje siê za-
kres  25 - 75 centyla, pasmo miêdzy 75-90 centylem oznacza tendencjê do nad-
wagi, miêdzy 90 a 97centylem nadwagê, a powy¿ej 97 centyla � oty³o�æ;

� obliczanie wska�nika BMI (Body Mass Index) wyra¿onego wzorem:

masa cia³a w kg

(wysoko�æ cia³a w m)2

O oty³o�ci mówimy, gdy wska�nik BMI przekracza dwa odchylenia standardowe po-
wy¿ej �redniej lub znajduje siê powy¿ej 97 centyla na siatkach centylowych (Aneks s. 131).

W praktyce klinicznej wyró¿nia siê dwa typy oty³o�ci:

l Oty³o�æ prost¹ (pierwotn¹) stanowi¹c¹ oko³o 90% przypadków oty³o�ci w dzieciñ-
stwie i m³odo�ci � nadmiar tkanki t³uszczowej jest skutkiem zachwiania równowagi
miêdzy energi¹ dostarczon¹ z po¿ywieniem a wydatkowan¹ przez organizm.

l Oty³o�æ wtórn¹ � towarzysz¹c¹ uszkodzeniom o.u.n (okolicy brzuszno-przy�rodko-
wej podwzgórza), zaburzeniom hormonalnym (zespó³ Cushinga, niedoczynno�æ tar-
czycy), zespo³om genetycznie uwarunkowanym. Jest ona tak¿e do�æ czêstym zjawi-
skiem w�ród dzieci upo�ledzonych umys³owo.
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Powik³ania somatyczne oraz psychospo³eczne w oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y w wieku
szkolnym:

� Skutki oty³o�ci wynikaj¹ce z nadmiernej masy cia³a: zaburzenia statyki cia³a,
zw³aszcza koñczyn dolnych (ko�lawo�æ kolan, p³askostopie), przedwczesne zmia-
ny zwyrodnieniowe krêgos³upa i koñczyn, aseptyczna martwica stawu biodro-
wego;

� Skutki oty³o�ci wynikaj¹ce z nadmiernego ot³uszczenia oraz zaburzeñ metabo-
licznych: ryzyko oty³o�ci w wieku doros³ym, cukrzycy typu II, hiperlipidemii, przed-
wczesnego rozwoju mia¿d¿ycy, nadci�nienie têtnicze;

� Zaburzenia rozwoju psychospo³ecznego, zwi¹zane z obni¿onym poczuciem w³a-
snej warto�ci, izolacj¹ spo³eczn¹. Dziecko oty³e czêsto przypisuje sobie negatyw-
ne atrybuty, uruchamia w stosunku do siebie negatywne emocje, co mo¿e pro-
wadziæ nawet do depresji.

Opieka lekarska
Leczenie oty³o�ci jest trudne i czasoch³onne, wymaga wspó³pracy lekarza z pacjen-

tem i jego rodzin¹. Leczenie polega na zwiêkszeniu wydatkowania nadmiaru energii
zmagazynowanej w organizmie w postaci tkanki t³uszczowej, w wyniku zmniejszenia
jej poda¿y (dieta ubogoenergetyczna) i/lub zwiêkszenia jej wydatkowania (aktywno�æ
fizyczna). Wymaga to zaanga¿owania wielu specjalistów (lekarz, dietetyk, rehabilitant,
czasem psycholog) [8].

Prawie co dziesi¹ty pacjent lekarza pediatry, a co szósty lekarza sprawuj¹cego
opiekê nad m³odzie¿¹ powy¿ej 15 roku ¿ycia jest oty³y. To, czy lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej sprawuje rzeczywist¹ opiekê nad t¹ grup¹ pacjentów, zale¿y od
wielu czynników m.in.: uznania oty³o�ci za wa¿ny problem zdrowotny, umiejêtno�ci
doboru diety, aktywno�ci ruchowej, poradnictwa w zakresie modyfikacji zachowañ zdro-
wotnych oraz umiejêtno�ci komunikowania siê z m³odym pacjentem i jego rodzicami.

Do zadañ lekarza w stosunku do tej grupy nale¿y:
l Ustalenie przyczyny oty³o�ci. W przypadku podejrzenia oty³o�ci wtórnej nale¿y skie-

rowaæ pacjenta do w³a�ciwej poradni specjalistycznej;
l Ustalenie dodatkowych czynników ryzyka u dzieci oty³ych (pog³êbiony wywiad ro-

dzinny, pomiary ci�nienia têtniczego krwi, badania laboratoryjne);
l Leczenie podstawowe oty³o�ci:

� stosowanie diety ubogoenergetycznej dostosowanej do wieku dziecka i stopnia
nadwagi,

� zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej,
� zmiana zachowañ zwi¹zanych z podawaniem i spo¿ywaniem posi³ków,
� stosowanie pozytywnych psychologicznych wzmocnieñ, zwiêkszaj¹cych moty-

wacjê pacjenta do dalszych wysi³ków oraz poczucie jego warto�ci,
� leczenie wspomagaj¹ce,
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� zapobieganie zaparciom, zmianom skórnym,
� w przypadku podwy¿szonego ci�nienia têtniczego krwi � ograniczenie spo¿ycia

soli,
� przy wzro�cie poziomu cholesterolu � dieta hipolipemiczna.

4. Wspó³praca z dietetykiem, rehabilitantem.

5. Wspó³praca z pielêgniark¹ szkoln¹ w zakresie kontroli masy cia³a ucznia, indywidu-
alnego poradnictwa ¿ywieniowego, pielêgnacji cia³a, edukacji zdrowotnej dzieci i
rodziców.

Szczepienia ochronne
W kwalifikacji  nale¿y wzi¹æ pod uwagê ewentualnie wspó³istniej¹ce choroby prze-

wlek³e. Dzieci z oty³o�ci¹ prost¹, powinny byæ szczepione zgodnie z obowi¹zuj¹cym
kalendarzem szczepieñ.

Kwalifikacja do zajêæ wychowania fizycznego
W oty³o�ci prostej z nadmiarem masy cia³a do 30% wskazane jest zwiêkszenie

aktywno�ci fizycznej, jako podstawowego elementu terapii, czêsto lepiej akceptowa-
nego przez dziecko ni¿ ograniczenia dietetyczne. Wskazane jest uczenie samokontroli
w³asnych obci¹¿eñ wysi³kowych i masy cia³a, dodatkowe zajêcia ruchowe poza szko³¹ �
grupa B lub Bk

 
(Aneks s. 154).

W przypadku oty³o�ci z nadmiarem masy cia³a powy¿ej 30% - grupa Bk
 
(konieczne

dodatkowe zajêcia ruchowe i korekcyjne w szkole).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
Jak w ogólnej populacji uczniów.

3.2. Zaburzenia od¿ywiania siê
Do grupy tych zaburzeñ zalicza siê jad³owstrêt psychiczny i bulimiê. Przez d³ugi

czas jad³owstrêt psychiczny (anorexia nervosa) zaliczany by³ do chorób psychosoma-
tycznych. Od 1987 r. Amerykañskie Towarzystwo Psychiatryczne zaliczy³o jad³owstrêt
psychiczny i bulimiê do zaburzeñ od¿ywiania siê i w³¹czy³o je do zaburzeñ rozwojo-
wych, w których czynniki biologiczne ³¹cz¹ siê �ci�le z problemami psychologicznymi.
Nale¿y przyznaæ, ¿e pojêcie to jest do�æ �³agodne�, szerokie i w ogólnym odbiorze (w
tym samych pacjentów) nie kojarzy siê z chorob¹. Tymczasem trzeba pamiêtaæ, ¿e ja-
d³owstrêt psychiczny jest chorob¹ ciê¿k¹, przewlek³¹, a czasem nawet �mierteln¹1 .

Jad³owstrêt psychiczny
W krajach wysoko rozwiniêtych na jad³owstrêt psychiczny choruje 0,8 - 1,0% dziew-

cz¹t w okresie dojrzewania, a stosunek dziewcz¹t do ch³opców wynosi 10:1. Kryteria
diagnostyczne dla tego zaburzenia to:

1 Popielarska M., Suffczyñska-Kotowska M.: Jad³owstrêt psychiczny (anorexia nervosa). [W]: Popielarska A.,
Popielarska M. (red.): Psychiatria wieku rozwojowego. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa 2000, s. 156.

91

Profilaktyczne-1.p65 04-10-15, 11:1491



� utrata masy cia³a powy¿ej 15% masy nale¿nej dla wysoko�ci cia³a lub ubytek co
najmniej 25% masy cia³a z okresu przedchorobowego;

� nasilony lêk przed zwiêkszeniem masy cia³a lub oty³o�ci¹, mimo rzeczywistej
niedowagi;

� zaburzony sposób, w jaki masa cia³a, jego kszta³ty i wymiary s¹ postrzegane i
prze¿ywane przez pacjenta (osoba chora czuje siê zbyt gruba nawet wówczas,
gdy jest skrajnie wychudzona);

� u dziewcz¹t ju¿ miesi¹czkuj¹cych brak co najmniej trzech kolejnych krwawieñ
miesi¹czkowych (je¿eli nie ma innej przyczyny).

Opieka lekarska
Wnikliwa obserwacja dziewcz¹t w wieku �krytycznym� dla wyst¹pienia anoreksji,

zw³aszcza tych, które mimo niewielkiej nadwagi lub prawid³owej masy cia³a intensyw-
nie siê odchudzaj¹, mo¿e dopomóc w rozpoznaniu choroby. Pocz¹tek choroby w wielu
przypadkach jest powolny, trudny do uchwycenia, a zaburzenia wystêpuj¹, pozornie
bez przyczyny lub po jakim� stresuj¹cym wydarzeniu.

Leczenie powinno byæ prowadzone w specjalistycznych o�rodkach dla dzieci i m³o-
dzie¿y  i polega na zmierzaniu do przyrostu masy cia³a w wyniku terapii behawioralno-
poznawczej. Stosuje siê psychoterapiê indywidualn¹, grupow¹ i rodzinn¹. Pacjenci
wymagaj¹ okresowej kontroli  i podtrzymuj¹cej psychoterapii jeszcze przez wiele mie-
siêcy po opanowaniu jad³owstrêtu z uwagi na mo¿liwo�æ nawrotu choroby. Nale¿y
po³o¿yæ szczególny nacisk na fakt, ¿e ca³kowicie nieskuteczne, a wrêcz szkodliwe jest
podawanie leków pobudzaj¹cych ³aknienie (celem zwiêkszenia masy cia³a), gdy¿ poja-
wiaj¹ce siê wówczas nasilenie g³odu wzmaga u pacjentki d¹¿enie do autodestrukcji, a
tak¿e wzbudza niechêæ, a wrêcz nienawi�æ do lekarza i psychologa, nasilaj¹c opór przed
dalszymi próbami leczenia.

Rola lekarza poz w opiece nad chorymi z jad³owstrêtem psychicznym polega na
wspieraniu pacjentki i jej rodziny w rozbudzaniu i podtrzymywaniu motywacji do le-
czenia oraz utrzymywania kontaktu z prowadz¹cym pacjentkê lekarzem psychiatr¹, a
w przypadku opanowania jad³owstrêtu zwracanie uwagi na wszelkie objawy mog¹ce
sugerowaæ nawrót choroby.

Bulimia
Bulimia wystêpuje u 4 - 15% uczennic szko³y �redniej i studentek. Pocz¹tek jej

przypada pó�niej ni¿ w przypadku anoreksji, �rednio na 16 - 18 rok ¿ycia. Stosunek
zachorowañ dziewcz¹t do ch³opców wynosi 9-10:1. Chore na bulimiê pochodz¹ z ro-
dzin, w których konflikty, odrzucenie dziecka czy zaniedbywanie zdarza siê czê�ciej ni¿
w jad³owstrêcie psychicznym1 .

1 Komender J.: Zaburzenia psychiczne. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2000, s. 164.
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Objawy bulimii to:
� powtarzaj¹ce siê okresy ¿ar³oczno�ci (zjadanie bardzo du¿ych ilo�ci jedzenia w

ci¹gu krótkiego czasu), minimum dwa razy w tygodniu, w ci¹gu ostatnich 3 mie-
siêcy;

� poczucie utraty kontroli nad spo¿ywanym jedzeniem podczas epizodu ob¿arstwa;
� sta³e prowokowanie wymiotów, u¿ywanie �rodków przeczyszczaj¹cych lub od-

wadniaj¹cych, �cis³ej diety lub intensywnych æwiczeñ po epizodzie ob¿arstwa,
by nie utyæ;

� utrzymywanie siê sta³ego poczucia winy i mniejszej warto�ci w³asnej, obni¿one-
go nastroju oraz wysokiego poziomu leku; u chorych mo¿e wystêpowaæ depre-
sja, prowadz¹ca nawet do samobójstwa.

Opieka lekarska
Do zadañ lekarza poz sprawuj¹cego sta³¹ opiekê nad uczennic¹ z bulimi¹ nale¿y

pomoc w ustaleniu �ród³a zagro¿enia zdrowia pacjentki, w tym zwrócenia szczególnej
uwagi na problemy psychospo³eczne rodziny. Wskazany jest kontakt z grup¹ psychote-
rapeutów, pielêgniark¹/higienistk¹ szkoln¹ i nauczycielami oraz zwracanie uwagi, przy
ka¿dej wizycie, na nawrót choroby lub jej zaostrzenie.

Leczenie polega na terapii behawioralno-poznawczej, psychoterapii, czasem sto-
suje siê leczenie przeciwdepresyjne. Prowadzi siê je z regu³y w o�rodkach psychiatrii.

3.3. Nadpobudliwo�æ psychoruchowa
Pod pojêciem nadpobudliwo�ci psychoruchowej rozumie siê nadmiern¹ pobudli-

wo�æ uk³adu nerwowego, na ogó³ objawiaj¹c¹ siê: nadruchliwo�ci¹, wzmo¿on¹ pobu-
dliwo�ci¹ emocjonaln¹ i nasilonymi zaburzeniami uwagi. Obecnie, w pi�miennictwie
naukowym, oficjalnie u¿ywane s¹ dwie nazwy tego zaburzenia1 :
l Za Amerykañskim Towarzystwem Psychiatrycznym od 1980 r. po³o¿ono przede wszyst-

kim nacisk na deficyt uwagi, nazywaj¹c zespó³  Attention Deficit Hyperactivity Disor-
der (ADHD), czyli zespó³ nadpobudliwo�ci psychoruchowej z zaburzeniami koncen-
tracji uwagi,

l W Miêdzynarodowej Klasyfikacji Chorób (ICD-10), zaproponowanej przez �wiatow¹
Organizacjê Zdrowia, u¿yto terminu Hyperkinetic Disorder czyli zespó³ hiperkinetyczny
lub zaburzenia hiperkinetyczne.

Ryzyko wyst¹pienia ADHD w ca³ej populacji dzieciêcej okre�lane jest na 3-10%,
jednak w sytuacji, gdy w rodzinie pacjenta wystêpowa³ lub wystêpuje zespó³ nadpobu-
dliwo�ci psychoruchowej, wzrasta ono do 50%. Wed³ug najnowszych badañ uwa¿a siê
bowiem, ¿e jest to zaburzenie genetyczne, uwarunkowane dziedzicznie, wielogeno-
wo. U osób z ADHD istnieje równie¿ dziedzicznie uwarunkowana, zaburzona równo-

1 Wolañczyk T., Ko³akowski A., Skotnicka M.: Nadpobudliwo�æ psychoruchowa u dzieci. Prawie wszystko co
chcieliby�cie wiedzieæ. Wyd. Folium, Lublin 1999.
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waga miêdzy substancjami przeka�nikowymi (neurotransmitterami) w mózgu: nora-
drenalin¹ i dopamin¹.1

Zespó³ kilkakrotnie czê�ciej wystêpuje u ch³opców ni¿ u dziewcz¹t. U ch³opców
czê�ciej wystêpuje typ �mieszany� lub z przewag¹ nadpobudliwo�ci, u dziewcz¹t typ z
zaburzeniami koncentracji uwagi.

ADHD rozpoczyna siê we wczesnym dzieciñstwie przed 5 - 7 rokiem ¿ycia, ale
dane z wywiadu czêsto wskazuj¹, ¿e cechy zespo³u by³y obserwowane ju¿ od okresu
niemowlêcego (�kolki�, zwiêkszona dra¿liwo�æ, zmniejszone zapotrzebowanie na sen,
zaburzenia ³aknienia). Im m³odsze jest dziecko, tym wyra�niejsze s¹ u niego objawy
nadruchliwo�ci i impulsywno�ci, im starsze � na pierwszy plan wysuwaj¹ siê problemy z
koncentracj¹ uwagi.

Gdy dziecko zaczyna naukê w szkole, nie mo¿e zrealizowaæ w pe³ni swego poten-
cja³u rozwojowego, trudno mu �wysiedzieæ� spokojnie na lekcji, przerzuca siê z jednej
aktywno�ci do drugiej. Zaburzenia uwagi uniemo¿liwiaj¹ utrzymanie jej na zadaniach
i czynno�ciach zwi¹zanych z lekcjami, co ma wp³yw na gorsze osi¹gniêcia w nauce,
mimo dobrej lub nieraz wysokiej inteligencji. Problemy te nasilaj¹ siê wtedy, gdy ADHD
towarzyszy z³a sprawno�æ manualna, zaburzenia dyslektyczne i dysgraficzne.

W okresie m³odzieñczym z tej grupy dzieci rekrutuj¹ siê uczniowie z ró¿nego typu
zaburzeniami zachowania, nastroju i stanami lêkowymi. Mo¿e rozwin¹æ siê u nich oso-
bowo�æ antyspo³eczna, sk³onno�æ do uzale¿nieñ, depresji, zw³aszcza gdy m³ody cz³o-
wiek doznaje braku akceptacji ze strony grupy rówie�niczej2 .

Opieka lekarska
Objawy wystêpuj¹ce u dziecka, uci¹¿liwe dla rodziny, a w wieku szkolnym bêd¹ce

przyczyn¹ trudno�ci w adaptacji do szko³y i uczeniu siê, staj¹ siê przyczyn¹ zg³aszania
siê rodziców z dzieckiem do pediatry. Je�li dziecko uczêszcza do przedszkola, pierwsza
wizyta czêsto nastêpuje wcze�niej (oko³o 3-5 roku ¿ycia).

Rozpoznanie ADHD, które powinno byæ postawione przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, nie jest proste. Prawie ca³kowicie opiera siê ono na danych z wy-
wiadu i obserwacji dziecka, gdy¿ ani badanie pediatryczne ani wyniki badañ laborato-
ryjnych nie wykazuj¹ zmian, które z pewno�ci¹ wskazywa³yby na te zaburzenia. Po-
nadto dzieci te czêsto w czasie pierwszej wizyty zachowuj¹ siê spokojnie i zaintereso-
wane now¹ sytuacj¹ potrafi¹ siê do�æ dobrze skoncentrowaæ. Dlatego te¿ diagnoza
nigdy nie mo¿e byæ postawiona w ci¹gu jednego spotkania z dzieckiem.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej sprawuj¹cy opiekê nad dzieckiem z ADHD
ma za zadanie:

1 Green W.H.: Child and Adolescent Clinical Psychopharmacology. Wiliams&Wilkins, London 1996.
2 Komender J.: Zaburzenia psychiczne. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL,
Warszawa 2000, s. 164.
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� przed rozpoznaniem ADHD ustalenie innych ewentualnych przyczyn zaburzeñ u
dziecka, a w niektórych przypadkach zasiêgniêcie konsultacji, np. neurologa dzie-
ciêcego,

� wyja�nienie rodzicom istoty objawów wystêpuj¹cych u dziecka, przebiegu zabu-
rzeñ i rokowania, poradnictwo w zakresie metod wychowawczych,

� wyja�nienie istoty zaburzeñ nauczycielom, pozyskanie ich do wspó³pracy w po-
mocy dziecku. W przypadku niepowodzeñ szkolnych wspó³praca z pedagogiem
i psychologiem szkolnym i omówienie wskazañ do reedukacji czy nauczania wy-
równawczego,

� w przypadku nasilonych zaburzeñ skierowanie dziecka do poradni zdrowia psy-
chicznego (psychoterapia dziecka i rodziny, w wybranych przypadkach farma-
koterapia),

� w stosunku do dzieci pozostaj¹cych pod opiek¹ psychiatry dzieciêcego �czuwa-
nie nad bezpiecznym leczeniem� � przed³u¿anie leków, kontrola wyników ba-
dañ dodatkowych, obserwacja ewentualnych objawów ubocznych farmakote-
rapii.

Szczepienia ochronne
Kwalifikacja jak w przypadku ogólnej populacji uczniów. ADHD nie stanowi prze-

ciwwskazañ do szczepieñ ochronnych.

Kwalifikacja do zajêæ wychowania fizycznego
W niektórych przypadkach ADHD, ze wzglêdu na nadmiern¹ ruchliwo�æ, wzmo-

¿one reakcje emocjonalne, niezdyscyplinowanie, dzieci wymagaj¹ szczególnej uwagi
nauczyciela, zw³aszcza przy æwiczeniach na przyrz¹dach (zwiêkszone ryzyko urazu) �
grupa B (Aneks s. 155).

Poradnictwo w zakresie wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
Zespó³ nadpobudliwo�ci psychoruchowej mo¿e trwaæ d³ugie lata � objawy utrzy-

muj¹ siê u 70% pacjentów w okresie dojrzewania, a u 30-50% równie¿ w doros³ym
¿yciu. Z nadpobudliwo�ci ruchowej czêsto �wyrasta siê�, pozostaj¹ jednak problemy
emocjonalne, trudno�ci w nauce i kontaktach z innymi lud�mi.

Zaburzenia w ADHD nie pozwalaj¹ na pracê wymagaj¹c¹ sta³ego i znacznego na-
piêcia psychicznego i koncentracji uwagi. Dotyczy to zawodów, w których rytm pracy
jest przymusowy, tempo szybkie, a stale nap³ywaj¹ce informacje wymagaj¹ natychmia-
stowej odpowiedzi lub podjêcia decyzji (prowadzenie pojazdów mechanicznych, ob-
s³uga skomplikowanej  aparatury kontrolno-pomiarowej, prace na wysoko�ci, przy
monta¿u skomplikowanych elementów).

3.4. Depresja m³odzieñcza
Depresja nale¿y do tzw.  chorób afektywnych, czyli takich, w których wiod¹ca

symptomatyka polega przede wszystkim na wyra�nie zaznaczonych zaburzeniach sfe-
ry uczuciowej i emocjonalnej � w depresji s¹ to: przygnêbienie i lêki.
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Rozpowszechnienie depresji w�ród m³odzie¿y nie jest dok³adnie znane. Bez w¹t-
pienia jest ono wiêksze ni¿ s¹dzono, na co wskazuj¹ badania epidemiologiczne wybra-
nych populacji, w których stwierdzono obecno�æ cech depresyjnych u 10-15% m³odzie-
¿y1 .

Wed³ug prowadzonych w ostatnich latach badañ, do zachorowania na choroby
afektywne przyczyniaj¹ siê przede wszystkim czynniki genetyczne. Nie wszyscy nosicie-
le pod³o¿a genetycznego musz¹ jednak zachorowaæ w sposób jawny. Do zrealizowania
predyspozycji genetycznej przyczyniæ siê mog¹ ró¿ne czynniki wyzwalaj¹ce zarówno
somatyczne jak i psychogenne.  W okresie m³odzieñczym znaczn¹ rolê odgrywaj¹ czyn-
niki psychogenne, zwi¹zane z typowymi problemami okresu dorastania oraz stres zwi¹-
zany np. z zagro¿eniem, niepowodzeniami w szkole, konfliktami w rodzinie.

U m³odzie¿y mo¿na wyró¿niæ 4 typy endogennych zespo³ów depresyjnych2 :
� �czyst¹ depresjê� objawiaj¹c¹ siê cich¹ rezygnacj¹, obni¿onym nastrojem i na-

pêdem oraz nieokre�lonym lêkiem,
� �depresjê rezygnacyjn¹� � oprócz podstawowych objawów depresji, nastêpuj¹

trudno�ci w nauce, poczucie bezsensu ¿ycia, próby samobójcze,
� �depresjê z niepokojem� ze zmienno�ci¹ nastroju i autodestrukcyjnymi zabu-

rzeniami zachowania,
� �depresjê hipochondryczn¹�, w której dominuj¹ somatyczne objawy lêku i za-

chowania hipochondryczne.

Opieka lekarska
Leczenie depresji u m³odzie¿y polega g³ównie na psychofarmakoterapii ze stoso-

waniem leków antydepresyjnych oraz równoczesnej psychoterapii indywidualnej i gru-
powej oraz terapii rodziny. Leczenie powinno byæ prowadzone w specjalistycznych o�rod-
kach psychiatrii dla dzieci i m³odzie¿y.

Na lekarzu poz spoczywa ciê¿ar w³a�ciwego rozpoznania u ucznia zaburzeñ de-
presyjnych i skierowania go do odpowiedniego o�rodka specjalistycznego. Szczególnie
istotne jest okre�lenie ryzyka zachowañ autodestrukcyjnych, w tym ryzyka samobój-
stwa oraz podjêcie odpowiednich �rodków zaradczych (kontakt z psychiatr¹ w trybie
nag³ym, ³¹cznie z hospitalizacj¹ w niektórych przypadkach).

Opieka nad dzieckiem po próbie samobójczej
Ka¿da próba samobójcza powinna byæ potraktowana powa¿nie, a m³ody cz³o-

wiek  i jego rodzina objêci systematyczn¹ opiek¹ (w tym psychoterapi¹). Powrót ucznia
do szko³y po okresie leczenia szpitalnego (ka¿da próba samobójcza wymaga koniecz-
no�ci hospitalizacji) mo¿e byæ trudny, zw³aszcza gdy fakt próby samobójczej zosta³ ujaw-
niony.

1 Namys³owska I., Pu¿yñska E., �redniawa H.: Zaburzenia psychiczne. [W]: Jodkowska M., Woynarowska B.
(red.): Nastolatek te¿ jest wa¿ny. Problemy zdrowotne m³odzie¿y. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1995,
s. 75.
2 Bomba J.: Depresja u m³odzie¿y. Analiza kliniczna. Psychiat. Pol. 1982, 16, 25-30.
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W ka¿dym przypadku próby samobójczej nale¿y braæ pod uwagê prawdopodo-
bieñstwo powtórzenie siê jej. Ryzyko to jest wiêksze:

� w okresie kilku-kilkunastu miesiêcy po próbie;
� w razie wielokrotnych prób autoagresji;
� gdy m³ody cz³owiek zastosowa³ sposób stanowi¹cy du¿e zagro¿enie dla ¿ycia;
� gdy próba by³a starannie zaplanowana;
� gdy próba by³a podjêta w ca³kowitej izolacji;
� gdy m³ody cz³owiek niechêtnie rozmawia na ten temat;
� gdy rodzice nie chc¹ lub nie potrafi¹ poszukiwaæ przyczyn decyzji samobójczej i

rozwa¿yæ mo¿liwo�ci w³asnej roli w ³añcuchu przyczyn oraz nie dokonali ¿ad-
nych zmian we w³asnych zachowaniach, postawach wobec dziecka i w ¿yciu
rodziny1 .

3.5. Uczniowie ¿yj¹cy z HIV
Wed³ug danych statystycznych �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) pod koniec

2000 r. wirusem HIV by³o zaka¿onych ponad 36 mln. osób na �wiecie, w tym 1,4 mln.
dzieci do 15 roku ¿ycia. W�ród nowych przypadków zaka¿eñ by³o 600 tys. dzieci. Ponie-
wa¿ wed³ug WHO za osobê doros³¹ uwa¿a siê osobê powy¿ej 15 roku ¿ycia, trudno
wed³ug tych danych oszacowaæ czêsto�æ zaka¿eñ i zachorowañ na AIDS w grupie m³o-
dzie¿y 15-18 lat.2

W Polsce rejestracjê zaka¿eñ HIV i zachorowañ na AIDS prowadzi Zak³ad Epide-
miologii Pañstwowego Zak³adu Higieny.3  W�ród zaka�onych HIV w Polsce, w ci¹gu
ostatnich 7 lat (1996-2002) zanotowano oko³o 80 zachorowañ na AIDS u dzieci i m³o-
dzie¿y do 15 roku ¿ycia, 11 dzieci zmar³o.4

Zaka¿enie HIV jest problemem zdrowotnym, z którym lekarze sprawuj¹cy opiekê
nad dzieæmi i m³odzie¿¹ coraz czê�ciej bêd¹ spotykaæ siê w swej praktyce zawodowej.
Zaka¿enie wirusem HIV, nale¿¹cym do grupy retrowirusów, prowadzi do uszkodzenia
uk³adu odporno�ciowego cz³owieka i w wyniku tego do choroby AIDS (acquired immu-
no deficiency syndrom � zespó³ nabytego upo�ledzenia odporno�ci). Jest ona wci¹¿
nieuleczalna, charakteryzuje siê mnogo�ci¹ objawów klinicznych, ciê¿ko�ci¹ przebiegu
zaka¿eñ oportunistycznych, wieloletnim przebiegiem.

Wiêkszo�æ zaka¿eñ HIV u dzieci to zaka¿enia od matki (wertykalne) w czasie ci¹¿y,
porodu i podczas karmienia piersi¹ � stanowi¹ one ponad 90%zaka¿eñ. W ostatnich
latach zmniejszono liczbê przypadków zaka¿eñ HIV w wyniku transfuzji krwi i prepara-
tów krwiopochodnych poprzez wprowadzenie doskonalszej preparatyki krwi i testo-
wanie krwiodawców.

1 Woynarowska B.: Samobójstwa. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a, Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2000, s. 222.
2 AIDS epidemic update: December 2000, Joint United Nations Programme on HIV / AIDS. WHO, Dec. 2000.
3 Wed³ug Pañstwowego Zak³adu Higieny: Szata W.: Meldunek 10/B/02 � od 1985 r. do koñca pa�dziernika
2002 r. odnotowano 7783 zaka¿eñ HIV, 1222 zachorowania na AIDS, 605 osób zmar³o.
4 Szata W.: Meldunki o zachorowaniach na AIDS 1996-2002. PZH.
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U m³odzie¿y do zaka¿eñ mo¿e doj�æ podobnie jak u doros³ych:
� przy stosowaniu do¿ylnych narkotyków;
� przez zanieczyszczone krwi¹ ig³y i strzykawki;
� wykonywanie naciêæ skóry za pomoc¹ wielokrotnie u¿ywanych i nie dezynfeko-

wanych ostrych narzêdzi;
� drog¹ kontaktów seksualnych; przedwczesna inicjacja seksualna jest jednym z

najwa¿niejszych czynników zagro¿enia AIDS.
Dziecko ¿yj¹ce z HIV powinno prowadziæ podobny tryb ¿ycia jak pozostali jego

rówie�nicy. Zwyk³y, codzienny kontakt z osob¹ zaka¿on¹ wirusem HIV w domu, szkole,
na ulicy � nie niesie ze sob¹ ryzyka zaka¿enia. Nie mo¿na zakaziæ siê przez: podanie
rêki, korzystanie ze wspólnych naczyñ i sztuæców, u¿ywanie tej samej toalety. W zasa-
dzie nie ma obowi¹zku informowania o zaka¿eniu dziecka szko³y czy organizatorów
kolonii letnich, poniewa¿ zaka¿enie to nie poci¹ga za sob¹ niebezpieczeñstwa zaka¿e-
nia innych dzieci. Uwa¿a siê jednak, ¿e zarówno dla rodziców, jak i dla dobra ich dziec-
ka by³oby lepiej, aby kto� w szkole by³ o tym poinformowany. Najw³a�ciwsze wydaje siê
wtajemniczenie pielêgniarki szkolnej i/lub wychowawcy. Posiadaj¹c informacje na te-
mat zaka¿enia dziecka, osoby te maj¹ takie same moralne obowi¹zki jak lekarz i w
¿adnym wypadku nie powinny wyjawiæ tej tajemnicy nikomu bez zgody rodziców1 .

Rodzice maj¹cy �wiadomo�æ, ¿e wirus znajduje siê we krwi ich dziecka, powinni
zadbaæ aby zawsze mia³o ono przy sobie �rodki opatrunkowe.

Opieka lekarska nad uczniem ¿yj¹cym z HIV
Stosowane wielokierunkowe leczenie ma na celu hamowanie replikacji wirusa,

zapobieganie zaka¿eniom oportunistycznym i leczenie tych zaka¿eñ. Obecnie zaleca
siê leczenie z³o¿one z kilku leków antyretrowirusowych oraz leków stosowanych w
profilaktyce zaka¿eñ oportunistycznych. W wyniku tego dziecko zaka¿one  HIV wielo-
krotnie w ci¹gu doby przyjmuje ró¿ne leki, �ci�le wed³ug zaleceñ lekarza i producenta
leków (�cis³e przestrzeganie tych zaleceñ jest warunkiem niedopuszczenia do powsta-
nia oporno�ci wirusa). Kuracja wymaga wiêc od leczonego i jego rodziny du¿ej dyscy-
pliny wewnêtrznej, by skomplikowany system leczenia wbudowaæ w codzienne ¿ycie.

Do zadañ lekarza poz opiekuj¹cego siê tym dzieckiem nale¿y2 :
� u�wiadomienie dziecku i jego rodzinie konieczno�ci zdyscyplinowanego lecze-

nia i czêstych kontroli w o�rodku specjalistycznym,
� wczesne rozpoznawanie objawów mog¹cych wskazywaæ na rozpoczynaj¹c¹ siê

infekcjê (gor¹czka, kaszel, duszno�æ, nadpobudliwo�æ lub apatia, bóle),
� w przypadku znacznego spadku odporno�ci, wyst¹pienie do szko³y o nauczanie

indywidualne,

1 G³owacka I. (red.): ¯yæ z wirusem. Poradnik dla osób ¿yj¹cych z HIV. Wyd. Poznañskie, Poznañ 1999.
2 Szczepañska-Putz M.: Zaka¿enie wirusem HIV. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek.
PZWL, Warszawa 2000, s. 340.
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� oceny: dojrza³o�ci szkolnej, dotycz¹cej wyboru dalszego kszta³cenia i zawodu
we wspó³pracy z psychologiem, neurologiem w o�rodku specjalistycznym pro-
wadz¹cym leczenie dziecka.

Szczepienia ochronne
Szczepienia ochronne dzieci zaka¿onych HIV wykonywane s¹ wed³ug indywidual-

nych wskazañ w o�rodkach prowadz¹cych terapiê.
W zwi¹zku z tym, ¿e wiele chorób zaka�nych, w tym odra, ma szczególnie ciê¿ki

przebieg u chorych z objawowym zaka¿eniem HIV, szczególnie zalecane jest szczepie-
nie szczepionk¹ skojarzon¹ przeciwko odrze, �wince i ró¿yczce ju¿ po 15 miesi¹cu ¿y-
cia. Nosiciele HIV powinni byæ szczepieni przeciw poliomyelitis szczepionk¹ inaktywo-
wan¹ IPV. Poza szczepieniami obowi¹zkowymi nale¿y te dzieci szczepiæ tak¿e przeciw:
grypie, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae i Neisseria meningitidis.1

3.6. Nieletnie ciê¿arne i matki
Terminem tym okre�la siê dziewczêta lub m³ode kobiety, które zasz³y w ci¹¿ê i/lub

urodzi³y dziecko przed 18 rokiem ¿ycia. W krajach rozwiniêtych, wraz z wyd³u¿eniem
okresu edukacji, dziewczêta w tym wieku s¹ zwykle jeszcze uczennicami ró¿nych ty-
pów szkó³. Z przeprowadzonych badañ w Polsce wynika, ¿e prawie 40% nastoletnich
matek przed zaj�ciem w ci¹¿ê by³o uczennicami (najczê�ciej szko³y zawodowej � ponad
po³owa ciê¿arnych w tej grupie wieku, rzadziej szko³y �redniej � 23%).2

Na podstawie danych z ró¿nych o�rodków w Polsce mo¿na przyj¹æ, ¿e porody
m³odocianych stanowi¹ 1-3% ogó³u porodów3 .

Istotnym elementem wp³ywaj¹cym na przebieg ci¹¿y u m³odocianych jest stres i
napiêcie wynikaj¹ce z nowej sytuacji. M³ode dziewczêta czêsto ukrywaj¹ ci¹¿ê przed
rodzicami i najbli¿szym otoczeniem, czê�ciej wystêpuj¹ u nich objawy depresji.

W porównaniu do matek starszych, matki m³odociane wykazuj¹ bardziej nega-
tywn¹ postawê wobec ci¹¿y, a tak¿e postawy wrogie rodzeniu dziecka. Dziewczêta te
zg³aszaj¹ siê do lekarza pó�no lub wcale i w zwi¹zku z tym stanowi¹ grupê ryzyka
po³o¿niczego, choæ wed³ug dostêpnych danych, nie stwierdza siê istotnych ró¿nic w
czêsto�ci wystêpowania powik³añ w przebiegu ci¹¿y u m³odocianych w wieku 15-19 lat
ni¿ u doros³ych ciê¿arnych. Nie stwierdzono równie¿ istotnych ró¿nic w przebiegu po-
rodu u dziewcz¹t w tym wieku w porównaniu do starszych kobiet.

Po porodzie nieletnie matki staj¹ przed nowymi trudno�ciami, zwi¹zanymi z utrzy-
maniem dziecka i siebie, zw³aszcza ¿e czêsto pochodz¹ z rodzin o niskim statusie spo-

1 Bernatowska E.: Szczepienia ochronne i uopornianie bierne w wybranych stanach i chorobach. [W]:
Woynarowska B., Szajner-Milart I.: Uodpornienie sztuczne przeciw chorobom zaka�nym u dzieci i m³odzie¿y.
Pol. Tow., Pediatr. Zarz¹d G³ówny, Wyd. Czelej, Lublin 1997, s. 88.
2 Wróblewska W.: Nastoletnie matki w Polsce. Przygotowanie do ¿ycia seksualnego. Problemy Rodziny,
1992, 31, 3, 9.
3 Marianowski M., Grzechociñska B.: Prowadzenie ci¹¿y oraz poród i po³óg u nieletnich. Medipress-
Ginekologia, 1996, 2, 3, 2.
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³eczno-ekonomicznym. Czêsto nie mog¹ liczyæ na pomoc rodziców ani ojca dziecka, nie
maj¹ wsparcia ani finansowego ani psychicznego. Czê�ciej, ni¿ u ich bezdzietnych ró-
wie�niczek, wystêpuje u nich depresja, zachowania antyzdrowotne (picie alkoholu, pa-
lenie papierosów, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych)1.

Pomoc nieletniej ciê¿arnej i matce
M³odociane ciê¿arne powy¿ej 15 roku ¿ycia maj¹ praktycznie tak¹ sam¹ szansê na

prawid³owy przebieg ci¹¿y, porodu i urodzenie zdrowego dziecka, jak kobiety od nich
starsze. Ze wzglêdu jednak na uwarunkowania psychospo³eczne ci¹¿y u nieletnich, na-
le¿¹ one do grupy ryzyka i powinny byæ jak najwcze�niej objête opiek¹ prenataln¹ o
wysokim poziomie.

Du¿e znaczenie ma wsparcie psychiczne przede wszystkim ze strony rodziny dziew-
czyny i ojca dziecka, ale tak¿e pomoc szpitala, w którym odby³ siê poród (po³o¿ne,
pielêgniarki oddzia³u noworodkowego), pielêgniarki �rodowiskowej � rodzinnej, leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej.

Du¿¹ pomoc¹ ciê¿arnej uczennicy mo¿e s³u¿yæ pielêgniarka szkolna. Profesjonal-
nie przygotowana, gdy ma dobry kontakt z m³odzie¿¹, mo¿e staæ siê doradc¹ ciê¿arnej
dziewczyny. Znaj¹c warunki szko³y, w tym nauki zawodu, czy warsztatów w szko³ach
zawodowych, zagro¿eñ zdrowotnych, ma mo¿liwo�æ dzia³ania na rzecz dziewczyny i
jej przysz³ego dziecka.

Niezbêdne jest propagowanie zdrowego stylu ¿ycia i prawid³owego od¿ywiania
siê w czasie ci¹¿y, a tak¿e pomoc w uzyskanieu dostêpu do poradni dla kobiet czy te¿
terenowych oddzia³ów pomocy spo³ecznej.

3.7. Dzieci krzywdzone
Krzywdzenie dzieci przez osoby doros³e wystêpuje w ka¿dym kraju, bez wzglêdu

na rodzaj grup spo³ecznych, narodowo�ciowych czy religijnych. Przemoc wobec dzieci
jest problemem znanym od zarania ludzko�ci, lecz z³e traktowanie dzieci by³o przez
wieki traktowane jako oczywisto�æ, aprobowan¹ nie tylko przez obowi¹zuj¹ce normy
kulturowe, ale i prawne. Przyczyny i skutki tego zjawiska sta³y siê przedmiotem badañ
socjologicznych i medycznych w zasadzie dopiero od koñca XIX wieku. W 1874 r. w
Stanach Zjednoczonych powsta³o Towarzystwo Zapobiegania Cierpieniu Dzieci, jako
pierwsza tego typu organizacja na �wiecie. Rozwinê³a siê ona obecnie w znan¹ instytu-
cjê International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN), zrzesza-
j¹c¹ przedstawicieli resortu zdrowia, edukacji, spraw socjalnych i sprawiedliwo�ci.2

W 1961 r., na zje�dzie pediatrów w Los Angeles, C. H. Kempe przedstawi³ po raz
pierwszy �zespó³ dziecka bitego�3. Uwa¿ano wówczas, ¿e zespó³ ten dotyczy wy³¹cz-

1 Jodkowska M.: Nieletnie ciê¿arne. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa
2000, s. 335.
2 Mossakowska B.: Spo³eczno-medyczne aspekty zespo³u dziecka krzywdzonego. Przegl. Ped., 1998, 28, 3,
181.
3 Kempe C.H. i wsp.: The Battered Child Syndrome. JAMA, 1962, s. 181.
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nie dzieci najm³odszych i ogranicza siê do urazów fizycznych. W latach 70. termin �syn-
drom bitego dziecka� zaczêto zastêpowaæ okre�leniem �dziecko maltretowane� (ang.
child abuse), w jêzyku polskim u¿ywa siê okre�leñ: krzywdzenie, znêcanie siê, przemoc
wobec dziecka.

W 1989 r. Organizacja Narodów Zjednoczonych og³osi³a �Kartê Praw Dziecka� , a
rozdzia³ XV Konwencji Praw Dziecka ONZ, po�wiêcony problemom zdrowotnym i pra-
wom dziecka chorego, zawiera równie¿ artyku³y dotycz¹ce dzia³añ w zakresie leczenia
i zapobiegania skutkom przemocy wobec dzieci. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e Polska jest jed-
nym z pierwszych pañstw, które w 1991 r. ratyfikowa³y Konwencjê Praw Dziecka.

Definicja i formy
Zgodnie z definicj¹ �wiatowej Organizacji Zdrowia (1985) � za �maltretowanie

(krzywdzenie) dziecka uwa¿a siê ka¿de zamierzone i nie zamierzone dzia³anie osoby
doros³ej, spo³eczno�ci lub pañstwa, dzia³anie, które ujemnie wp³ywa na zdrowie, roz-
wój fizyczny i psychospo³eczny dziecka�.

Wyró¿nia siê nastêpuj¹ce formy krzywdzenia dzieci 1

� przemoc fizyczna;
� maltretowanie psychiczne (emocjonalne);
� wykorzystywanie seksualne;
� zaniedbywanie � w sferze psychicznej i fizycznej.
Zespó³ dziecka krzywdzonego mog¹ powodowaæ czynniki pochodz¹ce:
� ze strony dziecka � wady rozwojowe i choroby przewlek³e, niepe³nosprawno�æ,

dziecko niechciane, ma³a masa urodzeniowa cia³a, nadpobudliwo�æ psychoru-
chowa, zaburzenia zachowania;

� ze strony rodziców, rodziny i warunków �rodowiskowych � niski poziom wy-
kszta³cenia, matka (rodzice) m³odociani, bezrobocie, alkoholizm i narkomania,
rozpad rodziny, konkubinat, pobyt w wiêzieniu, z³e warunki mieszkaniowe, brak
sta³ego miejsca zamieszkania, przemoc w rodzinie, wielodzietno�æ.

Nale¿y jednak zwróciæ uwagê, ¿e przypadki krzywdzenia dzieci zdarzaj¹ siê rów-
nie¿ w rodzinach pe³nych, dobrze sytuowanych, o ma³ej liczbie dzieci, w których rodzi-
ce posiadaj¹ wy¿sze wykszta³cenie.

Opieka lekarska
Zespó³ dziecka krzywdzonego czêsto nie jest rozpoznawany, poniewa¿ osoby pra-

cuj¹ce z dzieæmi, w tym lekarze, pielêgniarki, a tak¿e nauczyciele, nie s¹ przygotowani
do jego rozpoznawania. Wed³ug nowej, dziesi¹tej rewizji Miêdzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10) zespó³ ten nale¿y do zespo-
³ów maltretowania � jednostka T74, w tym T74.1 � zespó³ maltretowanego dziecka,
T74.2 � nadu¿ywanie seksualne. Wci¹¿ jednak czêsto przypadki dzieci, którym udzielo-

1 Oblaciñska A.: Dzieci krzywdzone. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2000, s. 327.
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no pomocy ambulatoryjnej lub szpitalnej, klasyfikowane s¹ w odniesieniu do wiod¹ce-
go charakteru urazu, a nie jako ca³o�æ zjawiska maltretowania.1

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej kontaktuj¹cy siê z dzieckiem i jego rodzi-
cami, powinien byæ nastawiony na wykrywanie objawów, na podstawie których mo¿na
podejrzewaæ krzywdzenie dziecka (p. Aneks � tabele objawów sugeruj¹cych krzywdze-
nie dziecka s. 140)2. Osobami uwra¿liwionymi na ten problem powinni te¿ byæ: pielê-
gniarka szkolna i nauczyciele.

Podejrzenie krzywdzenia dziecka w wieku szkolnym nale¿y uwiarygodniæ na pod-
stawie rozmowy z dzieckiem, rodzicami, wychowawc¹ klasy oraz na podstawie wywia-
du �rodowiskowego. W ka¿dym przypadku niezbêdny jest takt i ostro¿no�æ, aby z jed-
nej strony nie wysuwaæ zbyt pochopnych podejrzeñ, a z drugiej � uchroniæ dziecko
przed dalszymi atakami przemocy. W opiece lekarskiej nad dzieæmi krzywdzonymi prio-
rytetowe znaczenie ma:
l Profilaktyka pierwszorzêdowa maltretowania dzieci wi¹¿e siê z eliminowaniem pa-

tologii spo³ecznej, która jest czêsto powi¹zana z przemoc¹ w rodzinie. W wielu sytu-
acjach rodzice nie mog¹ nale¿ycie wywi¹zywaæ siê ze swych obowi¹zków (zaniedby-
wanie dziecka), z powodu braku �rodków finansowych � bezrobocie, wielodzietno�æ,
choroby w rodzinie. Oprócz wsparcia finansowego, terapia tych rodzin powinna po-
legaæ na pomocy w zakresie radzenia sobie z w³asnymi problemami i wskazywanie
potrzeb dziecka.

l Profilaktyka drugorzêdowa ma na celu wczesne wykrycie objawów maltretowania,
zanim ujawni¹ siê powa¿ne lub trwa³e zmiany. W przypadku uczniów wa¿n¹ rolê w
rozpoznawaniu i udzielaniu pomocy dziecku z zespo³em krzywdzenia odgrywa pie-
lêgniarka szkolna. Postêpowanie jej w ka¿dym przypadku powinno byæ zindywidu-
alizowane. Bardzo istotna jest odpowiednia dokumentacja, umo¿liwiaj¹ca wstêpn¹
identyfikacjê dzieci krzywdzonych i postawienie diagnozy.

l Aktywna pomoc dzieciom krzywdzonym (profilaktyka trzeciorzêdowa) ze strony le-
karza poz i pielêgniarki szkolnej, w zale¿no�ci od potrzeb obejmuje3 :

� podjêcie próby dialogu z rodzicami i/lub poinformowanie ich o zamierzonych
dzia³aniach;

� zg³oszenie do organizacji chroni¹cej prawa dziecka (Komitet Obrony Praw Dziec-
ka, Ogólnopolskie Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie, Niebieska Linia)
lub policji;

� w razie potrzeby przekazanie dziecka do odpowiedniej placówki s³u¿by zdrowia
w celu dok³adnego zbadania i leczenia;

1 Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych. Rewizja dziesi¹ta.
Uniwersyteckie Wyd. Medyczne �Vesalius�, Kraków 1994, s. 912.
2 Schwab N.C.: Child abuse and neglect: Legal and clinical implications for school nursing prophylactice.
School Nurse, 1989, 4, 17.
3 Mellibruda J., Durda R.: O przemocy domowej. Poradnik dla lekarza pediatry. Pañstwowa Agencja
Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych, Warszawa 1998.
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� wspó³praca z innymi pracownikami szko³y w oddzia³ywaniu na rodzinê i tworze-
niu w szkole �rodowiska terapeutycznego dla dziecka.

W zakresie interweniowania i ochrony dziecka przed przemoc¹ lekarz zobowi¹za-
ny jest do wspó³pracy z pielêgniark¹ �rodowiskow¹, szkoln¹, pedagogiem i psycholo-
giem szkolnym, lokalnym o�rodkiem pomocy spo³ecznej, komisj¹ rozwi¹zywania pro-
blemów alkoholowych, organizacjami charytatywnymi ko�cielnymi i �wieckimi, niekie-
dy te¿ z policj¹ i prokuratur¹.

W przypadku zagro¿enia zdrowia i ¿ycia dziecka w wyniku przemocy, lekarz ma
obowi¹zek zg³aszania sprawy równocze�nie do s¹du rodzinnego i prokuratury, z opi-
sem stanu dziecka i jasnym komentarzem oraz stawienia siê w charakterze �wiadka na
wezwanie do s¹du.
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VII. KWALIFIKACJA LEKARSKA UCZNIÓW DO
SZCZEPIEÑ OCHRONNYCH

ORAZ ZABEZPIECZENIE POMOCY LEKARSKIEJ
NA WYPADEK WYST¥PIENIA

NIEPO¯¥DANEGO ODCZYNU POSZCZEPIENNEGO
Anna Oblaciñska

Kolejne zadania lekarza sprawuj¹cego profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹ nad
uczniami to:

� Wykonywanie kwalifikacyjnego badania lekarskiego przed szczepieniem ochron-
nym uczniów,

� Zabezpieczenie pomocy lekarskiej na wypadek wyst¹pienia niepo¿¹danych ob-
jawów poszczepiennych.

Obowi¹zkowe szczepienia ochronne dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym wyko-
nywane s¹ obecnie w Polsce, w niektórych województwach, w szkole lub zak³adach
opieki zdrowotnej. Ka¿de rozwi¹zanie ma pozytywne i negatywne strony. W przypad-
ku, gdy szczepienia wykonywane s¹ w:
l Zak³adzie opieki zdrowotnej lub innym miejscu wykonywania praktyki zawodowej le-

karza podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz ten powinien czuæ siê odpowiedzialny
za pe³n¹ realizacjê programu uodpornienia sztucznego przeciw chorobom zaka�nym;

l Gabinecie profilaktycznym w szkole � planowanie wykonywania oraz dokumento-
wanie szczepieñ ochronnych uczniów jest zadaniem pielêgniarki; jest ona zobowi¹-
zana tak¿e do podjêcia dzia³añ umo¿liwiaj¹cych przeprowadzenie w szkole, przed
szczepieniem, kwalifikacyjnych badañ lekarskich uczniów. Przewiduje siê, ¿e koszty
tych badañ �bêd¹ pokrywane przez pielêgniarkê/higienistkê szkoln¹ na podstawie
umowy cywilno-prawnej z lekarzem, stosownie do liczby przebadanych uczniów�.1

1. Kwalifikacyjne badanie lekarskie przed szczepieniem ochronnym
Obowi¹zuj¹ce przepisy prawne2  nak³adaj¹ obowi¹zek przeprowadzenia badania

lekarskiego u osoby, która ma byæ zaszczepiona, w celu wykluczenia przeciwwskazañ
do szczepienia. Badanie to powinno byæ wykonane bezpo�rednio przed szczepieniem.
W ustawie nie sprecyzowano, co znaczy �bezpo�rednio przed szczepieniem�, ale przyj-
muje siê, ¿e badanie powinno byæ wykonane w tym samym dniu, w którym odbywa siê
szczepienie.

1 Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu: Za³o¿enia do systemu �Profilaktyczna
opieka zdrowotna nad dzieæmi i m³odzie¿¹ w �rodowisku nauczania i wychowania�. Warszawa, wrzesieñ
2002 (maszynopis).
2 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. o chorobach zaka�nych i zaka¿eniach (Dz. U. 2001, nr 126, poz. 1384).
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Cel badania
Celem badania lekarskiego przed szczepieniem ochronnym jest stwierdzenie czy:

l Nie ma przeciwwskazañ do podania szczepionki, czyli:
� chorób i stanów, które zwiêkszy³yby ryzyko wyst¹pienia niepo¿¹danego odczynu

poszczepiennego,
� ryzyka wznowy lub zaostrzenia po podaniu szczepionki choroby istniej¹cej u dziecka.

l Stan organizmu dziecka jest w sytuacji sprzyjaj¹cej powstawaniu uodpornienia prze-
ciw chorobie lub chorobom, których szczepienie dotyczy, czyli nie ma chorób, stanów
i objawów, które mog³yby zaburzyæ procesy odporno�ciowe (np. zaka¿enia, podanie
immunoglobuliny).

Zakres badania

Wywiad
Lekarz zbiera wywiad od rodziców lub opiekunów dziecka, je¿eli towarzysz¹ mu

podczas szczepienia lub od uczniów klas starszych (powy¿ej 15 roku ¿ycia), a tak¿e
zapoznaje siê z informacjami o stanie zdrowia dziecka zawartymi w jego indywidual-
nej dokumentacji medycznej. Gdy badanie odbywa siê w szkole, lekarz analizuje infor-
macje od rodziców zawarte w czê�ci A formularza, informacja dotycz¹ca szczepienia
ochronnego (Aneks s. 180). W przypadku braku wype³nionego formularza i zgody ro-
dziców na szczepienie nie mo¿e byæ ono w danym dniu wykonane.

W wywiadzie nale¿y zwróciæ uwagê na:
� przebyte w ostatnim miesi¹cu ostre choroby oraz szczepienia,
� przebyte i aktualnie wystêpuj¹ce choroby przewlek³e,
� stosowane leki (w tym antybiotyki),
� podane immunoglobuliny i preparaty krwi w ostatnich trzech miesi¹cach,
� kontakt z chorymi na choroby zaka�ne (sam kontakt z chorob¹ zaka�n¹ nie stanowi

przeciwwskazania do szczepienia; u dzieci maj¹cych kontakt z chorymi na gru�licê
nale¿y zawsze wykonaæ próbê tuberkulinow¹ przed szczepieniem BCG),

� reakcje i odczyny u dziecka po poprzednich szczepionkach, w tym niepo¿¹dane
odczyny poszczepienne,

� uczulenia na sk³adniki u¿yte do produkcji szczepionek, np.: bia³ko jaja kurzego,
�rodki konserwuj¹ce.

Badanie przedmiotowe
Badanie obejmuje ogóln¹ ocenê stanu zdrowia oraz ocenê: skóry, gard³a, wêz³ów

ch³onnych, uk³adu kr¹¿enia, uk³adu oddechowego oraz narz¹dów jamy brzusznej.

Kwalifikacja do szczepienia
Na podstawie przeprowadzonego badania lekarz orzeka czy dziecko mo¿e zostaæ

zaszczepione w danym dniu, czy te¿ istniej¹ przeciwwskazania do podania szczepion-
ki. W szkole orzeczenie to lekarz zapisuje w karcie zdrowia ucznia oraz w czê�ci B
formularza: Informacja dotycz¹ca szczepienia ochronnego.
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Przeciwwskazania do podania szczepionki powinny nale¿eæ do rzadko�ci i byæ
podejmowane z du¿¹ rozwag¹, tylko w uzasadnionych przypadkach. W ka¿dym przy-
padku lekarz powinien okre�liæ indywidualne ryzyko:

� nie szczepienia � mo¿liwo�æ zachorowania na dan¹ chorobê i jej ewentualne
nastêpstwa � zagro¿enia zarówno dla danej osoby, a tak¿e dla otoczenia;

� szczepienia � mo¿liwo�æ wyst¹pienia niepo¿¹danego odczynu poszczepiennego
oraz �pogorszenia� choroby istniej¹cej.

W tabeli 17 podano przeciwwskazania do poszczególnych szczepieñ ochronnych.
Informacje dotycz¹ce wybranych chorób przewlek³ych podano tak¿e w rozdz. VI.

Tabela 17. Przeciwwskazania do poszczególnych szczepieñ ochronnych

SZCZEPIONKA PRZECIWWSKAZANIA

Toksoid b³oniczy Ostra choroba gor¹czkowa (z wyj¹tkiem czasu epidemii)
Ostra reakcja anafilaktyczna lub neurologiczna przy poprzednim
podaniu szczepionki
Ciê¿ka nadwra¿liwo�æ na glin lub/i thiomersal
Ci¹¿a z wyj¹tkiem przypadków wysokiego ryzyka b³onicy
Dawki pediatryczne s¹ przeciwwskazane dla osób powy¿ej 10 roku
¿ycia (niektóre �ród³a wymieniaj¹ 7 r. ¿.)

Toksoid tê¿cowy Ostra choroba gor¹czkowa z wyj¹tkiem obecno�ci zanieczyszczo-
nej rany, w którym to przypadku szczepienie jest wysoce wskazane
Ostra reakcja uogólniona (gor¹czka >39,4ºC, neuropatia obwo-
dowa, anafilaksja) po poprzednio podanej dawce szczepionki
Ciê¿ka nadwra¿liwo�æ na glin lub/i thiomersal, je¿eli szczepionka
go zawiera
Szczepionka mo¿e byæ podana w ci¹¿y, je¿eli jest to konieczne
Zalecana jest ostro¿no�æ w ci¹gu pierwszego roku ¿ycia po szcze-
pieniu pierwotnym, poniewa¿ mo¿e wyst¹piæ sprowokowana nad-
wra¿liwo�æ

Krztusiec Ostra choroba gor¹czkowa
Ciê¿ka nadwra¿liwo�æ na glin lub/i thiomersal
Ciê¿ka miejscowa reakcja (silne zaczerwienienie i obrzêk obejmuj¹-
ce wiêksz¹ czê�æ obwodu koñczyny w okolicy wstrzykniêcia) lub
reakcja ogólna (gor¹czka >39,5ºC w ci¹gu 48 godzin po wstrzykniê-
ciu, p³acz nieutulony z krzykiem o wysokim tonie ponad 4 godziny,
drgawki lub encefalopatia w ci¹gu 72 godzin lub jeden z nastêpu-
j¹cych objawów: anafilaksja, skurcz oskrzeli, obrzêk krtani, wstrz¹s),
je�li objawy te wyst¹pi³y po poprzednim wstrzykniêciu szczepionki
Niesta³y lub postêpuj¹cy problem neurologiczny � nale¿y wstrzy-
maæ szczepienie dopóki nie nast¹pi stabilizacja ze wzglêdu na
mo¿liwo�æ fa³szywego rozpoznania jako NOP problemu neurolo-
gicznego, niezale¿nego od szczepienia
Ci¹¿a, z wyj¹tkiem sytuacji, gdy m³oda matka jest mocno zagro-
¿ona zachorowaniem
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Haemophilus
influenzae typ b

Ostra choroba gor¹czkowa
Nadwra¿liwo�æ na sk³adniki szczepionki, (toksoid tê¿ca �ACT-HIB,
toksoid b³onicy � Hib-TITER)
Ciê¿ka miejscowa reakcja (silne zaczerwienienie i obrzêk obejmu-
j¹ce wiêksz¹ czê�æ obwodu koñczyny w okolicy wstrzykniêcia), je-
�li objawy te wyst¹pi³y po poprzednim wstrzykniêciu szczepionki
przeciw Hib
Ci¹¿a � brak danych

Doustna szcze-
pionka przeciw
poliomyelitis -
OPV

Ostra choroba zaka�na
Biegunka lub wymioty
Ostra reakcja na poprzednio podan¹ dawkê OPV
Ostra reakcja na penicylinê, neomycynê lub streptomycynê
Zespó³ niedoborów immunologicznych (niezale¿nie od jego przy-
czyny)
Obecno�æ w domu osób z niedoborami immunologicznymi. Nale-
¿y wtedy podaæ IPV
Przyjêcie innej ¿ywej szczepionki przed trzema lub mniej tygo-
dniami. Dotyczy BCG, innych ¿ywych szczepionek wirusowych,
wirusowych tak¿e doustnej szczepionki przeciw durowi brzuszne-
mu (¿ywe szczepionki wirusowe mog¹ byæ podawane jednocze-
�nie)
Przyjêcie immunoglobuliny ludzkiej przed trzema miesi¹cami. Pla-
nowanie podania immunoglobuliny ludzkiej w ci¹gu trzech tygo-
dni
W czasie ci¹¿y rekomendowane s¹ IPV
OPV i IVP mog¹ byæ podawane naprzemiennie

Szczepionka
przeciw odrze,
�wince i ró¿ycz-
ce MMR

Ostra choroba gor¹czkowa (choroby o ³agodnym przebiegu jak
zapalenie ucha �rodkowego, biegunka, infekcja górnych dróg
oddechowych nie s¹ przeciwwskazaniami)
Zespó³ niedoborów immunologicznych (niezale¿nie od jego przy-
czyny)
Przyjêcie innej ¿ywej szczepionki przed trzema lub mniej tygo-
dniami. Dotyczy to BCG oraz ¿ywych szczepionek wirusowych
(¿ywe szczepionki wirusowe mog¹ byæ podawane jednocze�nie)
Nie nale¿y te¿ podawaæ doustnej szczepionki przeciw durowi
brzusznemu. Przeciwwskazaniem jest te¿ szczepienie w wypadku
przyjêcia immunoglobuliny ludzkiej przed trzema miesi¹cami. Po
szczepieniu nie nale¿y podawaæ immunoglobuliny ludzkiej w ci¹-
gu trzech tygodni
Nie leczona gru�lica
Ostra nadwra¿liwo�æ na neomycynê lub ¿elatynê. Alergia skórna
na neomycynê nie jest przeciwwskazaniem
Nie jest przeciwwskazaniem reakcja anafilaktyczna na bia³ko jaja
kurzego. Dzieci takie powinny mieæ wykonane szczepienie w wa-

Tabela 17. c.d.
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runkach szpitalnych, gdzie mog¹ byæ monitorowane przez co naj-
mniej 90 minut i gdzie jest wyposa¿enie pozwalaj¹ce na inten-
sywn¹ terapiê
Dzieci poni¿ej 12 miesi¹ca ¿ycia s¹ zabezpieczone przez przeciw-
cia³a uzyskane od matki. Je�li jednak dziecko ma kontakt z odr¹,
powinno byæ szczepione przed 12 miesi¹cem
Ci¹¿a i okres 1-3 miesiêcy przed zaj�ciem w ci¹¿ê
Przy u¿yciu szczepionki przeciw samej odrze nale¿y uwzglêdniæ
ciê¿kie uczulenie na kanamycynê
Pojedyncza szczepionka przeciw �wince nie ma specjalnych prze-
ciwwskazañ
Szczepionka przeciw ró¿yczce nie jest robiona przy u¿yciu embrio-
nów kurzych, zatem uczulenie na bia³ko jaj nie jest w stosunku do
niej przeciwwskazaniem

BCG Ostra choroba gor¹czkowa
Oparzenie lub stan zapalny skóry w przewidywanym miejscu
wstrzykniêcia
Choroba nowotworowa
Niedobory immunologiczne niezale¿nie od ich przyczyny
Osoby HIV dodatnie. W krajach o wysokim ryzyku gru�licy szcze-
pienie dzieci matek HIV dodatnich jest zalecane przez WHO
Osoby z dodatnim odczynem tuberkulinowym
3 tygodnie od otrzymania innej ¿ywej szczepionki. Szczepienie
BCG mo¿e byæ wykonane jednocze�nie (w ci¹gu 24 godzin) z inn¹
szczepionk¹
Ci¹¿a, szczególnie w pierwszym trymestrze. Mimo, ¿e niektóre
opracowania zalecaj¹ odst¹pienie od tego przeciwwskazania w
przypadku du¿ego ryzyka gru�licy, skuteczno�æ BCG u doros³ych
jest zbyt niska, by stosowaæ siê do takiego zalecenia
Ludzie przyjmuj¹cy profilaktycznie leki przeciwgru�licze
¯adne inne szczepienie nie powinno byæ podawane w to samo
ramiê, w ci¹gu przynajmniej 3 miesiêcy z powodu ryzyka miejsco-
wej limfadenopatii

W�cieklizna W wypadku szczepienia po ekspozycji wszystkie przeciwwskaza-
nia powinny byæ ignorowane
Przeciwwskazania dla szczepieñ profilaktycznych w grupach ryzyka:

� ostra choroba gor¹czkowa
� ostra reakcja uczuleniowa na poprzednio podan¹ szcze-

pionkê przeciw w�ciekli�nie
� ciê¿ka nadwra¿liwo�æ na neomycynê lub beta-proprio-

lakton
� ci¹¿a

Tabela 17. c.d.
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Dur brzuszny
Szczepionka pa-
renteralna

Ostra choroba gor¹czkowa
Ciê¿ka reakcja alergiczna na poprzednio podan¹ dawkê tej samej
szczepionki
Przeciwwskazania wzglêdne: dzieci poni¿ej 18 miesi¹ca ¿ycia, ci¹-
¿a

�ród³o: Zieliñski A., Mazurowska-Magdzik W.: Przeciwwskazania do szczepieñ i niepo¿¹dane odczyny
poszczepienne. Przegl. Ped. 2000, 30, 2, 102-108.

Hepatitis B Ostra choroba gor¹czkowa
Ciê¿ka reakcja alergiczna na poprzednio podan¹ dawkê tej samej
szczepionki
Ci¹¿a � przeciwwskazanie wzglêdne

W ka¿dym przypadku zwolnienia ze szczepienia lekarz powinien zaznaczyæ czy
jest to zwolnienie czasowe czy te¿ sta³e zwolnienie z danego szczepienia. W przypad-
kach czasowego zwolnienia nale¿y zaszczepiæ dziecko natychmiast po ustaniu przy-
czyn przeciwwskazañ. Natomiast w przypadku zwolnienia sta³ego nale¿y u�wiadomiæ
rodzicom i dziecku zagro¿enia, które wynikaj¹ ze sta³ego zwolnienia z okre�lonych
szczepieñ lub ich niepe³nego wykonania.

2. Zabezpieczenie pomocy lekarskiej na wypadek wyst¹pienia niepo¿¹danych
odczynów poszczepiennych

Zgodnie z ogólnie przyjêt¹ definicj¹ jako niepo¿¹dane odczyny poszczepienne
(NOP) nale¿y rozumieæ wiele medycznych objawów, czasowo zwi¹zanych ze szczepie-
niem, które mog¹ byæ spowodowane ró¿nymi przyczynami1 . U dzieci i m³odzie¿y w
wieku szkolnym wystêpuj¹ one rzadko, ale zawsze nale¿y braæ pod uwagê mo¿liwo�æ
ich wyst¹pienia. Z tego powodu, w miejscu, w którym wykonywane s¹ szczepienia
ochronne, powinien byæ:

� dostêpny pe³en zestaw przeciwwstrz¹sowy (tab. 18),
� obecny lekarz, w czasie przeprowadzania szczepienia, a gdy odbywaj¹ siê one w

szkole, co najmniej jedn¹ godzinê po ich zakoñczeniu.
Zadaniem lekarza, który �zabezpiecza� szczepienia ochronne jest sprawdzenie

przed szczepieniem kompletno�ci zestawu przeciwwstrz¹sowego, a tak¿e przygoto-
wania do szczepieñ � sposobu przechowywania szczepionki, dokumentacji itd. oraz
udzielenia pomocy w przypadku wyst¹pienia NOP, a zw³aszcza wstrz¹su (tab. 19).

1 Tomaszunas-B³aszczyk J.: Niepo¿¹dane odczyny poszczepienne i system ich monitorowania w Polsce. [W]:
Woynarowska B., Szajner-Milart I. (red.): Uodpornienie sztuczne przeciw chorobom zaka�nym u dzieci i
m³odzie¿y. Polskie Towarzystwo Pediatryczne. Zarz¹d G³ówny. Wyd. Czelej, Lublin 1997, s. 35.
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Rodzaj leków i sprzêtu
Leki

1. Adrenalina (amp. 1mg/ml)
2. Fenicort (fiol. 25 mg)
3. Hydrocortisonym hemisuccinatum
    (amp. 100 mg/2ml)
4. Clemastinum amp. 2mg/2ml
5. Aminophyllinum amp. 250 mg./10ml
6. Salbutamol - aerosol (0,1 mg/dawkê)
7. Salbutamol (amp. 0,5 mg/1ml)
8. Relanium (amp. 10 mg/2ml)
9. Loratydyna (tabl. 0,01) lub cetyryzyna (tabl. 0,01)

P³yny
1. 0,9% roztwór NaCl (250 ml)
2. 5% roztwór glukozy (250 ml)
3. P³yn wieloelektrolitowy (250 ml)

Sprzêt
1. Strzykawki 2, 5, 10 ml
2. Ig³y domiê�niowe i do¿ylne
3. Wenflony, zestawy kroplówkowe
4. Staza gumowa, opaski uciskowe
5. �rodki odka¿aj¹ce, gaziki, waciki
6. Aparat do mierzenia ci�nienia têtniczego krwi
7.  Samorozprê¿alny worek z zastawk¹ bezzwrotn¹ typu

AMBU
8. Maski dzieciêce (co najmniej dwa rozmiary)
9. Zestaw do tlenoterapii (np.: worek z tlenem), w miarê

mo¿liwo�ci

Tabela 18. Zestaw przeciwwstrz¹sowy *

* Sk³ad uzgodniony z Krajowym Konsultantem w dziedzinie Alergologii i Krajowym Konsultantem w
dziedzinie Anestezjologii (2002 r.)

3. Zasady zg³aszania niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych
W Polsce, od 1996 r. istnieje system monitorowania NOP. Podstaw¹ jego s¹ zalece-

nia �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO Drug Monitoring Programme, Extended Pro-
gramme on Immunization � EPI). Celem tego systemu jest uzyskanie informacji o bez-
pieczeñstwie szczepionek, szczególnie w odniesieniu do odczynów rzadkich, których
ocena w badaniach przed rejestracj¹ jest bardzo trudna1 .

1 Zieliñski A., Czarkowski M.P., Kudowska J.: Monitorowanie niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych w
Polsce. Pediatria Polska 2002, t. 77, 2, 91-98.
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Rodzaj reakcji Postêpowanie

1. Du¿e reakcje
miejscowe
(>6 cm w
czasie 30 min)

� leki przeciwhistaminowe � doustnie np.: Clemastinum (tabl. 1
mg lub syrop 0,5 mg/5 ml), dawkowanie: 2-7 rok ¿ycia 0,25 mg �
0,50 mg/dawkê; 8-18 rok ¿ycia 0,50 mg � 1mg/dawkê (do 2 razy
dziennie), ok³ady z lodem, obserwowaæ przez 60 min

Tabela 19. Postêpowanie w przebiegu reakcji alergicznych i wstrz¹su po podaniu szcze-
pionek i immunoglobulin*

2. Nie¿yt nosa � leki przeciwhistaminowe � doustnie jak wy¿ej, obserwowaæ przez
60 min

3. Pokrzywka o
�rednim nasi-
leniu

� leki przeciwhistaminowe � doustnie jak wy¿ej, lub Clemastinum
(amp. 2 mg/2ml) domiê�niowo, 3 � 18 rok ¿ycia od 0,2 mg do 0,75
mg jednorazowo, obserwowaæ przez co najmniej 60 min

4. Reakcje ogól-
ne (pokrzyw-
ka, obrzêk
naczynio-
ruchowy lub
astma)

� Adrenalina (amp. 1 mg/1ml): 0-2 lat � 0,2 mg; 2-4 lat � 0,3mg; 4-
14 lat � 0,4 mg; 15-18 lat � 0,5-0,7 mg g³êboko podskórnie bli-
sko miejsca wstrzykniêcia szczepionki; zmierzyæ ci�nienie têtni-
cze krwi i têtno, zapewniæ dostêp do¿ylny (wenflon) i pod³¹-
czyæ do¿ylny wlew 0,9% NaCl

� leki przeciwhistaminowe � doustnie lub domiê�niowo jak wy¿ej
� kortykosteroidy � doustnie, np. Encorton (tabl. 1 mg lub 5 mg) w

dawce 2 mg/kg m.c.; parenteralnie (domiê�niowo, do¿ylnie)
Prednisolon np. Fenicort lub Ultracorten H � (fiol. 25 mg) w daw-
ce � 2,5 mg/kg m.c. do 10 mg/kg m.c.)

� Przy skurczu
oskrzeli

� o lekkim lub umiarkowanym nasileniu: inhalacje ß
2 
� mimetyku

(Salbutamol, Ventolin, Berotec)

� o ciê¿kim przebiegu:
a) ß

2
 � mimetyk (Salbutamol, Ventolin, Berotec) w inhalacji lub

b) ß
2
 � mimetyk (Salbutamol, amp. 0,5 mg/1 ml) do¿ylnie 0,005

mg � 0,008 mg/kg m.c./dawkê, w wolnym wlewie kroplowym
lub przez pompê

c) Aminophyllinum (amp. 250 mg/10 ml) do¿ylnie 2,5 mg � 5,0
mg/kg m.c./dawkê, w 0,9% roztworze NaCl lub 5% roztwo-
rze glukozy, w wolnym wlewie kroplowym (ostro¿nie u pa-
cjentów otrzymuj¹cych preparat Teofiliny o przed³u¿onym
dzia³aniu)

d) rozwa¿yæ przyjêcie do szpitala

* Wed³ug: Siwiñska-Go³êbiowska H.: Postêpowanie w przebiegu reakcji alergicznych po podaniu szczepionek i
immunoglobin. [W]: Woynarowska B., Szajner-Milart. (red.): Uodpornienie sztuczne przeciw chorobom zaka�nym
u dzieci i m³odzie¿y. Polskie Towarzystwo Pediatryczne Zarz¹d G³ówny, Wyd. Czelej, Lublin 1997, s. 85.
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5. Wstrz¹s ana-
filaktyczny

� Adrenalina (amp. 1 mg/1 ml): 0 � 2 lat � 0,2 mg; 2 � 4 lat � 0,3 mg;
4 � 14 lat � 0,4 mg; 14 � 18 lat � 0,5 � 0,7 mg; domiê�niowo
(wyj¹tkowo do¿ylnie); mo¿na powtórzyæ 3 razy w odstêpach 5
� 20 minut

� u³o¿yæ pacjenta w pozycji Trendelenburga
� zmierzyæ ci�nienie têtnicze krwi i têtno
� zapewniæ dostêp do¿ylny (za³o¿yæ wenflon) i pod³¹czyæ do¿ylny

wlew 0,9% NaCl. W razie potrzeby podaæ p³yn wieloelektrolitowy
� pod³¹czyæ do oddychania tlen o przep³ywie 5 - 10 l/min
� je¿eli mo¿liwe � za³o¿yæ opaskê uciskow¹ proksymalnie do miej-

sca wstrzykniêcia szczepionki (powy¿ej)
� Clemastinum (amp. 2 mg/2 ml), w dawce 0,2 mg � 0,75 mg do¿yl-

nie powoli (oko³o 3 minut) po rozcieñczeniu 1:5 roztworem 5%
glukozy lub 0,9% roztworem NaCl
UWAGA! Clemastinum � lek antyhistaminowy � nigdy nie powi-
nien byæ pierwszym i jedynym lekiem

� Przy skurczu
oskrzeli

� Prednisolon  (Fenicort, Ultracorten H � fiol. 25mg) do¿ylnie w
dawce 2,5 mg � 10 mg/kg m.c.

� ß
2
 � mimetyk (Salbutamol amp. 0,5 mg/1 ml) do¿ylnie 0,005 mg �

0,008 mg/kg m.c./dawkê, w wolnym wlewie kroplowym lub przez
pompê i/lub:

� Aminophyllinum (amp. 250 mg/10 ml) do¿ylnie 2,5 mg � 5,0 mg/
kg m.c./dawkê w 0,9% roztworze NaCl lub 5% roztworze gluko-
zy, w wolnym wlewie kroplowym (ostro¿nie u pacjentów otrzy-
muj¹cych preparat Teofiliny o przed³u¿onym dzia³aniu)

� konieczno�æ hospitalizacji ze wzglêdu na ryzyko wyst¹pienia
wstrz¹su opó�nionego

W tabeli 20 podano rodzaje odczynów poszczepiennych, które podlegaj¹ zg³oszeniu.
W przypadku wyst¹pienia NOP lekarz, który stwierdzi jego wyst¹pienie jest zobowi¹-
zany do niezw³ocznego jego zg³oszenia na formularzu �Zg³oszenie niepo¿¹danego
odczynu poszczepiennego�, przes³anego do powiatowej stacji sanitarno � epidemiolo-
gicznej. Fakt wyst¹pienia NOP nale¿y tak¿e odnotowaæ w Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka
oraz innej dokumentacji medycznej ucznia.

Tabela 19. c.d.
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I. ODCZYNY MIEJSCOWE
1. Nadmierny odczyn miejscowy:

- obrzêk wykraczaj¹cy poza najbli¿szy staw,
- obrzêk, zaczerwienienie i bolesno�æ utrzymuj¹ca siê ponad 3 dni,
- odczyn miejscowy wymagaj¹cy hospitalizacji dziecka

2. Odczyny miejscowe po szczepieniu BCG:
- poronny fenomen Kocha; wczesny odczyn poszczepienny pod postaci¹ nacie-

czenia, pojawiaj¹cego siê ju¿ pomiêdzy 2 a 7 dniem po szczepieniu, a nastêpnie
owrzodzenia goj¹cego siê w ci¹gu 2-4 miesiêcy,

- krosta ropna o �rednicy wiêkszej ni¿ 10 mm u noworodków i wiêkszej ni¿ 20
mm u dzieci starszych,

- owrzodzenie o �rednicy wiêkszej ni¿ 10 mm u noworodków i wiêkszej ni¿ 20
mm u dzieci starszych,

- keloid.
3. Powiêkszenie okolicznych wêz³ów ch³onnych:

- co najmniej jeden wêze³ ch³onny wielko�ci 1,5 cm lub wiêkszy i/lub,
- s¹cz¹ca przetoka nad wêz³em; dotyczy g³ównie powik³añ po BCG, w ci¹gu 2-6

miesiêcy po podaniu szczepionki.
4. Ropieñ w miejscu wstrzykniêcia:

- bakteryjny � obecno�æ ropy, objawy zapalenia, gor¹czka, dodatnie wyniki posiewu,
- ja³owy � brak dowodów zaka¿enia bakteryjnego; ropienie ja³owe wystêpuje

sporadycznie po szczepionkach adsorbowanych glinem, jako wyraz nadwra¿li-
wo�ci na glin (np. czêsto�æ wystêpowania ropni ja³owych po szczepieniu DTP
szacuje siê na 1:100 000 podanych dawek szczepionki).

II. OBJAWY ZE STRONY UK£ADU NERWOWEGO
1. Zespó³ Guillain-Barré � wszystkie przypadki, które wyst¹pi³y w ci¹gu 30 dni po

szczepieniu.
2. Encefalopatia definiowana jako wyst¹pienie co najmniej dwu z trzech podanych

objawów, stwierdzonych w czasie 72 godzin po szczepieniu:
- drgawki,
- wyra�ne zaburzenia stanu �wiadomo�ci, utrzymuj¹ce siê jeden dzieñ lub d³u¿ej,
- wyra�na zmiana zachowania dziecka, utrzymuj¹ca siê jeden dzieñ lub d³u¿ej.

4. Zapalenie opon mózgowo � rdzeniowych, rozpoznane na podstawie stwierdzenia
typowych objawów oraz badania p³ynu mózgowo-rdzeniowego, z wyra�nym roz-
graniczeniem na bakteryjne i niebakteryjne. Przy podejrzeniu poszczepiennego
zapalenia opon mózgowo � rdzeniowych po podaniu szczepionki ¿ywej, wskaza-
na jest próba izolacji wirusa szczepionkowego z p³ynu mózgowo � rdzeniowego
(badania wirusologiczne).

4. Zapalenie mózgu � rozpoznanie na podstawie stwierdzenia typowych objawów
klinicznych oraz zmian w p³ynie mózgowo � rdzeniowym.

5. Drgawki � z wyra�nym rozgraniczeniem na gor¹czkowe i niegor¹czkowe.
6. Poliomyelitis tzw. towarzysz¹ce szczepieniu � wywo³ane wirusem szczepionko-

wym. Niedow³ad wiotki lub inne objawy poliomyelitis, które wyst¹pi³y u dziecka
w ci¹gu 4-30 dni po podaniu OPV (doustnej szczepionki przeciw poliomyelitis) lub

Tabela 20. Niepo¿¹dane odczyny poszczepienne (NOP), które powinny byæ zg³oszone
przez lekarza do powiatowej stacji sanitarno � epidemiologicznej
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4-75 dni po kontakcie z osob¹, która otrzyma³a tê szczepionkê, z objawami utrzy-
muj¹cymi siê 60 lub wiêcej dni. W przypadkach tych wymagane jest badanie wiru-
sologiczne p³ynu mózgowo � rdzeniowego oraz stolca, z wyizolowaniem szczepu
szczepionkowego wirusa polio.

III. INNE NIEPO¯¥DANE OBJAWY POSZCZEPIENNE
1. Reakcje alergiczne, ujawniaj¹ce siê w czasie 24 godzin po podaniu szczepionki,

jako jedna z nastêpuj¹cych postaci:
- zmiany skórne,
- obrzêk twarzy lub uogólniony,
- zmiany os³uchowe nad p³ucami (�wisty, furczenia).

2. Reakcja anafilaktyczna (ostra reakcja nadwra¿liwo�ci) � silnie zaznaczona reakcja
w ci¹gu pierwszych 2 godzin po podaniu szczepionki, charakteryzuj¹ca siê dusz-
no�ci¹ z powodu skurczu oskrzeli, obrzêkiem krtani, obrzêkiem Quinckego.

3. Wstrz¹s anafilaktyczny � natychmiast po podaniu szczepionki.
4. Gor¹czka - 39°C lub wy¿sza. Gor¹czka wystêpuje zazwyczaj w ci¹gu 48 godzin po

podaniu szczepionki DTP lub DiTe. Po szczepieniu przeciw odrze (lub �wince, od-
rze i ró¿yczce szczepionk¹ skojarzon¹), odczyn, w postaci wzrostu temperatury
cia³a, wystêpuje w drugim tygodniu po podaniu szczepionki (szczyt oko³o 10 dnia).

5. Epizod hipotensyjno � hiporeaktywny � charakterystyczny stan po szczepieniu DTP,
w którym przez ró¿ny okres czasu (10 min-36 godzin) dziecko ma obni¿one ci�nie-
nie têtnicze (stany hipotonii do zapa�ci naczyniowej w³¹cznie), obni¿one napiêcie
miê�niowe, nie przyjmuje posi³ków i nie nawi¹zuje kontaktu z otoczeniem, jest
blade, wiotkie i jakby �nieobecne�. Stan taki mija samoistnie, nie pozostawiaj¹c
trwa³ych skutków zdrowotnych. Jest to stosunkowo czêste powik³anie (szacuje
siê, ¿e wystêpuje 1 raz na 1750 podanych dawek szczepionki DTP). Jest odczynem
na komponentê krztu�cow¹ tej szczepionki, a jego dok³adny patomechanizm do
dzi� nie jest jednoznacznie wyja�niony.

6. Ci¹g³y p³acz � utrzymuj¹cy siê nieprzerwanie d³u¿ej ni¿ 3 godziny, p³acz, a w³a�ciwie
krzyk, o znacznym nasileniu, wysokim zabarwieniu tonu. Pojawia siê przewa¿nie 6-
18 godzin po szczepieniu. Wystêpuje najczê�ciej równie¿ po szczepieniu DTP.

7. Uogólnione zaka¿enie pr¹tkiem BCG: m.in. zmiany w wêz³ach ch³onnych innych
ni¿ okoliczne dla miejsca szczepienia, zmiany kostne, meningitis BCG, zmiany ner-
kowe lub w innych narz¹dach i tkankach. Wystêpuj¹ w okresie 1-24 miesiêcy po
szczepieniu. Wymagane jest potwierdzenie badaniem bakteriologicznym.

8. Arthralgia � zapalenie stawów, dotycz¹ce zwykle drobnych stawów d³oni i stóp,
po szczepieniu przeciw ró¿yczce.

9. Trombocytopenia � po szczepieniu przeciw ró¿yczce.
10. Zapalenie �linianek przyusznych lub j¹der � po szczepieniu przeciw �wince.
11. Posocznica.
12. �mieræ dziecka z nie wyja�nionych przyczyn, w okresie 30 dni po szczepieniu.

�ród³o: Tomaszunas-B³aszczyk J.: Niepo¿¹dane odczyny poszczepienne i system ich monitorowania w Polsce.
[W]: Woynarowska B., Szajner-Milart I. (red.): Uodpornienie sztuczne przeciw chorobom zaka�nym u dzieci i
m³odzie¿y. Podrêcznik dla lekarzy, Polskie Towarzystwo Pediatryczne Zarz¹d G³ówny, Wyd. Czelej. Lublin
1997 s. 35.

Tabela 20. c.d.
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VIII. EDUKACJA  ZDROWOTNA  DZIECI,
M£ODZIE¯Y  I  ICH  RODZICÓW

Barbara Woynarowska

Edukacja zdrowotna (prozdrowotna, edukacja do zdrowia, wychowanie zdrowot-
ne) jest to proces, w którym ludzie ucz¹ siê dbaæ o zdrowie w³asne i innych ludzi, w tym
szczególnie dokonywaæ wyborów sprzyjaj¹cych zdrowiu. Jest to proces d³ugotrwa³y
nie ograniczaj¹cy siê tylko do dzieciñstwa i m³odo�ci lecz obejmuj¹cy ca³e ¿ycie cz³o-
wieka, w którym wystêpuj¹ ró¿ne, wci¹¿ nowe problemy i potrzeby zdrowotne. Edu-
kacja ta pomaga cz³owiekowi:

� poznawaæ i lepiej rozumieæ siebie i swoje otoczenie (fizyczne i spo³eczne),
� wiedzieæ i rozumieæ co wp³ywa pozytywnie, a co negatywnie na zdrowie i samo-

poczucie (fizyczne, psychiczne i spo³eczne),
� rozwijaæ umiejêtno�ci umo¿liwiaj¹ce prozdrowotny styl ¿ycia oraz radzenie so-

bie ze zmianami i trudno�ciami,
� podejmowaæ odpowiedzialne wybory i decyzje s³u¿¹ce ochronie, utrzymaniu i

poprawie swego zdrowia, w sposób uwzglêdniaj¹cy potrzeby innych ludzi i �ro-
dowiska,

� identyfikowaæ w³asne potrzeby i problemy zdrowotne oraz podejmowaæ dzia³a-
nia w celu ich rozwi¹zania.

Edukacja zdrowotna dotyczy ludzi zdrowych i chorych. Aby cz³owiek zapobiega³
chorobom i urazom, identyfikowa³ wczesne objawy zaburzeñ, poddawa³ siê badaniom
profilaktycznym, aktywnie uczestniczy³ w leczeniu lub rehabilitacji musi mieæ podsta-
wow¹ wiedzê, rozumieæ i chcieæ to robiæ. Wyniki wielu badañ i wieloletnie do�wiadcze-
nia w edukacji niektórych grup osób chorych (np. na cukrzycê, astmê oskrzelow¹, nad-
ci�nienie) wskazuj¹ na lepsze efekty leczenia u osób, które lepiej rozumiej¹ istotê swo-
jej choroby, zasady leczenia i potrafi¹ w³a�ciwie reagowaæ w przypadku wyst¹pienia
ró¿nych objawów. Edukacja zdrowotna pacjenta zmniejsza koszty opieki zdrowotnej
(mniejsza liczba porad, skrócenie czasu hospitalizacji), sprzyja poprawie samopoczucia,
jako�ci ¿ycia i zwiêkszeniu satysfakcji pacjentów z opieki medycznej [4].

1. Specyfika edukacji zdrowotnej dzieci i m³odzie¿y
Proces edukacji zdrowotnej w dzieciñstwie i m³odo�ci przebiega od fazy bierno�ci

do samowychowania. Bior¹c pod uwagê kryterium aktywno�ci dziecka M. Demel [2]
wyró¿ni³ cztery etapy tego procesu:
l heteroedukacja � przewaga zabiegów typu pielêgnacji i opieki ze strony rodziców

(opiekunów), dziecko w roli �przedmiotu� reaguj¹cego na oddzia³ywania doros³ych;
etap ten przypada na okres niemowlêcy i poniemowlêcy;

l po�redni � zwiêkszanie siê udzia³u dziecka w trosce o swoje zdrowie (i bezpieczeñ-
stwo), zaczyna rozwijaæ siê �wiadomo�æ i poczucie odpowiedzialno�ci za zdrowie i
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stopniowe upodmiotowienie dziecka; elementy tego etapu pojawiaj¹ siê ju¿ w okre-
sie poniemowlêcym;

l autoedukacja � dziecko staje siê �wiadomym (w ró¿nym stopniu) wspó³twórc¹ swego
zdrowia;

l heteroedukacja odwrócona � dziecko oddzia³uje na osoby z najbli¿szego otoczenia,
wystêpuje w roli wychowawcy innych osób, w tym równie¿ doros³ych; w wielu pro-
gramach, szczególnie w zapobieganiu zachowaniom problemowym u m³odzie¿y, m³o-
dzi ludzie, odpowiednio przygotowani, prowadz¹ edukacjê swych rówie�ników (edu-
kacja rówie�nicza, ang. peers education).

Edukacja zdrowotna dziecka rozpoczyna siê w rodzinie. Odbywa siê ona przez
bezpo�rednie do�wiadczenia oraz obserwacjê innych ludzi i modelowanie ich zacho-
wañ1 . Pierwszymi modelami s¹ rodzice i inne osoby z najbli¿szego otoczenia dziecka.
Stopniowo rozszerza siê zakres spo³ecznych kontaktów dziecka i pojawiaj¹ siê nowe
modele: nauczyciele w przedszkolu i szkole, rówie�nicy, cz³onkowie grup nieformal-
nych, subkulturowych, postacie z programów telewizyjnych, komiksów, reklam itd. �Si³a�
ich oddzia³ywania jest bardzo zró¿nicowana, czêsto jednak s¹ to oddzia³ywania nie-
spójne, a czasem sprzeczne.

Jednym z nadrzêdnych celów edukacji zdrowotnej jest pomoc ludziom w kszta³to-
waniu prozdrowotnych stylów ¿ycia. W okresie dzieciñstwa i m³odo�ci kszta³tuj¹ siê
zachowania zdrowotne sprzyjaj¹ce zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne): odpowied-
nia aktywno�æ fizyczna, racjonalne ¿ywienie, pielêgnacja cia³a, zachowanie bezpieczeñ-
stwa, utrzymywanie dobrych relacji z innymi lud�mi. Pojawiaj¹ siê tak¿e zachowania
ryzykowne dla zdrowia, okre�lane jako problemowe, lub antyzdrowotne, negatywne:
palenie tytoniu, picie alkoholu, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych, ryzykowne
zachowania w ruchu drogowym, przedwczesna inicjacja seksualna i ryzykowne zacho-
wania seksualne, stosowanie diet odchudzaj¹cych i eliminacyjnych powoduj¹cych nie-
dobory pokarmowe. Dzieciñstwo i m³odo�æ decyduj¹ zatem w istotnym stopniu o za-
chowaniach zdrowotnych i stylu ¿ycia ludzi doros³ych. Wszelkie niedostatki w tym za-
kresie trudno poddaj¹ siê korekcji w dalszych latach ¿ycia.

Specyfik¹ edukacji zdrowotnej m³odych ludzi jest tak¿e to, ¿e wszelkie zalecenia
dotycz¹ce modyfikacji zachowañ zdrowotnych mog¹ byæ wdro¿one do praktyki tylko
przy wsparciu ze strony rodziców (opiekunów). Mimo, wspomnianych wy¿ej, ró¿no-
rodnych oddzia³ywañ rodzice nadal pozostaj¹ znacz¹cymi modelami dla swych dzieci,
tak¿e nastolatków. To oni decyduj¹ o sposobie ¿ywienia dziecka, spêdzania czasu wol-
nego, trybie ¿ycia dziecka. Dlatego te¿ efektywno�æ edukacji zdrowotnej, prowadzo-
nej tak¿e przez lekarza czy pielêgniarkê, zale¿y równie¿ od ich oddzia³ywania na ro-

1 Mechanizmy modelowania zachowañ wyja�nia teoria spo³ecznego uczenia A. Bandury (Bandura A.: Social
foundations of thought and action. A social cognitive model. Prentice-Hall, Inc. Englewood Cliffs, New
Yersey 1981).
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dziców m³odych pacjentów. Stwierdzono, ¿e najbardziej skuteczne s¹ programy edu-
kacji zdrowotnej, w których zajêcia dotycz¹ m³odzie¿y i rodziców1 .

W dotychczasowej praktyce wiêkszy nacisk k³adziono na edukacjê zdrowotn¹
dziewcz¹t  (przygotowanie do okresu dojrzewania, rozrodu) ni¿ ch³opców. W �wietle
wyników wielu badañ wskazuj¹cych na zdecydowanie mniej korzystne zachowania
zdrowotne ch³opców i doros³ych mê¿czyzn, czego efektem jest ich nadumieralno�æ,
istnieje potrzeba intensyfikacji edukacji zdrowotnej ch³opców2 , dostosowanej do ich
specyficznych potrzeb i zainteresowañ.

2. Cele edukacji zdrowotnej
Edukacja zdrowotna to nie tylko przekazywanie wiedzy. Wyniki wielu badañ wska-

zuj¹, ¿e uzyskanie wiedzy nie wp³ywa automatycznie na zmianê zachowañ ludzi (przy-
k³adem �rozd�wiêku� miêdzy  wiedz¹ a zachowaniami jest palenie papierosów przez
lekarzy i pielêgniarki). Cele edukacji zdrowotnej s¹ bardziej z³o¿one i obejmuj¹:

� rozbudzanie zainteresowania zdrowiem,
� u�wiadamianie jak¹ warto�æ ma zdrowie dla realizacji aspiracji ¿yciowych i jako-

�ci ¿ycia cz³owieka,
� przekazywanie wiedzy o zdrowiu oraz zasobach i czynnikach ryzyka dla zdro-

wia,
� kszta³towanie umiejêtno�ci umo¿liwiaj¹cych  prozdrowotny styl ¿ycia, a zw³asz-

cza umiejêtno�ci psychospo³ecznych, zwanych obecnie umiejêtno�ciami ¿ycio-
wymi (ang. life skills)3,

� kszta³towanie dojrza³ej postawy wobec zdrowia i choroby (poczucie odpowie-
dzialno�ci za zdrowie w³asne i wspó³odpowiedzialno�ci za zdrowie publiczne,
dawanie i przyjmowanie wsparcia, racjonalny, emocjonalnie zrównowa¿ony sto-
sunek do choroby, kalectwa, �mierci),

� motywacji do dzia³ania na rzecz swego zdrowia i dokonywania zmian w swoim
¿yciu.

Hierarchia celów edukacji zdrowotnej zale¿y od indywidualnych potrzeb danego
dziecka. W tabeli 21 podano przyk³ad celów i oczekiwanych efektów edukacji zdro-
wotnej u dzieci z oty³o�ci¹ prost¹ i ich rodziców.

1 Ostaszewski K., Bobrowski K., Borucka A., Okulicz-Kozaryn K.: Ocena skuteczno�ci programu wczesnej
profilaktyki alkoholowej �Program Domowych Detektywów�. Alkoholizm i Narkomania 2000, 13, 1,
83-103.
2 Z inicjatywy Fundacji Jolanty Kwa�niewskiej �Porozumienie bez barier� podjêto w 2000 r. Ogólnopolski
program profilaktyki prozdrowotnej dla mê¿czyzn. Do nabycia w aptekach jest ksi¹¿ka �Co ka¿dy du¿y
ch³opiec wiedzieæ powinien�, zawieraj¹ca porady wybitnych ekspertów.
3 Zgodnie z definicj¹ �wiatowej Organizacji Zdrowia umiejêtno�ci ¿yciowe umo¿liwiaj¹ cz³owiekowi
pozytywnie zachowania przystosowawcze, dziêki którym mo¿e skutecznie radziæ sobie z zadaniami i
wyzwaniami codziennego ¿ycia. W niektórych krajach np. w Anglii i Irlandii wprowadzono do szkó³ program
�edukacja osobista, spo³eczna i zdrowotna� [4].
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1. Zwiêkszenie
�wiadomo�ci

2. Dostarczenie
wiedzy

3. Zmiana po-
staw

4. Kszta³towa-
nie umiejêt-
no�ci u³a-
twiaj¹cych
samokontro-
lê i redukcjê
masy cia³a

5. Kszta³towa-
nie umiejêt-
no�ci podej-
mowania
decyzji

6. Zmiana
zachowañ
zdrowotnych

7. Kszta³towa-
nie umiejêt-
no�ci ¿ycio-
wych (psy-
chospo³ecz-
nych) i po-
czucia w³a-
snej warto�ci

Uznaj¹ oty³o�æ za wa¿ny w³asny problem zdrowotny, wymagaj¹cy
podjêcia dzia³añ
Bêd¹ znaæ:

- przyczyny oty³o�ci i skutki
- zasady diety niskoenergetycznej
- zasady doboru odpowiedniej aktywno�ci fizycznej

Rozbudz¹ w sobie potrzebê dzia³añ prowadz¹cych do redukcji
nadwagi oraz przekonanie, ¿e podjêcie takiego dzia³ania jest
mo¿liwe
Potrafi¹:

- wybraæ produkty niskokaloryczne
- przygotowaæ posi³ki niskoenergetyczne
- oceniæ w³asny sposób ¿ywienia i aktywno�æ fizyczn¹ (wydatek

energetyczny)
- zwa¿yæ siê, rejestrowaæ i analizowaæ zmiany masy cia³a
- zmierzyæ têtno w czasie i po wysi³ku fizycznym
- p³ywaæ, biegaæ, tañczyæ
- pielêgnowaæ skórê i zapobiegaæ zmianom chorobowym (np.

odparzeniom, otarciom)
- dobraæ kolory i rodzaj odzie¿y poprawiaj¹cej estetykê w³asne-

go wygl¹du
U�wiadomi¹ sobie korzy�ci z leczenia oty³o�ci i w³asne ryzyko zwi¹-
zane z jego zaniechaniem
Potrafi¹:

- okre�liæ realne cele do osi¹gniêcia w okre�lonym czasie oraz
czynniki u³atwiaj¹ce i utrudniaj¹ce osi¹gniêcie tych celów

- oceniæ skutki swojej decyzji i towarzysz¹ce im uczucia, cieszyæ
siê z sukcesów, wyci¹gaæ wnioski z niepowodzeñ

Bêd¹ systematycznie;
- stosowaæ dietê z ograniczeniem energii wg. zaleceñ lekarza lub

dietetyka
- uprawiaæ æwiczenia fizyczne

Dokonaj¹ zmian w sposobie jedzenia posi³ków (liczba posi³ków,
tempo ich spo¿ywania, eliminacja pojadania itd.)
Odkryj¹ swoje �mocne strony� i naucz¹ siê je wykorzystywaæ i roz-
wijaæ
Uwierz¹ w siebie i swoje mo¿liwo�ci
Potrafi¹:

- radziæ sobie z negatywnymi reakcjami ze strony innych osób
- broniæ w³asnych praw i zachowywaæ siê asertywnie
- w przypadku niepowodzenia w leczeniu zaakceptowaæ swój

stan i prowadziæ aktywne, twórcze ¿ycie

Cele edukacji
zdrowotnej

Oczekiwane efekty
(dotycz¹ ucznia i jego rodziców)

Tabela 24. Cele edukacji zdrowotnej i oczekiwane jej efekty na przyk³adzie edukacji
zdrowotnej ucznia z oty³o�ci¹ prost¹
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3. Lekarz jako nauczyciel zdrowia
Hipokrates nazwa³ lekarza �interpretatorem i s³ug¹ natury�. Napisa³ m. in. �kiedy

badasz cz³owieka i jego zaburzenia unikaj patrzenia na niego jak na istotê izolowan¹;
zacznij od zbadania jak reaguje i funkcjonuje w kontek�cie jego ¿ycia, klimatu, pracy,
sportu, zabawy i wielu innych czynników1 . Aktualno�æ tego stwierdzenia nie budzi
w¹tpliwo�ci. W staro¿ytno�ci akademicki termin �doktor� by³ kojarzony z medycyn¹ i
lekarzami. Byli oni pierwsz¹ grup¹ uczonych, która kontaktowa³a siê ze zwyk³ymi lud�-
mi. Doctor  w jêz. ³aciñskim znaczy � nauczyciel, mistrz (doceo � uczyæ, nauczaæ).

Zdaniem E. Mazurkiewicza �lekarz zawsze, czy chce czy nie chce, �wiadomie lub
nie�wiadomie, poprawnie czy b³êdnie, zawsze oddzia³uje wychowawczo. Ka¿d¹ stycz-
no�æ lekarza z pacjentem mo¿na traktowaæ jako sytuacjê wychowawcz¹�2. Wed³ug L.
Rêba³y �wspó³czesny lekarz pe³ni � oprócz roli zawodowej terapeuty � równie¿ rolê
nauczyciela ka¿dego zdrowego i chorego cz³owieka�. G³ówne edukacyjne zadania le-
karza powinny byæ ukierunkowane na osi¹gniêcie po¿¹danych zmian w postêpowaniu
ludzi zdrowych i chorych [3].

Potrzebê pe³nienia przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w tym lekarza
rodzinnego i pediatrê, roli edukatora w zakresie zdrowia uzasadniaj¹ nastêpuj¹ce fakty:
l Lekarz ma du¿y presti¿ i autorytet spo³eczny oraz jest powszechnie traktowany jako

najbardziej kompetentna osoba w sprawach zdrowia. Zg³aszaj¹ siê do niego rodzice
i dzieci w ró¿nych sytuacjach, w tym tak¿e w stanach niepokoju, smutku, poczucia
zagro¿enia, winy.

l Przy ci¹g³o�ci opieki lekarz kieruje dzia³aniami profilaktycznymi, leczeniem lub reha-
bilitacj¹ przez wiele lat, zna swoich pacjentów i ich potrzeby, tak¿e edukacyjne.

l Lekarz rodzinny postrzega dziecko w szerszym kontek�cie � statusu i sytuacji mate-
rialnej rodziny, jej problemów spo³ecznych i zdrowotnych oraz mo¿e udzieliæ dosto-
sowanej do jego potrzeb informacji lub porady.

l Codzienne ¿ycie przynosi wiele zmian i zdarzeñ, zjawisk, którym towarzyszy czêsto
dezorientacja, zagubienie i poczucie lêku, sk³aniaj¹ce pacjentów do zasiêgania opinii
lekarza. Na przyk³ad:

� mnogo�æ informacji o zdrowiu pochodz¹cych z ró¿nych �róde³ (np.: reklamy
leków, informacje o �zdrowych� i �niezdrowych� produktach, dietach, formach
aktywno�ci ruchowej), czêsto nieprecyzyjnych, �sensacyjnych�, a nawet sprzecz-
nych;

� pojawienie siê nowych chorób np. w ostatnich latach choroby �szalonych krów�,
w¹glika i zwi¹zane z tym poczucie zagro¿enia;

� dzia³alno�æ uzdrowicieli i popularyzacja ró¿norodnych niekonwencjonalnych form
leczenia;

1 Wed³ug Van der Dies E.: The doctor and health information and education. [W]: Preceding of the
International Symposium : The role of physician in health education. Luxemburg 1980.
2 Mazurkiewicz E.: Podstawy wychowania zdrowotnego. [W]: Brzeziñski Z.J., Korczak C.W. (red.): Higiena i
ochrona zdrowia. PZWL, Warszawa 1978.
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� zbieranie pieniêdzy na leczenie chorych dzieci;
� zmiany w dostêpno�ci do �wiadczeñ zdrowotnych, poczucie utraty bezpieczeñ-

stwa socjalnego.

4. Formy edukacji zdrowotnej prowadzonej przez lekarza podstawowej opie-
ki zdrowotnej

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej kontaktuje siê z uczniami i ich rodzicami
przy okazji ró¿nych badañ, w zdrowiu i chorobie. Szczególnie sprzyjaj¹c¹ sytuacj¹ s¹
profilaktyczne badania lekarskie, w czasie których mo¿na bardziej wszechstronnie oce-
niæ sytuacjê i problemy zdrowotne dziecka. S¹ to przede wszystkim kontakty indywidu-
alne, stwarzaj¹ce mo¿liwo�æ dostosowania edukacji zdrowotnej do konkretnej sytuacji
i potrzeb danego dziecka. Jest to tzw. podej�cie ukierunkowane na jednostkê. Wyniki
badañ nad efektywno�ci¹ programu edukacji zdrowotnej w�ród doros³ych pacjentów,
z ró¿nymi chorobami, wykaza³y ¿e w opinii 85% badanych najkorzystniejsz¹ metod¹
edukacji by³y rozmowy indywidualne1 .

Podstawow¹ wiêc form¹ edukacji zdrowotnej w praktyce lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej jest  edukacja towarzysz¹ca wszystkim kontaktom lekarza z uczniem
i jego rodzicami. Ma ona na celu przekazanie informacji i rozbudzenie motywacji do
dzia³ania na rzecz zdrowia.

 Nieocenionej pomocy w edukacji zdrowotnej m³odych pacjentów i ich rodziców
mog¹ udzieliæ lekarzowi odpowiednio przygotowane pielêgniarki. Dystans miêdzy
pacjentem, a pielêgniark¹ jest zwykle mniejszy, czuj¹ siê oni w kontaktach z ni¹ mniej
onie�mieleni ni¿ w kontaktach z lekarzem.

 Skuteczno�æ oddzia³ywañ edukacyjnych lekarza i wspó³pracuj¹cej z nim pielêgniar-
ki zale¿y od wielu czynników, lecz podstawow¹ spraw¹ jest dobre komunikowanie siê
z uczniem i jego rodzicami (patrz str. 60) oraz chêæ lekarza do pe³nienia roli edukatora.
Aby skutecznie pe³niæ tê rolê nale¿y wzi¹æ pod uwagê nowoczesne podej�cie w eduka-
cji zdrowotnej, w tym zw³aszcza:

� eksponowanie korzy�ci z  dzia³añ na rzecz zdrowia zamiast eksponowania nega-
tywnych skutków zaburzeñ, zaniechania leczenia itd. (wyniki wielu badañ wska-
zuj¹, ¿e strategie zastraszania nie s¹ skuteczne; dla dzieci i m³odzie¿y takie cho-
roby jak nowotwór, zawa³, udar mózgu s¹ bardzo odleg³e, niemal abstrakcyjne);

� zachêcanie dziecka i jego rodziców do poszukiwania w³asnych rozwi¹zañ za-
miast podawania im gotowych �recept� postêpowania i moralizowania;

� przygotowanie materia³ów instrukta¿owych dotycz¹cych najczêstszych proble-
mów zdrowotnych uczniów i przekazanie ich, wraz z odpowiednim komenta-

1 �lusarska B., Lorencowicz R., Wachowicz M., Wierzbicka A., Jagie³lo B. : Analiza efektywno�ci standaryzacji
postêpowania w zakresie edukacji zdrowotnej wybranych grup pacjentów. [W]: Szósta Ogólnopolska
Konferencja Jako�æ w opiece zdrowotnej. Standaryzacja w systemie opieki zdrowotnej. Centrum
Monitorowania Jako�ci w Ochronie Zdrowia, Kraków 2001, s. 148.
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rzem, dostosowanym do potrzeb danego dziecka (samo rozdawnictwo materia-
³ów i ulotek nie jest skuteczne);

� przekazywanie informacji prostym jêzykiem, zrozumia³ym dla ucznia w danym
wieku oraz dla jego rodziców (nale¿y pamiêtaæ, ¿e w Polsce tylko 9% populacji
ma wykszta³cenie wy¿sze, a 30% wykszta³cenie �rednie i wiele terminów me-
dycznych mo¿e byæ niezrozumia³ych dla przeciêtnego doros³ego pacjenta).

Trudnym zadaniem jest prowadzenie edukacji zdrowotnej dzieci pochodz¹cych z
rodzin znajduj¹cych siê w niekorzystnej sytuacji spo³eczno-ekonomicznej. Rodziny te
charakteryzuje zespó³ wielu, niekorzystnych dla zdrowia, czynników jak: niski poziom
wykszta³cenia, bezrobocie, niew³a�ciwe ¿ywienie, nadu¿ywanie alkoholu, brak pieniê-
dzy na leki, æwiczenia korekcyjne dla dziecka, zaniedbania higieniczne w domu itd.
Udzielanie porady i wskazówek tym uczniom i ich rodzinom wymaga od lekarza taktu
i rozwagi.

Pi�miennictwo uzupe³niaj¹ce

1. Charoñska E.: Zarys wybranych problemów edukacji zdrowotnej. Centrum Edukacji
Medycznej, Warszawa 1997.

1. Demel M.: Pedagogika zdrowia. WSiP, Warszawa 1980.
2. Rêba³a L.: Edukacyjne zadania wspó³czesnego lekarza. [W]: Problemy medycyny spo-

³ecznej. Polskie Towarzystwo Medycyny Spo³ecznej i Zdrowia Publicznego, Wielko-
polska Unia Opieki Zdrowotnej, 1997, t. 37, s. 546-549.

3. Szczerbiñska K.: Organizacja edukacji zdrowotnej pacjentów. [W]: Czupryna A., Po-
�dzioch S., Ry� A., W³odarczyk W.C. (red.): Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienia
Tom. II. Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne �Vesalius�, Kraków 2001, s. 249-266.

4. Woynarowska B.  Rozwijanie umiejêtno�ci ¿yciowych w edukacji szkolnej. Wychowa-
nie Fizyczne i Zdrowotne 2001, 48, 1, 9-13.
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ANEKS

W aneksie zamieszczono materia³y, pomoce i informacje przydatne w praktyce
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej sprawuj¹cego profilaktyczn¹ opiekê zdrowotn¹
nad uczniami. Podzielono je na nastêpuj¹ce grupy:

1. Siatki, tabele i inne pomoce do oceny rozwoju fizycznego (wzrastania i dojrzewania)
oraz ci�nienia têtniczego krwi (s. 125-136).

2. Informacje przydatne w przeprowadzaniu profilaktycznych badañ lekarskich i inter-
pretacji ich wyników (s. 137-152).

3. Kwalifikacja lekarska uczniów do zajêæ wychowania fizycznego (s. 153-171).

4. Dokumentacja medyczna uczniów (s. 172-180).

Projekty formularzy s¹ w fazie zatwierdzania; w okresie przej�ciowym u¿ywane bêd¹
dotychczas obowi¹zuj¹ce formularze.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.

Siatka centylowa proporcji masy do wysoko�ci cia³a
ch³opców warszawskich
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Siatka centylowa proporcji masy do wysoko�ci cia³a
dziewcz¹t warszawskich

Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Opracowanie: Palczewska I., Nied�wiecka Z.: Zak³ad Rozwoju Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Matki
i Dziecka, Warszawa 1999 r.
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Stadia rozwoju wtórnych cech p³ciowych wed³ug Tannera
Stadia rozwoju piersi u dziewcz¹t (M-mamma)
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Stadia rozwoju narz¹dów p³ciowych u ch³opców (G-genitalia)
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Stadia rozwoju ow³osienia ³onowego (P-pubis)
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Ci�nienie têtnicze krwi odpowiadaj¹ce 90 centylowi i 95 centylowi, w
zale¿no�ci od centyla (c) wysoko�ci cia³a.  CH£OPCY 6-17 lat

�ród³o: National High Blood Pressure Education Program Working Groups on Hypertension Control in Children and Adolescents (USA). Pediatrics 1996, 98, 649 � 658
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Ci�nienie têtnicze krwi odpowiadaj¹ce 90 centylowi i 95 centylowi, w
zale¿no�ci od centyla (c) wysoko�ci cia³a.  DZIEWCZÊTA 6-17 lat

�ród³o: National High Blood Pressure Education Program Working Groups on Hypertension Control in Children and Adolescents (USA). Pediatrics 1996, 98, 649 � 658
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STYL ¯YCIA I SAMOPOCZUCIE DZIECI I M£ODZIE¯Y
W WIEKU SZKOLNYM � ANKIETA

Wstaw X w jedn¹ kratkê po prawej stronie ka¿-
dego stwierdzenia w zale¿no�ci od tego, jak czê-
sto wykonujesz lub odczuwasz to, czego doty-
czy pytanie
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Normy gospodarki lipidowej u dzieci i m³odzie¿y

Stê¿enie cholesterolu ca³kowitego
po¿¹dane � do 170 mg/dl (4,4 mmol/l)
graniczne � od 170 do 190 mg/dl (4,4 � 5,2 mmol/l)
du¿e � ponad 200 mg/dl (5,2 mmol/l)

Stê¿enie cholesterolu we frakcjach HDL i LDL
- w HDL powinno byæ wiêksze ni¿ 35 mg/dl (0,9 mmol/l) (warto�ci mniejsze s¹ czynni-

kiem ryzyka mia¿d¿ycy)
- w LDL
po¿¹dane � do 110 mg/dl (2,86 mmol/l)
graniczne � od 110 do 129 mg/dl (2,86 � 3,4 mmol/l)
du¿e � ponad 130 mg/dl (3,4 mmol/l)

Stê¿enie triglicerydów
nie wiêcej ni¿ 200 mg% (2,3 mmol/l)

�ród³o: Lipiñska T. i wsp.: Lipidy w surowicy. Dyslipidemie. Rola w mia¿d¿ycy. Instytut Matki i Dziecka,
Warszawa 1993.

Czynniki ryzyka mia¿d¿ycy u dzieci i m³odzie¿y

Fizjologiczne czynniki ryzyka
w Dyslipidemia: hipercholesterolemia, hipertriglicerydemia, hiperlipidemia skojarzo-

na
w Nadci�nienie têtnicze krwi
w Oty³o�æ

Genetyczne i behawioralne czynniki ryzyka
w Obci¹¿enie rodzinne � wyst¹pienie u rodziców lub dziadków przed 45-50 rokiem

¿ycia: choroby wieñcowej, zawa³u miê�nia sercowego, udaru mózgu
w Nieprawid³owe ¿ywienie � nadmiar spo¿ycia t³uszczów zwierzêcych, prostych wê-

glowodanów, bia³ka zwierzêcego, soli kuchennej
w Ma³a aktywno�æ fizyczna

Psychospo³eczne czynniki ryzyka
w �rodowiskowe: wzorce zachowañ ze strony osób znacz¹cych, zwyczaje, reklama,

dostêpno�æ niesprzyjaj¹cych zdrowiu produktów (s³odycze, �fast food�, papiero-
sy)
w Osobiste: przekonanie, warto�ci, umiejêtno�ci; typ A Zachowañ (poczucie sta³ego

po�piechu, agresywno�æ, d¹¿enie do rywalizacji, przesadne poczucie odpowiedzial-
no�ci)

Opracowanie w³asne wed³ug Perry Ch. L., Kelder S. H.: The rationale behind early prevention of cardiovascular
disease with young people. [W]: Proceedings. Symposium Health. Behaviour in Adolescence: Implication for
prevention of coronary heart disease. University of Bergen, Bergen 1993.
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Objawy sugeruj¹ce krzywdzenie (maltretowanie) dziecka
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* �ród³o: jak wy¿ej
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* �ród³o: jak wy¿ej
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Zasady badania w celu wykrywania niezst¹pionych
j¹der (wnêtrostwa) u ch³opców1

Uzasadnienie badania
Wnêtrostwo jest zaburzeniem rozwojowym, w wyniku którego jedno lub oba j¹-

dra nie zst¹pi³y do worka mosznowego. Mog¹ one zatrzymaæ siê najczê�ciej w jamie
brzusznej lub kanale pachwinowym.

Wnêtrostwo jest czêstym zaburzeniem, stwierdzanym  u 32% niedonoszonych
noworodków (zstêpowanie j¹der u czê�ci z nich nastêpuje po urodzeniu); u donoszo-
nych noworodków wystêpuje z czêsto�ci¹ 5%. Niepokoj¹cym faktem jest, ¿e w okresie
dojrzewania wnêtrostwo wystêpuje u 4% ch³opców 2, co mo¿e �wiadczyæ o nie wykry-
waniu tego zaburzenia w okresie wczesnego dzieciñstwa, a tak¿e u dziecka w pierw-
szych latach nauki w szkole.

Poniewa¿ ciep³ota w jamie brzusznej i kana³ach pachwinowych jest o 2-3 0C wy-
¿sza ni¿ w worku mosznowym, prawid³owy rozwój j¹der podczas dojrzewania zostaje
zaburzony, g³ównie w zakresie czynno�ci nab³onka plemnikotwórczego. Powoduje to
obni¿enie  p³odno�ci w jednostronnym, a nieodwracaln¹ bezp³odno�æ w obustronnym
niezst¹pieniu j¹der. Nastêpstwem wnêtrostwa jest te¿ wielokrotnie czêstsze, w porów-
naniu z j¹drami prawid³owo umiejscowionymi, wystêpowanie nowotworów z³o�liwych.

Wczesne wykrywanie niezst¹pionych j¹der i odpowiednie leczenie chirurgiczne
jest jednym z istotnych elementów profilaktyki drugorzêdowej niep³odno�ci i nowo-
tworów j¹der u mê¿czyzn.

Wnêtrostwo wykryte u dzieci w okresie poniemowlêcym jest wskazaniem do wy-
konania zabiegu chirurgicznego sprowadzenia j¹dra/j¹der do moszny, najlepiej przed
trzecim rokiem ¿ycia. Nie oznacza  to zaniechania badania w kierunku wnêtrostwa u
ch³opców po trzecim roku ¿ycia.

Cel badania
Stwierdzenie obecno�ci (lub nie) obu j¹der w mosznie lub okre�lenie ich nieprawi-

d³owego po³o¿enia oraz ocena konsystencji gonady.

Wiek badanych ch³opców
Poza okresem niemowlêcym i w wieku 2 i 4 lat, tak¿e u uczniów w klasie �zero�

(6 lat) i w III klasie szko³y podstawowej (9-10 lat).

1 Opracowano na podstawie: Szymkiewicz Cz.: Test przesiewowy do wykrywania niezst¹pionego j¹dra.
[W]: Woynarowska B. (red.): Profilaktyka w pediatrii.Wyd.Lekarskie  PZWL, Warszawa 1998, s. 219.
Konsultacja: Krajowy Konsultant w dziedzinie Chirurgii Dzieciêcej prof.dr hab.med. Jerzy Czernik
2 Janczewski Z.: Zaburzenia uk³adu moczowo-p³ciowego u ch³opców. [W]: Woynarowska B. (red.): Zdrowie
i szko³a, Wyd.Lek. PZWL,Warszawa 2000, s. 151.
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Warunki badania
Badanie nale¿y  przeprowadziæ  w ciep³ym pomieszczeniu (temperatura 20-22°C),

koniecznie ciep³ymi d³oñmi, gdy dziecko jest zupe³nie spokojne.

Przebieg badania

1. Badanie rozpoczyna siê w pozycji stoj¹cej dziecka, ze wzglêdu na mniej stresuj¹ce i
szybsze oraz u³atwiaj¹ce naturaln¹ mechanikê zstêpowanie j¹dra. Badanie przepro-
wadzamy ogl¹daniem i palpacyjnie � obserwujemy mosznê i obmacuj¹c j¹dra, oce-
niamy ich symetriê i szacunkow¹ wielko�æ (wodniaki). Bardzo istotnym elementem
badania, ze wzglêdu na profilaktykê onkologiczn¹, jest palpacyjna ocena konsysten-
cji j¹dra (sprê¿yste, twarde, wiotkie).

2. Test kucania poleca siê w ró¿nicowaniu wnêtrostwa i tzw. j¹dra wêdruj¹cego. Polega
on na badaniu moszny w pozycji kucznej dziecka, z odwiedzionymi udami. Pojawie-
nie siê j¹der w worku mosznowym wskazuje na j¹dra wêdruj¹ce (nie wymagaj¹ce
natychmiastowego zabiegu operacyjnego a jedynie obserwacji).

3. W przypadku, gdy nie mo¿emy w ogóle wyczuæ j¹dra w pozycji stoj¹cej, wykonuje-
my  badanie w pozycji le¿¹cej dziecka. Je¿eli j¹dra nie ma w mosznie, to nale¿y go
poszukiwaæ w  kanale pachwinowym. Wówczas lew¹ rêk¹ uciska siê, a nastêpnie
przesuwa ku do³owi przestrzeñ ponad  wiêzad³em pachwinowym, powy¿ej pier�cie-
nia wewnêtrznego kana³u pachwinowego. Je¿eli j¹dro jest wyczuwalne w kanale
pachwinowym, to nale¿y okre�liæ czy:

- mo¿na sprowadziæ je do moszny (j¹dro wêdruj¹ce),
- jest nieruchome (j¹dro kana³owe),
- przesuwa siê poza kana³ (j¹dro przemieszczone).

Je¿eli j¹dra nie wyczuwa siê w kanale pachwinowym, to nale¿y poprosiæ dziecko
o zakas³anie - wówczas, przy zwiêkszonej  t³oczni brzusznej, niekiedy mo¿na
wyczuæ j¹dro w obrêbie pier�cienia wewnêtrznego kana³u pachwinowego (j¹dro
brzuszne).

4. Je¿eli wynik badania jest niepewny, b¹d� j¹dra nie uda³o siê odnale�æ, nale¿y ko-
niecznie skierowaæ dziecko do badania USG.

Rejestracja wyników badania
Wynik badania powinien byæ zarejestrowany w Karcie  profilaktycznego badania

lekarskiego i Ksi¹¿eczce zdrowia dziecka. W przypadku dodatniego wyniku badania
dziecko powinno byæ skierowane do poradni chirurgii dzieciêcej.
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Zdrowie seksualne i prokreacyjne m³odzie¿y

Barbara Woynarowska

Zdrowie seksualne i prokreacyjne m³odzie¿y (osób poni¿ej 25 roku ¿ycia) oznacza

fizyczny i emocjonalny dobrostan polegaj¹cy na byciu zdrowym i wolnym od zbyt wcze-

snej i niepo¿¹danej ci¹¿y, niebezpiecznej aborcji, infekcji przenoszonych drog¹ p³cio-

w¹, w tym HIV/AIDS, jak równie¿ przemocy seksualnej i przymusu1 .

Druga dekada ¿ycia cz³owieka to okres najbardziej intensywnych zmian w uk³a-

dzie rozrodczym. M³odzi ludzie osi¹gaj¹ w tym czasie:

� dojrza³o�æ p³ciow¹ � zdolno�æ do tworzenia komórek rozrodczych, zap³odnienia

i donoszenia ci¹¿y,

� dojrza³o�æ seksualn¹ � pojawienie siê napiêcia seksualnego i zdolno�æ do prze¿y-

wania orgazmu.

Znaczny odsetek m³odzie¿y podejmuje w tym okresie tak¿e ¿ycie seksualne. W

1998 r., w reprezentatywnej próbie 17-latków rozpoczê³o ju¿ ¿ycie seksualne 32% dziew-

cz¹t i 46% ch³opców (w 1990 r. odpowiednio 18% i 36%)2. �redni wiek inicjacji seksual-

nej ludzi doros³ych (w wieku 15-59 lat) w 1997 r. wynosi³ u kobiet 19,4 lat, u mê¿czyzn

18,6 lat3.

Wczesne rozpoczynanie ¿ycia seksualnego, czêsto bez zabezpieczenia, stanowi

ryzyko niechcianej, nieoczekiwanej ci¹¿y, zaka¿enia siê chorobami przenoszonymi dro-

g¹ p³ciow¹. Pierwsze do�wiadczenia seksualne maj¹ ogromny wp³yw na psychikê m³o-

dego cz³owieka i czêsto decyduj¹ o jego przysz³ym zdrowiu seksualnym.

Problemy rozwoju seksualnego m³odych ludzi, podobnie jak ich edukacja seksual-

na, s¹ w spo³eczeñstwie polskim tematem �tabu�. Niewiele te¿ uwagi po�wiêcaj¹ im

lekarze. Zadaniem lekarza przeprowadzaj¹cego badanie profilaktyczne uczniów po-

winna byæ:

� identyfikacja nieprawid³owo�ci w budowie i funkcji uk³adu p³ciowego,

� u uczniów szkó³ ponadgimnazjalnych zebranie wywiadu dotycz¹cego zacho-

wañ seksualnych i ich zaburzeñ oraz udzielenie m³odemu cz³owiekowi odpo-

wiedniej porady i pomocy.

Poni¿ej omówiono wybrane problemy zwi¹zane ze zdrowiem seksualnym i pro-

kreacyjnym dorastaj¹cych ch³opców i dziewcz¹t.

1 Miêdzynarodowa Konferencja na rzecz Ludno�ci i Rozwoju (Kair 1994), Program Dzia³ania 7.37, 7.47.
2 Woynarowska B., Mazur J.: Zachowania zdrowotne i zdrowie m³odzie¿y szkolnej w Polsce i innych krajach.
Wydz. Pedagogiczny Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2000.
3 Izdebski Z.: Wiedza, przekonania o HIV/AIDS w spo³eczeñstwie polskim. Zachowania seksualne. Wyd.
Naukowe PWN 2000.
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1. Badanie narz¹dów p³ciowych u dorastaj¹cych ch³opców1

Znaczenie badania narz¹dów moczowo�p³ciowych u ch³opców jest powszechnie

niedoceniane przez lekarzy. U nastolatków ma ono na celu wykrycie: wad rozwojo-

wych (nie rozpoznanych wcze�niej), zaburzeñ dojrzewania, stanów zapalnych oraz in-

nych zmian patologicznych j¹der (w tym zw³aszcza nowotworów wystêpuj¹cych w gru-

pie wieku 15-25 lat u 6 mê¿czyzn na 100 tys.) oraz nasieniowodów. Poni¿ej podano

kolejne etapy badania, które powinno stanowiæ element rutynowego badania lekar-

skiego nastolatka.

l Przygotowanie do badania. Wyja�nij ch³opcu dlaczego i w jaki sposób przeprowa-

dzisz badanie. Zapewnij warunki do prywatno�ci i popro� o ca³kowite rozebranie siê.

Badanie wykonaj w pozycji stoj¹cej, ciep³ymi d³oñmi.

l Badanie pr¹cia. Odci¹gnij napletek (w koñcowej fazie dojrzewania powinien on byæ

ca³kowicie odci¹galny). Zwróæ uwagê czy nie ma wad rozwojowych (skrócone wêdzi-

de³ko, nieprawid³owe uj�cie cewki moczowej), owrzodzeñ. Uciskaj¹c ¿o³¹d� delikat-

nie palcem wskazuj¹cym i kciukiem, rozchyl uj�cie cewki moczowej. Sprawd� czy nie

ma zaczerwienienia b³ony �luzowej, owrzodzeñ, blizn, k³ykcin.

l Badanie moszny i j¹der. Obejrzyj i zbadaj palpacyjnie ca³¹ powierzchniê skóry mosz-

ny (przez podci¹gniêcie moszny ku górze mo¿na obejrzeæ jej tyln¹ powierzchniê)

Zwróæ uwagê na obecno�æ guzków, wysypki, nacieczeñ, k³ykcin, owrzodzeñ. Obma-

cuj¹c delikatnie palcem wskazuj¹cym i kciukiem oba j¹dra, naj¹drza i powrózki na-

sienne sprawd� czy nie ma wyczuwalnych zmian oraz bolesno�ci uciskowej. Badanie

to ma na celu wykrycie takich zaburzeñ jak ¿ylaki powrózka nasiennego, wodniaka

j¹dra oraz nowotworów j¹dra. Zachêæ ch³opca do samobadania j¹der i wyja�nij spo-

sób badania. Mo¿esz tak¿e przekazaæ mu kopiê za³¹czonej na s. 152 ulotki.

l Badanie okolicy pachwinowej i udowej. Obejrzyj i zbadaj palpacyjnie te okolice zwra-

caj¹c uwagê na zaczerwienienie lub inne zmiany skórne, powiêkszenie wêz³ów ch³on-

nych, bolesno�æ uciskow¹ i obecno�æ przepukliny.

2. Problemy zdrowia prokreacyjnego i seksualnego dziewcz¹t
Troska o zdrowie prokreacyjne dziewcz¹t powinna siê rozpocz¹æ ju¿ w pierwszych

dniach ¿ycia od w³a�ciwej pielêgnacji krocza, nastêpnie poprzez uczenie dziewcz¹t w³a-
�ciwych zachowañ higienicznych przy oddawaniu moczu i ka³u, przygotowanie do pierw-
szej miesi¹czki i kszta³towanie umiejêtno�ci zwi¹zanych z higien¹ osobist¹, samoobser-
wacj¹ cyklu miesi¹czkowego i samobadaniem piersi.

1 Opracowano wed³ug: Kapphahn C., Schlosseberger N.: Male reproductive health: Part 1. Painful scrotal
masses. Update. A Clinical Guide for Pediatricians. American Academy of Pediatrics 1992. Konsultacja
urologiczna � lek. R. Jarema
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Zadaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (poz) powinno byæ:

l Ogl¹danie zewnêtrznych narz¹dów p³ciowych w czasie wszystkich profilaktycznych

badañ lekarskich. Zwracanie uwagi na ew. nieprawid³owo�ci (np. zaczerwienienie i

obrzêk sromu, wydzielina z pochwy, wady rozwojowe, zasinienie, otarcia naskórka w

okolicy narz¹dów p³ciowych i na wewnêtrznej powierzchni ud i inne objawy mog¹ce

sugerowaæ maltretowanie seksualne) i kierowanie w razie potrzeby na badanie gine-

kologiczne.

l Zbieranie u nastolatek wywiadu dotycz¹cego wieku pierwszej miesi¹czki oraz prze-

biegu miesi¹czkowania: d³ugo�æ cykli miesi¹czkowych, regularno�æ i obfito�æ krwa-

wienia, rodzaj i nasilenie dolegliwo�ci w czasie miesi¹czki, wystêpowanie zespo³u

napiêcia przedmiesi¹czkowego. W okresie dorastania ró¿norodne czynniki �rodowi-

skowe, biologiczne (np. utrata masy cia³a) i psychiczne (stresy) mog¹ byæ przyczyn¹

zaburzeñ miesi¹czkowania (tab. I).

l Zachêcanie dziewcz¹t w okresie m³odzieñczym (15-18 rok ¿ycia) do:

� zg³oszenia siê na badanie ginekologiczne (co najmniej jeden raz); zdaniem Ame-

rykañskiej Akademii Pediatrii badanie to powinno stanowiæ czê�æ rutynowego

badania profilaktycznego1 ,

� rozwijanie umiejêtno�ci samokontroli piersi i nawyku systematycznego ich ba-

dania,

� przyjmowania od 15 roku ¿ycia (a nastêpnie przez ca³y okres rozrodczy do 49

r.¿.) codziennie 0,4 mg kwasu foliowego w tabletce, w celu zapobiegania wa-

dom wrodzonym cewy nerwowej u swego potomstwa2 ; w aptekach dostêpny

jest bez recepty polski preparat Folik, zawieraj¹cy w tabletce 0,4 mg kwasu fo-

liowego (Acidum folicum),

� opó�nienia inicjacji seksualnej i abstynencji seksualnej do czasu osi¹gniêcia doj-

rza³o�ci psychicznej i spo³ecznej (doros³o�ci).

l Udzielanie dziewczêtom aktywnym seksualnie lub zamierzaj¹cym rozpocz¹æ ¿ycie

seksualne porad w celu zapobiegania ci¹¿y i chorobom przenoszonym drog¹ p³cio-

w¹. W razie potrzeby lekarz poz powinien skierowaæ dziewczynê na badanie gineko-

logiczne.

1 Blythe M., Orr D.: Common menstrual problems: Part 2. Amenorrhea and oligomenorrehea. Adolescent
Health Update. American Academy of Pediatrics 1991, vol. 4 no 1.
2 Brzeziñski Z.J. (red.):  Zapobieganie wrodzonym wadom cewy nerwowej. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa
1998.
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3. Zasady poradnictwa seksualnego dla m³odych ludzi
Sprawy dotycz¹ce zachowañ seksualnych nale¿¹ do tzw. spraw dra¿liwych. M³o-

dzie¿ niechêtnie o nich rozmawia z doros³ymi, a doro�li, w tym tak¿e lekarze, maj¹

trudno�ci w podejmowaniu tych tematów. Rozmowy na ten temat wymagaj¹ od leka-

rza taktu, umiejêtno�ci komunikowania siê z m³odym pacjentem, w warunkach gwa-

rantuj¹cych prywatno�æ i zachowanie tajemnicy (rozdzia³ V.4). W praktyce m³odzi lu-
dzie pozostawieni s¹ sami ze swymi problemami. W tabeli II podano podstawowe ele-
menty poradnictwa seksualnego dla m³odzie¿y, a w tabeli III czynniki ryzyka chorób
przenoszonych drog¹ p³ciow¹.

Tabela I. Rodzaje zaburzeñ miesi¹czkowania1

Zaburzenia czêsto�ci wystêpowania miesi¹czki
w Czêste regularne lub nieregularne krwawienia trwaj¹ce do 14 dni, powtarzaj¹ce

siê w odstêpach krótszych ni¿ 28 dni *
w Rzadkie i nieregularne krwawienia w odstêpach d³u¿szych ni¿ 33 dni*
w Brak miesi¹czki po 16 roku ¿ycia
w Brak miesi¹czki przez okres d³u¿szy ni¿ 6 miesiêcy
w Brak miesi¹czki przez 3-6 miesiêcy

Zaburzenia w nasileniu krwawienia
w Krótkie, 1-2 dniowe, ma³o obfite miesi¹czki*
w Obfite miesi¹czki trwaj¹ce 5-7 dni*

Zaburzenia nasilenia i czasu trwania krwawienia
w Nieregularne, obfite krwawienia z macicy
w Bardzo obfite krwawienia zgodne z rytmem miesi¹czkowym
w Przed³u¿one, obfite krwawienia, cykle bezowulacyjne (czynno�ciowe krwawienia

m³odzieñcze)*
w Szczególnie nasilone krwawienia czynno�ciowe, których cech¹ charakterystyczn¹

jest brak cykliczno�ci (krwawienia m³odocianych)

Dolegliwo�ci towarzysz¹ce miesi¹czkowaniu
w Bolesno�æ
w Bolesno�æ, której towarzyszy zespó³ objawów wegetatywnych (wymioty, biegun-

ka, zas³abniêcie)
w Zespó³ napiêcia przedmiesi¹czkowego

* Objawy uznane za normê w okresie dojrzewania

1 Pu³torak M., Ma³ecka M.: Zaburzenia dojrzewania p³ciowego u dziewcz¹t. [W]: Woynarowska
B. (red.): Zdrowie i szko³a. Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2000, s. 137.
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Tabela II. Podstawowe elementy seksualnego poradnictwa lekarskiego dla m³odzie¿y

Wszystkie nastolatki

w Rozmowa, dyskusja z m³odymi pacjentami �w  cztery oczy�, w warunkach zapew-

niaj¹cych prywatno�æ i poufno�æ, jako element rutynowego badania

w Powtarzanie przy ka¿dej sposobno�ci� �Je�li masz stosunki p³ciowe zawsze u¿ywaj

prezerwatywy�

w Demonstrowanie, dyskutowanie i instruowanie w zakresie stosowania prezerwa-

tyw

Nastolatki, które nie podjê³y stosunków p³ciowych

w Zachêcanie do utrzymania abstynencji seksualnej

w Dyskutowanie na temat samo-zabezpieczenia

w Ocenianie potrzeb, wiedzy i zamierzeñ co do zachowañ seksualnych przy ka¿dej

wizycie

Ch³opcy � aktywni seksualnie

w Wykonanie testów przesiewowych w kierunku chorób przenoszonych drog¹ p³cio-

w¹, zw³aszcza u ch³opców z grup ryzyka

w U�wiadamianie odpowiedzialno�ci za zapobieganie ci¹¿y u partnerki i chorobom

przenoszonym drog¹ p³ciow¹

w Dostarczanie odpowiednich informacji o antykoncepcji

w Dyskutowanie na temat odpowiedzialnego ojcostwa

Dziewczêta � aktywne seksualnie

w W przypadku opó�niaj¹cej siê miesi¹czki wykonanie testów ci¹¿owych

w Poradnictwo w zakresie stosowania metod i �rodków antykoncepcyjnych � przeka-

zanie informacji, badanie ginekologiczne, pomoc w wyborze w³a�ciwej metody

(�rodka), wyja�nienie skutków i ubocznych efektów ich stosowania

w Wykonanie testów przesiewowych w kierunku chorób przenoszonych drog¹ p³cio-

w¹, zw³aszcza u dziewcz¹t z grup ryzyka

�ród³o: Shafer M.A.B.: Sexually transmitted diseases in adolescents. Prevention, diagnosis and treatment in
pediatric practice. Adolescent Health Update. A Clinical Guide for pediatricians. American Academy of
Pediatrics 1994, vol.6 no 2.
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Tabela III. Czynniki ryzyka zaka¿enia siê chorob¹ przenoszon¹ drog¹ p³ciow¹ u m³o-
dzie¿y

Czynniki ryzyka

w Liczni partnerzy seksualni

w Nieprawid³owe u¿ywanie prezerwatyw

w Przebyte choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹

w U¿ywanie przez pacjenta lub partnera kokainy

w W wywiadzie podejmowanie stosunków seksualnych w celu zdobycia pieniêdzy

lub narkotyków

w Bezdomno�æ

w Wczesna inicjacja seksualna

w Ubóstwo

Dodatkowe czynniki dotycz¹ce zaka¿enia HIV

w Kontakt seksualny z osob¹ znan¹ jako HIV+

w Utrzymywanie stosunków homoseksualnych

w Objawy sugeruj¹ce AIDS

w Choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ z owrzodzeniami w okolicy narz¹dów p³cio-

wych

w U¿ywanie przez pacjenta lub partnera narkotyków drog¹ do¿yln¹

�ród³o: Shafer M.A.B.: Sexually transmitted diseases in adolescents. Prevention, diagnosis and treatment in
pediatric practice. Adolescent Health Update. A Clinical Guide for pediatricians. American Academy of
Pediatrics 1994, vol.6 no 2.
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INSTRUKCJA SAMOBADANIA J¥DER

l Dlaczego warto badaæ swoje j¹dra?
U m³odych mê¿czyzn mog¹ wystêpowaæ zmiany chorobowe w narz¹dach

p³ciowych, które najczê�ciej sami rozpoznaj¹. Warto wiêc po�wiêciæ w ka¿dym

miesi¹cu 3 minuty na badanie swoich j¹der.

l Jak badaæ swoje j¹dra?
� Badanie wykonaj jeden raz w miesi¹cu po ciep³ej k¹pieli, kiedy skóra

moszny jest zwiotcza³a.

� W pozycji stoj¹cej obmacuj delikatnie kolejno ka¿de j¹dro, obejmuj¹c je

palcami wskazuj¹cym i kciukiem obu r¹k tak jak pokazano na rysunku.

J¹dro powinno byæ g³adkie i jêdrne (jak jajko ugotowane na twardo,

bez skorupki).

� Obmacaj tak¿e swoje naj¹drze � pod³u¿ny narz¹d w kszta³cie odwróco-

nej fajki, umiejscowiony na tylnym brzegu j¹dra oraz powrózek nasien-

ny (w kszta³cie sznurka), biegn¹cy od j¹der w górê.

l Je�li w czasie badania stwierdzisz nastêpuj¹ce zmiany:
m guzek w j¹drze, zwykle niebolesny,

m powiêkszenie jednego j¹dra, a tak¿e uczucie, ¿e j¹dra s¹ ciê¿kie

zg³o� siê jak najszybciej do lekarza.

Opracowanie: B. Woynarowska na podstawie: Kapphahn C., Schlossberger N.: Male reproductive health:
Part 11. Painful scrotal masses. Update. A Clinical Guide for Pediatricians. American Academy of Pediatrics
1992, vol. 5, no 1.
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Rodzaje grup na zajêciach wychowania fizycznego i charakterystyka uczniów w tych grupach
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Zasady kwalifikacji lekarskiej uczniów do zajêæ wychowania fizycznego
w najczêstszych przewlek³ych zaburzeniach i chorobach
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pieczêæ szko³y

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO DZIECKA 6-LETNIEGO
(informacje tylko do u¿ytku s³u¿by zdrowia, objête tajemnic¹ medyczn¹)

Nazwisko i imiê ucznia .......................................................................... data urodz. .................................

1.   INFORMACJE RODZICÓW  O DZIECKU I RODZINIE

Warunki mieszkaniowe*: dobra, �rednie, z³e. Liczba izb .............. osób ........
Problemy w rodzinie: (zdrowotne, bytowe) ..........................................................................................
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne w rodzinie: .........................................................................
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje:

Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergiê)*: NIE,  TAK - na co  ........................................................................................
objawy uczulenia ...............................................................................................................................

- s³yszy*: DOBRZE, �LE; widzi*:  DOBRZE, �LE; ma zeza*: NIE, TAK ..................................................
- u¿ywa*: okulary, aparat ortodontyczny, wk³adki ortopedyczne ...................................................
- przyjmuje leki*: NIE, TAK - jakie ........................................................................................................
- jest pod opiek¹ poradni specjalistycznej*: NIE, TAK - jakiej ............................................................
...............................................................................................................................................................
- uczêszcza na zajêcia korekcyjne,**: NIE, TAK - jakie .......................................................................

Dolegliwo�ci i objawy, które wystêpowa³y u dziecka w ostatnich 12 miesi¹cach*:
czêste: bóle g³owy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwo�ci
przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno�ci, d³ugotrwa³y kaszel, d³ugotrwa³y
katar, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, j¹kanie, zez: stale lub czasem; inne - jakie ...............................
....................................................................................................................................................................
Zachowanie dziecka*: nie budzi niepokoju, nadruchliwo�æ, agresywno�æ, nie�mia³o�æ, p³aczli-
wo�æ, ma³a zaradno�æ, trudno�ci w samoobs³udze, inne niepokoj¹ce objawy ....................................
....................................................................................................................................................................
Inne uwagi i ¿yczenia rodziców ..............................................................................................................
....................................................................................................................................................................

data.......................... podpis matki lub ojca (opiekuna) ....................................

2.   INFORMACJE WYCHOWAWCY

Wymowa*: prawid³owa, nieprawid³owa - jaka .....................................................................................
Sprawno�æ ruchowa ogólna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej
Sprawno�æ manualna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej
Uczeñ przy pisaniu pos³uguje siê rêk¹*: praw¹, lew¹
Zachowanie*: nie budzi zastrze¿eñ, nadruchliwo�æ, nie�mia³o�æ, bierno�æ, p³aczliwo�æ, trudno-
�ci w koncentracji uwagi, reakcje emocjonalne nieadekwatne do bod�ca, konflikty z rówie�ni-
kami, inne ..................................................................................................................................................

data...........................                                                               podpis wychowawcy ................................

OJCIEC MATKA RODZEÑSTWO DZIECKA
Imiê Rok urodz. Stan zdrowia

Wykszta³cenie
Zawód
Stan zdrowia

* w³a�ciwe podkre�liæ

Rok ¿ycia Rodzaj Rok ¿ycia Rodzaj
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3.   INFORMACJE PIELÊGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysoko�æ cia³a ................. cm ................. centyl      Masa cia³a ................. kg ................. centyl

Wzrok: Ostro�æ wzroku*: bez okularów, w okularach: OP .................... OL ....................
Zez*: niewidoczny, widoczny
Cover test*: ujemny, dodatni
Odbicie �wiat³a na rogówkach*: symetryczne, niesymetryczne
Inne zaburzenia** ......................................................................................................................

S³uch: test*: szeptem, audiometryczny*: prawid³owy, nieprawid³owy

Uk³ad ruchu*: prawid³owy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia krêgos³upa, ko�lawo�ci ko-
lan, stóp p³asko - ko�lawych

Ci�nienie têtnicze krwi ............................................. mmHG, .......................... centyl
Inne uwagi ................................................................................................................................................

data ................. podpis i pieczêæ pielêgniarki/higienistki ......................................

4. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO

Wzrastanie*: prawid³owy, niskoros³o�æ, oty³o�æ, niedobór masy cia³a, inne odchylenia ....................
....................................................................................................................................................................

Uk³ad ruchu*: prawid³owy, boczne skrzywienie krêgos³upa** ............................................................
kolana ko�lawe, stopy p³asko � ko�lawe, inne odchylenia** ................................................................
....................................................................................................................................................................

Rozwój psychomotoryczny*: prawid³owy, nieprawid³owy** ..............................................................
....................................................................................................................................................................
Mowa*: prawid³owa, nieprawid³owa
Lateralizacja*: prawostronna, lewostronna, skrzy¿owana

Jama ustna** ............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
J¹dra w mosznie (dotyczy ch³opców)*: TAK, NIE** ...............................................................................

Pozosta³e uk³ady*: prawid³owe, nieprawid³owe** ..............................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
PROBLEM ZDROWOTNY - rozpoznanie ..................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
ZDROWOTNA DOJRZA£O�Æ SZKOLNA*: pe³na, niepe³na** ................................................................
....................................................................................................................................................................
GRUPA NA ZAJÊCIACH WF*: A  A

S
  B  B

K
  C  C

I
 - zalecenia ........................................................................

....................................................................................................................................................................
ZALECENIA ................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

data........................                                                                 podpis i pieczêæ lekarza...............................

*  w³a�ciwe podkre�liæ
** wpisaæ rodzaj odchyleñ
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Rok ¿ycia Rodzaj Rok ¿ycia Rodzaj

pieczêæ szko³y

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGOUCZNIA KLASY III
SZKO£Y PODSTAWOWEJ

(informacje tylko do u¿ytku s³u¿by zdrowia, objête tajemnic¹ medyczn¹)

Nazwisko i imiê ucznia ......................................................... data urodz. ......................... klasa .......

1. INFORMACJE RODZICÓW O DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

Problemy zdrowotne w rodzinie dziecka ...............................................................................................
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne w rodzinie: .........................................................................
Czy dziecko:

- ma uczulenie (alergiê)*: NIE, TAK - na co .........................................................................................
objawy uczulenia ...............................................................................................................................

- u¿ywa*: okulary, aparat ortodontyczny, wk³adki ortopedyczne
- przyjmuje leki*: NIE, TAK - jakie ........................................................................................................
- jest pod opiek¹ poradni specjalistycznej*: NIE, TAK - jakiej ..........................................................

Dolegliwo�ci i objawy, które wystêpowa³y u dziecka w ostatnich 12 miesi¹cach*:
czêste: bóle g³owy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwo�ci
przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno�ci, d³ugotrwa³y kaszel; d³ugotrwa³y
katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, j¹kanie, inne - jakie ....................................................
....................................................................................................................................................................
Czy rodziców niepokoi zachowanie dziecka*: NIE, TAK - podaæ co .....................................................
....................................................................................................................................................................
Inne uwagi i ¿yczenia rodziców ..............................................................................................................
...................................................................................................................................................................

data ...................                                            podpis matki lub ojca (opiekuna) ...................................

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa*: prawid³owa, nieprawid³owa - jaka .....................................................................................
Sprawno�æ fizyczna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej1)

Uzdolnienia ...............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Zachowanie*: nie budzi zastrze¿eñ, budzi zastrze¿enia - jakie ...........................................................
....................................................................................................................................................................
Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przeciêtne, poni¿ej przeciêtnej.
Absencja szkolna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej.
Trudno�ci szkolne*: nie wystêpuj¹, wystêpuj¹ - jakie ............................................................................
....................................................................................................................................................................
Relacje z rówie�nikami*: prawid³owe, nieprawid³owe - jakie ..............................................................
....................................................................................................................................................................
Inne uwagi ................................................................................................................................................

data ........................                                                       podpis wychowawcy ...........................................

* w³a�ciwe podkre�liæ
1) wype³niæ na podstawie opinii nauczyciela wf
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3. INFORMACJE PIELÊGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysoko�æ cia³a ................. cm ............ centyl               Masa cia³a ................... kg ................ centyl

Wzrok: Ostro�æ wzroku*: bez okularów, w okularach: OP............... OL...............
Widzenie barw*: prawid³owe, nieprawid³owe
Inne zaburzenia** ......................................................................................................................

Uk³ad ruchu*: prawid³owy, podejrzenie bocznego skrzywienia krêgos³upa

Ci�nienie têtnicze krwi ................................................. mmHg ........................... centyl

Inne uwagi .....................................................................

Data .................................... podpis i pieczêæ pielêgniarki/higienistki .........................

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Wzrastanie*: prawid³owe, niskoros³o�æ, oty³o�æ, niedobór masy cia³a, inne odchylenia** ................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Rozwój psychospo³eczny*: prawid³owy, nieprawid³owy** .................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Uk³ad ruchu*: prawid³owy, boczne skrzywienie krêgos³upa ** ...........................................................
inne odchylenia** ....................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Tarczyca*: prawid³owa, wole
Jama ustna** ............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Pozosta³e uk³ady*: prawid³owe, nieprawid³owe** ..............................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
PROBLEM ZDROWOTNY - rozpoznanie ..................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
GRUPA NA ZAJÊCIACH WF*: A  A

S
  B  B

K
  C  C

1
  - zalecenia ......................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Mo¿e uczestniczyæ w zawodach i sprawdzianach*: TAK, NIE

ZALECENIA ................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

data....................                                                                 podpis i pieczêæ lekarza...............................

* w³a�ciwe podkre�liæ
** wpisaæ rodzaj odchyleñ
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pieczêæ szko³y

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLASY I GIMNAZJUM /
KLASY I  SZKO£Y PONADGIMNAZJALNEJ*

(informacje tylko do u¿ytku s³u¿by zdrowia, objête tajemnic¹ medyczn¹)

Nazwisko i imiê ucznia ......................................................... data urodz. ......................... klasa .......

1. INFORMACJE RODZICÓW O DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

Problemy zdrowotne w rodzinie dziecka ...............................................................................................
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne w rodzinie: .........................................................................
Czy dziecko:

- ma uczulenie (alergiê)*: NIE, TAK - na co .........................................................................................
objawy uczulenia ...............................................................................................................................

- u¿ywa*: okulary, aparat ortodontyczny, wk³adki ortopedyczne
- przyjmuje leki*: NIE, TAK - jakie ........................................................................................................
- jest pod opiek¹ poradni specjalistycznej*: NIE, TAK - jakiej ..........................................................
..............................................................................................................................................................

Dolegliwo�ci i objawy, które wystêpowa³y u dziecka w ostatnich 12 miesi¹cach*:
czêste: bóle g³owy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwo�ci
przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno�ci, d³ugotrwa³y kaszel; czêsty d³ugo-
trwa³y katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, j¹kanie, inne - jakie ........................................
....................................................................................................................................................................
Czy rodziców niepokoi zachowanie dziecka*: NIE, TAK - podaæ co .....................................................
....................................................................................................................................................................
Inne uwagi i ¿yczenia rodziców ..............................................................................................................
...................................................................................................................................................................

data ...................                                            podpis matki lub ojca (opiekuna) ...................................

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa*: prawid³owa, nieprawid³owa - jaka .....................................................................................
Sprawno�æ fizyczna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej 1)

Uzdolnienia ...............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Zachowanie*: nie budzi zastrze¿eñ, budzi zastrze¿enia - jakie ............................................................
....................................................................................................................................................................
Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przeciêtne, poni¿ej przeciêtnej.
Absencja szkolna*: powy¿ej przeciêtnej, przeciêtna, poni¿ej przeciêtnej.
Trudno�ci szkolne*: nie wystêpuj¹, wystêpuj¹ - jakie ............................................................................
....................................................................................................................................................................
Relacje z rówie�nikami*: prawid³owe, nieprawid³owe - jakie ..............................................................
....................................................................................................................................................................
Inne uwagi ................................................................................................................................................

data ........................                                                       podpis wychowawcy ...........................................

* w³a�ciwe podkre�liæ
1) wype³niæ na podstawie opinii nauczyciela wf

Rok ¿ycia Rodzaj Rok ¿ycia Rodzaj
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3. INFORMACJE PIELÊGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysoko�æ cia³a ................. cm ............ centyl               Masa cia³a ................... kg ................ centyl

Wzrok: Ostro�æ wzroku*: bez okularów, w okularach: OP............... OL...............

Inne zaburzenia**  ......................................................................................................................

S³uch*: test: szeptem, audiometryczny*: prawid³owy, nieprawid³owy

Uk³ad ruchu*: prawid³owy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia krêgos³upa, nadmiernej kifo-
zy piersiowej

Ci�nienie têtnicze krwi ................................................. mmHg ......................... centyl

Inne uwagi ................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

data .................................... podpis i pieczêæ pielêgniarki/higienistki.........................

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Wzrastanie*: prawid³owe, niskoros³o�æ, oty³o�æ, niedobór masy cia³a, inne odchylenia** ................
....................................................................................................................................................................
Dojrzewanie p³ciowe** wed³ug skali Tannera ......................................................................................
....................................................................................................................................................................
Tarczyca*: prawid³owa, wole** ...............................................................................................................
Rozwój psychospo³eczny*: prawid³owy, nieprawid³owy** .................................................................
....................................................................................................................................................................
Uk³ad ruchu*: prawid³owy, boczne skrzywienie krêgos³upa ** ...........................................................
nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia* .....................................................................................
Skóra**......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Jama ustna** ............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Pozosta³e uk³ady*: prawid³owe, nieprawid³owe** ..............................................................................
....................................................................................................................................................................
PROBLEM ZDROWOTNY - rozpoznanie ..................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
GRUPA NA ZAJÊCIACH WF*: A  A

S
  B  B

K
  C  C

1
  - zalecenia ......................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
Mo¿e uczestniczyæ w zawodach i sprawdzianach*: TAK, NIE
OGRANICZENIA DOTYCZ¥CE WYBORU I NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK � jakie ....................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
ZALECENIA ................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

data....................                                                                 podpis i pieczêæ lekarza...............................

* w³a�ciwe podkre�liæ
** wpisaæ rodzaj odchyleñ
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pieczêæ szko³y

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA
KOÑCZ¥CEGO SZKO£Ê PONADGIMNAZJALN¥

(informacje tylko do u¿ytku s³u¿by zdrowia, objête tajemnic¹ medyczn¹)

Nazwisko i imiê ucznia ......................................................... data urodz. ......................... klasa .......

1.  INFORMACJE UCZNIA
Przebyte choroby i urazy w czasie nauki w szkole ponadgimnazialnej

Czy w ostatnich 6 miesi¹cach mia³e�/a�*:
czêste: bóle g³owy, brzucha, pleców, szyi, zawroty g³owy, zaparcia, biegunki, brak apetytu,
zdenerwowanie, przygnêbienie; dolegliwo�ci przy oddawaniu moczu, napady duszno�ci, d³u-
gotrwa³y kaszel, katar, zmiany na skórze, trudno�ci w zasypianiu, lêki,
Uczulenie (alergiê) - na co? ......................................................................................................................
Inne dolegliwo�ci i niepokoj¹ce objawy - jakie ................................................................................ ......

Czy w ostatnich 3 miesi¹cach u¿ywa³e�/a� leków*: NIE, TAK - jakich ..................................................
z jakiego powodu .....................................................................................................................................

Kiedy ostatni raz by³e�/a� badany/a przez lekarza: ..............................................................................
z powodu ........................................................... stomatologa ................................................................
Czy jeste� pod opiek¹ poradni specjalistycznej*: NIE, TAK - jakiej .......................................................
................................................................................ z jakiego powodu ....................................................

Czy masz trudno�ci w szkole*: NIE, TAK - jakie ......................................................................................
....................................................................................................................................................................
Czy s¹dzisz, ¿e Twoje zdrowie jest: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ Z£E, Z£E*

Czy masz jakie� problemy i trudno�ci, o których chcia³by� /chcia³aby�/ porozmawiaæ z leka-
rzem* NIE, TAK; psychologiem* NIE, TAK

Dotyczy tylko dziewcz¹t: wiek pierwszej miesi¹czki ...................... lat................miesiêcy
Co ile dni wystêpuje miesi¹czka ...................................................... ile dni trwa ................
Czy masz w czasie jej trwania dolegliwo�ci*: NIE, TAK - jakie ..............................................................

Czy w bie¿¹cym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF*:
SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY/A/
Czy uczestniczysz systematycznie w zajêciach ruchowych poza szko³¹*:
NIE, TAK - jakich ........................................................................................................................................
Czy uwa¿asz, ¿e Twoja sprawno�æ fizyczna jest*: BARDZO DOBRA, DOBRA, DO�Æ DOBRA, Z£A
Czy palisz papierosy* - NIE, TAK - ile przeciêtnie wypalasz:
     dziennie ......................... w tygodniu ............................................

Czy po skoñczeniu obecnej szko³y zamierzasz uczyæ siê dalej*: NIE, TAK -
w jakiej szkole /uczelni: ............................................................................................................................
zawód/kierunek studiów: ........................................................................................................................

data ........................                                                       podpis ucznia ..........................................................

* w³a�ciwe podkre�liæ

Rok ¿ycia Rodzaj Rok ¿ycia Rodzaj
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3. INFORMACJE PIELÊGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysoko�æ cia³a ................. cm ............ centyl               Masa cia³a ................... kg ................ centyl

Wzrok: Ostro�æ wzroku*: bez okularów, w okularach: OP............... OL...............
 Inne zaburzenia**  .....................................................................................................................

Ci�nienie têtnicze krwi ................................................. mmHg ......................... centyl

Kwalifikacja w szkole ponadgimnazjalnej do grupy WF*: A A
S
 B B

K
 C C

I

Zaburzenia i choroby stwierdzone u ucznia w czasie nauki w szkole ponadgimnazjalnej ...............
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

data .................................... podpis i pieczêæ pielêgniarki/higienistki.........................

3. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Stan somatyczny*: prawid³owy, niskoros³o�æ, oty³o�æ, niedobór masy cia³a, inne  odchylenia**
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Dojrzewanie p³ciowe** wed³ug skali Tannera ......................................................................................
....................................................................................................................................................................
Tarczyca*: prawid³owa, wole** ......................................................................................................
Rozwój psychospo³eczny*: prawid³owy, nieprawid³owy** .................................................................
....................................................................................................................................................................
Uk³ad ruchu*: prawid³owy, boczne skrzywienie krêgos³upa ** ...........................................................
nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia* .....................................................................................
Skóra**......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Jama ustna** ............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Pozosta³e uk³ady*: prawid³owe, nieprawid³owe** ..............................................................................
....................................................................................................................................................................
PROBLEM ZDROWOTNY - rozpoznanie ..................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
OGRANICZENIA DOTYCZ¥CE WYBORU I NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK � jakie ....................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
ZALECENIA ................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

data....................                                                                 podpis i pieczêæ lekarza..............................

* w³a�ciwe podkre�liæ
** wpisaæ rodzaj odchyleñ
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INFORMACJA DOTYCZ¥CA SZCZEPIENIA OCHRONNEGO

........................................................................ ............................
imiê i nazwisko ucznia klasa

w dniu ......................................................... planowane jest:

1. Szczepienie przeciw: chorobie Heinego Medina (poliomyelitis), b³onicy i tê¿cowi,
ró¿yczce*/

.......................................................................................................................................................

2. Próba tuberkulinowa, a w przypadku jej ujemnego wyniku � szczepienie przeciw
gru�licy

UWAGA: Szczepienie bêdzie wykonane tylko po wype³nieniu tej informacji oraz do-
starczeniu �Ksi¹¿eczki zdrowia dziecka�.

Czê�æ A. � Wype³niaj¹ rodzice ucznia

1. Czy dziecko w ci¹gu ostatniego miesi¹ca chorowa³o? NIE � TAK*/ je�li tak proszê podaæ:

- na jak¹ chorobê.............................................................................................................

- jakie otrzyma³o leki (w tym antybiotyki) ....................................................................

..........................................................................................................................................

2. Czy dziecko otrzymuje lub otrzymywa³o w ci¹gu ostatnich 6 tygodni:

a) inn¹ szczepionkê, w tym odczulaj¹c¹ (przeciwalergiczn¹) NIE � TAK*/, je�li
tak, proszê podaæ jak¹ ................................................................................................

b) gammaglobulinê NIE � TAK */

3. Czy u dziecka po poprzednich szczepieniach wyst¹pi³a wysypka lub inne dolegliwo-
�ci NIE � TAK*/, je�li tak proszê podaæ:

- kiedy ..............................................................................................................................

- po jakiej szczepionce ....................................................................................................

- jakie dolegliwo�ci .........................................................................................................

4. Ewentualne uwagi rodziców (opiekunów) ...........................................................................

...................................................................................................................................................

Wyra¿am zgodê na szczepienie mojego dziecka.

................................................... ...................................................................

data podpis matki lub ojca (opiekuna)

Czê�æ B. Kwalifikacja lekarska (wype³nia lekarz po zbadaniu dziecka i zapoznaniu siê z
dokumentacj¹ medyczn¹ ucznia)

Stwierdzam, ¿e: 1. Ucznia mo¿na szczepiæ

2. Szczepienie jest przeciwwskazane ............................................................

.......................................................................................................................................................

................................... ......................................................

data podpis i pieczêæ lekarza

*/ w³a�ciwe podkre�liæ
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